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PRESBYOPIE

Therapie der Presbyopie
bei hyperopen Augen

(Presbyopia therapy for hyperopic eyes)

OMID KERMANI
KOLN

Zusammenfassung: Die Presbyopietherapie bei hyperopen
Augen ist von besonderen Herausforderungen gekennzeich-
net. Im Beitrag werden diese beleuchtet sowie Konzepte bei
phaken Augen und dem refraktiven Linsenaustausch vorge-
stellt. Der fUr hyperope Augen typischerweise hohe Winkel
Kappa, die Exzentrizitat der Pupillenmitte, flache Vorder-
kammertiefen sowie akkommodationsbedingte Ungenauig-
keit der Zielrefraktion und die hohe Regression sind zu be-
rucksichtigen. Bei moderater und hoher Hyperopie ist die
Sehleistung in der Ferne und in der Nahe funktionell unzu-
reichend. Der Leidensdruck dieser Patientengruppe ist also
besonders hoch, ebenso aber deren Motivation, mit entspre-
chender Therapie etwas gegen ihre Fehlsichtigkeit zu tun.

Summary: Presbyopia therapy in hyperopic eyes is charac-
terised by particular challenges. This article examines these
as well as concepts for phakic eyes and refractive lens ex-
change. The high kappa angle typical of hyperopic eyes, the
eccentricity of the pupil center, shallow anterior chamber
depths, as well as accommodation-related inaccuracy of the
target refraction and high regression must be taken into,
account. In moderate and high hyperopia, visual performance
at distance and near is functionally inadequate. The level of
suffering in this patient group is therefore particularly high,
as is their motivation to do something about their defective
vision with appropriate treatment.
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ie Fahigkeit zur Akkommodation
nimmt mit zunehmendem Le-

bensalter ab. Bei Hyperopen
konnen sich abhangig vom Grad der
Hyperopie bereits zwischen dem 35.
und 45. Lebensjahr erste Seheinschran-
kungen bemerkbar machen. Die Pres-
byopie macht sich also friher bemerk-
bar als bei Menschen ohne Hyperopie.
Hyperope Patienten, deren Akkommo-
dation altersbedingt nicht mehr vor-
handen ist, sind in besonderer Weise
betroffen. Anders als die myopen Pati-
enten, die wenigstens im Nahbereich
gut sehen konnen, haben hyperope Pa-
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tienten ohne Korrektur des Sehfehlers
sowohl in der Ferne als auch in der
Né&he ein Defizit in ihrer Sehleistung.
Eine Hyperopie beschleunigt die
durch eine Alterssichtigkeit bedingten
Einschrankungen in der Nahsicht. Ins-
besondere im Nahbereich potenziert
sich die Herabsetzung des Visus schon
bei geringen Ametropien: Schon bei
+1,5 dpt ist kein brauchbares Sehen im
Intermediar- und Nahbereich vorhanden.
Der Leidensdruck dieser Patienten-
gruppe ist also besonders hoch, eben-
so aber deren Motivation, etwas fur ein
besseres Sehvermogen zu tun.

Hyperopie und
Bildvergrokerung

Nach einer operativen Korrektur des
Sehfehlers kann fir manche Patienten
der subjektive Seheindruck anfangs
enttduschend sein. Grund hierfUr ist die
entfallende Bildvergrékerung, welche
die Brillenglaskorrektur mit sich bringt:
Plus-Dioptrien bei Brillengldsern ermdg-
lichen dem Patienten nicht nur ein
scharfes Bild auf der Netzhaut, sondern
auch eine Vergrokerung des Objektes,
ahnlich einer Lupe. Wird der Patient mit
einer Intraokularlinse versorgt, entfallt
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dieser Vergrokerungseffekt. Der Patient
sieht wieder scharf, hat aber ein kleine-
res Bild. Das menschliche Gehirn passt
sich der Situation jedoch an: Die Adap-
tation erfolgt relativ schnell und die Pa-
tienten kénnen beruhigt werden.

