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Navigierte 
Netzhautlasertherapie

Bisherige Therapieentwicklung

Vaskuläre Netzhauterkrankungen und 
ihre Komplikationen sind in der augen-
ärztlichen Praxis nicht selten: Neben hy-
pertensiven Veränderungen an den reti-
nalen Blutgefäßen spielen venöse Gefäß-
verschlüsse und vor allem die diabetische 
Retinopathie (DR) und das diabetische 
Makulaödem (DMÖ) eine wichtige Rolle. 
Schon aufgrund der demografischen Ent-
wicklung ist von einer weiteren Zunahme 
dieser Erkrankungen auszugehen. Insbe-
sondere die Prävalenz des DM ist in den 
letzten Jahren stetig gestiegen, und man 

geht davon aus, dass auch in Zukunft die 
Zahl der an DM erkrankten Menschen 
weiter zunehmen wird. Die Prävalenz 
der DR und des DMÖ wiederum stei-
gen mit der Dauer des DM. Bis zum Jahr 
2030 rechnet man mit einer möglichen 
Verdoppelung der Retinopathiezahlen 
[1]. Neben DR und DMÖ haben Patien-
ten mit DM auch ein signifikant erhöhtes 
Risiko für andere vaskuläre Erkrankun-
gen der Netzhaut. Die DR ist aber inso-
fern von besonderer Bedeutung, da häufig 
auch jüngere Patienten von dieser okulä-
ren Komplikation des DM betroffen sind 
und sie auch heute noch weltweit bei Pa-

tienten mit Diabetes mellitus zwischen 20 
und 75 Jahren die häufigste Erblindungs-
ursache ist [1]. Die häufigste Ursache für 
einen schweren Sehverlust bei Patienten 
mit DM und DR ist das diabetische Ma-
kulaödem (DMÖ; [5, 8, 12]).

Sowohl bei der proliferativen DR, als 
auch beim DMÖ stellt die Laserphoto-
koagulation der Netzhaut seit vielen Jah-
ren eine zentrale therapeutische Option 
dar [5, 6]. Bei der proliferativen DR hat 
sich die panretinale Laserkoagulation der 
peripheren Netzhaut als effektives Mittel, 
um ischämiebedingte Neovaskularisatio-
nen zurückzudrängen und so vor weite-

Abb. 1 7 Therapieplan mit 
Fluoreszenzangiogramm 
überlagert. Der Therapie-

plan, in dem in diesem Fall 
Einzelherde und Muster 

(Pattern) geplant sind, wird 
bei der Therapie dem Au-

genhintergrund in Echtzeit 
überlagert und stabilisiert, 

um so die Netzhautna- 
vigation zu erlauben. (Mit 

freundl. Genehmigung  
OD-OS GmbH, Teltow)
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ren schwerwiegenden Komplikationen 
zu schützen, bewährt und stellt somit die 
Therapie der ersten Wahl dar. Auch beim 
DMÖ ohne direkte Beteiligung der Maku-
la ist die fokale Makulalasertherapie nach 
wie vor therapeutischer Goldstandard: 
Hier wurde durch die Early Treatment 
Diabetic Retinopathy Study (ETDRS) der 
Begriff des klinisch signifikanten Ma-
kulaödems (CSME) geprägt. Dieser be-
schreibt eine Verdickung der Netzhaut 
und/oder harte Exsudate innerhalb eines 
Abstandes von 500 µm von der Fovea cen-
tralis entfernt oder eine Ödemzone grö-
ßer als eine Papillenfläche im Abstand 
von einem Papillendurchmesser von der 
Fovea centralis [2]. In einem solchen Fall 
sieht der Patient zwar noch sehr gut, sei-
ne Sehschärfe ist aber bereits akut gefähr-
det. Beim CSME hat sich über die letzten 
3 Jahrzehnte die fokale Laserphotokoagu-
lation der betroffenen Netzhautareale als 
therapeutischer Goldstandard etabliert 
[2, 22]. Zahlreiche Studien konnten zei-
gen, dass durch eine einmalige oder wie-
derholte fokale Laserbehandlung eine sig-
nifikante Stabilisierung der Sehschärfe bei 
Patienten mit CSME erzielt werden kann 
[8, 12, 22].

