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Femtosekundenlaser in der Kataraktchirurgie:

Status und Optionen

Einleitung

Auf Grund der weltweiten epide-
miologischen Entwicklung mit
einer Zunahme der „alternden“ Ge-
sellschaft, insbesondere in den
Industrie- und post-industriellen
Nationen, ist eine Zunahme der
Seheinschränkungen durch eine
Katarakt zu verzeichnen. Die chirur-
gische Therapie in Form der manu-
ellen, „konventionellen“ Katarakt-
chirurgie (mCat) zählt mittlerweile
zu den am häufigsten durchgeführ-
ten Eingriffen weltweit. [1] Parallel
zur quantitativen Entwicklung ha-
ben zahlreiche Entwicklungsschrit-
te in den letzten Jahrzehnten zu
einem immer höheren Maß an Prä-
zision, Sicherheit und Effektivität
der Eingriffe geführt. [2]

Auch wenn die einzelnen Schritte
der mCat ein hohes Sicherheitspro-
fil aufweisen, bietet die Möglich-
keit einer zunehmenden Standar-
disierung, insbesondere der kriti-
schen Schritte der Operation, die
Möglichkeit einer weiteren Steige-
rung der Sicherheit und Effektivi-
tät. Seit der Femtosekunden-Laser
vor etwas über zehn Jahren erst-
malig in den Ablauf der Katarakt-
OP integriert wurde, führten so-
wohl der wachsende Patientenan-
spruch als auch die Überzeugung
vieler Operateure zu einer zuneh-
menden Verbreitung der Femtose-
kundenlaser-assistierten Katarakt-
Operation (FLACS). [3,4]

Der vorliegende Artikel gibt einen
aktuellen Überblick zum Status

der FLACS. Dazu werden in den
folgenden Abschnitten die chirur-
gischen Schritte der mCat und der
FLACS anhand aktueller Literatur
gegenübergestellt, zusätzliche
Optionen der FLACS vorgestellt
und anschließend eine Einschät-
zung inklusive Fazit durch die
Autoren gegeben.

Manuelle vs. Femtosekunden-
laser-assistierte Katarakt-OP:
Die Operationsschritte

Im Rahmen der manuellen, konven-
tionellen Katarakt-OP werden ini-
tial mittels (Parazentese- / Phako-)
Klingen oftmals rein korneale oder
limbal-korneale Inzisionen gesetzt.
Anschließend wird eine kontinuier-
liche, möglichst kreisrunde Kapsu-
lorrhexis mittels einer Pinzette oder
einer gebogenen Nadel (Zystotom)
durchgeführt. Es folgen die Hydra-
tation der Linse zur Separation von
Kern und Rinde bzw. Rinde und
Kapsel, die Fragmentation und Ab-
saugung der Linse mit Hilfe von
Ultraschallenergie (Phakoemulsifi-
kation), die Implantation der Kunst-
linse und (in der Regel) eine Hydra-
tation der Zugänge, um einen dich-
ten Wundverschluss am Ende des
Eingriffs sicherzustellen.

Aktuell ermöglicht der Einsatz von
Femtosekundenlasersystemen im
Rahmen der Katarakt-Operation
(FLACS) folgende Schritte automa-
tisiert durchzuführen:
– Inzisionen (clear cornea)
– Kapsulorrhexis (mittels Laser

durchgeführt, bezeichnet man

sie als Kapsulotomie)
– Kernfragmentation
– Arcuate Inzisionen (Astigmatis-

muskorrektur) (optional)

Die Prinzipien und potentiellen
Vorteile der Durchführung der ein-
zelnen Schritte mittels FLACS
werden im Folgenden kurz darge-
stellt.

Inzisionen (Zugänge)

Die Durchführung der Inzisionen
mittels FLACS bringt zwei Vor-
teile:

1) Präzise Planung der Positionie-
rung sämtlicher Inzisionen ent-
sprechend der kornealen Topo-
graphie / gesamtkornealen Bre-
chungseigenschaften. Der Tun-
nelschnitt kann präzise auf dem
steilen Meridian gesetzt wer-
den, die Parazentesen, bei
bimanueller OP-Technik, optio-
nal jeweils um 90° versetzt. Die-
se standardisierte Vorgehens-
weise ermöglicht theoretisch
nicht nur eine kalkulierbare
Abschwächung des kornealen
Astigmatismus, sondern vor
allemein reproduzierbaresVor-
gehen, was zur Reduktion von
„refraktiven Überraschungen“
beiträgt. Die Planung dieser
Schritte kann in Ruhe vor der
Operation erfolgen und spart
somit am Patienten im „OP-Set-
ting“ unnötige Zusatzbelas-
tung, sollte aber selbstver-
ständlich noch einmal verifi-
ziert werden.
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Der Artikel beschreibt anhand aktueller Literatur den Stand und die Einsatzmöglichkeiten von
Femtosekundenlasersystemen in der modernen Katarakt-Chirurgie. Schwerpunkt ist der Vergleich zur
konventionellen, rein manuellen OP-Technik.
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2) Exakte Geometrie der Schnitte.

