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 Kurzsichtigkeit (Myopie) – Zahlen, Daten, 
Fakten

Bei der Myopie werden parallel eintreffende 
Lichtstrahlen beim Blick in die Ferne nicht auf 
der Netzhaut, sondern bereits davor gebündelt. 
Das Auge ist relativ zu lang ( Abb. 1). Es ent-
steht ein unscharfes Bild auf der Retina. Der 
Patient sieht somit in der Ferne unscharf.

Hierbei handelt es sich um ein globales Gesund-
heitsproblem, das von der World Health Orga-
nization (WHO) unkorrigiert als Hauptgrund 
für schlechtes Sehen angesehen wird. Patho-
logische Myopie kann sogar bis zur Erblindung 
führen. Nahezu 1 Milliarde Menschen sind da-
von weltweit bei steigender Tendenz betroffen. 
Manche Untersuchungen prognostizieren für das 
Jahr 2050 sogar Zahlen von um die 5 Milliarden 
von Myopie betroffenen Personen [1]. Dieser 
starke Anstieg deutet darauf hin, dass weniger 
genetische als vielmehr umwelt- oder verhal-
tensbedingte Faktoren ursächlich sind. Es gibt 
Hinweise darauf, dass vor allem veränderte Seh-
gewohnheiten zu einem Längenwachstum des 
Augapfels und somit einem Anstieg der Myopie 
führen [2]. Dies lässt sich vor allem in wirt-
schaftlich aufsteigenden Nationen, die einen 
relativ hohen Bildungsstandard erreichen, be-
obachten. Schüler und Studenten absolvieren 
hierbei typischerweise ein erhöhtes Lese- und 
Lernpensum, bei dem die Lichtbedingungen in 
der Regel nicht denen der natürlichen Umge-
bung entsprechen. Speziell ein reduzierter An-
teil des violetten Lichtes scheint laut neuesten 
Studien von besonderer Bedeutung für die Myo-
pieprogression zu sein [3, 4].

 Geschichte der modernen Augenchirurgie 
bei Myopie

Korrektur der Kurzsichtigkeit mittels 
 Laserverfahren

Die Korrektur von Fehlsichtigkeiten wird unter 
dem Oberbegriff »Refraktive Chirurgie« zusam-
mengefasst. Wird die Fehlsichtigkeit mittels La-
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[11, 12]. Hierbei wird mittels einer Keratom ge-
nannten Klinge zuerst ein Hornhautdeckelchen 
(Flap) präpariert. Bei der sogenannten Fem-
to-LASIK (FS-LASIK) wird dieser Behandlungs-
schritt von einem Femtosekundenlaser ausge-
führt. Nach dem stromalen Excimer-Abtrag wird 
der Flap wieder repositioniert, um als Verbands-
linse zu dienen.

Die dritte und aktuellste Generation der LVC ist 
eine Weiterentwicklung bisheriger Techniken und 
basiert auf den Erfahrungen mit diesen. 2008 
führten Blum und Sekundo die erste refrakti-
ve Lentikelextraktion (ReLEx®) durch, die aus 
Sicherheitsgründen noch eines Flaps bedurfte 
(ReLEx® FLEX) [13]. Kurz darauf erfolgte die 
erste refraktive Lentikelextraktion durch eine 
3-mm-Mikroinzision ohne Flap, die sogenannte 
»small incision refractive lenticule extraction« 
(ReLEx® SMILE). 6-Monatsdaten hierzu wurden 
erstmals 2011 veröffentlicht [14].

Korrektur der Kurzsichtigkeit mit Linsen

Bei der Implantation phaker Linsen unterschei-
det man verschiedene Techniken:

ser korrigiert, so nennt man dies Laser Vision 
Correction (LVC).

Der erste Schritt in der refraktiven Chirurgie wur-
de noch ohne Laser mit der radiären Keratotomie 
gemacht. Aus den 1930er- bis 1950er-Jahren 
sind erste Studien zur radiären Keratotomie be-
kannt [5, 6]. Mittels radial verlaufender Schnitte 
in die Hornhaut wurde hierbei der Krümmungs-
radius der Hornhaut abgeflacht. Jedoch erst ab 
1978 wurde dieses Verfahren vor allem in der 
Sowjetunion und in den USA angewandt.
 
