Das diagnostische und therapeutische Prinzip

Ophthalmologe 2021 - 118:1280-1286
https://doi.org/10.1007/s00347-021-01452-y
Eingegangen: 3. Mai 2021

Uberarbeitet: 9. Juni 2021

Angenommen: 16. Juni 2021

Online publiziert: 8. Juli 2021

© Der/die Autor(en) 2021, korrigierte Publikation
2021

®

Check for
updates

Myopietherapie und Prophylaxe
mit ,,Defocus Incorporated
Multiple Segments”-

Brillenglasern

Hakan Kaymak'*
Berthold Seitz* - Hartmut Schwahn'’

- Birte Graff'? - Kai Neller'” - Achim Langenbucher’ -

'Internationale Innovative Ophthalmochirurgie GbR, Diisseldorf, Deutschland

?Institut fiir Experimentelle Ophthalmologie, Universitatsklinikum des Saarlandes UKS, Homburg/Saar,

Deutschland

*Klinik fir Augenheilkunde, Universitatsklinikum des Saarlandes UKS, Homburg/Saar, Deutschland

Zusammenfassung

QR-Code scannen &Beitragonlinelesen

1280  Der Ophthalmologe 12 - 2021

Schliisselworter

Ein GberméaBiges Langenwachstum des Auges bei Kindern und Jugendlichen fiihrt zu
progredienter Myopie, die im Erwachsenenalter schwerwiegende Augenerkrankungen
zur Folge haben kann. Es wurden bereits verschiedene Strategien zur Hemmung der
Myopieprogression entwickelt. Das vorgestellte neuartige Einstarkenbrillenglas mit
,Defocus Incorporated Multiple Segments (DIMS)“-Technologie erweitert das Portfolio
der Myopietherapien um eine leicht anzuwendende nichtinvasive Option. Erste Studien
dazu liefern vielversprechende Ergebnisse bei sehr geringem Nebenwirkungsprofil.

Achsldnge - Augengesundheit - DIMS - Kinder - Peripherer Defokus

Hintergrund

Myopie (Kurzsichtigkeit) fiihrt zu un-
scharfem Sehen in der Ferne. Durch ein
Missverhdltnis zwischen Brechkraft und
Achsldnge des Auges liegt der Fernbrenn-
punkt nicht auf, sondern vor der Netzhaut
im Glaskorper. Am haufigsten ist die-
ses Missverhdltnis auf einen zu langen
Bulbus (Achsenmyopie) zuriickzufiihren.
Die Myopie beginnt meist im Kindesal-
ter [36], typischerweise nach Eintritt in
die Grundschule und zeigt wahrend des
Teenageralters eine Progression, die bis
ins junge Erwachsenenalter fortschrei-
ten kann. Mit zunehmender Achslange
des Auges steigt das Risiko fiir schwer-
wiegendere Erkrankungen wie Glaukom,
Netzhautablésung und choroidale Neo-
vaskularisation [11, 26, 34]. Schatzungen
zufolge konnten bis 2050 10% der Welt-
bevélkerung hoch myop (mehr als -5 dpt)
sein, verbunden mit einem vielfachen
Risiko einer solchen schwerwiegenden Er-
krankung [12]. Auch in Europa wurde ein

Anstieg der Myopiepravalenz beobachtet
[32], besonders in der Gruppe der jungen
Erwachsenen [33]. So gilt die Myopie mitt-
lerweile als eine wesentliche Belastung
fiir das Gesundheitswesen [1]. Es wurden
Strategien entwickelt, um die Progression
der Myopie zu hemmen (,Myopiethera-
pie”): die pharmakologische Therapie mit
Atropin,  Orthokeratologiekontaktlinsen
(,Ortho-K"), formstabile oder weiche mul-
tifokale Kontaktlinsen sowie Bifokal- oder
Gleitsichtbrillengldser [1]. Neuartige Bril-
lenglaser mit peripher defokussierender
Funktion, der sog. Defocus Incorporated
Multiple Segments (DIMS)-Technologie
sind seit April 2021 von Hoya unter dem
Handelsnamen ,MiYOSMART" (Hoya Lens
Thailand Ltd., Bangkok, Thailand) auch in
Deutschland, Osterreich und der Schweiz
verfiigbar.