Zum einen kann die „Schnittfüh-

rung“ der Inzisionen mittels defi-

nierter Stufengeometrie erfol-

gen, um den Wundverschluss

weiter zu verbessern. Zum ande-

ren führt eine exakt vordefinier-

bare Länge der Schnitte zu einer

stabilen Vorderkammer wäh-

rend des Eingriffs und trägt zur

zuvor erwähnten Reproduzier-

barkeit des refraktiven Ergebnis-

ses bei. Wichtig ist jedoch zu er-

wähnen, dass nur „clear cornea“-

Inzisionen durchgeführt werden

können, da der Laser auf die

Transparenz des Gewebes ange-

wiesen ist.

Studiendaten:

Fereirra et al; 600 Augen; JRS,

2018: [5] FLACS-CCIs wiesen statis-

tisch signifikante, geringe Abwei-

chung von der beabsichtigten Län-

ge, eine statistisch signifikant gerin-

gere Endothelwundheilungsstö-

rung und statistisch signifikant sel-

tener Descemet-Ablösungen auf

(alle P <0.037). Der chirurgisch indu-

zierte Astigmatismus (SIA) im Ver-

gleich von clear-cornea Inzisionen

(CCI) zwischen mCat und FLACS ist

geringer, jedoch nicht statistisch

signifikant.

Shaheen et al.; 100 Augen; BMC

2020. [6] Der chirurgische induzier-

te Astigmatismus 6 Monate nach

der OP stellte sich bei den Patienten

nach FLACS (0,35 ± 0,67 dpt) vergli-

chen mit Zustand nach mCat

(0,901 ± 0,882 dpt) statistisch signi-

fikant niedriger dar (P = 0.015).

Arcuate Inzisionen
(Astigmatismuskorrektur)

Zur Reduktion des kornealen Astig-

matismus können optional in der

peripheren Hornhaut bogenförmi-

ge Inzisionen (limbale Inzisionen

[= LI], mCat) bzw. arcuate Inzisio-

nen (AI, FLACS) auf dem steilen Me-

ridian durchgeführt werden. Prinzi-

piell ermöglicht die Durchführung

mittels AIs eine präzisere Planung

und Umsetzung der kornealen, bis

ca. 90 % der Stromatiefe reichen-

den Schnitte, was die Sicherheit und

Effektivität erhöhen sollte.

Studiendaten:

Ein Vergleich von Studiendaten zur

Astigmatismuskorrektur mittels Ke-

ratom (mCat) vs. FLACS ist dadurch

erschwert, dass in den verschiede-

nen Studien / Einrichtungen nicht

nur unterschiedliche Keratome /

Femtosekundenlaser eingesetzt

werden, sondern auch sowohl die

Messung der Hornhautdaten als

auch die Markierung der Achsen

und die verwendeten Nomogram-

me sehr heterogen sind.

Abb. 1: Intraoperatives Display zur Beurteilung der geplanten Kapsulotomie

Abb. 2: Intraoperatives Display zur Beurteilung der geplanten Kernfragmentation

Abb. 3: Intraoperatives Display zur Beurteilung der geplanten arcuaten Inzisionen
Alle Abbildungen: Autoren
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Roberts et al.; 400 Augen (104 Au-
gen erhielten LRI bzw. AI); JCRS,
2018: [7] Im Rahmen der Studie be-
trug die durchschnittliche Höhe der
beabsichtigen Astigmatismuskor-
rektur: 1,5 dpt (mCat) bzw. 1,38 dpt
(FLACS). Von den 51 (LRI; mCat)
bzw. 53 (AI; FLACS) behandelten
Augen erreichten 44 % (AI) bzw.
20 % (LRI) einen postoperativen
kornealen Zylinder von <0,5 dpt
(P = 0.01). Schlussfolgerung der Au-
toren in Bezug auf ihre (gesamten)
Studienergebnisse: Die AI führte zu
statistisch signifikant präziseren Er-
gebnissen sowie einem statistisch
signifikant geringeren postoperati-
ven kornealen Astigmatismus.