Das Fundament für die LVC legten Barraquer und 
Trokel. Bereits 1964 beschrieb Barraquer die 
Schwächung und damit die Abflachung der Horn-
haut durch den flächigen Abtrag stromaler Horn-
hautschichten (Keratomileusis) [7]. 1983 zeigte 
Trokel als Erster, dass die Abflachung der zen-
tralen Hornhaut gezielt mit einem Excimer-Laser 
erreicht werden kann [8]. Ende der 1980er-Jah-
re wurde diese Operationstechnik erstmalig von 
Seiler angewandt und als foto refraktive Kerat-
ektomie (PRK) beschrieben [9, 10].

1989 erfolgte die Erstbeschreibung der Laser-
in- situ-Keratomileusis (LASIK) durch Pallikaris 

Abb. 1 | Kurzsichtigkeit: Das Auge ist relativ zu lang, 

d. h., parallel einfallende Lichtstrahlen werden vor der 

Netzhaut gebündelt

Abb. 2 | Korrektur der Kurzsichtigkeit durch Abflachung 

der anterioren Hornhautoberfläche im Rahmen einer LVC. 

Parallel einfallende Lichtstrahlen werden nun wieder auf 

der Netzhaut gebündelt
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Phake Linsenimplantation in die 
 Vorderkammer
Die Vorderkammer des Auges wird durch Horn-
hautrückfläche und Irisvorderfläche begrenzt. 
Entweder werden die Halteapparate dieser Linsen 
im Kammerwinkel abgestützt [15, 16] oder in die 
Regenbogenhaut (Iris) enklaviert [17, 18].

Phake Linsenimplantation in die 
 Hinterkammer
Die Hinterkammer des Auges wird durch die Iris-
rückfläche und die Kristallinlinsenvorderfläche 
begrenzt. Man unterscheidet eine zusätzliche Lin-
senimplantation einer implantierbaren Kontakt-
linse (ICL) [19] oder einen Linsenaustausch, ge-
nannt »refraktiver Linsenaustausch« (RLA) [20]. 
Die erste Intraokularlinse wurde 1949 von Harold 
Ridley implantiert. Durch die Entwicklung der 
komplikationsarmen bimanuellen Mikroinzisions-
technik und sogenannter Multifokallinsen (MIOL), 
durch die man wieder nahezu brillenfrei leben 
konnte, kam es zur allgemeinen Akzeptanz des 
RLA und Aufnahme des RLA in den Leistungskata-
log der Kommission für Refraktive Chirurgie (KRC).

Der Vollständigkeit halber sei an dieser Stelle 
noch die Möglichkeit der Korrigierbarkeit der 

Kurzsichtigkeit mit kornealen Implantaten er-
wähnt. Da es sich hier um sehr spezielle Indika-
tionen und Nischenprodukte handelt, würde eine 
ausführlichere Beschreibung derselben dem hier 
geforderten Rahmen nicht entsprechen.

 Die Funktionsweise und Evolution der 
Methoden im Überblick

Um den Fokus auf der Netzhaut zu bündeln, darf 
die Hornhaut das Licht nicht so stark brechen. 
Bei der radiären Keratotomie und der LVC wird 
die Hornhaut geschwächt, der Krümmungsradi-
us vergrößert und somit das einfallende Licht 
schwächer gebündelt und auf der Netzhaut ab-
gebildet. Der Patient sieht scharf ( Abb. 2).

Die Bündelung des Lichts auf der Netzhaut kann 
aber auch im Auge durch die bereits erwähnten 
Linsensysteme mit individueller Brechkraft er-
reicht werden. Beim RLA oder der Kataraktope-
ration ( Abb. 3) implantiert man auf Wunsch 
des Patienten meist individuell angepasste MIOL 
oder Optiken mit elongiertem Fokus (EDOF), um 
zusätzlich zur Myopiekorrektur eine größtmögli-
che Brillenunabhängigkeit zu erzielen [21].

Abb. 3 | Korrektur der Kurzsichtigkeit durch Implantation 

einer Kunstlinse im Rahmen eines RLA. Parallel einfal-

lende Lichtstrahlen werden nun wieder auf der Netzhaut 

gebündelt

Abb. 4 | Spaltlampenaufnahme der vernarbten Horn-

hautschnitte nach radiärer Keratotomie (RK)
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ner Klinge, dem Excimer-Laser (Trans-PRK) oder 
einer Bürste entfernt. Danach erfolgt unter Iris- 
und Augenbewegungskontrolle der gewünschte 
Hornhautabtrag mit dem Excimer-Laser. Am Ende 
der Operation wird meist zur Schmerzlinderung 
eine in Antibiotikum und Steroid getränkte Kon-
taktlinse aufgelegt ( Abb. 5). 