Problematisch wird es bei jenen Pa-
tienten, die mit Brillenkorrektur bei ho-
her Hyperopie so gerade eben einen
Visus erreichen, welcher flr ihre Berufs-
ausubung relevant ist. Ein Berufskraft-
fahrer mit einem Visus cc von beidseits
0,8 bei einer Hyperopie von +4 dpt wird
moglicherweise Schwierigkeiten be-
kommen seinen beruflichen Anforde-
rungen nach einem refraktiven Eingriff
noch gerecht zu werden. Zur Orientie-
rung hilft der Kontaktlinsen-Visus. Eine
Kontaktlinsensimulation kann hier auf-
schlussreich sein und die Behandlung
absichern.

Achsenhyperopie

Grundsatzlich gibt es zwei Ursachen
flir eine Hyperopie: die Brechungs- und
die Achsenhyperopie. Bei der Brechungs-
hyperopie fehlt insbesondere der Horn-
haut oder der Augenlinse (dioptrischer
Apparat) ausreichende Brechkraft, wah-

rend die Lange des Augapfels normal
ausgepragt ist.

Eine Achsenhyperopie kommt selte-
ner vor und geht meist mit einer sehr
ausgepragten Form der Weitsichtigkeit
einher. Ihr liegt ein zu kurzer Augapfel
zugrunde. Hornhaut und Augenlinse
konnen regelrecht entwickelt sein. Eine
Achsenhyperopie ist vor allem genetisch
bedingt. Wann und wie stark sie sich aus-
bildet, ist bislang noch nicht hinreichend
erforscht. Glicklicherweise sind die Ach-
senhyperopien in der Gesamtpopulation
relativ selten: Holladay gibt den Anteil
mit knapp 7 % an der Population an. Aber,
und das ist nattrlich sehr wichtig: 20%
dieser Patientengruppe weisen einen
Strabismus auf, verbunden mit einer
mehr oder weniger ausgepragten Amb-
lyopie. Die Frage, ob man bei funktionel-
ler Eindugigkeit bspw. eine multifokale
IOL einsetzen darf, wird kontrovers dis-
kutiert.

Hyperopie und
optische Achse

Mit zunehmender Verklrzung der
Achsenlénge vergrokern sich der Winkel
Kappa in der Regel nach nasal. Dabei be-

zeichnet Kappa den Winkel zwischen
Gesichtslinie (Linie zwischen fixiertem
Objekt und Fovea) und der Pupillenmitte
(Optische Achse). Das Problem: Je gr6-
der der Winkel Kappa ist, umso hoher ist
die Wahrscheinlichkeit, dass die Implan-
tation von multifokalen Intraokularlinsen
zu unbefriedigenden Ergebnissen flr
den Patienten fuhrt. Insbesondere nach
Implantation von diffraktiven IOL kann
die mangelhafte Zentrierung zu Proble-
men fuhren. Tatsachlich korreliert die
Hohe des Winkel Kappa mit dem Auf-
treten von Dysphotopsien bei diffrakti-
ven multifokalen I0OL.

Auch bei refraktiven Lasereingriffen
ist der Winkel Kappa von Relevanz. So
konnen die Ublichen pupillenzentrierten
Lasereingriffe bei Patienten mit einem
hohen Winkel Kappa ebenfalls zu sub-
optimalen Resultaten flhren.

