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Zusammenfassung

Einleitung: Bei der Laser in situ Keratomileusis (LASIK) handelt es sich um den
Goldstandard innerhalb der laserchirurgischen Verfahren zur dauerhaften Korrektur von
Brechkraftfehlern. Dabei wird mittels eines Femtosekundenlaser der sogenannte Flap
kreiert. Dieser wird anschlieend gehoben, um die Excimer-Laser-Ablation im Stroma der
Hornhaut durchzufiihren. Nach erfolgter Ablation wird der Flap wieder am urspriinglichen
Ort repositioniert. Ziel dieser Arbeit war die Ermittlung von Effektivitét, Sicherheit und
Vorhersagbarkeit der femto-LASIK Eingriffe mit Zentrierung auf den koaxial betrachteten
kornealen Lichtreflex (CSCLR) an der Universitits-Augenklinik Graz, um diese mit der

aktuellen Literatur zu vergleichen.

Methoden: Bei der retrospektiven Auswertung wurden die prd- und postoperativen Daten
aller mittels femto-LASIK operierten Augen zwischen April 2016 und Dezember 2018
berticksichtigt. Dabei wurden folgende Patient*innencharakteristika erhoben: praoperative
und postoperative korrigierte Distanzsehschiarfe (CDVA), postoperative unkorrigierte
Distanzsehschirfe (UDVA) , pri- und postoperatives refraktives sphirisches Aquivalent

(MRSE) sowie der pri- und postoperative refraktive Astigmatismus.

Ergebnisse: Insgesamt wurden 91 Augen von 48 Patient*innen mit einem mittleren
Patient*innenalter von 33.8 = 10.3 Jahre (Rahmen 19 bis 60) eingeschlossen. Das MRSE
betrug préoperativ -4.11 + 2.00 D (Rahmen -8.13 bis +3.00) und der mittlere refraktive
Astigmatismus lag préoperativ bei -0.84 £ 0.96 D (Rahmen 0 bis -5.00). Postoperativ
betrug die Abweichung von der Zielrefraktion im Mittel -0.02 = 0,10 D und alle
behandelten Augen lagen innerhalb + 0.5 D der Zielrefraktion. 92% der Augen erreichten
eine UDVA von 1.0 oder besser. 15% der Augen gewannen eine Zeile an CDVA und 13%
der Augen verloren eine Zeile an CDVA. Zu einem Verlust von zwei oder mehr Zeilen an

CDVA kam es bei keinem der behandelten Augen.

Fazit: Die an der Grazer Universitits-Augenklinik durchgefiihrten femto-LASIK-
Operationen mit Zentrierung auf den koaxial betrachteten kornealen Lichtreflex zeichnen
sich durch eine sehr hohe Effektivitit, Sicherheit und Genauigkeit fiir die dauerhafte

Korrektur von Refraktionsfehlern aus.
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Abstract

Introduction: Laser in situ keratomileusis (LASIK) is the gold standard within laser
surgical procedures for the permanent correction of refractive errors. A femtosecond laser
is used to create the so-called flap. The flap is then lifted to perform excimer laser ablation
in the corneal stroma. After ablation, the flap is repositioned at its initial location. The
purpose of this work was to evaluate the effectiveness, safety and predictability of femto-
LASIK procedures centered on the coaxially sighted corneal light reflex (CSCLR) at the
Department of Ophthalmology at the Medical University of Graz to compare them with the

current literature.

Methods: For the retrospective evaluation the pre- and postoperative data of all eyes
treated with femto-LASIK without complications between April 2016 and December 2018
were considered. The following patient characteristics were assessed: preoperatively
corrected (CDVA) distance visual acuity, postoperatively uncorrected (UDVA) and
corrected (CDVA) distance visual acuity, pre- and postoperative mean spherical equivalent

(MRSE) and pre- and postoperative refractive astigmatism.