Eröffnung der Kapsel

Größe und Form

Die Durchführung der Kapseleröff-
nung mittels FLACS (als Kapsuloto-
mie bezeichnet) ermöglicht es, die
Eröffnung nicht nur hinsichtlich
ihres Durchmessers, sondern auch
hinsichtlich ihrer Form deutlich prä-
ziser und reproduzierbarer als beim
manuellen Vorgehen (Kapsulor-
rhexis) umzusetzen.

Studiendaten:

Chen et al. (Metaanalyse; PLOS one,
2016) [8]: Die Kapsulotomie nach
FLACS weist eine statistisch signifi-
kant (kreis-)rundere Kapsulotomie
im Vergleich zur Kapsulorrhexis
nach mCAT auf (P <0.001).

Popovic et al. (Metaanalyse, Oph-
thalmology, 2016): [9] Die Durch-
messer der Kapsulotomien nach
FLACS wichen im Vergleich zur
Kapsulorrhexis nach mCat statis-
tisch signifikant weniger vom
beabsichtigten Durchmesser ab
(P = 0.007).

Der technische Vorteil der präzise
umzusetzenden Kapsulotomie
führt zum einen zur Verminderung
potentieller Folgekomplikationen
bei „fehlgeformter“ Kapselöff-

nung und ermöglicht zudem die
Entwicklung neuer Linsendesigns,
die an der vorderen Kapsel befes-
tigt werden. Solche Schritte könn-
ten potentiell dazu beitragen, die
refraktiven Ergebnisse durch eine
besser kalkulierbare effektive Lin-
senposition (ELP) zu verbessern und
das Auftreten von negativen Dys-
photopsien weiter zu verrin-
gern. [10] Zudem führt eine nicht
kreisrund geformte Kapsulorrhexis
öfter zu einer asymmetrischen
fibrosebedingten Kontraktion der
Kapsel und somit potentiell zu einer
Zunahme an Aberrationen und
eventuell intrakapsulären Linsen-
subluxation. [11]

Klinisch wäre daher zu vermuten,
dass eine höhere refraktive Lang-
zeitstabilität nach FLACS vorliegen
könnte (Studiendaten hierzu ste-
hen noch aus). Eine theoretisch
denkbare stärkere Fibrosereaktion
des Kapselsacks nach FLACS auf
Grund des direkten Energieeintrags
durch den Laser konnte durch
aktuelle Studiendaten verneint
werden. [12]

Zonularfasern

Das Prinzip der Durchführung der
Kapsulorrhexis (mCat) beruht auf
dem Generieren von Zug- und
Scherkräften. Die Kapsel wird spitz
eröffnet, anschließend wird mittels
eines Zystotoms oder eine
Kapsulorrhexis-Pinzette der Riss
durch kontrollierte, manuell ge-
steuerte Zugkräfte erweitert. Ein
kontrollierter Zug wird nur durch
einen adäquaten passiven „Gegen-
zug“ durch die Zonularfasern er-
möglicht. Sind diese durch Alter,
mechanische Traumata oder ande-
re Pathologien (u. a. Marfan-Syn-
drom, Pseudoexfoliationssyndrom)
geschwächt, erhöht dies nicht nur
signifikant das Risiko für eine fehl-
geleitete Rhexis („Auslaufen des
Risses“), sondern auch für postope-
rative Komplikationen wie intra-

kapsuläre Intraokularlinsen (IOL)-
Dislokationen oder Glaskörperpro-
laps mit konsekutiv erhöhtem Risi-
ko einer Amotio retinae, einem
Makulaödem und / oder einer IOD-
Dekompensation. [13, 14]

Das Durchführen der Kapseleröff-
nung im Rahmen der FLACS ge-
schieht nicht basierend auf Zug-
Kräften, sondern der Laser
„schießt“ vielmehr die Öffnung
mittels Mikrometer-kleinen Ener-
gieimpulsen in die Kapsel (daher
Kapsulotomie, nicht Kapsulorrhe-
xis). Durch dieses Vorgehen wer-
den keine Scherkräfte auf die Kap-
sel / die Zonulafasern ausgeübt.
Studientechnisch finden sich leider
nur einzelne Fallberichte, die die-
sen Vorteil anhand klinischer Bei-
spiele aufzeigen und diskutie-
ren. [15,16]