Wirkprinzip

Aus Tierversuchen ist bekannt, dass ein
durch Plusgldser induzierter myoper De-
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Abb. 1 A Schematische Darstellung der optischen Verhdltnisse im Auge (nicht mal3stabsgetreu): a Bei unkorrigierter Myopie
liegt die Bildschale zentral vor der Netzhaut und in der Peripherie zum Teil hinter der Netzhaut. b Durch Korrektur mit einem
herkémmlichen Brillenglas wird die Fokusebene der optischen Abbildung (Bildschale) verschoben, wodurch sie zentral im
Bereich der Fovea auf der Netzhaut, in der Peripherie allerdings hinter der Netzhaut liegt (hyperoper Defokus). ¢ Bei Korrektur
mit den DIMS-Gldsern liegt der zentrale Bereich der Bildschale auf der Netzhaut. Die DIMS-Linsen erzeugen in der Peripherie

zusatzliche einzelne Brennpunkte, die vor der Netzhaut liegen

Abb. 2 A aDie kleinen defokussierenden Linsen der DIMS-Glaser sind mit bloBem Auge kaum zu er-
kennen.Ein Gegeniibersieht nicht, dass es sich um spezielle Brillenglaser handelt. Nurwenn die Glaser
z.B. b vor eine optische Kante gehalten werden, cim spiegelnden Licht von der Riickseite betrachtet
werden, oder d im Schattenwurf werden die DIMS-Linsen sichtbar

fokus auf der Netzhaut (Fokus vor der
Netzhaut im Glaskorper) das Augenldn-
genwachstum hemmt, wahrend ein durch
Minusgléser induzierter hyperoper Defo-
kus (Fokus hinter der Netzhaut) das Wachs-
tum fordert [30]. Durch Korrektion mit her-
kommlichen Brillengldsern wird die ,Foku-
sebene’, die sog. Bildschale, ferner Objek-
te beim myopen Auge zentral zwar auf
die Makula verschoben, in dem lberwie-
genden Teil der Netzhaut, den perifovea-
len und peripheren Netzhautabschnitten
liegt sie dann jedoch hinter der Netzhaut
[21]. Es entsteht so Uber einen groBen Be-
reich ein hyperoper Defokus (@ Abb. 1b),
wodurch das Augenlangenwachstum an-
geregt werden kann. Die gezielte myope
Defokussierung gerade in der Netzhaut-
peripherie, wie in @ Abb. 1c dargestellt,
hemmt hingegen in zahlreichen Tierver-
suchen das Augenlangenwachstum [2, 3,
6, 22]. Das funktioniert auch dann, wenn
der myope Defokus zusdtzlich zum schar-
fen Netzhautbild in der Makula angebo-
ten wird. Die gezielte myope Defokussie-
rung in der peripheren Netzhaut kann das
libermaBige Augenlangenwachstum my-
oper Kinder verlangsamen und die My-
opieprogression effektiv hemmen [7, 9].
Bei den DIMS-Glasern wird dieser zu-
satzliche periphere myope Defokus mittels
396 kleiner Linsen erzeugt, die auf der
Vorderfliche des Einstarkenglases einge-
lassen sind. Sie bilden einen ringférmigen
Bereich (,DIMS-Bereich”) um einen freien
zentralen Bereich, dessen Durchmesser in
der aktuellen praktischen Umsetzung der
MiYOSMART-Gldser 9,4mm betrdgt. Das
Sehen bei Blick durch den zentralen Be-
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reich bleibt unbeeinflusst und entspricht
dem Sehen mit Einstarkenglasern. Der Au-
Bendurchmesser des ringformigen DIMS-
Bereichs betragt 33 mm. Jede einzelne de-
fokussierende Linse hat einen Durchmes-
ser von 1,03mm und vermittelt jeweils
einen myopen Defokus von +3,5dpt [18,
311.