Results: A total of 91 eyes of 48 patients with a mean age of 33.8 £ 10.3 years (19 to 60)
were included. The mean refractive spherical equivalent (SE) was -4.11 +2.00 D (-8.13 to
+3.00) preoperatively and mean refractive astigmatism was -0.84 £ 0.96 D (0 to -5.00)
preoperatively. Postoperatively, the mean deviation from target refraction was -0.02 + 0.10
D. Target refraction was within = 0.5 D in all treated eyes. 92% of eyes achieved
uncorrected visual acuity of 1.0 or better (preoperatively 95%). 15% of the treated eyes
gained one line of corrected visual acuity and 13% of eyes lost one line. Loss of 2 or more

lines of corrected visual acuity did not occur in any of the treated eyes.

Conclusion: The LASIK surgeries performed at the Department of Ophthalmology at the
Medical University of Graz with centration on the coaxially sighted corneal light reflex are
characterized by a very high effectiveness, safety and accuracy for the permanent

correction of refractive errors.




1 Einleitung

1.1 Das Auge

Die fiir die refraktive Chirurgie relevanten anatomischen Strukturen beschridnken sich auf
den optischen Apparat. Dieser setzt sich aus allen Elementen des menschlichen Auges
zusammen welche zur Lichtbrechung beitragen. Dazu zdhlen die Hornhaut, das
Kammerwasser der beiden Augenkammern, die Linse sowie der Glaskorper. Beim Grofiteil
der refraktiven Verfahren, einschliefSlich der femto-LASIK, stellt die Hornhaut die zentrale
Struktur dar. (Behrends et al., 2012)

1.1.1 Der optische Apparat

Der optische Apparat des Auges setzt sich aus einer Reihe von Komponenten zusammen
die gemeinsam die Abbildung der Umgebung auf der Netzhaut ermdglichen. Dem Weg des
Lichtes in Richtung Netzhaut folgend trifft dieses zu Beginn auf den Trénenfilm. Dieser
bildet eine Meniskuslinse vor der Hornhaut. Durch seine gleichméBige Oberfléche, bedingt
durch die Oberflachenspannung der Trénenfliissigkeit an der Grenzfliche zu Luft, ist der
Trénenfilm in der Lage kleinste Unebenheiten der Hornhaut auszugleichen. (Arba

Mosquera et al., 2017)

Bei der daran anschlieBenden Hornhaut handelt es sich ebenfalls um eine Meniskuslinse,
auf welche mit ungefahr 43 D etwa zwei Drittel der gesamten Brechkraft des Auges fallen.
Da die Hornhaut die zentrale anatomische Struktur bei der femto-LASIK darstellt, wird sie
im nédchsten Unterpunkt ausfiihrlich beschrieben. (Arba Mosquera et al., 2017; Behrends et
al., 2012)

In weiterer Folge gelangt das Licht in die beiden Augenkammern (Vorder- sowie
Hinterkammer). Diese enthalten das Kammerwasser und werden nach vorne durch die
Hornhautriickfliche und nach hinten durch die Linsenvorderfliche begrenzt. Getrennt
werden sie durch die Iris, welche die optische Blende des Auges darstellt. Sie ermoglicht
die Adaptation an die Umgebungshelligkeit und ist fiir die Tiefenschérfe der Abbildung auf
der Netzhaut essentiell. (Arba Mosquera et al., 2017)

Bei der natiirlichen Linse, die an die hintere Augenkammer anschlief3t, handelt es sich um
eine Bikonvexlinse. Fiir die Linse ldsst sich kein homogener Brechungsindex definieren,

da dieser beginnend von der Linsenrinde bis zum Linsenkern ansteigt. (Arba Mosquera et

1



al., 2017) Die Aufgabe der Linse besteht darin, die Brechkraft des Auges entsprechend des
Abstandes des fixierten Objektes zu dndern, um eine scharfe Darstellung auf der Netzhaut
zu ermdglichen. Dieser Vorgang wird als Akkommodation bezeichnet. Im
fernakkommodierten Zustand trégt die Linse mit etwa 19 D zu etwa einem Drittel der

gesamten Brechkraft des Auges bei. (Behrends et al., 2012)