Kapselrupturen

Durch die zuvor geschilderte unter-
schiedliche Durchführung der Kap-
seleröffnung (Zugkräfte vs. Laser-
impulse) entstehen noch weitere
Vorteile, jedoch auch potentielle
Nachteile der FLACS gegenüber der
mCat: Vorteile sind das geringe
Rupturrisiko der vorderen Kapsel
bei fortgeschrittenen Katarakten
mit hohem intrakapsulärem Druck
und entsprechender Spannung des
Kapselsacks, sowie bei der Anle-
gung von Kapsulotomien bei Kin-
dern, deren Kapseln eine hohe Elas-
tizität aufweisen. Bei Kindern be-
steht zudem der Vorteil einer Auto-
matisierung der Durchführung der
komplikationsträchtigen hinteren
Kapsulotomie am Ende der Opera-
tion. [17, 18]

Studiendaten:

Zhu et al.; (132 Augen, „weiße Kata-
rakte“; JCRS, 2019) [18]: Die vordere
Kapselruptur war in der Gruppe der
mCat (8 von 66 Augen; 12,1 %) sig-
nifikant häufiger als in der FLACS-
Gruppe (0 von 66 Augen; 0 %)
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(P = 0.007). Die Inzidenz einer hin-
teren Kapselruptur war ebenfalls
höher in der mCat-Gruppe (4 Au-
gen; 6,1 %) als in der FLACS-Gruppe
(1 Auge; 1,5 %), jedoch war der
Unterschied nicht statistisch signifi-
kant (P = 0.362).

Tereshchenko et al.; (12 Augen;
JCRS; 2020): [17] „Die Nutzung von
Niedrigenergie-Femtosekunden-
laser-assistierten hinteren Kapsu-
lotomien … ermöglichte sichere
und vorhersagbare Ergebnisse mit
einer reduzierten Anzahl von in-
traokularen Manipulationen und
einem reduzierten Risiko für Kom-
plikationen.“ (Anmerkung: Ver-
gleichende Studiendaten mCat vs.
FLACS bei Kindern liegen noch
nicht vor).

Sehr interessant sind die Studien-
daten zur Häufigkeit einer vorde-
ren Kapselruptur bei regulären
Katarakt-Fällen (ohne weitere
Pathologien / fortgeschrittene Trü-
bungen). Wie die in �Tabelle 1 dar-
gestellten Daten großer Meta-
analysen aufzeigen, weisen auch in
diesen Fällen die überwiegenden
Studien keine statistisch signifikant
erhöhten Risiken für eine vordere
Kapselruptur im Rahmen der FLACS
auf. Dies ist nicht selbstverständ-
lich und maßgeblich den Weiter-
entwicklungen der Lasersysteme
zuzuschreiben. Wie bereits zuvor
geschildert, werden die Kapsulo-
tomien mittels zahlreicher Einzel-
impulse „geschossen“, nicht, wie
die Rhexis (mCat) „gerissen“. Dies
führt, auf mikroskopischem Ni-
veau, zu einer irreguläreren Rand-
struktur der Kapsulotomie im Ver-
gleich zur Rhexis. Da ältere Gene-
rationen der Femtosekundenlaser
noch (relativ) größere Pulsdurch-
messer und höhere Energie-Puls
verwendeten, resultierte in der Re-
gel eine briefmarkenähnliche
„ausgestanzte“ Randstruktur, die
zu einer verminderten Zugfestig-

keit führte. [19] Dies führt auch in
einigen großen Metaanalysen zu
einem statistisch signifikant
häufigerem Auftreten von vorde-
ren Kapselrupturen (siehe auch
�Tabelle 1). [20] Moderne Nied-
rigenergie-Hochfrequenzlasersys-
teme sind mittlerweile in der Lage,
eine Festigkeit und Integrität der
Kapsulotomie zu generieren, die
denen der Rhexis entspre-
chen. [21]

Ein entscheidendes Kriterium zur
Evaluation der Sicherheit der Kata-
rakt-OP ist die Häufigkeit des
Auftretens von hinteren Kapsel-
sackrupturen. Diese vom Opera-
teur „gefürchtete“ intraoperative
Komplikation führt zu einer deut-
lichen Erhöhung der Wahrschein-
lichkeit von darauf folgenden,
potentiell schwerwiegenden, int-
ra- und postoperativen Komplika-
tionen. [22]