Vorteile: Die PRK ist im Vergleich zur RK deut-
lich besser vorhersagbar, genauer, sicherer, 
effektiver und neigt deutlich weniger zur Re-
gression [25]. Auch wurde keine so große An-
fälligkeit für postoperative Traumata wie bei 
der RK dokumentiert. Daher wird sie auch heu-
te noch als State-of-the-Art der LVC-Chirurgie 
angesehen.

Nachteile: Lässt die Tropfanästhesie nach ca. 
einer Stunde nach, so klagen die Patienten je 
nach individueller Disposition über starkes 
Fremdkörpergefühl bis hin zu extremen Schmer-
zen über 3–4 Tage. In dieser Zeit ist auch das 
Infektionsrisiko erhöht. Danach ist bei den aller-
meisten Patienten der Epithelschluss erfolgt und 
die Schmerzen und das Infektionsrisiko lassen 
deutlich nach. Weitere ca. 4 Wochen berichten 
die Patienten von persistierendem Fremdkörper-
gefühl. Die endgültige Seherholung kann bis zu 
6 Wochen dauern. Außerdem besteht das Risiko 
einer intrakornealen Narbenbildung (Haze) mit 
daraus folgender erhöhter Blendungsempfind-
lichkeit. Viele Patienten berichten nach der 
Operation über »trockene Augen«.

Bei Nichterreichen des Refraktionsziels muss die 
Therapie bei erhöhtem Komplikationsrisiko wie-
derholt werden [27].

Laser-in-situ-Keratomileusis (LASIK) – 
2. Generation des Augenlaserns

Bei der LASIK wird mit Hilfe einer Klinge (Mi-
krokeratom) oder eines Femtosekundenlasers 
ein inkompletter Hornhautschnitt durchgeführt 
und das daraus entstehende Hornhautdeckelchen 
(Flap) zur Seite geklappt. Danach erfolgt die Ex-
cimer-Laser-Fotoablation. Nunmehr wird der Flap 
wieder zurückgeklappt ( Abb. 6).

 Vor- und Nachteile der Methoden im 
Einzelnen

Radiäre Keratotomie

Bei der radiären Keratotomie (RK) werden je 
nach Fehlsichtigkeit bis zu 16 Hornhautschnitte 
radial sternförmig angebracht, um die zentra-
le Hornhaut durch deren Vernarbung abzufla-
chen und den Krümmungsradius zu reduzieren 
( Abb. 4). Die Tiefe der Schnitte beträgt bis zu 
90 % der Hornhautdicke.

Vorteile: Es handelt sich um das kosten-
günstigste Verfahren. Man benötigt lediglich ein 
Diamantmesser mit Mikrometerschraube.

Nachteile: In der PERK-Studie [22] wurden die 
Nachteile der RK deutlich dargelegt: mangel-
hafte Vorhersagbarkeit und nicht steuerbares, 
signifikantes Nachlassen der Operationswir-
kung. Außerdem wurde die Hornhaut so stark 
geschwächt, dass sie deutlich empfänglicher für 
Traumata war [23, 24]. Die RK gilt als obsolet 
und wird so gut wie nicht mehr angewandt.

LVC mit dem Excimer-Laser

Bei der Excimer-Chirurgie ([Trans]-PRK, LASIK) 
wird das abzutragende Gewebe verdampft. Die-
sen Vorgang nennt man Fotoablation. Hierbei 
wird ultraviolettes Licht vom Hornhautgewebe 
absorbiert und dadurch abladiert. Der Gewebe-
abtrag kann durch Anzahl und Anordnung der 
Laser impulse hochpräzise erfolgen. Dadurch 
werden Ergebnisse mit sehr hoher postoperati-
ver Effektivität, Vorhersagbarkeit, Sicherheit und 
Sehqualität erreicht [25]. Heutzutage werden 
weltweit jährlich mehrere Millionen Patienten 
mit dieser Methode erfolgreich therapiert [26].

Fotorefraktive Keratektomie (PRK) – 
1. Generation des Augenlaserns

Bei der PRK wird unter Tropfanästhesie zunächst 
die oberste Hornhautschicht, das Epithel, mit ei-
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des Flaps, Flap Striae und -Falten, Epithelein-
wachsung, diffuse lamelläre Keratitis, infektiöse 
Keratitis, Transient-light-sensitivity-Syndrome 
und Interface Haze. Aufgrund des großen Schnit-
tes und der relativ oberflächlich durchgeführten 
Excimer-Laserablation bei der LASIK werden bei 
der Präparation des Flaps und der Fotoablati-
on zahlreiche korneale Nerven durchtrennt und 
abladiert. Dies führt relativ häufig zu trocke-
nen Augen [30]. Dies ist ein großer Nachteil, 
da eine Vielzahl der Patienten aufgrund einer 
Kontaktlinsenunverträglichkeit [31] mit dem 
Wunsch einer LVC zu uns kommen. Der Haupt-
grund der Kontaktlinsenunverträglichkeit ist al-
lerdings das trockene Auge, welches man nicht 
durch eine LASIK weiter verschlechtern möchte. 
Dieser Umstand und die Angst der Patienten vor 
einem Flap hat die Anzahl der durchgeführten 
LASIK-Operationen in den letzten Jahren stetig 
vermindert und hinkt der Anfangseuphorie deut-
lich hinterher. Nichtsdestotrotz ist die LASIK die 
weltweit häufigste elektive Operation und wird 

