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frequente Therapie mit antibiotischen 
und kortisonhaltigen Augentopfen. In 
unserer Studie waren in je einem Fall 
grampositive Erreger gegenüber 
Vancomycin und gramnegative Erre­
ger gegenüber Ceftazidim resistent. 
Mit dieser Antibiotikakombination 
konnte in den meisten Fällen eine 
optimale antibiotische Abdeckung 
gewährleistet werden. Sobald das 
Antibiogramm vorlag, konnte die 
Antibiotikatherapie auch bei zwei 
weiteren Patienten optimiert werden. 

Bei der Entlassung wurde die intra­
venöse Tharapie auf eine ent­
sprechende orale Therapie umgestellt. 
Die Patienten mit einer Pilzinfektion 
wurden je nach Empfindlichkeit mit 
oraler antimikotischer Therapie 
(Fluconazol, Voriconazol) und anti­
mikotischen Augentropfen (Ampho­
tericin B, Voriconazol) versorgt.

In drei Fällen musste bei fort­
geschrittenem Befund und der Gefahr 
der systemischen Erregeraussaat eine 
primäre Enucleatio bulbi durchgeführt 
werden. Während des stationären 
Aufenthaltes benötigten 88  Prozent 

der Augen eine Pars-plana-Vitrek­
tomie und 73  Prozent mehr als drei 
intravitreale Anwendungen von Anti­
biotika zur Erfüllung unseres thera­
peutischen Ziels. Innerhalb des ersten 
Monats wurden bei einer Netzhaut­
ablösung oder fehlendem Therapie­
erfolg elf Prozent der Augen mit einer 
Re-Pars-plana-Vitrektomie versorgt, 
in fünf Prozent der Fälle wurden 

intravitreale Medikamente appliziert. 
Während des postoperativen Beobach­
tungszeitraums war bei 2,5  Prozent 
der Patienten eine drucksenkende 
Operation notwendig.

Als Komplikation zeigte sich zum 
Zeitpunkt der Entlassung bei 6,6 Pro­
zent der Augen eine hypertone und 
bei 27,9  Prozent eine hypotone 
Augeninnendrucklage. Schwerwie­

gende frühpostoperative Komplika­
tion war eine Netzhautablösung, die 
fünf Prozent der Patienten erlitten 
hatten. Hintere Synechien waren bei 
der Entlassung in 5,7  Prozent der 
Fälle, eine Hornhautdekompensation 
bei einem und eine Glaskörperblutung 
bei zwei Patienten zu sehen. Während 
des Beobachtungszeitraums kam es 
noch bei 16 Augen zu einer Netzhaut­
ablösung. Eine erneute Entzündungs­
reaktion (Zellen, Fibrin, Hypopion) ist 
in 7,4 Prozent der Fälle dokumentiert 
worden. Ein Auge musste bei Phthysis 
bulbi enukleiert werden. Ein junger 
Patient musste bei ausbleibender 
Besserung nach intensiver antimiko­
tischer Therapie bei Fusarium-solani-
assozierter KL-Keratitis enukleiert 
werden.

Eine frühzeitige Diagnose und eine 
adäquate Therapie können das Visus­
ergebnis erheblich beeinflussen und 
das Enukleationsrisiko minimieren. In 
unserer Studie konnten gute funktio­
nelle Ergebnisse mit einer Kombinati­
onstherapie bestehend aus topischer, 
lokaler (intravitrealer u. -kameraler) 
und intravenöser Antibiotikagabe 
sowie einer Pars-plana-Vitrektomie 
erreicht werden. � W
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Effekte von Cap-Dicken und PTA-Werten auf den Visus
Ein Jahr nach Refractive Lenticule Extraction (ReLEx) SMILE im Vergleich zur Femto-LASIK

DÜSSELDORF  Zwei heutzutage vor-
herrschende Behandlungsmethoden der 
refraktiven Hornhautchirurgie sind die 
Femto-LASIK sowie die ReLEx-SMILE. Ein 
in diesem Zusammenhang wichtiger 
Parameter ist der PTA-Wert (Percentage 
of Tissue Altered).