Die geometrische Mitte der Hornhaut
beispielsweise ist fur den Lasik-Chirur-
gen von Bedeutung, setzt er doch das
Mikrokeratom mittig zentriert und vom
Limbus ausgehend auf das Auge auf.
Die optische Achse, die flr alle Augen-
vermessungen von Relevanz ist, ent-
spricht der Pupillenmitte. Die Gesichts-
linie ist eine virtuelle Linie, welche
zwischen fixiertem Objekt und der Fo-
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Abbildung 1: Weilkes Kreuz: Die geometrische Mitte der Hornhaut in Bezug zum Limbus ist fix und Bezugspunkt bei allen
Verfahren, bei denen das Auge angesaugt wird. Grokes rotes Kreuz: Die Optische Achse entspricht der Pupillenmitte und ist
dynamisch, denn im Zuge der Miosis kann diese Achse einen Shift erfahren, was bei hyperopen Augen meist ausgepragter ist.
Kleines rotes Kreuz: Die Gesichtslinie, also die virtuelle Verbindung zwischen fixiertem Objekt und Fovea ist ebenfalls fix in
Bezug zur optischen Achse und ist bei hyperopen Augen meist etwas nasal unten von der Pupillenmitte gelegen.
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vea gezogen werden kann. Alle drei
Fixpunkte weichen insbesondere beim
hyperopen Auge voneinander ab. Die-
ses Problem liegt bei myopen Augen
nicht vor. Hier stimmt die Gesichtslinie
weitgehend mit der optischen Achse
des Auges Uberein.

Pupille: Dynamik
und Exzentrizitat

Um es noch kniffliger zu machen: Die
optische Achse ist variabel und nicht
konstant. Die Verschiebung des Pupil-
lenzentrums (,pupil center shift®) ist ge-
meinsam mit der Verengung der Pupille
(Miosis) Teil der Trias der Akkommoda-
tion und kann bei hyperopen Augen
sehr ausgepragt sein.

Merke! Die Pupillenmitte, die opti-
sche Achse also, ist variabel. Dies ist
bedingt durch das Pupillenspiel. Die
visuelle Achse oder Gesichtslinie ist
immer konstant. An dieser orientiert
sich der Augenchirurg, ohne die op-
tische Achse aufer acht zu lassen.
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Hinzu kommt, dass die Pupille h&ufi-
ger nicht in der Mitte der Iris, sondern
exzentrisch liegt. Sie ist in vielen Fallen
nasal disloziert. Bei der klassischen
Lasik, die in den 1990er Jahren noch
oft durchgefiihrt wurde, blieb der Flap
an einer Gewebebriicke (Scharnier,
,Hinge®) nasal mit der Hornhaut ver-
bunden und hat immer wieder den in
Abbildung 3 dargestellten Hinge-Effekt
mit sich gebracht. In Zeiten der Femto-
Lasik und bei Smile ist das Problem zu
vernachlassigen. Das gilt auch flr Mik-
rokeratome, bei denen der Hinge su-
perior angelegt wird. Auf den Winkel
Kappa sollte bei der Zentrierung der
Ablation aber geachtet werden. Die
modernen Lasersysteme unterstltzen
den Operateur dabei mit einer automa-
tischen Zentrierung, diese Funktion ist
heute Standard bei allen Laserher-
stellern.

Bestimmung der
Zielrefraktion

Ein Problem, das den refraktiven
Chirurgen bei der Behandlung von
Hyperopie beschaftigt, ist die Bestim-
mung der Zielrefraktion. Je jinger der

Patient, desto ausgepragter ist die la-
tente Hyperopie. Die latente Hyperopie,
also die Differenz zwischen manifester
(Brillenkorrektur) und totaler (in Zyklo-
plegie gemessener) Hyperopie nimmt
beim nicht presbyopen Auge mit dem
Lebensalter ab. Bei den jungeren Pati-
enten (<29 Jahre) misste daher eine
Lasik nach 5 oder 10 Jahren wiederholt
werden. Die Regression der Korrektur
geht hier nicht auf das Konto einer Neu-
bildung von Kollagen oder einer Epithel-
hyperplasie, die Regression hat lhre
Ursache in der altersbedingt nachlas-
senden Akkommodationsfahigkeit.