Anders als bei Gleitsicht- oder Bifo-
kalgldsern, welche mit einer zusatzlichen
Nahaddition im herkémmlichen Sinne
arbeiten, bilden die Linsen der DIMS-
Gldser einzelne myope Defokussierungen,
die sich nicht zu einer zusammenhéngen-
den zweiten Bildschale zusammensetzen
[13]. Die DIMS-Glaser enthalten daher kei-
ne Nahaddition, die zum Lesen genutzt
werden kann. Da kein gradueller Stérken-
anstieg wie bei einem progressiven Glas
vorliegt, kommt es bei den DIMS-Glasern
nicht zu unerwiinschten Astigmatismen
verschiedener Achslagen, die einen wahr-
genommenen ,Schaukeleffekt” erzeugen.
Die kleinen Linsen sind kosmetisch sehr
unauffallig: Ein Gegeniiber sieht der Brille
kaum an, dass es sich um spezielle Glaser
handelt (@ Abb. 2).

Diagnostik und Indikations-
stellung

Fiir die Myopiekontrolle ist neben der Be-
stimmung der Refraktion unter Zyklople-
gie, v. a. die genaue Messung der Achs-
lange unerlasslich. Anhand der Achsldnge
kann die Entwicklung einer Myopie bereits
im Entstehen entdeckt werden, noch bevor
eine messbare myope Refraktion vorliegt
[24, 25]. Es hat sich bisher bewahrt, die
ermittelte Achslange in die Perzentilenkur-
ven von Tideman et al. [27] oder Ahnliche
einzutragen, um so das individuelle Risi-
ko der Entwicklung einer (hohen) Myopie
abzuschatzen. So kann sichergestellt wer-
den, dass eine Achsenmyopie und keine
reine Brechungsmyopie vorliegt. Nur bei
der Achsenmyopie kann eine das tiberma-
Bige Augenlangenwachstum hemmende
Therapie helfen.

Generell konnen die DIMS-Glaser bei
allen Kindern Anwendung finden, die
eine Brille als alltagliches Korrektions-
mittel akzeptieren. Der Lieferbereich der
Hoya MiYOSMART-Glaser reicht sphdrisch
von plan bis —10dpt und zylindrisch bis
—-4dpt (maximal -10dpt im stérksten
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Hauptschnitt). Da die Brillengldser ex-
akt zentriert werden miissen, erscheinen
Kinder mit Strabismus nicht geeignet,
auch wenn prismatische Gldser (mit bis
zu 3 pdpt) ebenfalls verfiigbar sind.

Bisherige Studienergebnisse

Evaluiert wurden die DIMS-Glaser in der
Gruppe um Carly Siu-Yim Lam und Chi-
Ho To an der Hong Kong Polytechnic Uni-
versity (Patente in China, Hongkong und
USA: CN 10678572 B, US 10,268,050 B2).
Ergebnisse einer kontrollierten Studie
an myopen chinesischen Schulkindern
(DIMS-Gruppe: n=79, -2,97+0,97dpt,
10,20+ 1,47 Jahre, Kontrollgruppe: n=81,
-2,76+£0,96dpt, 10,00+ 1,45 Jahre) sind
verfiigbar [18]: Nach 24 Monaten Therapie
konnte im Vergleich zu herkémmlichen
Einstarkengldsern eine Hemmung der My-
opieprogression um 0,55dpt (Hemmung
59%) und des Augenldangenwachstums
um 0,32 mm (Hemmung 60 %) beobachtet
werden, ohne messbare Einschrankungen
in Visus und Akkommodation. Die unbe-
handelten myopen Kinder wiesen ein ty-
pisch erhohtes Wachstum von ca. 0,3 mm/
Jahr im ersten Jahr und 0,2mm/Jahr im
zweiten Jahr auf. Die Kinder der DIMS-
Gruppe hingegen hatten ein Augenlan-
genwachstum von durchschnittlich nur
0,1 mm/Jahr.Ein vergleichbares Wachstum
von etwa 0,1 mm/Jahr wird bei gleichalt-
rigen kaukasischen Kindern beobachtet,
welche dann im Alter von 18 Jahren
mit 23,33mm (weiblich) und 23,77 mm
(mannlich) eine Achsldnge besitzen, die
mit Emmetropie assoziiert wird [28]. Die
@ Abb. 3 zeigt eine aus den epidemiologi-
schen Wachstumsdaten von Truckenbrod
etal.[28] ermittelte und miteigenen epide-
miologischen Erhebungen an deutschen
Schulkindern [16, 17] verifizierte Kurve
der Rate des Augenlangenwachstums von
emmetropen Kindern. Zusatzlich sind in
B Abb. 3 die aus aktuellen Studiendaten
ermittelten mittleren Wachstumsraten der
Studien zu den DIMS-Glasern [18, 20], aus
der LAMP-Studie (Yam et al. 2020) zur Wir-
kung von Atropin-Augentropfen auf die
Myopieprogression [35], aus der ROMIO-
Studie (Cho et al. 2012) zur Wirkung von
Orthokeratologielinsen [10] und aus der
BLINK-Studie (Walline et al. 2020) zur