Um die Stabilität der Hornhaut 
möglichst wenig zu beeinträch­
tigen, sollte der Erhalt der 

oberen Hornhautschichten bei refrak­
tiven laserchirurgischen Eingriffen 
priorisiert werden. Bei derartigen selek­
tiven Eingriffen gilt es außerdem, Spät­
komplikationen zu vermeiden. Ein 
PTA-Wert von mehr als 40  Prozent 
wird bei LASIK-Patienten jedoch nach 
Santhiago als Risikofaktor für eine 
späte Keratektasie angesehen1,2. Unsere 
Ein-Jahres-Ergebnisse geben keinerlei 
Hinweise darauf, dass dies bei Patien­
ten, die mit der ReLEx-SMILE-Methode 
gelasert wurden, ebenfalls zutrifft. Des 
Weiteren scheint sich eine Erhöhung 
des Parameters Cap-Dicke auf bis zu 
150 µm nicht negativ auf die visuellen 
Resultate auszuwirken. Mit der ReLEx-
SMILE-Methode ist es also möglich, 
eine hohe refraktive Effektivität und 
Sicherheit zu gewährleisten. Auch auf­
grund des hohen Patientenkomforts 
und des niedrigeren Komplikations­
spektrums hat sie daher bei uns die 
Femto-LASIK komplett ersetzt. Für eine 
Bewertung des langfristigen Kerat­
ektasie-Risikos werden weitere Studien 
mit längeren Beobachtungszeiträumen 
und größeren Fallzahlen benötigt.

Hintergrund 
Die obersten Hornhautschichten 
gewährleisten nach aktuellem Stand 
der Wissenschaft die Festigkeit der 
Hornhaut3. Um ihre langfristige Sta­
bilität nicht zu beeinträchtigen, wird 
daher angestrebt, diese Schichten zu 
erhalten. Auch dient dieser Erhalt der 
Vermeidung von Spätkomplikationen 
wie zum Beispiel der späten Keratek­
tasie4–6. Zwei, heutzutage vorherr­
schende, Behandlungsmethoden der 
refraktiven Hornhautchirurgie sind 

die Femto-LASIK7,8 sowie die ReLEx-
SMILE3,9. Ein in diesem Zusammen­
hang wichtiger Parameter ist der 
PTA-Wert. Er gibt den prozentualen 
Dickenanteil des durch die Laser­
behandlung insgesamt beeinträchtig­
ten Hornhautgewebes an1,2. Beim 
ReLEx-SMILE-Verfahren errechnet er 
sich aus der Summe aus Cap- und 
Lentikeldicke geteilt durch die zen­
trale Hornhautdicke (Abb. 1). Bei der 
Femto-LASIK wird er analog aus der 
Summe von Flap-Dicke und Abla­

tionstiefe dividiert durch die zentrale 
Hornhautdicke errechnet. Aufgrund 
des Gewebeabtrages und insbeson­
dere der Flap-Erzeugung werden bei 
der Femto-LASIK PTA-Werte von 
mehr als 40 Prozent als kritischer 
Faktor für die Entwicklung einer spä­
teren Keratektasie angesehen, da die 
Stabilität der Hornhaut hierbei stark 
beeinträchtigt wird1,2. Uns interessierte 
daher die Frage, wie sich bei der 
ReLEx-SMILE-Methode erhöhte Cap-
Dicken und PTA-Werte auf die post­
operativen Ergebnisse auswirkten.

Material und Methoden
Um den möglichen Einfluss einer 
erhöhten Cap-Dicke zu analysieren, 
betrachteten wir die Resultate von 
vier Patientengruppen: 82 Augen, die 
mit Femto-LASIK (Mel 80, Carl Zeiss 
Meditec, Flap-Dicke: 100 µm) behan­
delt wurden sowie 176, 129 bezie­
hungsweise 102 Augen, die eine 
ReLEx-SMILE (VisuMax, Carl Zeiss 
Meditec) erhielten. Die zugehörigen 
Cap-Dicken betrugen 130  µm, 
140 µm beziehungsweise 150 µm. Die 
Auswirkung hoher PTA-Werte wurde 

untersucht, indem wir die Ergebnisse 
zweier in etwa gleich großer 
ReLEx-SMILE-Gruppen anaylsierten: 
350  Augen mit PTA <  40   Prozent 
und 332  Augen mit PTA ≥  40  Pro­
zent. Die Zielrefraktion war in allen 
Augen Emmetropie. Die präoperati­
ven Patientendaten für alle Behand­
lungsgruppen zeigt Tabelle 1.

Im Rahmen unseres retrospektiven 
internen Qualitätsmanagements wur­
den bis zu zwölf Monate postoperativ 
die Ergebnisse der folgenden Unter­
suchungen dokumentiert:
• subjektive Refraktion (Phoropter)
• �(un-)korrigierter monokularer �  

Fernvisus (ETDRS-Lesetafel)
• Wellenfrontanalyse (KR-1W,�  
   Topcon)
• Patientenbefragung.