Totale Hyperopie: Grad der Hyper-
opie bei vollstandiger Akkommoda-
tionslahmung durch zykloplegische
Augentropfen (Atropin)

Manifeste Hyperopie: Maximale
Hyperopie, die mit einer konvexen
Linse korrigiert werden kann

Latente Hyperopie: Differenz zwi-
schen totaler und manifester Hyper-
opie

Abbildung 2: Insbesondere nach Implantation von diffraktiven multifokalen IOL kann die mangelhafte Zentrierung zu Problemen
fuhren. Tatsachlich korreliert die Hohe des Winkel Kappa mit dem Auftreten von Dysphotopsien. In dem hier dargestellten Fall
haben die Kollegen das, was nicht passt, mit einer Argon-Laser-Pupilloplastik passend gemacht. a) Multifokale I0L, dezentriert
hinter der Pupille. Die weiken Punktemarkieren die vorgesehene Stelle fir den Argonlaser. b) IOL nach Argonlaser-Iridoplastik,

zentriert hinter der Pupille.
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Regression

Das Problem der Regression soll an
einem Fallbeispiel erlautert werden. Der
Autor hat in den frihen 1990er Jahren
angefangen, Laserkorrekturen an der
Hornhaut durchzufiihren. Inzwischen
kommen viele Patienten aus der damali-
gen Zeit zur Kataraktoperation oder aber,
weil die Presbyopie einsetzt. Den typi-
schen Verlauf zeigt beispielhaft die Kran-
kengeschichte einer inzwischen 47-jahri-
gen Patientin, bei der vor 20 Jahren eine
hyperope LASIK durchgefihrt wurde.

Im Alter von 27 Jahren lag die mani-
feste Hyperopie bei+1,5 dpt am rechten
und respekitive +3,5 dpt am linken Auge
(Abbildung 4). Die Behandlung damals
war zundchst erfolgreich und der Seh-
fehler konnte vollstandig beidseits kor-
rigiert werden. Damals war es ublich,
sogar ein halbe Dioptrien Uberzukorri-
gieren, um der zu erwartenden Regres-
sion entgegenzuwirken. Die Vollkorrek-
tur der totalen Hyperopie ist falsch, denn
die Augen geben die gewohnte Akkom-

modation nicht auf und neigen dazu,
myop und also Uberkorrigiert zu werden.

20 Jahre nach der LASIK liegen die
manifesten Brillenwerte inzwischen bei
+2.0 dpt beidseits fur die Ferne, was in
der Summe mit den damaligen Werten
etwas Uber der damals gemessenen to-
talen Hyperopie liegt (Abbildung 4).

Es hat also nicht nur eine Regression
in Folge der nachlassenden Akkommo-
dation des hyperopen Auges gegeben,
vielmehr hat auch die Dickenzunahme
der kristallinen Linse zu einem zusatzli-
chen hyperopen Shift beigetragen. War
die Vorderkammertiefe in 2003 noch
2,9 mm so haben wir im Jahr 2024 eine
Vorderkammertiefe von nurmehr 2,7 mm
gemessen. Das entspricht einer Dicken-
zunahme von 0,02 mm pro Jahr.

Fazit
Hyperope Augen sind besondere

Herausforderung in der refraktiven Chir-
ugie. Der Grund hierflr ist die alters-

bedingte Abnahme der latenten Hy-
peropie was die Festlegung der
Zielrefraktion schwierig macht und hau-
fig mit einer absehbaren Regression
einhergeht. Zudem ist auf die Diskre-
panz zwischen der optischen Achse
und der Gesichtslinie (Winkel Kappa)
sowie dem Shift der Pupillenmitte bei
Miosis zu achten. Zentrierungsfehler
und damit verbunden der Verlust an
bestkorrigierter Sehscharfe kommen
bei hyperopen Augen haufiger vor als
bei myopen Augen.