Vorteile: In den späten 1990er-Jahren wurde die 
LASIK zur dominanten LVC-Methode, da sie nicht 
so viele Schmerzen wie die PRK verursachte, 
sich das Sehvermögen deutlich schneller erhol-
te, weniger intrakorneale Trübungen auftraten 
und eine eventuell notwendige Nachoperation 
einfacher und komplikationsärmer durchgeführt 
werden konnte [27, 28]. Aufgrund höherer Ge-
nauigkeit, Sicherheit, Vorhersagbarkeit, weniger 
Schmerzen und weniger Komplikationen hat sich 
die FS-LASIK gegenüber der Mikrokeratom-LASIK 
als Methode der ersten Wahl durchgesetzt.

Nachteile: Die Nachteile der LASIK sind haupt-
sächlich flapbedingt [29]. Intraoperativ kann es 
zu Schnitt- bzw. Femtosekundenlaser-assoziier-
ten Komplikationen kommen. Der Flap vernarbt 
über Wochen lediglich an seinen Rändern. Das In-
terface bleibt lose. Daher muss der Patient in den 
ersten 1–2 Wochen zur Nacht eine Schutzklap-
pe tragen und darf nicht an den Augen reiben. 
Postoperative Komplikationen sind: Dislokation 

Abb. 5 | Schematischer Ablauf der PRK (Carl Zeiss Meditec AG): a) Präparation des Hornhautepithels b) Manuelle 

Abrasio des Hornhaut epithels c) Fotoablation mittels Excimerlaser d) Aufbringen einer Verbandslinse
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Ziel war es, die flapbedingten Komplikationen 
der LASIK zu vermeiden und die LVC noch si-
cherer und für den Patienten akzeptabler und 
komfortabler zu machen. Hierbei wird das Pa-
tientenauge über ein Kontaktglas mittels eines 
leichten Vakuums an den Femtosekundenlaser 
angedockt. Der Laser schneidet unabhängig 
von äußeren Faktoren intrakorneal in einem 
geschlossenen System einen Lentikel und einen 
kleinen Seitschnitt von 2–3 mm [35]. Das Vaku-
um wird gelöst. Danach werden mit einem Spatel 
unter dem Operationsmikroskop Gewebsbrücken 
getrennt und der Lentikel entfernt ( Abb. 7) 
[36]. Der gesamte Vorgang ist schmerzfrei. 

jährlich millionenfach durchgeführt. Die visuelle 
Sicherheit und Effektivität der Methode hat sogar 
die Akkreditierung bei den Piloten der US Navy 
ermöglicht [32]. Studien zeigen eine erhebliche 
Verbesserung der Lebensqualität und der Patien-
tenzufriedenheit nach LVC [33, 34].

All Femtolaser LVC

ReLEx® SMILE – 3. Generation des 
 Augenlaserns
Bei dieser neuesten Methode der LVC wird aus-
schließlich ein Femtosekundenlaser verwendet. 

Abb. 6 | Schematischer Ablauf der LASIK (Carl Zeiss 

Meditec AG): 

a)  Präperation des Flaps mittels Femtosekundenlaser 

oder Mikrokeratom

b) Transfer zum Excimerlaser 

c) Manuelle Präparation: Aufklappen des Flaps 

d) Fotoablation mittels Excimerlaser 

e) Repositionierung des Flaps
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untersuchung. Die Patienten haben im Vergleich 
zu LASIK-Patienten keine deutlich herabgesetz-
te korneale Sensitivität, weniger Schmerzen und 
deutlich weniger trockene Augen, was durch Me-
taanalysen bestätigt wurde [43–46].

Nachteile: Metaanalysen beschreiben die ReLEx® 
SMILE und die LASIK bezüglich Effektivität, Vor-
hersagbarkeit, Sehqualität und visueller Sicher-
heit überwiegend als gleichwertig [43–46]. In 
einigen Untersuchungen wird für die LASIK im 
Vergleich jedoch eine leicht höhere Vorhersag-
barkeit festgestellt [25, 47].