Wie in �Tabelle 1 dargestellt, kann
trotz der präzisen Kernvorfragmen-
tierung durch die FS-Lasersysteme
nachwievorkeinestatistischsignifi-
kante Reduktion der hinteren Kap-
selsackrupturen nach FLACS vergli-
chen mit mCat erzielt werden. Eine
Metaanalyse aus dem Jahr 2016
demonstrierte sogar eine statistisch
erhöhte Rate an Rupturen der Hin-
terkapsel. [9] Die Autoren relati-
vierten ihr Ergebnis jedoch im Dis-
kussionsteil nach Evaluation der
analysierten Studien, dass die Signi-
fikanz vermutlich auf die Lernkurve
der Operateure und die verwende-
ten Lasersysteme zurückzuführen
ist. Wichtig ist zudem zu verstehen,
dass die Femtosekundenlaser die
Gewebstrennung durch Gasent-
wicklung auf Grund des Energieein-
trags in die Zellen / interzelluläre
Matrix erzielen. Ältere Systeme, die
stärkere (und großflächigere) Ener-
gieimpulse einsetzten, weisen eine

Studie Statistische Signifikanz (P-Wert)

U
n

k
o

rr
. 
V

is
u

s*

K
o

rr
. 
V

is
u

s*

D
u

rc
h

sc
h

n
.

R
e

fr
a
k
ti

o
n

sf
e
h

le
r

E
n

d
o

th
e
lz

e
ll
-V

e
rl

u
st

+

Z
e
n

tr
a

le
 H

o
rn

h
a
u

td
ic

k
e

#

P
h

a
k
o

-Z
e
it

/ 
P
o

w
e
r

K
a
p

se
lr

u
p

tu
r 

(a
n

te
ri

o
r)

K
a
p

se
lr

u
p

tu
r 

(p
o

st
e
ri

o
r)

JCRS; 

2020 [20]

0,04 0,005 NS <0,001 <0.001# <0,001/ 

<0,001

<0,001 NS

JOphthalm.; 

2017 [28]

NS NS 0,02 0,003 KA KA KA KA

PLOS One; 

2016 [8]

0,05 NS 0,05 0,003 <0,001 <0,001/ 

<0,001

KA KA

Ophthalmo-

logy;

2016 [9]

NS NS NS NS 0,02 <0,001/ 

KA

NS 0,005 

(zu-

gunsten 

der 

mCat!)

NS = nicht signifikant; KA = keine Angaben; * = 6 Monate nach OP; + = 3 Monate nach OP; # = 1Tag post OP

Tabelle 1: Gegenüberstellung der Studienergebnisse von vier Metaanalysen aus den
Jahren 2016-2020 zum Vergleich mCat vs. FLACS. Anmerkung bezüglich der angege-
benen Signifikanzen: Bis auf die Signifikanz zur posterioren Kapselruptur weisen alle
signifikanten Unterscheide immer auf einen Vorteil für die FLACS hin
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höhere Gasentwicklung innerhalb

der Kapsel auf, welche in ungünsti-

gen Fällen zu einer druckbedingten

Ruptur der hinteren Kapsel führen

können.[23]

Iris / Pupillendilatation

Auf Grund des zusätzlichen Ener-

gieeintrage pro Puls im Rahmen

der FLACS in der Anfangsphase

der Operation kommt es, insbe-

sondere bei Verwendung von

Femtosekundenlasern älterer Ge-

nerationen, zu einer vermehrten

Zytokinausschüttung in der Vor-

derkammer, welche potentiell zu

einer intraoperativen Pupillen-

verengung führt. Diese ist zwar

gutmittelsunmittelbarpräopera-

tiv zu applizierenden NSAR-Au-

gentropfen (und bei Bedarf auch

intrakameraler antiphlogistischer

Medikamenteneingabe) antago-

nisierbar, jedoch primär ein Hin-

dernisfaktor für den Operateur.

[24, 25]

Die Studiendaten von FLACS mit

modernen Niedrigenergie-Hoch-

frequenzlasersystemen zeigen, dass

zwar nach wie vor eine statistisch

signifikant erhöhte Zytokinkonzen-

tration in der Vorderkammer bei

FLACS gegenüber mCat vor-

liegt, [26] eine klinisch messbare

FLACS-induzierte Miosis jedoch

nicht mehr eintritt. [27]

Als Anmerkung sei an der Stelle

noch erwähnt, dass eine präopera-

tive Pupillendilatation insbesonde-

re bei der FLACS entscheidend ist,

da idealerweise vor dem Einsatz

des Lasersystems die Vorderkam-

mer nicht eröffnet wird und somit

keineadditive intrakameralePupil-

lendilatation erfolgen kann. Im

Falle einer präoperativ kleinen,

durch Augentropfen nicht gut dila-

tierbaren Pupille kann die Vorder-

kammer jedoch durchaus mittels

einer Parazentese-Inzision eröff-

net werden und eine intrakamera-

le Injektion von Mydriatika erfol-

gen. Im Anschluss ist ein Andocken

und eine Stabilisierung der Verbin-

dung Laser-Auge mittels Unter-

druck ohne weiteres gut möglich.