Die genauen Mechanismen der Pho-
tokoagulation beim DMÖ (fokale oder 
modifizierte Grid-Laserphotokoagula-
tion) sind bis heute nicht eindeutig ge-
klärt. Es erscheint aber klar, dass bei der 
Laserbehandlung im Bereich der Maku-
la, nicht wie bei der Laserretinopexie oder 
der panretinalen Laserbehandlung bei 
proliferativer DR (PDR), primär auf eine 
Vernarbungsreaktion des Gewebes abge-
zielt wird. Man geht davon aus, dass bei 
der Laserbehandlung im Bereich der Ma-
kula die Photokoagulation von Photore-
zeptoraußensegmenten zu einer Abdich-
tung der Blutgefäße im Bereich der Stel-
le des schärfsten Sehens führt und der so 
verringerte Sauerstoffbedarf der äußeren 
Netzhaut die retinale Hypoxie verringern 
hilft [3, 26, 27]. Es besteht jedoch ein rela-
tiv langsamer Wirkeintritt, sodass frühes-
tens 3 Monate nach der Therapiesitzung 
der Erfolg der Laserkoagulation beurteilt 
werden kann [18]. Bei der mittels Spalt-
lampenmikroskop manuell applizierten 
Lasertherapie sind in der Regel 3 bis 4 Be-
handlungen notwendig, um eine Stabili-
sierung zu erreichen [18]. Zudem ist zu 

beachten, dass es nur bedingt zu einer Vi-
susverbesserung kommt [2]. In den letz-
ten Jahren wurde das ursprüngliche La-
serprotokoll der ETDRS zwar stetig wei-
ter angepasst und verbessert. Aktuellere 
Studien wie die des DRCR.net nutzen die-
sen Erkenntnisgewinn und setzten The-
rapieschemata wie das modifizierte ET-
DRS-Schema ein [22]. Dennoch zeigte 
sich, dass die konventionelle Laserthe-
rapie, insbesondere bei dem DMÖ, das 
mit einer Verdickung direkt im Bereich 
der Stelle des schärfsten Sehens einher-
geht, trotz dieser Optimierungen des ur-
sprünglichen Protokolls keine signifikante 
Verbesserung zu den ursprünglichen Er-
gebnissen erreichen konnte. Demgegen-
über konnten die leichter zu standardi-
sierenden, schneller wirkenden pharma-
kologischen Therapien wie intravitreale 
Anti-VEGF-Injektionen auch über länge-
re Zeiträume (>3 Jahre) überzeugende Er-
gebnisse zeigen [4, 6, 16]. Deshalb emp-
fehlen auch die aktuellen Leitlinien und 
Behandlungsschemata der DOG und des 
BVA bei diabetischer Retinopathie bei fo-
vealer Beteiligung des DMÖ zunächst ei-
ne pharmakologische Therapie (DOG.
org; Stellungnahme von DOG, RG und 
BVA zur Therapie der diabetischen Ma-
kulopathie, Dezember 2010). Mit Rani-
bizumab (Lucentis®, Novartis), einem An-
tikörperfragment gegen den Wachstums-
faktor VEGF, ist – neben dem schon seit 
Längerem „off-label“ eingesetzten Beva-
cizumab (Avastin®, Roche) seit 2011 in Eu-
ropa auch eine spezifisch hierfür zugelas-
sene medikamentöse Option verfügbar. 
Für Ranibizumab konnte in einer Reihe 
multizentrischer, prospektiver, randomi-
sierter Studien gezeigt werden, dass durch 
eine regelmäßige, mehrfache intravitreale 
Applikation eine langfristige Visusstabili-
sierung und sogar -verbesserung erreicht 
werden kann [6, 16, 21]. Eine dauerhafter 
Erfolg scheint jedoch nur durch regelmä-
ßige, wiederholte intravitreale Medika-
menteneingaben erreichbar zu sein, wo-
bei hierfür in der Regel 7 bis 9 Injektionen 
im ersten Jahr benötigt werden [6, 16, 21]. 
Dies stellt Patienten, Ärzte und das Ge-
sundheitssystem langfristig vor nicht un-
beträchtliche Herausforderungen.