Es mag sein, dass diese geringere Vorhersag-
barkeit bei der ReLEx® SMILE der Tatsache ge-
schuldet ist, dass jeder Operateur für seinen je-
weiligen Laserstandort ein eigenes Nomogramm 
erstellen muss. Als wir vor 5 Jahren zu den 
ersten 10 Operateuren weltweit gehörten, die 
diese Methode angewandt haben, haben wir die-
se Tatsache systematisch erforscht und unsere 
Nomogramm-Verbesserung auf dem amerikani-
schen, europäischen und asiatischen Kongress 
für Katarakt- und Refraktivchirurgen vorgestellt. 
Diese Arbeit wurde mit einem »Best Presentation 
of Session Award« ausgezeichnet [48].

Iatrogene Keratektasie nach LVC
Die progressive iatrogene Keratektasie ist eine 
seltene Pathologie, die nach allen LVC-Behand-
lungen vorkommen kann. Dabei handelt es sich 
um eine kegelförmige Verziehung der Hornhaut, 

Vorteile: Aufgrund der Mikroinzision von nur 
2–3 mm und der Gewebeentfernung aus tiefe-
ren Schichten kommt es seltener zu trockenen 
Augen [37, 38], das Auge sollte biomechanisch 
gesehen stabiler bleiben [39, 40]. Daher ist 
diese Methode der LASIK überlegen, sowohl bei 
Patienten mit trockenen Augen und Kontaktlin-
senunverträglichkeit als auch bei Patienten mit 
dünnerer Hornhaut. Auch die Langzeitstabilität 
des operativen Ergebnisses der ReLEx® SMILE 
ist jener der LASIK mindestens ebenbürtig. Ers-
te 5-Jahres-Ergebnisse von Blum et al. zeigten 
sogar eine geringere Regression [41]. Bei einem 
postoperativen Refraktionsdefizit kann zur Kor-
rektur entweder eine Re-SMILE, eine PRK oder 
eine LASIK je nach Wunsch des Patienten durch-
geführt werden. Gyldenkerne et al. untersuchten 
die Veränderungen der kornealen Architektur und 
die postoperativen Aberrationen höherer Ord-
nung nach ReLEx® SMILE und FS-LASIK. Er kam 
zu dem Ergebnis, dass postoperative Aberratio-
nen höherer Ordnung nach ReLEx® SMILE deut-
lich geringer waren als nach LASIK [42].

Klinische Vorteile: Der Patient darf bereits am 
Tag der Operation wieder duschen und Sport trei-
ben. Er muss über Nacht keine Klappe tragen und 
darf sofort nach der Operation wieder an den Au-
gen reiben. Auch Kampf-, Kontakt- oder extremer 
Wassersport stellen keine Kontraindikationen 
dar. In aller Regel kommen unsere Patienten am 
ersten Tag nach der Operation bereits mit dem 
eigenen Auto ohne Begleitperson zur Kontroll-

Abb. 7 | Schematischer Ablauf der ReLEx® SMILE (Carl Zeiss Meditec AG): a) Präparation des Lentikels und des 2-mm-

Schnitts mit dem Femtosekundenlaser b) Manuelle Präparation sowie Extraktion des Lentikels
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klinisch signifikant frühere Katarakt (ca 1 %) 
[58]; Pigmentdispersionsglaukom. Okuläre Hy-
pertension und Glaukom sind theoretische Kom-
plikationen, die in einer Metaanalyse noch nicht 
vorkamen [58]. Sehr selten kommt es zur Dislo-
kation oder einem ICL-Größenfehler. In diesem 
Fall wird die ICL dann am ersten postopera-
tiven Tag ausgetauscht. Entgegen landläufiger 
Meinung erhöht die ICL nach neuesten Studien 
nicht das Risiko einer Netzhautablösung [59, 
60]. Wie bei allen intraokularen Eingriffen be-
steht auch hier die theoretische Gefahr einer 
Endophthalmitis.

Ein klinischer Nachteil ist die nicht ganz einfa-
che, präoperative Ausmessung der Linsengröße 
und -stärke [57, 61] sowie die Implantation an 
sich. Bei der Implantation der ICL darf die Kris-
tallinlinse nämlich nicht berührt werden, da es 
sonst zur Kataraktbildung kommt. Die ICL-Im-
plantation stellt mit die höchsten Anforderun-
gen an das Geschick des Augenchirurgen und 
setzt einen erfahrenen intraokularen Operateur 
voraus.