Grenzen der Presbyopie-
korrektur des hyperopen
Auges mittel phaker IOL

Linsendicke, flachere Vorder-
kammer, enger Kammerwinkel

Auch bei der Presbyopiekorrektur
des hyperopen Auges mittels phaker
IOL sind die Grenzen deutlich enger ge-
steckt als bei der Behandlung eines

Abbildung 3: Abgebildet sind beispielhaft das rechte (a) und das linke (b) Auge bei einem Patienten mit Hyperopie. a) Es ist gut
zu erkennen, dass die die gelbe Ablationszone bis zum Limbus reicht, wenn die Pupillenmitte als Bezugspunkt gewahlt wird.

b) Im Operationssitus im kleinen Bild unten rechts ist erkennbar, dass die Laserfluoreszens bis zum nasal angelegten Hinge
reicht und dort entsprechend weniger abladiert wird. Die Topografie zeigt im Ergebnis eine Abflachung in dem nasalen Bereich,
welcher bis in die optische Zone der Pupille hineinreicht. Bei hyperoper LASIK sollte daher besser ein superiorer Hinge angelegt

werden.
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myopen Auges. Das hyperope Auge hat
in der Regel eine etwas dickere kristalli-
ne Linse, eine flachere Vorderkammer-
tiefe und damit verbunden einen enge-
ren Kammerwinkel. Aus diesem Grund
werden bei hyperopen Augen Vorder-
kammerlinsen kaum eingesetzt. Die die
Hyperopie korrigierenden phaken Hin-
terkammerlinsen (implantierbare Colla-
mer Linse, implantierbare phake Kon-
taktlinse und andere) haben eine
dickere Linsenoptik und verfligen nicht
Uber eine Aquaflow Drainage. Die An-
lage einer peripheren Iridektomie ist
daher bei der Implantation von Pluslin-
sen zwingend erforderlich.

Bei der Grenzlegung der Vorderkam-
mertiefe, welche die Implantation einer
Plus IOL noch erlaubt, muss man beim
jingeren Patienten schlieRlich auch die
Uber die Jahre zunehmende Dicke der
kristallinen Linse berlcksichtigen. Es

O. KERMANI: THERAPIE DER PRESBYOPIE BEI HYPEROPEN AUGEN NS

kann dadurch im Laufe der Jahre zu en-
gen Verhaltnissen in der Vorderkammer
kommen. Die Vorderkammer sollte ide-
alerweise bei jungen Patienten wenigs-
tens 3,0 mm betragen. Bei presbyopen,
dlteren Patienten kann man grofzigi-
ger verfahren: Hier reicht eine Vorder-
kammertiefe von 2,8 mm aus.

Was die oben beschriebenen Beson-
derheiten der optischen Achsen und
des Pupillenspiels angeht, so entstehen
keine Probleme, wenn man mit mono-
fokalen phaken IOL auf eine Monovision
abzielt. Gleichwohl kann man IPCL mit
neueren multifokalen Optiken zur Pres-
byopiekorrektur einsetzen. Allerdings
ist zu berucksichtigen, dass die Vulnera-
bilitat der kristallinen Linse im Alter er-
heblich zunimmt und ein solches Vorge-
hen risikobehaftet ist, denn die iatroge
Katarakt folgt haufig sehr bald nach der
Implantation.

Merke! Beim alteren, presbyopen
Patienten ist die Frage nicht ob,
sondern wie sehr die Implantation
einer ICL zusammen mit der Iridek-
tomie die Entwicklung einer Kata-
rakt beschleunigt, denn die Vulne-
rabilitat der kristallinen Linse nimmt
im Alter deutlich zu! Diese Form der
Sehfehlerkorrektur kann also nur
eine ,Briicke” sein, bis tatsdchlich
ein refraktiver Linsenaustausch
stattfinden kann.