Obwohl teils kontrovers diskutiert, 
deuten die Ergebnisse jüngst veröffentli-
chter Studien darauf hin, dass die Kombi-

nation aus initialer Anti-VEGF-Therapie 
und daran anschließender Lasertherapie 
zum einen die Anzahl der Anti-VEGF-
Injektionen verringern helfen kann, zum 
anderen aber auch langfristig eine Stabili-
sierung bzw. Verbesserung der zentralen 
Sehschärfe erreichbar ist [6, 19, 25]. In der 
DRCR.net-Studie schnitten sowohl nach 
2 [6] als auch nach 3 Jahren [7] in Bezug 
auf die bestkorrigierte zentrale Sehschär-
fe (BCVA) die Patienten am besten ab, die 
zunächst regelmäßige intravitreale Rani-
bizumab-Injektionen erhalten und nach 
6 Monaten zusätzlich eine fokale Laser-
therapie bekommen hatten. Auch die 
kürzlich veröffentlichten 3-Jahres-Ergeb-
nisse der READ-2-Studie zeigen, dass die 
Kombination aus Anti-VEGF- und Ma-
kulalasertherapie langfristig zu einem re-
duzierten Bedarf an Anti-VEGF-Injekti-
onen führt, ohne die positive Visusent-
wicklung unter Anti-VEGF-Therapie zu 
gefährden [4].

Als wünschenswertes Ziel für eine op-
timierte Therapie bei Patienten mit DMÖ 
erscheint also, die positiven Ergebnisse 
der pharmakologischen Therapie mit der 
andauernden Wirkung der Laserbehand-
lung zu kombinieren. Eine solche Kombi-
nation könnte durch wenige Injektionen 
eine schnelle Reduktion des Ödems und 
Sehschärfenverbesserung erreichen, um 
diese dann idealerweise durch eine einzige 
Laserbehandlung zu stabilisieren. Hier-
bei gelten jedoch besonders hohe Anfor-
derungen an die Lasertherapie, um nicht 
nach Absetzen der Anti-VEGF-Behand-
lung wieder eine Ödemzunahme und so-
mit weiteren, ggf. dauerhaften Sehschär-
fenverlust zu erleiden.

Navigierte Lasertherapie

Bereits seit vielen Jahren bestand der 
Wunsch, Diagnostik und Therapie beim 
diabetischen Makulaödem und der La-
sertherapie zu verbinden. Erste tech-
nische Umsetzungen erfolgten in den 
1980er- und 1990er-Jahren vor allem 
durch die Firmen Rodenstock (1986) und 
Ocular Instruments (1990) über eine In-
tegration der auf Film basierten Fluores-
zenzangiographie in den Behandlungsab-
lauf am Spaltlampenmikroskop des Laser-
gerätes [9, 15]. Vor allem die Kompensati-
on von unwillkürlichen Blickbewegungen 
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des Patientenauges oder der Verrollung 
des Augapfels stellten für die Technik der 
Zeit aber noch unüberwindbare Hinder-
nisse dar und verhinderten den breiten 
klinischen Einsatz. Die Fortschritte in der 
Computertechnologie und Bildverarbei-
tung in den späten 1990er-Jahre ermögli-
chten verbesserte Lösungsansätze, aus de-
nen dann erste technische Umsetzungen 
wie das von Wright im Jahr 2000 vorge-
stellte computerbasierte US-Research-
System entstanden, die zumindest in vit-
ro erfolgreich das Behandlungsbild stabi-
lisieren konnten und so eine erste Grund-
lage für die computergestützte Netzhaut-
laserbehandlung darstellten [28].