Der Glaskorper, welcher zwischen den bisher beschriebenen Strukturen und der Netzhaut
liegt, besteht aus einer gelartigen Substanz, die sich vor allem aus Wasser,
Hyaluronsédurekomplexen sowie locker strukturierten Kollagenfasern zusammensetzt.
(Waldeyer and Anderhuber, 2012) Optisch ldsst sich der Glaskorper als konkav-konvexe
Meniskuslinse beschreiben. (Arba Mosquera et al., 2017)

Am Ende des Weges durch den optischen Apparat trifft das Licht auf die Retina, wo der
Lichtreiz in einen elektrischen Impuls umgewandelt wird. Dieser wird iiber ein komplexes
neuronales Netzwerk an den Sehnerv weitergeleitet und im Gehirn zu einem Bild

verarbeitet. (Behrends et al., 2012)
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Abbildung 1: Anatomie des Auges [Mit der Erlaubnis von Springer Nature
tibernommen aus: Kohnen T - Refraktive Chirurgie, S.12, Springer, Copyright
2011(2)]




1.1.2 Die Hornhaut im Detail

Die Hornhaut ist aufgrund ihrer anatomischen Lage und der dadurch resultierenden guten
Erreichbarkeit eines der zentralen Elemente der refraktiven Chirurgie. Das
hochspezialisierte Hornhautgewebe besitzt besondere optische Eigenschaften. Fiir die
Transparenz sind sowohl die Avaskularitit der Hornhaut als auch ihre homogene Struktur
(Ahnlichkeit des Lichtbrechungsindex) verantwortlich. (Kohnen, 2011; Waldeyer and
Anderhuber, 2012)

Zusitzlich stellt die Hornhaut eine widerstandsfdhige, fiir viele Substanzen
uniiberwindbare Barriere zwischen der Umwelt und dem Inneren des Auges dar. Der
horizontale Durchmesser ist mit etwa 11,8 mm groBer als der vertikale Durchmesser (11,3
mm). Das als optische Zone bezeichnete zentrale Drittel der Hornhaut ist annidhernd
sphdrisch. Im Randbereich hingegen flacht die Hornhaut ab. Die Hornhautdicke betragt
zentral ca. 0,55 mm und im Limbusbereich ca. 0,65 mm.

Mikroskopisch ldsst sich die Hornhaut in 5 Schichten gliedern: Epithel, Bowman-
Membran, Stroma, Descemet-Membran und Endothel. Beim Hornhautepithel handelt es
sich um ein geschichtetes, unverhorntes Plattenepithel mit einer Dicke von ca. 50 pm im
Zentrum. Die 5-6 iibereinanderliegenden Zellschichten werden stindig durch Mitosen in

den tieferen Schichten erneuert. (Kohnen, 2011; Waldeyer and Anderhuber, 2012)

Descemet‘sche Membran

TR B A ST S —

irg— Endothel e

Abbildung 2: Histologischer Aufbau der Hornhaut. [Mit der Erlaubnis von
Springer Nature iibernommen aus: Kohnen T - Refraktive Chirurgie, S.17,
Springer, Copyright 2011(2)]




Unter dem Epithel befindet sich die epitheliale Basalmembran mit einer Dicke von 0,15 —
1,5 pm. Der Bereich unter der Basalmembran wird als Bowman-Membran bezeichnet und
besteht aus einer Verdichtung der oberflachlichen Schichten des Stromas, was sich als
zufdllige Anordnung von Kollagenfibrillen (Typ-IV-Kollagen) darstellt. Diese Verdichtung
misst zwischen 8-14 um und geht flieBend in das korneale Stroma iiber.