Wir persönlich führen die ICL-Implantation seit 
über 10 Jahren mit großer Freude und großem 
Erfolg durch. In dieser Zeit kam es lediglich 
bei einem Patienten nach 4 Jahren zur Kata-

die zur Sehverschlechterung führt. Sie kann mit 
einer Crosslinking-Methode gestoppt werden. Für 
gewöhnlich tritt sie nur in Augen mit prädispo-
nierenden Faktoren auf, die in einem präopera-
tiven Screening ausgeschlossen werden können. 
Es wurde die Hypothese aufgestellt, dass sie bei 
dünnen Femtosekundenlaser-Flaps, bei Mikroke-
ratom-LASIK-Flaps [49, 50] sowie bei der ReLEx® 
SMILE seltener auftritt [26].

Phake Linsen in der Hinterkammer: 
 Implantierbare Kontaktlinse

Die am häufigsten verwendete und einzige von 
der FDA (U. S. Food and Drug Administration) 
zugelassene implantierbare Kontaktlinse (ICL) 
ist die Visian® ICL. Sie wird durch einen 2 mm 
kleinen Schnitt nah des kornealen Limbus mit 
einem Shooter in die Vorderkammer injiziert, wo 
sie sich entfaltet und ihre Haptiken im Sulcus 
positioniert werden ( Abb. 8). Sie hat sich in 
Studien mit bis zu 8-jährigem postoperativem 
Beobachtungszeitraum als sicher, effektiv, vor-
hersagbar und stabil für die Korrektur niedriger, 
moderater und vor allem auch höherer Myopien 
bis –18 dpt (Dioptrien) erwiesen [51–55].

Vorteile: Mit der Implantation einer ICL erzielt 
man in der Regel eine bessere optische Abbil-
dungsqualität und eine bessere Kontrastsen-
sitivität als mit einer LVC, wie beispielsweise 
der LASIK [54, 55]. Ein weiterer Vorteil ist die 
Reversibilität der Methode: Bei einem Refrak-
tionsdefizit ist die ICL auch nach Jahren aus-
tauschbar. Eine 5-Jahres-Vergleichsstudie ICL 
vs. LASIK fand heraus, dass die Lebensqualität 
bei der ICL-Gruppe langfristig besser war. Das 
galt mehr für Patienten mittleren Alters als für 
jüngere Patienten [56]. Es sind keine Absto-
ßungsreaktionen bekannt. Die neueste Generati-
on (V4c) hat eine größere Krümmung und ist mit 
einem zentralen (Aquaport) und 2 peripheren 
Löchern versehen, um einer Kataraktentstehung 
entgegenzuwirken [57].

Nachteile: Theoretische Nachteile sind: die 
Ent stehung eines Pupillarblocks (mit einem 
Aquaport noch nicht beschrieben) [57]; eine 

Abb. 8 | Visian® ICL (STAAR Surgical, Monrovia, Kalifor-

nien, USA) mit im Sulcus positionierten Haptiken
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Vorderkammer gut sichtbar und damit kosme-
tisch auffällig. Eine Exklavation ist nicht selten 
traumatisch und hinterlässt einen Irisdefekt, der 
zu dauernden Blendungen führen kann.

Aus diesen Gründen ziehen wir die ICL-Implan-
tation seit 10 Jahren der VKL-Implantation vor.

Refraktiver Linsenaustausch mit 
 Hinterkammerlinsen (HKL)

Sind die vorgenannten Operationsmethoden 
nicht möglich oder ist der Patient alterssichtig 
(presbyop), so denkt man über eine »vorgezoge-
ne« Kataraktoperation nach, die dann »refrakti-
ver Linsenaustausch (RLA)« genannt wird [66].

Hierbei wird optimalerweise [66–69] ein ca. 
1,8  mm großer limbaler Tunnelschnitt nebst 
zwei 0,9  mm großen Parazenthesen angelegt 
(Minimal Incision Cataract Surgery = MICS), die 
Linsenkapsel kreisrund eröffnet, der Linseninhalt 
abgesaugt und die IOL (Intraokularlinse) mit 
einem Shooter injiziert ( Abb. 10). Die Durch-
führung der Operation mit dem Femtosekunden-
laser macht die Operation präziser, sicherer und 

raktbildung. Allerdings spielte hier sicher auch 
das Alter des Patienten zum Zeitpunkt der 
Operation (61) eine Rolle. Bei zwei Patienten 
mussten wir die ICL aufgrund einer Größenpro-
blematik austauschen. Andere Komplikationen 
haben wir in diesen 10 Jahren erfreulicherweise 
nicht dokumentieren müssen. Bei Myopien über 
–18 dpt kombinieren wir die Operation mit der 
ReLEx®-SMILE-Methode, um auch Patienten mit 
bis zu –26 dpt ein Leben ohne Brille zu ermög-
lichen.