Ausgehend von der rasanten techno-
logischen Entwicklung in der refrakti-
ven Chirurgie, wurde es Mitte des letz-
ten Jahrzehnts dann möglich, eine ro-
buste Bildstabilisierung auch in vivo am 
Augenhintergrund umzusetzen. So ent-
stand an der Augenklinik der Ludwig-
Maximilians-Universität München zu-
sammen mit der Firma OD-OS (Teltow, 
Deutschland) die Idee der retinalen Na-
vigation. Mit der Marktreife des Navilas®-
Systems (Navilas®, OD-OS GmbH, Teltow, 
Deutschland), erstmals ein FDA- und CE-
zertifiziertes Lasersystem mit implemen-
tierter retinaler Navigation, wurde dies 
erfolgreich in den klinischen Alltag ein-
geführt. Navilas® integriert erstmals reti-
nale Bildgebung und digitale Laserthera-
pie in einem System, um Prozessvortei-
le zwischen Planung und Therapie nut-
zen zu können [11]. Dabei beinhaltet es 
zum einen die umfangreichen Möglich-
keiten retinaler Bildgebung [Infrarot-
bild, Farbbild, Fluoreszenzangiographie 
(FLA)] und zusätzlich auch umfassen-
de Möglichkeiten einer computergestütz-
ten automatisierten Netzhautlasertherapie 
[11]. Mit dem Navilas®-System können so-
wohl Muster (Pattern)-Laserbehandlun-
gen als auch eine auf dem Fundusbild ba-
sierende digitale Planung anschließend 
präzise und vollständig durchführt wer-
den. Gleichzeitig erfolgt eine genaue Do-
kumentation jedes einzelnen Laserherdes, 
die Position mit allen Parametern wird im 
Fundusbild dargestellt und gespeichert 
oder als Ausdruck abgeheftet [11]. Die be-
sonderen Schwerpunkte bei der Entwick-
lung des Navilas®-Systems waren maxima-
le Präzision und die sichere Anwendung 
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Zusammenfassung
Die navigierte Lasertherapie mit dem Navi-
las®-System erlaubt durch die Implementie-
rung computergestützter Assistenzsysteme 
hohe Präzision und Sicherheit in der retinalen 
Lasertherapie. Zusätzliche bietet sie Vorteile 
hinsichtlich einer Standardisierung von Pla-
nung und Ausführung sowie der Dokumen-
tation und Qualitätssicherung einer Laserbe-
handlung. Derzeitiger Anwendungsschwer-
punkt der navigierten Lasertherapie ist 
neben der fokalen, sektoriellen Netzhautla-
sertherapie nach retinalen venösen Gefäßver-
schlüssen und der panretinalen Laserkoagu-
lation bei Patienten mit proliferativer diabeti-
scher Retinopathie (DR) vor allem das diabe-
tische Makulaödem (DMÖ). Hier konnte ge-
zeigt werden, dass sich insbesondere durch 

die Kombination initialer Anti-VEGF-Therapie 
und nachfolgender navigierter Makulalasert-
herapie synergistische Effekte ergeben kön-
nen. Es wurden signifikant längere behand-
lungsfreie Intervalle bei im Vergleich zur Anti-
VEGF-Monotherapie gleichwertiger Visusent-
wicklung berichtet. Trotz vielversprechender 
Ergebnisse ist aufgrund der weltweit noch 
beschränkten Datenlage eine abschließende 
Beurteilung des Stellenwerts der navigierten 
Lasertherapie derzeit noch nicht möglich.

Schlüsselwörter
Diabetische Retinopathie · Makulaödem · 
Navigierte Lasertherapie · Pattern-Laser · 
Diabetes

Navigated retinal laser therapy

Abstract
Navigated laser therapy introduces for the 
first time computerized assistance systems 
for retinal laser therapy. The Navilas system 
offers high precision and safety and provides 
additional benefits regarding standardization 
of planning, execution, documentation and 
quality assurance. The current focus of clinical 
application for navigated laser therapy be-
sides laser treatment after retinal vein occlu-
sion and panretinal laser photocoagulation in 
proliferative diabetic retinopathy (PDR) is di-
abetic macular edema. Recent data indicate 
that combined initial anti-vascular endothe-

lial growth factor (anti-VEGF) and navigat-
ed macular laser therapy allows achievement 
and maintenance of treatment success with 
a minimum number of interventions. Despite 
very promising results the current assess-
ment of navigated laser therapy is still limited 
by the evidence available worldwide.