Ergebnisse
Sicherheit: In punkto Sicherheit 
betrachteten wir die Differenz aus 
monokularem post- und präoperati­
ven korrigierten Fernvisus (CDVA). 
Bezüglich der Flap-/Cap-Dicken 
(Abb. 2a) zeigt sich, dass die ReLEx-
SMILE-Gruppen mit 130  µm und 
140 µm signifikant (p < 0,05) bessere 
Ergebnisse erzielten als die Femto-
LASIK und die SMILE mit 150  µm. 
Deutlich wird dies vor allem am 
wesentlich geringeren Anteil an 
Augen, die einen Verlust von einer 
Zeile oder mehr haben. Betrachtet 
man die PTA-Gruppen (Abb. 2b), so 
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Abb. 1: Ursächliche Operationen in der Gruppe der postoperativen Endophthalmitiden.

Abb. 1: Schematische Erläuterung zum PTA-Wert bei der ReLEx-SMILE-Behandlung.

Erreger

intern extern keine OP

negativ 30 16 9

Aspergillus fumigatus 0 1 0

Koag. neg. Staphylokokken 23 10 5

Morganella morganii 1 1 0

Ralstonia picketii 1 0 0

Staphylococcus aureus 2 1 3

Enterococcus spp. 0 2 0

Corynebacterium spp. 2 0 0

Bacillus cereus 0 0 1

Sphingomonas paucimobilis 1 0 0

Candida spp. 3 1 4

Neisseria spp. 0 1 2

Streptococcus spp. 3 2 3

Propionibacterium spp. 1 1 0

Escherichia coli 0 1 0

Alternaria spp. 0 1 0

Pseudomonas aeruginosa 0 0 1

Citrobacter koseri 1 0 0

Moraxella nonliquefaciens 1 0 0

Fusarium solani 0 0 1

Isolierte Erreger in der Gruppe der postoperativen Endophthalmitiden (intern u. extern 
operierte Patienten) und im Fall einer endogenen Endophthalmitis oder lokal fortgeleiteter 
Infektion.

Gruppe LASIK  
100 µm Flap

SMILE  
130 µm Cap

SMILE  
140 µm Cap

SMILE  
150 µm Cap

SMILE  
PTA < 40 %

SMILE  
PTA ≥ 40 %

Anzahl der Augen 82 176 129 102 350 332

Alter [Jahre] 39 ± 9 33 ± 8 34 ± 8 34 ± 8 35 ± 8 34 ± 8

Sphäre [dpt] -1,49 ± 1,71 -3,62 ± 1,96 -3,57 ± 1,70 -3,20 ± 1,58 -2,80 ± 1,35 -5,13 ± 1,65

Zylinder [dpt] -1,11 ± 1,08 -0,73 ± 0,65 -0,60 ± 0,63 -0,58 ± 0,69 -0,59 ± 0,67 -0,83 ± 0,69

sphärisches Äquivalent (SÄ) [dpt] -2,05 ± 1,70 -3,98 ± 1,92 -3,87 ± 1,72 -3,49 ± 1,57 -3,10 ± 1,32 -5,55 ± 1,60

Tab. 1: Präoperative Patientendaten für beide Behandlungsgruppen (Mittelwert ± Standardabweichung).
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sieht man, dass sowohl bei PTA-
Werten unter 40 Prozent als auch bei 
solchen von mindestens 40  Prozent 
die Streuung gering ausfällt. Visus­
verluste treten für beide Gruppen bei 
weniger als 20 Prozent der Augen auf. 

Die Unterschiede zwischen den 
beiden Verteilungen sind nicht signi­
fikant.

Vorhersagbarkeit
Der Vergleich zwischen Zielkorrektur 
und erreichter Korrektur des sphäri­
schen Äquivalentes (SEQ) zeigt eine 
gute Vorhersagbarkeit in allen vier 
Cap-/Flap-Gruppen (Abb. 3a), sowie 
in beiden PTA-Gruppen (Abb. 3b). Es 
fanden sich keine signifikanten 
Unterschiede. 

Das Bestimmtheitsmaß R² lag in 
allen Fällen zwischen 0,92 und 0,96. 
Für hohe Zielkorrekturen neigt die 
ReLEx-SMILE-Methode zu einer leich­
ten Unterkorrektur von etwa zehn 
Prozent. 

