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- Zusammenfassung: Studien zeigen vergleichbare refrak-
tive Ergebnisse nach PRK und SMILE sowie im Vergleich zwi-
schen Femto-LASIK und SMILE. Alle Verfahren haben jeweils
spezifische Komplikationen. Wahrend bei der PRK Oberfla-
cheninfektionen auftreten konnen, ist die Hornhautektasie
eine zwar seltene, aber gefiirchtete Komplikation sowohl
bei der LASIK als auch des SMILE-Verfahrens. Ein Vorteil des
SMILE-Verfahrens sind weniger Probleme mit trockenen
Augen. Die durch Flap bzw. Cap bedingten Komplikationen
halten sich jedoch in Haufigkeit und Schweregrad die Waage.
Nicht jedes Verfahren ist bei allen Patienten empfehlens-
wert. Die PRK bleibt fiir Myopien (Astigmatismus) bis
-6,0 dpt ein Verfahren der ersten Wahl. ReLEX-SMILE bleibt
vorerst den mittleren und hohen Myopien bis -10,0 dpt
vorbehalten. Die Femto-LASIK ist das Verfahren mit dem
breitesten Indikationsspektrum: Von +4,0 dpt Hyperopie
bis -10,0 dpt Myopie und gemischten Sehfehlern mit einem
Astigmatismus bis -6,0 zyl konnen behandelt werden.
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Methoden im Vergleich

SMILE und PRK

Eine kontrollierte, prospektive und randomisierte Studie von
Yildirim et al. liefert einen interessanten Vergleich von SMILE
und PRK. Bei 35 Patienten wurde auf einem Auge eine PRK auf
dem Partnerauge das SMILE-Verfahren angewendet. Die Au-
toren kommen zu der Schlussfolgerung, dass die refraktiven
Ergebnisse von PRK und SMILE vergleichbar gut sind. Aller-
dings sei die Induktion von Sehfehlern hcherer Ordnung nach
SMILE signifikant hoher im Vergleich zur PRK.

- Summary: The refractive results are comparably good
with PRK, Femto-LASIK and SMILE, as many studies suggest.
However, each of these procedures can be afflicted with
individual problems and complications. PRK, as a surface
procedure can develop infections or scarformation (haze)
while the development of ectasia is very rare in comparison
to lamellar or intrastromal procedures such as LASIK and
SMILE. An advantage of SMILE might be, that it causes less
dry eye symptoms. Flap and cap problems can both occur
but are different in their cause and pathomorphology as in
the way how it is handled. Not every procedure suits every
patient. In Germany PRK is restricted to myopia and com-
pound myopic astigmatism up to -6.0D. SMILE shows the
best results with moderate to high myopia up to -10,0. The
widest range of treatments from +4,0D to -10,0D compound
hyperopic and myopic astigmatism is in reach with Femto-
LASIK.
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Femto-LASIK und SMILE

Die Metaanalyse von Zhang et al. [34] vergleicht Femto-LASIK
und SMILE anhand von 11 koh&renten Studien (aus 102 unter-
suchten Verdffentlichungen) mit insgesamt 1 101 behandelten
Augen, welche sich in etwa gleicher Anzahl auf die beiden ver-
schiedenen Verfahren verteilten. Die Autoren kommen zu der
Schlussfolgerung, dass die refraktiven Ergebnisse gut und ver-
gleichbar seien, ebenso die Sicherheit der Verfahren, dass aber
das SMILE-Verfahren im Verlauf weniger Sicca-Probleme indu-
ziere. Die Sensibilitat der Hornhaut sei in den ersten Monaten
nach SMILE weniger beeintrachtigt als nach Femto-LASIK.
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Derzeitige Nachteile von SMILE

Bei beiden hier aufgefiihrten vergleichenden Studien wurden
nur die Ergebnisse von Myopiebehandlungen untersucht. Es
ist davon auszugehen, dass SMILE bei der Behandlung des
Astigmatismus nicht so gute Ergebnisse zeigt wie die Femto-
LASIK. Dies ist darauf zuriickzufiihren, dass SMILE noch nicht
Uber eine Rotationsfehlerkompensation verfiigt. Jedes drit-
te zu behandelnde Auge aber hat einen Astigmatismus von
1,0 dpt oder mehr. Es ist daher davon auszugehen, dass ge-
genwartig mit SMILE bei gemischten Sehfehlern (myoper
Astigmatismus) die Vorhersagbarkeit eher in Bereich von
85% (+0,5 dpt vom Zielergebnis) liegt und dass die Zahl der
Nachbehandlungen mit 5—-10 % noch relativ hoch ist. Dies ist
um so mehr von Bedeutung, weil SMILE fiir die Nachbehand-
lung noch auf den Excimerlaser angewiesen ist und dazu eine
Umwandlung zur LASIK notwendig ist, dies aber mit einer
heute nicht mehr zeitgemaRen Flap- (Cap-) Dicke von 160 um.