Keywords
Diabetic retinopathy · Macular edema · 
Navigated laser therapy · Pattern laser · 
Diabetes

des Lasers insbesondere in der Nähe der 
Makula. Die Planung der Behandlung er-
folgt vorab und kann dann in kurzer Zeit 
vollständig und präzise computergestützt 
und für den Patienten im Infrarotmodus 
ohne Blendung durch das Spaltlampen-
mikroskop durchgeführt werden.

Für die Planung einer navigierten La-
serbehandlung wird zunächst auf der Ba-
sis eines von Navilas® erzeugten Planungs-
bildes ein individueller Therapieplan er-
stellt, dem neuerdings auch ein beliebiges, 
aus einem Fremdsystem importiertes, dia-
gnostisches Bild z. B. eine SD-OCT-Ma-
kula-Map, oder ein Fluoreszenzangio-
gramm (FA) überlagert werden kann. 
Hiermit kann der bisher in Kliniken eta-
blierte Ablauf von Diagnostik und The-

rapie in vollem Umfang eingehalten wer-
den. Die . Abb. 1 zeigt einen Therapie-
plan, bei dem einzelne gezielte Laserher-
de und – hier vorwiegend – Muster auf 
einem Fluoreszenzangiogramm überla-
gert geplant wurden. Zusätzlich lässt sich 
auch eine Makuladickenkarte eines OCT-
Systems für die Planung importieren und 
überlagern (. Abb. 2). Während der Be-
handlung wird der Therapieplan oh-
ne das diagnostische OCT/FA-Bild dann 
automatisch auf das Real-time-Infrarot-
bild des Augenhintergrundes überlagert, 
wobei dabei die typischen Augenbewe-
gungen bei der Behandlung ausgeglichen 
werden. Der Zielstrahl des Therapiela-
sers wird automatisch auf die nächste, vo-
rausgeplante Therapieposition vorpositio-
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niert und kontinuierlich auf der Netzhaut 
an dieser geplanten Stelle stabilisiert. Bei 
der Therapie nutzt das Gerät einen Prä-
positionierungsmodus: Schritt für Schritt 
wird hier automatisch der Zielstrahl auf 
die geplanten Ziele und nach Applika-
tion von einem geplanten Laserherd zum 
nächsten positioniert. Für die eigentliche 
Behandlung wird der Laser per Fußtaster 
vom Arzt freigegeben.

Bereits mit den ersten klinisch ver-
fügbaren Systemen konnte gezeigt wer-
den, dass die Navigationstechnologie 
nicht nur in vitro, sondern auch in der 
klinischen Alltagssituation eine sehr ho-
he Präzision und Reproduzierbarkeit der 
applizierten Laserherde mit einer Abwei-
chung von weniger als 100 µm vom vor-
geplanten Ziel ermöglicht [14]. Diese Ge-
nauigkeit mit der kontrolliert vollständi-
gen Durchführung der navigierten Laser-
therapie anhand eines voraus erstellten 
Planes scheint bereits bei einer reinen La-
sertherapie Vorteile im klinischen Ergeb-
nis hinsichtlich der Visusentwicklung zu 
bringen. So konnten erste Fallserien [13, 
14] und retrospektive Fallkontrollstudien 
[17] zeigen, dass mit der navigierten La-
sertherapie beim DMÖ – im Vergleich 
zur konventionellen Laserphotokoagula-
tion – die Notwendigkeit für Wiederbe-
handlungen signifikant reduziert werden 
kann [17].

Aus Patientensicht stehen neben dem 
Ergebnis, das vor allem an der besse-
ren Visusentwicklung bemessen wird, 
die Verringerung der Behandlungsdauer 
durch schnellere Abarbeitung des zuvor 
erstellten Planes [20] und der Behand-
lungskomfort durch geringe Schmerz-
belastung und Blendung im Vorder-
grund. In einer jüngst veröffentlichten 
Studie konnte unsere Arbeitsgruppe zei-
gen, dass das therapiebezogene Schmerz-
empfinden bei mit Navilas® behandelten 
Patienten signifikant geringer ist als nach 
konventioneller, spaltlampengestützter 
Lasertherapie [11]. Dazu mögen das un-
sichtbare Infrarotlicht anstatt des Halo-
genlichts sowie das Weglassen des Kon-
taktglases beitragen. Neben dem funktio-
nellen Ergebnis ist es die Reduktion der 
erforderlichen Nachbehandlungen mit 
der navigierten Lasertherapie, die einen 
wichtigen Vorteil für den Patienten dar-
stellt [11].