Die Kenntnis der Ausgleichs­
geraden und ihr Abstand zur 
45°-Ideallinie kann, aufgrund der 
relativ geringen Streuung der Ergeb­
nisse, dann verwendet werden, um die 
Unterkorrektur zu kompensieren. 
Dazu wird bei uns im Rahmen der OP-
Planung die Zielkorrekter am Laser 
um zehn Prozent vergrößert.

Verlauf des Fernvisus
Die Femto-LASIK mit 100-µm-Flap 
schneidet beim Ein-Tages-Wert signi­
fikant (p < 0,05) besser ab als die drei 
ReLEx-SMILE-Gruppen. Ab einer 

Woche zeigen sich jedoch keine sig­
nifikanten Unterschiede mehr. Die 
Gruppen erreichten sechs Monate 
postoperativ im Mittel folgende Dezi­
malvisuswerte:

LASIK 100 µm Flap-Dicke: 1,0
SMILE 130 µm Cap-Dicke: 1,1
SMILE 140 µm Cap-Dicke: 1,0
SMILE 150 µm Cap-Dicke: 1,1.

Beide PTA-Gruppen erreichten 
nach sechs Monaten einen Dezimal­
visus von 1,0. Lediglich der Ein-
Tages-Wert sowie der Drei-Monats-
Wert waren bei der Gruppe mit 
niedrigen PTA-Werten signifikant 
(p < 0,05) besser. 

Da der Langzeitverlauf ansonsten 
keine signifikanten Unterschiede zwi­
schen beiden Gruppen zeigte, ist die 

Drei-Monats-Differenz möglicher­
weise rein statistischer Natur.

Wellenfrontanalyse
Bei den postoperativen totalen Aber­
rationen (Abb. 4) zeigt sich, dass die 
ReLEx-SMILE-Gruppen geringere 
Astigmatismuswerte aufweisen als  
die Femto-LASIK-Gruppe (p<0,05). 
Außerdem hat die ReLEx-SMILE-
Gruppe mit 130  µm Cap-Dicke nie­
drigere Werte für total HOA sowie 
sphärische Aberration.

Fazit
In Bezug auf Sicherheit und Vorher­
sagbarkeit liefern alle vier Cap-/Flap-
Gruppen gute Ergebnisse, wobei in 
punkto Sicherheit signifikante Vor­
teile für die ReLEx-SMILE mit 130 µm 
und 140 µm Cap-Dicke zu verzeich­

nen sind. Der postoperative Verlauf 
des korrigierten Fernvisus ist bei allen 
vier Gruppen sehr ähnlich. Die 
Wellenfrontanalyse zeigte geringere 
Aberrationen bei den ReLEx-SMILE-
Gruppen. 

Beide PTA-Gruppen (PTA < 40 %, 
PTA ≥ 40 %) zeigen ähnliche Resultate 
in Bezug auf Sicherheit, Vorher­
sagbarkeit und Verlauf des unkorri­
gierten Fernvisus. 

Es gab keinerlei Anzeichen für die 
Ausbildung einer Keratektasie in der 
Gruppe mit hohen PTA-Werten. 
Allerdings ist hier eine mehrjährige 
Verfolgung der Patienten sowie eine 
höhere Fallzahl notwendig, um gesi­
cherte langfristige Aussagen treffen 
zu können.

Insgesamt berichteten die ReLEx-
SMILE-Patienten – sowohl intra- als 
auch postoperativ  – von weniger 
Schmerzen, weniger trockenen Augen 
und besserem Patientenkomfort als die 
Femto-LASIK-Patienten. Aufgrund 
dieser Vorteile ist die ReLEx-SMILE 
bei uns mittlerweile die Behandlungs­
methode der Wahl. � W
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Abb. 2a: Vergleich der vier Cap-/Flap-Gruppen in punkto Sicherheit (Differenz zwischen 
post- und präoperativem korrigiertem Fernvisus (CDVA)).

Abb. 2b: Vergleich zwischen PTA < 40 % und PTA ≥ 40 % in punkto Sicherheit (Differenz 
zwischen post- und präoperativem korrigiertem Fernvisus (CDVA)).

Abb. 3a: Vergleich der Vorhersagbarkeit der vier Cap-/Flap-Gruppen.

Abb. 3b: Vorhersagbarkeit: Vergleich der Ziel- und der erreichten SÄ-Korrektur für beide 
PTA-Gruppen.

Abb. 4: Postoperative Aberrationen (RMS) der vier Cap-/Flap-Gruppen.
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Der PTA-Wert gibt den prozentualen Dickenanteil  
des durch die Laserbehandlung insgesamt  
beeinträchtigten Hornhautgewebes an.  
� Dr. Detlev Breyer 