Komplikationen

PRK, LASIK und SMILE haben spezifische, verfahrenstypische
Komplikationen.

Oberflachliche Infektion bei PRK

Anders als bei den lamellierenden Verfahren LASIK und SMILE
ist nach PRK die Hornhautoberflache nach der Laserablation
nicht verschlossen. In Folge dessen ist die Gefahr von bakteri-
ellen Infektionen grofRer, sie liegt aber im Promillebereich und
ist daher eher als schicksalhaft anzusehen. Es gibt aber noch
eine weitere, klinisch relevantere Besonderheit der PRK. Da
die Hornhaut nicht verschlossen ist, kdnnen die Wundheilung
aktivierende Botenstoffe des Tranensekrets (Wachstumsfak-
toren) die Keratozyten zur Neubildung von Kollagen anregen.
Das neue Kollagen fiihrt zur Lichtstreuung und zu einer ge-
wissen Regression des refraktiven Ergebnisses. In seltenen
Fallen kann dies auch zu einer flachigen Narbenbildung und
Haze fiihren. Wenn dieser nicht innerhalb eines Jahres spon-
tan aufklart, ist eine Nachbehandlung erforderlich. In der Re-
gel aber ist die neue Kollagenschicht so fein (<30pm), dass
weder Regression noch Transparenz auf Dauer wesentlich
beeintrachtigt sind. Diese auch Pseudomembran genannte
Kollagenschicht hat im librigen aber den gewlinschten Neben-
effekt, dass die durch den Abtrag geschwachte Stabilitat der
Hornhaut aufgefangen wird. Ektasien nach PRK sind daher
eine absolute Seltenheit.

Hornhautektasie bei LASIK und SMILE

Die Hornhautektasie ist eine gefiirchtete Komplikation der
LASIK, wie inzwischen aber festzustellen, auch des SMILE-Ver-
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fahrens. Bei fortschreitendem Befund kommt es zu einer er-
heblichen Sehverschlechterung, welche mit komplexen thera-
peutischen Verfahren oft nur aufgehalten, selten verbessert
und fast nie vollstandig wiederhergestellt werden kann. Die
Inzidenz ist mit 0,05 % bis 0,16 % selten. Eine Ektasie kann
Tage, Monate oder auch erst Jahre nach der Behandlung auf-
treten und zu Symptomen fiihren.

Die Kollagenfasern der Hornhaut weisen in den vorderen An-
teilen eine dichte und festere Binnenstruktur auf. Neben den
horizontal verlaufenden Fasern gibt es auch einige transver-
sal verlaufende Fasern. Beide Strukturen sind in den hinteren
Bereichen der Hornhaut weniger steif und fest. Es gibt expe-
rimentelle Untersuchung, welche darauf hinweisen, dass die
(Femto-)Lasik die Hornhaut starker schwacht als das SMILE.
Man fiihrt dies darauf zurlick, dass bei der LASIK die Kolla-
genlamellen fiir die Flap-Praparation durchtrennt werden
und auch die Ablationszone in den vorderen Bereichen der
Hornhaut, also in den eigentlich fiir die Stabilitat vorgesehen
Bereichen, liegt. Bei SMILE bleiben die Kollagenlamellen weit-
gehend intakt und auch die Exzision des Lentikels erfolgt in
tieferen Schichten der Hornhaut.

Tatsachlich ist es aber so, dass Ektasien nach SMILE nicht sel-
tener zu erwarten sind. Offensichtlich ist die Entstehung einer
Ektasie ein multifaktoriell verursachtes Phanomen, das man
in seiner Komplexitat noch nicht ganz verstanden hat. Es gibt
eine Reihe wichtiger Indizien, die darauf hinweisen, dass ein
Auge ein hoheres Risiko haben konnte, mehr aber nicht. Die
Ektasie ist daher ein zwar seltenes aber fiir beide Verfahren
gleichermalen relevantes Thema fiir die Patientenaufklarung.