Es wird jedoch empfohlen, den Zu-

gang zuvor zur Verbesserung der

Abdichtung zu hydrieren.

Kernfragmentierung

Im Rahmen der mCat wird die Kern-

fragmentierung mittels mechani-

scher („Chop“)-Manöver und Ultra-

schallenergie durchgeführt. Da der

Einsatz von Ultraschallenergie in

der Vorderkammer zu einem er-

höhten Risiko von Struktur-

defekten wie Kapselsackrupturen

undzudemzueinemsicherenEndo-

theldefekt führt, zählt die Analyse

des Endothelzelldefektes neben

der Auswertung an Kapselsackde-

fekten zu einem der Haupt-Sicher-

heitskriterien der Operation.

Neben der direkten Ermittlung die-

ser Komplikationen ist auch die

Quantifizierung der Ultraschall-

menge und Zeit hilfreich, um das re-

lative Risiko / Stress für das Auge zu

ermitteln.

Wie in �Tabelle 1 dargestellt, wei-

sen sämtliche Metaanalysen, die

diese Parameter für den Vergleich

FLACS vs. mCat analysiert haben

(zwei von vier der Metaanalysen),

eine signifikant verringerte Phako-

energie und -zeit im Rahmen der

FLACS auf. In den anderen beiden

Studien wurden die Parameter

nicht analysiert. Der Endothelzell-

verlust ist laut drei der vier Meta-

analysen statistisch signifikant hö-

her nach mCat, in der vierten Meta-

analyse stellte sich der messbare

Unterschied nicht auf einem statis-

tisch signifikanten Niveau dar

(P = 0.07). Eine Folge des intraope-

rativen kornealen Endothelstresses

ist das Auftreten eines postopera-

tiven Hornhautödems, messbar

durch eine Zunahme der postopera-

tiven Hornhautdicke. Wie �Tabelle

1 zu entnehmen, lag in allen Meta-

analysen, in denen die Daten zur

zentralen Hornhautdicke nach Ka-

tarakt-OP analysiert wurden, ein

statistisch signifikanter Unterschied

zu Gunsten der FLACS vor.

Abb. 5: Intraoperative Darstellung (OP-Mikroskop) nach Im-
plantation einer Multifokallinse am Ende der Femtosekunden-
laser-assistierten Katarakt-Operation

Abb. 4: Intraoperative Darstellung (OP-Mikroskop) nach Durch-
führung der Kapsulotomie und Kernfragmentation mittels
Femtosekundenlaser
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Metaanalysen-Daten

Seit 2016 wurden vier große Meta-
analysen zum Vergleich mCat vs.
FLACS publiziert. [8, 9, 20, 28]
Untersucht wurden von allem die
Hauptkriterien unkorrigierter und
korrigierter Visus, durchschnitt-
licher refraktiver Fehler, Endothel-
zellzahlverlust, postoperative zent-
rale Hornhautdicke, Phakoemulsifi-
kationszeit und -energie sowie Kap-
selsackrupturen. Zwar unterschie-
den sich die Metaanalysen hinsicht-
lich der Ein- und Ausschlusskriterien
der analysierten Studien, dennoch
bietet sich ein Vergleich der Stu-
dienergebnisse an. Zur besseren
Übersicht wurden die Daten in
�Tabelle 1 abgebildet.

Basierend auf den Metaanalysen
können folgende Schlüsse für den
Vergleich mCat vs. FLACS gezogen
werden:

1) Hinsichtlich des visuellen End-
ergebnisses nach der Operation
(unkorrigierter und korrigierter
Visus + refraktiver Fehler) wie-
sen die Studien entweder keine
signifikanten Unterschiede oder
eine statistisch signifikante
Überlegenheit der FLACS auf.

2) Hinsichtlich des intraoperativen
Risikos (Kapselsackrupturen) ga-
ben die Studien keine signifi-
kanten Unterschiede oder ein
signifikant höheres Risiko zu
Lasten der FLACS an. Es wird von
den Autoren dieses Artikels je-
doch auf den zuvor geschriebe-
nen Abschnitt zur Kapselruptur
hingewiesen.