Packer schlussfolgert in seiner Metaanalyse: 
»Wägt man den hohen Sicherheitsstandard und 
die signifikante Seh- und Lebensqualitätsverbes-
serung bei ICL-Implantation ab, so überwiegen 
die Vor- eindeutig die Nachteile« [62].

Phake Linsen in der Vorderkammer (VKL) – 
Die irisfixierte Linse

Bei der Implantation der irisfixierten, auch 
Iris-Claw-Linse genannten, Vorderkammerlinse 
( Abb. 9) benötigt man leider einen relativ 
großen limbalen Schnitt von 5 mm. Daher indu-
ziert man bei dieser Methode im Gegensatz zur 
ICL-Implantation (nur 2-mm-Schnitt) meist eine 
sehverschlechternde Hornhautverkrümmung. Die 
Linse wird in der Vorderkammer des Auges ab-
gelegt und an 2 Punkten peripher in der Iris 
enklaviert. Im Bedarfsfall kann sie auch wieder 
entfernt werden. Kammerwinkelgestützte phake 
Linsen seien der Vollständigkeit halber erwähnt, 
werden jedoch aufgrund ihrer geringen Verbrei-
tung und ihres visusgefährdenden Komplikati-
onsspektrums hier nicht weiter besprochen. 

Vorteile: Die Akkommodation bleibt wie bei der 
LVC erhalten. Es können auch sehr hohe Myopien 
von bis zu –22 dpt korrigiert werden [63, 64].

Nachteile: Die bereits erwähnte Astigmatis-
musinduktion, Induktion eines grauen Stars, 
Glaukominduktion, Endophthalmitis, korneale 
Dekompensation mit folgender Hornhautein-
trübung und Pupillenentrundung wurden in 
einer kumulativen 7-Jahres-Analyse von Alio 
beschrieben [65]. Außerdem ist die Linse in der 

Abb. 9 | Beispiel einer irisfixierten Vorderkammerlinse: 

die Artisan (Ophtec BV, Groningen, Niederlande)
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lehnen oder unrealistische Erwartungen haben, 
nicht operieren [75].

Bei nahezu allen Patienten tritt in einem 
10-Jahres-Zeitraum ein Nachstar auf, der mit-
tels YAG-Kapsulotomie schmerzfrei in der Re-
gel einmalig therapiert wird [76]. Eine weitere 
Komplikationsmöglichkeit ist das Auftreten eines 
zysto iden Makulaödems, welches jedoch meis-
tens unter Augentropfentherapie ohne Visusver-
lust abheilt [77]. Die Endophthalmitis-Inzidenz 
beträgt ca. 0,1 % [75].

Nicht zu unterschätzen ist die Tatsache, dass 
die Selektion einer für den Patienten individuell 
richtigen MIOL viel wissenschaftliches Hinter-
grundwissen des Operateurs erfordert [66, 75].

Wir persönlich führen den RLA seit 10 Jahren 
vor allem bei kurzsichtigen Patienten durch, 
die besonders auch ihre Alterssichtigkeit stört. 
Wichtig ist die Einhaltung der bereits erwähn-
ten Kontraindikationen. So wird jeder Patient, 
der zu einem Eingriff ansteht, vorher in unserer 
Netzhautabteilung vorgestellt. Beachtet man die 
Richtlinien, führt dies zu einer sehr hohen Zu-
friedenheitsrate der Patienten, die in unserem 
Qualitätsmanagement fortdauernd dokumentiert 
wird.

MIOL und RLA werden vereinzelt als noch nicht 
ausgereift gebrandmarkt. Dies ist nach den an-
geführten wissenschaftlichen Tatsachen nicht 
haltbar. Für eine erfolgreiche Linsenselektion 
muss man jedoch Folgendes beachten, um die 
Wünsche des Patienten zu erfüllen:

Eine exzessive Patientenaufklärung mit Schau-
tafeln und ausführlicher Visusanamnese ist für 
eine bestmögliche Patientenzufriedenheit im 
klinischen Alltag Voraussetzung. Eine daraus 
resultierende individuelle MIOL-Auswahl ist 
essentiell, da nicht jede Linse zu jedem Pati-
enten passt. Daher haben wir aufgrund unserer 
10-jährigen Forschungstätigkeit unter ande-
rem mit unserem IVCRC.net-Netzwerk mit der 
Universitäts-Augenklinik Heidelberg das mi-
Lens®-Schema für eine individuelle MIOL-Aus-
wahl entwickelt. Unser Düsseldorfer Schema zur 

schonender [70–74] und wird deshalb von den 
meisten Augenchirurgen, die auf Katarakt- und 
refraktive Chirurgie spezialisiert sind, bevorzugt.