Wirkung von multifokalen Kontaktlinsen
[29] eingezeichnet.

Akzeptanz und mogliche Nachteile

Die Akzeptanz der DIMS-Brillen wurde
ebenfalls an chinesischen Kindern evalu-
iert [23]: Mit dem Wissen, dass die DIMS-
Gldser die Myopieprogression hemmen
konnen, wiirden sich 90% der Kinder fiir
die DIMS-Glaser entscheiden. Korrekte
Zentrierung vorausgesetzt, entspricht der
Visus beim Blick geradeaus durch die
DIMS-Glaser (freier zentraler Bereich) dem
Visus mit herkdmmlichen Einstarkengla-
sern. Beim Blick durch den DIMS-Bereich
der Glaser (Blickauslenkung nach nasal,
temporal, oben oder unten) ist ein Visus-
abfall von durchschnittlich 0,06logMAR
zu beobachten, der auch nach 1 Woche
des Tragens der DIMS-Glaser bestehen
bleibt. Als Hauptbeschwerde wurde eine
verschwommene Sicht beim Blick durch
den DIMS-Bereich des Glases angegeben,
welche von den Befragten allerdings nur
1- oder 2-mal am Tag bemerkt wurde [23].
Eine nachteilige Gew6hnung an die DIMS-
Glaser wurde nicht beobachtet. Auch nach
Iangerem Tragen und Wechsel zuriick auf
Einstarkengldser traten keine Einschrén-
kungen im Fern- und Nahvisus bei hohem
oder niedrigem Kontrast sowie bei Ak-
kommodation und Stereosehscharfe auf
[19].

Therapiebeginn

Bei der Myopietherapie ist eine umfang-
reiche Aufkldrung tber die therapeutische
Wirkung wichtig fiir Therapietreue und -er-
folg. Um eine unrealistische Erwartung der
Beteiligten (Eltern und Kinder) zu vermei-
den, sollte dabei im Vordergrund stehen,
dass das primare und langfristige Ziel die
Hemmung der Myopieprogression ist. Ein
Stillstand der Myopie wére ein Uberragen-
des Ergebnis; ein Riickgang der Myopie ist
nicht zu erwarten.

Wichtig ist es auBerdem zu verdeutli-
chen, dass die Therapie konsequent durch-
gefiihrt werden muss, um den maximal
moglichen Effekt zu erzielen. In den Stu-
dien wurden die DIMS-Brillen im Schnitt
15 h am Tag getragen. Dieselbe Tragedau-
er ist zu fordern, wenn &dhnlich signifikan-
te Therapieeffekte erreicht werden sollen.
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Da die DIMS-Brille wie eine gewdhnliche
Brille mit Einstarkenglasern getragen wird,
konnen solche Tragezeiten auch erwartet
werden.

Bei der Anpassung der DIMS-Glaser ist
insbesondere eine korrekte Zentrierung
wichtig, damit die Akzeptanz der Brille
nicht dadurch reduziert wird, dass das
Kind etwa schon beim Blick geradeaus
durch den defokussierenden DIMS-Bereich
schaut. Es ist daher eine enge Zusammen-
arbeit mit einem geschulten Optiker nétig.
Die Herstellerin bietet dazu spezielle Ein-
schleifanweisungen fiir Optiker an.