3) Hinsichtlich des postoperativen
Hornhautstresses demonstrier-
ten fast sämtliche Metaanalysen
ein statistisch signifikant höhe-
res Trauma für die Hornhaut
nach mCat (Endothelzellver-
lust + postoperative Hornhaut-
dicke). Zudem lag in allen Meta-

analysen, welche den Ultra-
schallenergieeintrag analysier-
ten, ein signifikant höherer
Wert zu Lasten der mCat vor.

Wichtig ist zu bedenken, dass die
Metaanalysen, um eine Vergleich-
barkeit der Daten zu ermöglichen,
möglichst Daten von Operationen
regulärer / „normaler“ Katarakte
inkludiert haben. All die ermittel-
ten Vorteile der FLACS potenzie-
ren sich bei abnormen anatomi-
schen Verhältnissen wie einer fla-
chen Vorderkammer, einem gro-
ßen und harten Kern und / oder zu-
sätzlichen okulären Pathologien
[15, 16, 18, 29],. Eine Sonderstel-
lung nehmen Glaukom-Patienten
mit einem flächigen Sickerkissen
ein. Die Autoren sind hier zurück-
haltend bezüglich Andocken und
Impression des Sickerkissens.

Diskussion / Anmerkungen der
Autoren

Der Einzug der Femtosekundenla-
sertechnologie in die Augenheil-
kunde ermöglichte es, die bereits
hohen Standards der rein manuel-
len Katarakt-Chirurgie weiter zu
entwickeln. Aktuelle Daten zeigen
auf, dass sowohl die Sicherheit als
auch die Effektivität (Sehleistung
nach der OP) durch die FLACS wei-
ter gesteigert werden konnten.

Dennoch hält der Femtosekun-
denlaser nach wie vor nur langsam
Einzug in den klinischen Alltag.
Die größten Hindernisse für die
Technologie sind nicht etwa medi-
zinische oder technische Schwä-
chen, sondern finanzielle und or-
ganisatorische Hürden, die es zu
überwinden gilt. [30, 31] Die La-
sersysteme erfordern eine hohe
Investition von mehreren hun-
derttausend Euro in der Primäran-
schaffung, regelmäßige (und sehr
teure) Serviceleistungen durch die
Vertriebsfirma und verursachen
zudem hohe Kosten durch die ob-

ligatorische Nutzung von Einmal-
Sets.

Gleichzeitig ist die Zahlungsbereit-
schaft der gesetzlichen Kranken-
kassen nicht, von privaten Kran-
kenversicherungen und Berufsge-
nossenschaften oftmals nur teil-
weise vorhanden. Dies führt un-
weigerlich dazu, dass Kosten an die
Patienten weitergegeben werden.
Mit der Forderung an die Patienten
steigt (zu Recht) deren Anspruch
an Service und Kommunikation.
Nicht jede Praxis / Klinik kann und
will sich das leisten.

Zudem kommen mehr und mehr
Patienten mit dem primären
Wunsch der Behandlung „mit dem
Laser“. Die hohen Kosten und die
Notwendigkeit der Anpassung der
Infrastruktur der Praxis / Klinik
führen dazu, dass bisher primär
private Einrichtungen, die sich auf
den refraktiv-chirurgischen Be-
reich spezialisiert haben, die Fem-
tosekundenlasersysteme in ihr
Behandlungsportfolio (refraktiver
Linsenaustausch) integriert haben.
Da die Möglichkeiten der refrakti-
ven Chirurgie sich durch die Laser-
systeme weiterentwickeln (poten-
tielle Verbesserung der Langzeit-
stabilität und Zielgenauigkeit der
refraktiven Ergebnisse) und der
Patientenanspruch auch im „rein“
medizinischen Bereich mehr und
mehr steigt, findet eine (langsa-
me) Translation auch in den (rein)
medizinischen Bereich statt.

Weitere Sorgen vieler medizini-
scher Einrichtungen sind, neben
den hohen Kosten und der ange-
passten Infrastruktur bezüglich der
Patientenführung, die potentiell
verlängerten OP-Zeiten. Sicherlich
ist die Integration von neuen Tech-
niken in den OP-Ablauf mit einer
gewissen Lernkurve verbunden –
Studien zum Vergleich der OP-Zeit
mCat vs. FLACS ergeben jedoch klar
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vergleichbare Ergebnisse. [9] Ent-
gegen der Einschätzung der Auto-
ren dieses Artikels konnte eine gro-
ße Studie keinen Vorteil für begin-
nende Katarakt-Chirurgen hin-
sichtlich der Sicherheit der OP nach-
weisen. [32] Gleichzeitig ist anzu-
merken, dass die FLACS auch neue
Anforderungen an bereits erfahre-
ne mCat-Chirurgen stellt. [33]