Epitheleinwachsungen bei LASIK und SMILE

Durch Flap bzw. Cap bedingte Komplikationen halten sich in
Haufigkeit und Schweregrad die Waage. Epitheleinwachsun-
gen kommen nach Femto-LASIK deutlich seltener vor als nach
konventioneller LASIK und sind eher ein Problem der Nach-
behandlung. Wenn einige Jahre nach initialer LASIK der Flap
wieder eroffnet wird und nach der Nachlaserung der punktu-
ell verletzte Flap nicht mehr dicht abschlief3t, kann eine Fistel
entstehen. Epitheleinwachsungen kommen aber auch nach
SMILE vor. Dort aber eher initial nach der Erstbehandlung,
wenn die Entbindung des Lentikels schwierig war und die
chirurgische Manipulation den Zugang maltratiert und nicht
dicht abschlieBend hinterlasst. Die chirurgische Bereinigung
einer solchen Situation kann nach SMILE ungleich schwieri-
ger sein, da man hier nicht einfach den Flap 6ffnen und das
Interface mittels ,,Debridement” bereinigen kann. Bei SMILE
muss dies durch den bereits alterierten Zugang geschehen,
und meist kommt man nicht umbhin, eine Naht zu setzen, um
einen dichten Wundverschluss zu erreichen.
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Faltenbildung und Fehlschnitt bei LASIK

Andere Flap-Komplikationen wie Faltenbildung oder friihe
Dislokation sind mit Einfiihrung der Femto-LASIK heute kaum
mehr zu verzeichnen, wohl aber bei der klassischen LASIK. So-
wohl bei SMILE als auch bei der Femto-LASIK kann es vorkom-
men, dass der Schnitt nicht vollstandig angelegt ist. Meist ist
die Ursache eine Verschattung in der Achse des Laserstrahls
z.B. durch eine Gasblase oder einen Fremdkorper. Wird dies
vom Operateur erkannt, so wird die Behandlung abgebrochen,
um zu einem spateren Zeitpunkt wiederholt zu werden. Meist
hat es keine weiteren Konsequenzen.

Eine klassische LASIK mit Mikrokeratom hingegen kann
durchaus irreversible Schaden am Flap verursachen, wenn es
zu einem Fehlschnitt kommt. Hier sind die Femtosekunden-
laser gestiitzten Verfahren entscheidend im Vorteil und daher
deutlich sicherer.

Stauchungsfalten nach SMILE

Es sei an dieser Stelle noch ein weiteres ,,Flir und Wider” an-
gemerkt. Die Protagonisten des SMILE-Verfahrens sprechen
von einer ,Flapless Surgery”, was irrefiihrend ist, denn SMILE
ist zwar ,flapless”, aber nicht ,,capless”. Der Flap kann im
schlimmsten Falle bei einer Verletzung abgerissen werden,
praktisch relevant ist das nicht. Es gibt hierzu keine zwei Pu-
blikationen in der Weltliteratur. Wichtig ist der Umstand bes-
tenfalls in Zusammenhang mit dem Trockenen Auge. Darauf
wurde hier an anderer Stelle bereits hingewiesen.
Mikromorphologische Untersuchungen haben gezeigt, dass
nach SMILE das Cap durchzogen ist von Mikrodistorsionen
(Falten) der Bowman’schen Membran. Das sind netzformige
Stauchungsfalten, die darauf zuriickzufiihren sind, dass der
Kriimmungsradius des Hornhautbettes nach Extraktion des
refraktiven Lentikels deutlich flacher geworden ist, der Durch-
messer des Caps aber nicht verandert wurde und folglich mit
weniger Platz auskommen muss.