Der Text auf der Verordnung koénnte
z.B. lauten ,DIMS-Glaser zur Hemmung
der Myopieprogression”. Die Kosten der
Myopietherapie mit DIMS-Brille belaufen
sich aktuell auf ca. 280 € pro Glas. Damit lie-
gen die Gesamtkosten im Bereich dessen,
was fiir andere bekannte Therapieoptio-
nen investiert werden muss. Die Kosten fiir
eine herkdémmliche Einstérkenbrille entfal-
len,dadiese jadirekt und vollstandig durch
die DIMS-Brille ersetzt wird.

Therapiekontrolle und zusatzliche
Therapieoptionen

Die Autoren empfehlen, die Kinder 1 bis
2 Wochen nach Erstversorgung mit der

Lam et al, 2021 [18, 20]
DIMS-Glaser
@ Einstarkenglaser

Yam et al, 2020 [35]
= 0,01% Atropin
= 0,025% Atropin

0,05% Atropin
= Placebo

Cho et al, 2012 [10]

Abb. 3 « Jahrliches Au-
genlangenwachstumin
Abhangigkeit vom Alter
verschiedener Patienten-
gruppen: Wachstumsraten

° Orthokeratologie-Linsen des emmetropen Au-
" +— Einstarkengldser genlangenwachstums
va Walline et al, 2020 [29] (hellgraue Linie), iiberla-
[ 4 High Add KL gert mitden errechneten
. St Akl Wachstumsraten, welche
® A A Einstarken-Kontaktlinsen . . .
in den einzelnen Studien
y Emmetropes Wachstum denTh i i
A i zu den Therapieoptionen
P vgl. Truckenbrod et al, 2021 [28] p p. .
gefunden wurden, jeweils

9 10 11 12 13 14 15 16

Alter [Jahre]

DIMS-Brille zu kontaktieren, um die aktu-
elle Vertrdglichkeit der Glaser zu erfragen.
Im weiteren Verlauf sind halbjahrliche
Kontrollen zu empfehlen; zunédchst um zu
Uberpriifen, ob die Starke der DIMS-Bril-
le und die aktuell ermittelte Refraktion
noch ibereinstimmen. Fiihrt eine Starken-
anderung von =0,5dpt in Richtung My-
opie zu einem Anstieg des Fernvisus, ist
es empfehlenswert, die Gldser anzuglei-
chen. Geschieht dies bereits innerhalb von
12 Monaten, werden die Kosten fiir neue
MiYOSMART-Brillengldser von der Herstel-
lerin ibernommen. Zusétzlich zur Refrakti-
onist beider Therapiekontrolle auch die re-
gelmdBige und exakte Messung der Achs-
lange unerldsslich. Durch das Eintragen
dieser Werte in die Perzentilenkurven von
Tideman et al. [27] oder Truckenbrod et al.
[28] kann der Verlauf des individuellen My-
opierisikos und damit die Wirksamkeit der
Myopietherapie beurteilt werden.

Anwendung in der Praxis

Bis zum Alter von 13 Jahren kann ein Au-
genlangenwachstum von nicht mehr als
25% Uber dem Wachstum eines entspre-
chenden emmetropen Auges (s. @ Abb. 3)
als Therapieziel akzeptiert werden. Da die
Wachstumsrate ab etwa dem 13. Lebens-

1 +— Toleranzbereich

die behandelten Gruppen
und die unbehandelten
myopen Kontrollgruppen
(blaue Markierungen). Die
dunkelgraue Linie mar-

w: 23,33 mm . A
m: 23,77 mm kiert eine nach Vorschlag
= 0 der Autoren zweckmaBige

Grenze einesinder Myopie-
therapie nochtolerierbaren
Augenldngenwachstums
[10,18,20,28,29,35]

jahr fast konstant bleibt, soll die Gren-
ze des noch akzeptablen Augenldangen-
wachstums ab 13 Jahren bei nicht mehr
als 0,1 mm/Jahr festgelegt werden. Inner-
halb dieser Grenzen wiirde die verblei-
bende Progression einer weiteren Zunah-
me der Myopie bis zum Erwachsenenalter
um nur noch ca. 1-1,5dpt entsprechen.
Es gibt beziiglich der Myopietherapie mit
Brillengl@sern in Deutschland noch keine
offizielle Leitlinie, weswegen die oben ge-
nannte Vorgehensweise zu Therapie und
Versorgung lediglich die aktuelle Einschat-
zung der Autoren beschreibt.