Alterung der kristallinen Linse

Transparenz und Dicke der Linse
unterliegen physiologischen Verénde-
rungen. Im Alter sinkt der Wassergehalt
die Linse. Aufkerdem steigt die Konzen-
tration an unldslichen Linsenproteinen.
Noxen und Stoffwechselprodukten wer-
den angehauft.

2003: R/L H-LASIK @

Latent Hyperopie: R/L +1,00 D

2022: 20 Jahre nach H-LASIK

BCVA: L =1,0 (+2,00),
Nahaddition: +2,0 D

ACD = anterior chamber depth, Vorderkammertiefe

BCVA: R=12 (+1,25/-0,75 @ 110*), ACD =2,93 mm
BCVA: L=1,0 (+3,50/-0,75 @ 174*), ACD = 2,87 mm

BCVA: R=1,0 (+2,25/-0,75 @ 90*), ACD =2,69 mm
ACD =2,60 mm

BCVA = best corrected visual acuity, bestkorrigierter Visus

Abbildung 4: Ausgangsbefunde einer Patientin, bei der im Alter von 27 Jahren (2003) eine Lasik vorgenommen wurde und

Befund im Alter von 47 Jahren (2022)
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Durch apositionelles Wachstum wird
die Linse immer dicker und schwerer:
Die Innenseite der Linsenkapsel ist mit
Epithelzellen ausgekleidet, die sich kon-
tinuierlich erneuern, aber nicht abge-
baut werden. Die abgestolkenen Zellen
fligen sich zu Fasern, die sich wie die
Jahresringe im Innern der Linse abla-
gern (Linsenkernsklerosierung). Auch
nimmt die schitzende Wirkung der kris-
tallinen Reparaturproteine alpha-A-
Crystallin (cryAA) und alpha-B-Crystallin
(cryAB) mit zunehmendem Alter ab. So
kann sich doch relativ schnell, also nach
wenigen Monaten oder wenigen Jah-
ren, eine Katarakt entwickeln (Abbil-
dung 5).

Damit die Linse transparent bleibt,
mussen die Proteine, die noch aus der
ersten Lebensphase stammen, bis ins
hohe Alter in gel6stem Zustand bleiben.
Daflr sorgen die beiden Schutzeiweifke.
Versagen diese Kristalline, so verklum-
pen die Proteine und die Linse tribt
sich.

Presbyond Laser Blended
Vision

Das von Dan Reinstein zusammen mit
Zeiss entwickelte und spater von ande-
ren Herstellern adaptierte Blended-Visi-
on-Verfahren geht einen ganzlich ande-
ren Weg und schont die kristalline Linse.
Der Austausch der naturlichen Linse
durch eine Kunstlinse wird bei dem Ver-
fahren, das auf einer Femto-LASIK be-
ruht, vermieden. Bei der Methode wird
das dominante Auge flr die Ferne und
das nicht dominante Auge fur die Nahe
korrigiert. Besonders bedeutend ist da-
bei die sogenannte ,Blended-Zone*
(Mischzone), der Zwischenbereich flur
den intermedidren Sehbereich.

Blended Vision nutzt die durch die
Laserablation entstehende Aspharizitat
den Sehschérfebereich des presbyo-
pen Auges auszuweiten. Bis zu einem
gewissen Grad kann Aspharizitat die
Schérfentiefe verbessern, ohne das es
zu einer signifikanten Herabsetzung der

Abbildung 5: Cataracta complicata. Zustand 24 Monate nach
Implantation einer multifokalen torischen implantierbaren
phaken Kontaktlinse. Nach 12 Monaten traten fortschreitende
photische Stérungen auf und die Sehscharfe war herabge-
setzt. Die Refraktion blieb stabil, der Augeninnendruck normal

und die Retina unauffallig.
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Abbildungsgenauigkeit kommt. Diese
Zunahme der Scharfentiefe kommt ei-
ner Pseudoakkommodation gleich. Ge-
rade bei der Behandlung der Hyperopie
gelingt dies besonders gut, weil das
Profil der Hornhaut bei Hyperopen nach
Ablation ohne Zutun schon eine negati-
ve Asphaérizitat aufweist.