Das korneale Stroma ist ca. 500 pm dick und nimmt damit ca. 90% der gesamten
Hornhautdicke ein. Die Kollagenfibrillen (vorwiegend Typ-I-Kollagen) ordnen sich hier in
Lamellen von ca. 2 pm Dicke an. Innerhalb der Lamellen sind die Fibrillen parallel und
regelméfBig angeordnet. Die dazwischenliegenden Keratozyten (Fibroblasten) stirken die
extrazelluldren Strukturen durch permanente Syntheseaktivitit und sind fiir etwaige

Wundheilungsprozesse essentiell. (Kohnen, 2011; Waldeyer and Anderhuber, 2012)

Als Descemet-Membran wird die elastische Basalmembran des Hornhautendothels
bezeichnet. Sie weist eine stindige Wachstumstendenz auf, wodurch sie von ca. 2-3 um
Dicke bei der Geburt auf ca. 10-12 um im hdheren Alter anwéchst. (Kohnen, 2011;
Waldeyer and Anderhuber, 2012)

Die an die vordere Augenkammer angrenzende Endothelschicht besteht aus einer 3-4 um
dicken Platte aus hexagonal geformten Zellen. Der Verlust dieser Endothelzellen kann
nicht durch Zellteilung, sondern nur durch Ausbreitung und Verdiinnung der bestehenden
Schicht kompensiert werden. Fiir die Transparenz der Hornhaut ist es besonders wichtig,
dass der Anteil von Fliissigkeit im Stroma besonders gering gehalten wird. Dafiir sorgen
einerseits die Barrierefunktion von Epithel und Endothel, sowie andererseits die
Pumpfunktion des Endothels (Endothelpumpe), die iiberschiissige korneale
Gewebsfliissigkeit in das Kammerwasser abpumpt. Bei einem Versagen dieser Pumpe
kommt es zur VergroBerung der Kollagenfibrillenzwischenrdume auf iiber 200 nm was zu
einer Transparenzminderung aufgrund der dadurch verursachten unterschiedlichen

Brechungsindices fiihrt. (Kohnen, 2011; Waldeyer and Anderhuber, 2012)

Die ausgesprochen hohe Sensibilitdt der Hornhaut ist der dichten Innervation durch den
Nervus ophthalmicus, einem Ast des Nervus trigeminus, geschuldet. Erndhrt wird die
Hornhaut vorwiegend durch die Tranenfliissigkeit und das Kammerwasser, der periphere
Anteil zusitzlich durch die Endausldufer der limbalen Gefdfe. (Kohnen, 2011; Waldeyer
and Anderhuber, 2012)




1.2 Refraktionsfehler

Fiir die scharfe Abbildung von Objekten auf der Netzhaut ist eine genaue Abstimmung
zwischen Grofle und Brechkraft des Auges notwendig. Die Abbildung im menschlichen
Auge wird durch Beugung, Streuung sowie Abbildungsfehler (Aberrationen) beeinflusst.
Dabei nehmen die Aberrationen die bedeutendste Rolle als Ursache fiir eine verminderte
retinale Abbildungsqualitdt ein. Funktionell relevante Beeintrdchtigungen werden als
Ametropie (Fehlsichtigkeit) bezeichnet und sind durch ein Missverhéltnis von Brechwert
und Achslinge des Auges bedingt. Uberdies sind noch die nicht-sphérischen Aberrationen
zu nennen, deren Ursprung ebenfalls in Hornhaut und Linse liegt. Sie umfassen den
Astigmatismus und Aberrationen hdéherer Ordnung (irregulirer Astigmatismus). In der
Praxis liegt meist eine gemischte Fehlsichtigkeit vor, sprich eine Kombination der
genannten Refraktionsfehler. Zur voriibergehenden Korrektur der Fehlsichtigkeit stehen
Korrekturlinsen (Brillen- sowie Kontaktlinsen) zur Verfiigung. Die permanente Korrektur

erfolgt durch refraktiv-chirurgische Verfahren. (Behrends et al., 2012; Kohnen, 2011)

In Deutschland betrdgt die Prdvalenz der Ametropie in der erwachsenen Bevdlkerung
nahezu 70%. Im Jahr 2011 verwendeten nur 31% der iiber 16-jdhrigen Deutschen keine