Alternative zu bekannten
Therapieoptionen?

GemaR @ Abb. 3, nach aktueller Studien-
lage, erfiillt allein die DIMS-Brille im Beob-
achtungszeitraum [18, 20] das hier vorge-
stellte praktische Therapiekriterium voll-
standig, wahrend die Therapie mit 0,05 %
Atropin [35] und danach die Ortho-K-The-
rapie [10] und die Therapie mit ,High
Add“-multifokalen Kontaktlinsen [29] ei-
ne noch tolerierbare Therapieperformance
erreichen kdnnen. Wie aber kiirzlich von
Joachimsen etal. berichtet[14], miisse eine
Atropin-Konzentration von 0,05 % bei kau-
kasischen Kindern aufgrund der Nebenwir-
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kungen in der praktischen klinischen An-
wendung als kritisch eingestuft werden.
Niedrigere Atropin-Konzentrationen (0,01
und 0,025 %), die zurzeit in Deutschland als
First-Line-Therapie angedacht sind [8], wa-
ren nach der Auswertung gemaf3 @ Abb. 3
und nach eigenen Untersuchungen der
Autoren [15] deutlich weniger wirksam.

Die kirzlich verdffentlichten 1- und
2-Jahres-Ergebnisse des ahnlich konstru-
ierten Brillenglases ,Stellest” der Firma
Essilor zeigten ebenfalls eine effektive
Hemmung der Myopieprogression und
ein geringes jdhrliches Augenldngen-
wachstum [4, 5], besonders bei einer
Tragedauer =12h/Tag.

Pharmakologische Zusatz-
therapie?

Zu der Kombination von DIMS-Brillengla-
sern und Atropin gibt es zurzeit noch kei-
ne systematischen Untersuchungen. Dass
die Atropin-Therapie die therapeutische
Wirkung der DIMS-Glaser verstérkt oder
erganzt und die therapeutische Liicke da-
durch geschlossen werden kann, ist bis-
her Spekulation. Wird mit der DIMS-Bril-
le allein schon das Therapieziel erreicht,
konnte auf eine aufwendigere Zusatzthe-
rapie mit Atropin verzichtet werden. Liegt
das mittels DIMS-Glaser reduzierte Augen-
langenwachstum aber auBerhalb des vor-
geschlagenen Toleranzbereichs, kann zu
einer moglichen Steigerung der Therapie-
effizienz eine erganzende pharmakologi-
sche Therapie erfolgen. Ob bekannte Ne-
benwirkungen des Atropins (erweitere Pu-
pille, verringerte Akkommodation) zusatz-
liche Einschrankungen beim Tragen der
DIMS-Glaser mit sich bringen oder ob der
defokussierende DIMS-Bereich unter Atro-
pin weniger stark wahrgenommen wird,
wird von uns gegenwartig untersucht. An-
ders als bei der Kombination von Bifokal-
oder Gleitsichtglasern mit Atropin kann
der DIMS-Bereich nicht als Nahunterstiit-
zung zur Kompensation der Atropin-be-
dingt verringerten Akkommodation die-
nen.

Fazit fiir die Praxis

—~ Die Myopietherapie mit Brillenglasern ist
verbliiffend einfach anzuwenden: Kin-
dern konnten anstelle herkommlicher
Einstarkengldaser mit DIMS-Gldsern ver-
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sorgt werden, welche Myopiekorrektur
und -therapie in einem bieten.

= Neben der Refraktion ist die Messung der
Achsldnge des Auges wichtig zur Indi-
kationsstellung und Verlaufsbeurteilung
einer Myopietherapie.

- Eine Myopietherapie sollte stets friih be-
gonnen und konsequent durchgefiihrt
werden.

= Das ideale Therapieziel der Myopiethe-
rapie, die Herstellung eines emmetropen
Wachstums, wird laut aktuellen Studi-
endaten mit den DIMS-Brillengladsern er-
reicht.

- Studiendaten zur Wirksamkeit der DIMS-
Glaser speziell bei europaischen Kindern
und von anderen Forschungsgruppen ste-
hen derzeit noch aus.
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Myopia treatment and prophylaxis with defocus incorporated multiple

segments spectacle lenses
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