Komplikationen vermeiden
durch sorgfdltige Vorbereitung

Das effektivste Mittel gegen Komplikationen — ganz unab-
hangig vom Verfahren —ist es, die Wahrscheinlichkeit fur de-
ren Entstehung moglichst gering zu halten. Dies gelingt, wenn
man auf die richtige Patientenauswahl achtet. Nicht jedes
Verfahren ist bei allen Patienten gleichermallen empfehlens-
wert, manchmal sollte das untersuchte Auge gar nicht erst
behandelt werden. Der Operateur sollte liber hinreichend Er-
fahrung verfiigen und auch mit schwierigen Situationen um-
gehen konnen. Die komplizierten technischen Gerate sollten
auf dem neuesten Stand und gewartet sein. Der Operateur
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sollte bestens mit seinen Geratschaften vertraut sein, ebenso
das Fachpersonal im Bereich der Diagnostik, im OP-Saal wie
in der Instrumentenaufbereitung. Die Qualitat sollte auf allen
Ebenen gepriift und gesichert sein. Ernstzunehmende Kompli-
kationen konnen so in der refraktiven Chirurgie deutlich unter
1% gehalten werden.

Resilimee und Ausblick

Die refraktiv-chirurgische Sehfehlerkorrektur an der Horn-
hautoberflache hat mit der Entwicklung der transepithelialen,
berlihrungsfreien Trans-PRK einen wichtigen Entwicklungs-
schritt gemacht. Die Behandlung wird aus Patientensicht im
Vergleich zu allen anderen Verfahren am wenigsten belastend
wahrgenommen. Potentielle Flap oder Cap bedingte Kompli-
kationen sind ausgeschlossen, die Wundheilung ist deutlich
beschleunigt und mit weniger Beschwerden fur den Patien-
ten verbunden. Die PRK ist mehr als nur eine Alternative bei
diinner Hornhaut oder jugendlichem Lebensalter. Die PRK, als
dltestes aller laserchirurgischen Verfahren, bleibt damit fiir
Patienten mit Myopie (Astigmatismus) bis -6,0 Dioptrien ein
Verfahren der ersten Wahl.

ReLEX-SMILE, das jlingste von allen beschriebenen Verfah-
ren, bleibt vorerst noch den mittleren und hohen Myopien
bis -10,0 Dioptrien vorbehalten. Da der Cap 30 Mikrometer
,dick” sein muss, ist es nicht sinnvoll, sehr geringe Myopien
zu behandeln. Auch kombinierte Brechungsfehler mit Astig-
matismus sind in der Vorhersagbarkeit noch unterlegen, da
der SMILE-Laser nicht iiber eine Torsionsfehlerkompensation
verfiigt. Die Visus-Rehabilitation nach SMILE ist der nach PRK
sehr ahnlich, also bisweilen etwas verhalten und langwierig.
Bislang scheint der einzige nachweisbare Vorteil des SMILE-
Verfahrens darin zu liegen, dass es postoperativ weniger Pro-
bleme mit trockenen Augen gibt. Sehfehler hoherer Ordnung
scheinen auf Grund der Tiefe der Lentikelextraktion weniger
stark hervorgerufen zu werden, dafiir konnen aber auch vor-
bestehende Aberrationen nicht kompensiert werden. Das
Komplikationsspektrum ist in den Handen eines erfahrenen
Chirurgen gering und vergleichbar dem nach Femto-LASIK.
Die Femto-LASIK wird zahlenmaBig vergleichbar haufig an-
gewendet wie die klassische LASIK mit Mikrokeratom. Zu-
sammen machen die beiden Verfahren etwa 90% aller Seh-
fehlerkorrekturen weltweit aus. Methodisch sind die Vorteile
der Femto-LASIK gegeniiber der klassischen LASIK evident,
insbesondere in Bezug auf potentielle Flap-Probleme. Die
Femto-LASIK ist das Verfahren mit dem breitesten Indikati-
onsspektrum. Von +4,0 dpt Hyperopie bis -10,0 dpt Myopie
und gemischten Sehfehlern mit einem Astigmatismus bis
-6,0 zyl konnen behandelt werden. SMILE als jlingste Ent-
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wicklung hat einen festen Platz in der refraktiven Laserchir-
urgie. Das Konzept ist ansprechend, die klinischen Ergebnisse
vielversprechend. SMILE wird die Anzahl der Eingriffe mittels
PRK und Lasik jedoch voraussichtlich nicht lbersteigen, da

Verbesserungen bei Prazision, Wirksamkeit und Vorhersag-
barkeit durch die Methode begrenzt sind. Zudem konnten im
Vergleich zu PRK und Femto-LASIK keine Vorteile in Bezug auf
die Sicherheit und bei Komplikationen aufgezeigt werden.
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