Wie bereits erwähnt, treten die
Stärken der FLACS insbesondere
bei zusätzlichen Patholgien / Be-
sonderheiten in den Vordergrund.
Zu nennen sind in dem Zusammen-
hang Schwächen der Zonular-
fasern (ZustandnachTrauma,Mar-
fan-Syndrom, Pseudoexfoliations-
glaukom, hohes Alter / harte Lin-
se), des Endothels (z. B. Fuchssche
Endotheldystrophie), bei Kindern
(elastische Kapsel) und überdurch-
schnittlich tiefer (Myopia magna)
bzw. flacher (Hyperopie) Vorder-
kammer. [12-18, 20]

Ein sehr kritisch zu betrachtender
Aspekt der Operation ist die Erhö-
hung des intraokularen Drucks im
Rahmen der FLACS: Der FS-Laser
„dockt“ an das zu behandelnde
Auge an und stabilisiert die Ver-
bindungmitdemPatientenmittels
Unterdruck. Bei einer FLACS mit
Durchführung aller möglichen OP-
Schritte (inklusive AI) benötigen
das Andocken, Scannen, Überprü-
fen und Bestätigen der einzelnen
Schritte sowie die Durchführung
sämtlicher Schritte in der Regel gut
zwei Minuten. Zwar arbeiten mo-
derne Lasersysteme mittlerweile
mit geringeren intraokularen
Druckamplituden, jedoch konnte
in einer In-vitro-Studie ein Anstieg
des IOD auf bis zu über 50 mmHg
nachgewiesen werden. [34] Die
Behandlungs- / Andockzeiten für
die FLACS werden sich aber (paral-
lel zu den Femto-LASIK Flap-Präpa-
rationszeiten in der Vergangen-
heit) künftig stetig verringern.

Dennoch sollte von einer FLACS bei
z.B. fortgeschrittenem Glaukom
eher abgesehen werden.

Als Vorteile des „stabilen do-
ckings“ sind die hohe Präzision
und Standardisierung im Ablauf
sowie die erhöhte Patientencom-
pliance aufzuführen: Abgesehen
vom subjektiv nur geringen Druck
auf dem Auge sieht und spürt der
Patient während der Laserbehand-
lung nichts. Dies ist, gerade bei der
Durchführung des Eingriffs in
lokaler Anästhesie (Tropfbetäu-
bung!), für den Patienten und
Operateur ein nicht zu unterschät-
zender Zugewinn.

Neben den bereits geschilderten
technischen Vorteilen sind in
naher Zukunft zudem weitere Ver-
besserungen / Automatisierungs-
schritte zu erwarten. Dies betrifft
unter anderem eine verbesserte
Übertragung der präoperativen
Daten auf die Lasersysteme, eine
Automatisierung der Planung von
arcuaten Inzisionen (Astigmatis-
muskorrektur) und die Anpassung
des Energieeintrages im Rahmen
der Kernfragmentation an die ge-
messene Linsentrübung/-dichte.

Schlussfazit

Die Femtosekundenlasertechnik
ermöglicht es, den hohen Stan-
dard der rein manuellen Katarakt-
Chirurgie weiter anzuheben. Vor-
teile liegen dabei sowohl im Be-
reich der Effektivität (refraktive
Ergebnisse der OP) als auch im Be-
reich der Sicherheit. Die hohen
Kosten sind als entscheidender
Hindernisgrund für die stärke Ver-
breitung der Technologie zu
sehen. Es bleibt zu hoffen, dass
sowohl die zunehmende Erwar-
tungshaltung der Patienten als
auch die langsam zunehmende
Verbreitung und die stetigen Wei-
terentwicklungen der Optionen
mit den Systemen die Kosten für

dieLaser senkenwerdenundsomit
mehr Operateure und Patienten
von der FLACS profitieren können.
Denn, um es auf den Punkt zu brin-
gen: Würde man den Faktor „Kos-
ten“ bei der Diskussion FLACS vs.
mCat außer Acht lassen, würde
wohl jeder Operateur sowohl hin-
sichtlich der Operation seiner Pa-
tienten als auch im Falle einer Ope-
ration seiner eigenen Augen eine
FLACS der mCat vorziehen.

Schlüsselwörter

Femtosekundenlaser, Femtose-
kundenlaser-assisitierte Katarakt-
Operation, FLACS, Kataraktchirur-
gie, Inzision, arcuate Inzision,
Kapsulorrhexis, Kapsulotomie,
Kernfragmentation, Phakoemul-
sifikation
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