Bei erstmaliger Anwendung der navi-
gierten Lasertherapie wird der Arbeits-
schritt der digitalen Therapieplanung 
vom Arzt zunächst als zusätzlicher Ar-
beits- und Zeitaufwand empfunden. Die-
ser Schritt jedoch verkürzt die Therapie-
zeit und hilft wesentlich, unnötige Nach-
behandlungen zu vermeiden, und führt 
so insgesamt zu einer wesentlich effizien-
teren Therapie [17, 20]. Die Transparenz 
durch Erstellung des Planes und die Do-
kumentation der Therapie Herd für Herd 
bieten weitere Vorteile. Nach unseren Er-
fahrungen, bei der Definition eines ge-
meinsamen Konsensus-Therapieproto-
kolls mit verschiedenen Experten, be-
stehen erstaunlich große Abweichungen 
im Verständnis der Planung und Um-
setzung des modifizierten ETDRS-Sche-
mas. Auch aus Transparenz und Schu-
lungsgesichtspunkten ist die digitale In-
tegration von Therapie und Bildgebung 
nützlich: erstmals kann die Therapie an-
hand des Planes mit Kollegen klar dar-
gestellt und abgestimmt werden. Das er-
möglicht auch telemedizinische Behand-
lungsabläufe, beispielsweise die Ausfüh-
rung eines qualitätsgesicherten Behand-
lungsplanes an einem Ort nach vorange-
gangener Planung mit Experten an einem 
anderen Ort. Schließlich ist es durch die 
Therapiedokumentation erstmals mög-
lich, geplante vs. tatsächlich ausgeführte 
Laserherde einfach zu analysieren [10, 11, 
14, 20]. Das ist bedeutsam beispielsweise 
für eine quantitative Optimierung der ap-
plizierten Laserherde.

Panretinale und sektorielle 
Lasertherapie mit dem 
Navilas®-Lasersystem

Mittels eines Weitfeldobjektivs für das 
Navilas®-Gerät und eines speziellen Kon-
taktglases ist es auch möglich, die Netz-
hautperipherie navigiert zu behandeln 
(. Abb. 3). Die Behandlung kann so-
wohl im Farbbildmodus als auch im Inf-
rarotlicht durchgeführt werden, wodurch 
die Blendung des Patienten während der 
Behandlung reduziert wird. Dabei erfolgt 
ebenfalls eine digitale Stabilisierung des 
Bildes auf der Netzhaut, sodass die Laser-
herde nicht nur mit 10–30 ms, sondern 
auch mit den gewohnten 100 ms Puls-
dauer durchgeführt werden können und 

hierdurch eine topographisch genau re-
produzierbare Laserapplikation möglich 
wird. Grundsätzlich kann auch bei der 
peripheren Laserbehandlung eine digita-
le Therapieplanung durchgeführt werden, 
die dann aus mehreren, zusammengesetz-
ten Einzelbildern der peripheren Netz-
haut besteht. Eine Integration von exter-
nen Imagingtools, wie z. B. Weitwinkel-
fluoreszenzangiographiescans, in die The-
rapieplanung von navigierten peripheren 
Laserbehandlungen wird derzeit klinisch 
evaluiert. Die Reichweite in die Periphe-
rie entspricht konventionellen Geräten, 
wobei auf dem Monitor zur erleichterten 
Orientierung ein breiter Bildausschnitt 
dargestellt wird. Erste Erfahrungen auch 
aus unserer Klinik deuten darauf hin, dass 
insbesondere bei der panretinalen Laser-
photokoagulation bei PDR, aber auch bei 
sektorieller Laserung nach Venenastver-
schlüssen im klinischen Alltag mit der 
navigierten Lasertherapie höchst effizient 
und dennoch mit hoher computergestütz-
ter Präzision therapiert werden kann.