Vorteile: Eine weitere Linsentrübung bis hin zur 
Katarakt ist nicht mehr möglich. Bei der Ver-
wendung von Multifokallinsen wird zudem die 
Alterssichtigkeit behoben. Der Patient kann sein 
Leben bis ins hohe Alter nahezu brillenfrei ver-
bringen [21]. Diese Operationstechnik kann auch 
bei weitsichtigen (hyperopen) Patienten und bei 
Patienten mit Hornhautverkrümmung (Astigma-
tismus) angewendet werden [66].

Nachteile: Relative Kontraindikationen sind 
möglichst zu beachten: Die Methode ist gene-
rell bei Patienten unter 40 Jahren ohne hintere 
Glaskörperabhebung kontraindiziert; hier sollten 
andere, bereits angeführte Techniken möglich 
sein. Laserbedürftige periphere retinale Dege-
nerationen, myope chorioidale Neovaskularisa-
tionen und Lacksprünge sind weitere retinale 
Kontraindikationen. Auch sollte man Patienten, 
die regelmäßige Nachfolgeuntersuchungen ab-

Abb. 10 | Refraktiver Linsenaustausch: Injektion einer 

EDOF-IOL, der WIOL-CF® (MEDICEM International CR 

s.r.o., Vinohradská, Tschechien), mittels Shooter
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zu können, garantiert heute ein sehr hohes wis-
senschaftlich fundiertes Vorgehen im Sinne der 
evidenzbasierten Medizin. Bei weiteren Fragen 
empfehle ich Ihnen die KRC-Anwenderliste der 
Deutschen Ophthalmologischen Gesellschaft und 
des Berufsverbandes der Augenärzte Deutsch-
lands unter www.aad.to oder Sie wenden sich 
gerne direkt an mich: d.breyer@augenchiurgie.
clinic 

 Zusammenfassung

Die Korrektur der Myopie ist in der modernen Au-
genchirurgie mittels LVC und Implantation von 
Linsen im Sinne der evidenzbasierten Medizin 
wissenschaftlich aufgearbeitet und anerkannt. 
Die Methoden der refraktiven Chirurgie werden 
im Rahmen ihrer Leitlinien als sicher, effizient 
und vorhersagbar beschrieben. Vor- und Nachtei-
le sind bekannt und in zahlreichen Metaanalysen 
bewertet und klassifiziert.

individuellen Korrektur von Fehlsichtigkeiten 
und Alterssichtigkeit (zugehörige Defokuskur-
ven in Abb. 11) wurde 2016 auf dem welt-
größten Kongress für Katarakt- und refraktive 
Chirurgie (ESCRS in Kopenhagen) mit einem 
Innovationspreis ausgezeichnet [78].

 Fazit für die Praxis

Die Korrektur der Kurzsichtigkeit mittels Augen-
lasertechnik (LVC), Implantation von implan-
tierbaren Kontaktlinsen (ICL) und Multifokal-
linsen ist bei der richtigen Indikationsstellung, 
neuesten diagnostischen Geräten und Formeln 
sowie neuesten Operationstechniken effizient, 
sicher und vorhersagbar. Langfristig ist jede der 
Methoden sicherer als langjähriges Tragen von 
Kontaktlinsen. Die Überweisung zu einem auf die 
Katarakt- und refraktive Chirurgie spezialisierten 
Operateur, der möglichst alle diese Methoden be-
herrscht, um frei und unabhängig entscheiden 

Abb. 11 | Düsseldorfer Schema: Die Defokuskurven für verschiedene Kombinationen segmentaler MIOL (LENTIS® 

 Comfort und MPlusX, Oculentis BV, Eerbeek, Niederlande) zeigen den binokularen, unkorrigierten Visus bei verschiede-

nen Defokuswerten, sprich Entfernungen. 

n = Anzahl der Augen; mon = monokular; bin = binokular; sc = unkorrigiert; cc = fernkorrigiert; EV = Emmetropic Vision 

(bds. Zielrefraktion 0,0 dpt); BV = Blended Vision (0,0 dpt bzw. –1,5 dpt auf dem dominanten bzw. nichtdominanten 

Auge); % = MIOL-Kapazität = Fläche unter der Defokuskurve
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