Merke! Es kommt ganz auf die Do-
sierung an. Zuviel Aspharizitat ist
L<foxisch”, denn das Abbild wird in
allen Entfernungen zu unscharf.
Richtig dosiert, kann die gezielt her-
beigeflhrte Aspharizitat aber thera-
peutisch genutzt werden.

So funktioniert die Behandlung

Bei dem Presbyond Blended-Vision-
Verfahren wird das dominante Auge auf
0,00 und das nicht dominante Auge auf
-1,50 dpt eingestellt. Zusétzlich veran-
dert die Geratesoftware das Ablations-
profil, sodass jedes Auge eine thera-
peutische spharische Aberration von
zirka +0,30 um bis zirka +0,60 um auf-
weist. Mit dieser Schérfentiefe kann das
emmetrope Auge in der Ferne sehen,
als ware es plano, und in der Nahe, als
lagen -0,75 dpt vor.

Das myopisierte Auge kann in der
Ferne sehen, als lagen -0,75 dpt vor,
und in der N&he, als lagen -2,25 dpt vor.

Daher haben Patienten binokular
eine kontinuierliche Fern-, Intermediar-
und Nahsicht.

Die Ergebnisse sprechen fir sich. In
Reinsteins Studie aus dem Jahr 2009
mit 111 Patienten konnten belegt werden,
dass mit der Presbyond-Methode bei
77 % der Patienten mit einer hyperopen
Korrektur von bis zu 5,75 dpt eine Seh-
schérfe von 20/20 und J2 erreicht wer-
den konnte. Darliber hinaus hat Rein-
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stein gezeigt, dass das Verfahren bei
seinen Patienten sicher gewesen ist:
Bei keinem der Patienten trat ein Riick-
gang von 2 oder mehr Zeilen der best-
korrigierten Sehscharfe auf. Es ist aber
darauf hinzuweisen, dass wir uns in
Deutschland an die Empfehlungen der
KRC (gemeinsame Kommission von
DOG und BVA fiir die Formulierung von
Leitlinien in der refraktiven Chirurgie)
auf Korrekturen von hochsten +4 dpt
mittel LASIK beschrénken. Die eingangs
erlduterten Besonderheiten der Zentrie-
rung und Regression bei hyperopen
Augen unterstreichen, dass diese Vor-
sicht auch geboten ist.

Die Kosten fur die Blended-Vision-
Behandlung werden von den Kranken-
kassen nicht Ubernommen. Im Durch-
schnitt kommen auf den Patienten
Kosten zwischen 1.000 und 3.000 Euro
pro Auge zu.

Z. prakt. Augenheilkd. 46: 313319 (2025)
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Refraktiver Linsenaustausch
haufig vorteilhaft

Es gibt eine Reihe von Griinden, wes-
halb der refraktive Linsenaustausch bei
stark hyperopen Augen als bevorzugtes
Mittel der Sehfehlerkorrektur und damit
zwingend auch der Presbyopiekokor-
rektur anderen Verfahren vorzuziehen
ist. Meist ist er auch schon friher indi-
zZiert als bei myopen Augen.

Flur einen refraktiven Linsenaus-
tausch spricht
B die Korrektur der totalen Hyperopie
ohne Regression,

B weniger Probleme mit der Zentrie-
rung bei nicht-diffraktiven Optiken und
Monovision,

B Vorbeugung eines chronischen Eng-
winkelglaukoms

B cin nur geringes Risiko der Netz-
hautablosung.

Hinzu kommt, dass heute hochwer-
tige pseudo-akkommodative Optiken
zur Verfigung stehen und die Neuro-
adaption bei jungen Erwachsenen aus-
gezeichnet ist und man auferst moti-
vierte Patienten behandelt.
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