In . Abb. 3 und 4 sind die Grundele-
mente der Netzhautnavigation mit dem 
Navilas® zusammengefasst. Im Folgenden 
wird dargestellt, wie diese in eine Behand-
lungsstrategie für das diabetische Maku-
laödem integriert werden können.

Navigierte Lasertherapie beim 
diabetischen Makulaödem

Neben der panretinalen und sektoriellen 
Laserkoagulation der peripheren Netz-
haut ist fokale Makulalaserbehandlung si-
cherlich die wichtigste Indikation der na-
vigierten Lasertherapie. Wie bereits dar-
gestellt, bietet Navilas® erstmals eine Platt-
form, die eine nachvollziehbare, standar-
disierte Planung und Durchführung der 
Photokoagulation beim DMÖ mit höchs-
ter Präzision ermöglicht. Dies erlaubt eine 
DMÖ-Therapie mit weniger Wiederho-
lungsbehandlungen im Vergleich zur kon-
ventionellen Laserbehandlung [13, 14, 17].

Durch den Einsatz von Anti-VEGF-
Injektionen können seit wenigen Jahren 
auch bei Patienten mit direkter fovealer 
Beteiligung eines DMÖs nicht nur eine 
Visusstabilisierung, sondern in einem 
Großteil der Fälle auch signifikante Ver-
besserungen der Sehsehschärfe erreicht 
werden [13, 21]. Die vorliegenden 36-Mo-
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Abb. 2 8 Überlagerung mit OCT-Dickenkarte. (Mit freundl. Genehmigung OD-OS GmbH, Teltow)

Abb. 3 8 Periphere panretinale Photokoagulation. Bei der peripheren panretinalen Photokoagulation werden Muster 
(Pattern) verwendet. Von den Assistenzsystemen werden u. a. bereits abgegebene Herde topografisch registriert und  
markiert. (Mit freundl. Genehmigung OD-OS GmbH, Teltow)
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nats-Daten aus der READ-2-Studie [4] 
zeigen, dass sich bereits durch den opti-
malen Einsatz eines konventionellen La-
sers eine Reduktion der notwendigen An-
ti-VEGF-Injektionen erreichen lässt. Dies 
konnte anhand kürzlich vorgestellter 
Daten der Arbeitsgruppe um Prof. Free-
man (San Diego, USA) und aus unserer 
Klinik bestätigt werden [23, 24]. Darüber 
hinaus ließ sich in einer in unserem Haus 
durchgeführten Pilotstudie durch die 
Kombination aus initialer Anti-VEGF-
Therapie, gefolgt von navigierter Makula-
lasertherapie, die Anzahl der nach einem 
Upload von 3 intravitrealen Ranibizu-
mab-Injektionen benötigten Injektionen 
im Durchschnitt auf weniger als 1 Injek-
tion im ersten Jahr reduzieren [24]. Ver-
gleichbare Ergebnisse wurden auch von 
der Arbeitsgruppe um Prof. Freeman be-
richtet [23]. Dies ist für den Patienten vor-
teilhaft und reduziert injektionsbedingten 
Aufwand bzw. Kosten.

Auf diesen Ergebnissen aufbauend, 
bietet sich ein Behandlungsschema für die 
Kombination der navigierten Laserthera-
pie mit Anti-VEGF an, das mit den aktu-
ellen Leitlinien und Empfehlungen, aber 
auch mit der europäischen Zulassung 
von Ranibizumab für die DMÖ-Behand-
lung kompatibel ist: Für das DMÖ ohne 
direkte foveale Beteiligung ist die Laser-
monotherapie weiterhin als primäre The-
rapie indiziert [22], wobei die navigierte 
Therapie in den Netzhautarealen geplant 
wird, wo angiographisch Leckagequellen 

sichtbar sind, beispielsweise exsudieren-
de Mikroaneurysmen. Bei dem häufige-
ren DMÖ mit Beteiligung der Fovea er-
folgen zunächst 3-mal monatliche Anti-
VEGF-Injektionen und danach die Ent-
scheidung über eine zusätzliche navigier-
te Lasertherapie. Diese erfolgt, wenn sich 
ein klarer Visusanstieg oder eine deutli-
che Reduktion der Netzhautdicke erge-
ben hat. Unter Einbeziehen der Befunde 
aus FLA und OCT wird die navigierte La-
sertherapie zielgerichtet in Bereichen „fo-
kaler“ Leckage oder persistierender Netz-
hautverdickung appliziert. Die Kontroll-
untersuchung erfolgt nach der gängigen 
Anti-VEGF-Posologie mit der Indikation 
zur Reinjektionen im Fall von Dickenzu-
nahme (≥20%) oder bei progredientem 
Visusverlust von ≥10 Buchstaben auf der 
ETDRS-Visustafel. Für den Patienten er-
scheint uns eine damit mögliche, poten-
ziell dauerhafte Stabilisierung mit weniger 
Injektionen insbesondere mit Blick auf die 
Compliance vorteilhaft zu sein.

Limitationen

Als Limitationen für eine endgültige Be-
wertung des Therapieansatzes sind vor al-
lem derzeit die noch relativ kurze Nach-
beobachtungszeit und die wenigen Be-
handlungszentren weltweit zu nennen, 
was die klinischen Erfahrungen begrenzt. 
Einschränkend muss auch darauf hinge-
wiesen werden, dass – wie bei allen com-
putergestützten Assistenzsystemen – es 

möglich ist, dass beispielsweise der Prä-
positionierungsmodus oder die Zielsta-
bilisierung unter sehr ungünstigen opti-
schen Bedingungen keine ausreichende 
Bildinformation erhalten. In den von uns 
evaluierten Behandlungsserien trat dies 
sehr selten auf. Das System stellt hierfür 
die Möglichkeit bereit, in einen „manu-
ellen“ Modus umzuschalten und eine Be-
handlung ohne computergestützte Assis-
tenz durchzuführen. Grundsätzlich wird 
Laserenergie erst durch Betätigung des 
Fußpedals freigegeben und unterliegt so-
mit der Kontrolle des behandelnden Arz-
tes.

Fazit für die Praxis

F  Die navigierte Lasertherapie stellt 
erstmals computerunterstützte The-
rapiemöglichkeiten für die retinale 
Photokoagulation sowohl im Bereich 
der Makula, aber auch in der Netz-
hautperipherie bereit, wie sie in der 
refraktiven Laserchirurgie schon seit 
langem Standard ist. 

F  Die Assistenzsysteme des Navilas®-La-
sersystems erlauben eine hohe Prä-
zision und Sicherheit in der Therapie, 
bieten aber auch zusätzliche Vorteile 
in Bezug auf eine Standardisierung 
der Planung und Ausführung sowie 
der Dokumentation und Qualitätssi-
cherung der Netzhautlasertherapie. 
Navilas® integriert dabei Diagnostik 

Abb. 4 9 Grundelemen-
te der Netzhautnavigation. 
(Mit freundl. Genehmigung 
OD-OS GmbH, Teltow)
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und Lasertherapie in ein System mit 
Fokus auf die navigierte Therapie. 

F  Besonders offensichtlich erschei-
nen die Vorteile der retinalen Naviga-
tion bei der fokalen Makulalaserther-
apie. Deshalb stellt die navigierte La-
sertherapie beim DMÖ einen aktuel-
len Schwerpunkt dar, als primäre The-
rapieoption bei DMÖ ohne direkte Be-
teiligung der Fovea und bei fovealer 
Beteiligung im Rahmen einer Kombi-
nationstherapie nach der Gabe von 
Anti-VEGF-Injektionen. 

F  Ziel ist es, die aktuellen therapeu-
tischen Optionen und deren Kombi-
nation weiter zu optimieren, um den 
Behandlungserfolg für den Patienten 
durch dauerhafte Stabilisierung des 
DMÖ mit möglichst wenigen, effekti-
ven Eingriffen weiter zu verbessern. 

F  Auch bei der Therapie peripherer Pa-
thologien stellt die navigierte Netz-
hautlasertherapie eine interessante 
neue Option dar. Ob und inwieweit di-
ese Vorteile gegenüber den konven-
tionellen Laserverfahren bietet, wird 
derzeit klinisch evaluiert.
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