Brille bzw. Kontaktlinsen. (Schiefer et al., 2016)
1.2.1 Myopie

Bei der Myopie (Kurzsichtigkeit) werden in einem auf die Ferne akkommodierten Auge
parallele Lichtstrahlen, die von einem unendlich entfernten Objekt ausgehen, vor der
Netzhaut vereinigt. Somit liegt der Fernpunkt in endlicher Distanz vor der Netzhaut. Durch
Verringerung der Distanz zwischen dem Auge und dem Objekt kann das Objekt in den
Fernpunkt gebracht werden und somit scharf dargestellt werden. Der Bulbus ist im
Verhiltnis zur Brechkraft zu lange (Achsenmyopie). Die Achsenmyopie entsteht in einem
dynamischen Prozess, der meist iiber mehrere Jahre hin andauert. Vor allem Naharbeit
stellt einen wesentlichen Faktor in diesem Prozess dar. So bilden sich die meisten Myopien
wihrend der pubertiren Wachstumsphase aus, was meist in direktem Zusammenhang mit
dem in dieser Lebensphase stattfindenden Schulbesuch steht. Allerdings wurden, bei
intensiver Naharbeit, auch Myopisierungen im dritten Lebensjahrzehnt (z.B. Studium)
beobachtet. In seltenen Féllen fiihrt eine zu starke Brechkraft bei normal langem Auge zur
Myopie (Brechungsmyopie). Dies ist vor allem beim Keratokonus der Fall bei dem es

durch steile Hornhautradien zu einer exzessiven Myopie kommen kann. Von den oben
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genannten Myopieformen ist die pathologisch progressive Myopie abzugrenzen, welche
mit strukturellen Verdnderungen und jahrzehntelanger Progression einhergeht, begleitet
von Komplikationen wie Makulopathien und Netzhautablosungen. Zur Korrektur der
Myopie wird die Gesamtbrechkraft des Auges verringert. Dies wird konservativ mit Linsen
mit negativer Brechkraft, sogenannte Zerstreuungslinsen (Minus-Gliser), umgesetzt.

(Behrends et al., 2012; Kohnen, 2011)

Refraktivchirurgisch besteht die Moglichkeit die Fehlsichtigkeit mit Hilfe von

Intraokularlinsen und verschiedenen Laserverfahren zu korrigieren.

\\,

Abbildung 3: Schematische Darstellung eines myopen Auges [Mit der
Erlaubnis von Elsevier iibernommen aus: Kim, Tae-im, u. a. , Refractive
Surgery“. The Lancet, Bd. 393, Nr. 10185, Mai 2019, S. 2085-98]

Die altersstandardisierte Pravalenz der Myopie wurde im Zuge einer Metaanalyse erhoben
und betrug zum damaligen Zeitpunkt europaweit 30.6%. In der Analyse wurde eine
Myopie von < -0.75 D als relevant eingestuft. Die hochste Privalenz zeigte sich dabei in
der Altersgruppe der 25-29-Jahrigen. Diese betrug 47.2% und war damit fast doppelt so
hoch wie in der Altersgruppe von 55-59 Jahren (Prdvalenz von 27.5%). Generell zeigte
sich eine hohere Prdvalenz der Myopie in den jlingeren Kohorten, unabhingig vom
Schweregrad der Myopie, gefolgt von einer niedrigeren Prdvalenz im mittleren Alter. Im
hohen Alter kam es wiederum zu einer Zunahme der Myopieprdvalenz, was
wahrscheinlich mit der Entwicklung einer Katarakt und der damit oft assoziierten
Erh6éhung der Linsenbrechkraft in Zusammenhang steht. Bei der Pravalenz der Myopie gab
es keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Geschlechtern. (Williams et al.,

2015)




1.2.2 Hypermetropie

Eine Hypermetropie (Hyperopie, Weit- oder Ubersichtigkeit) liegt dann vor, wenn die von
einem Objekt in der Unendlichkeit ausgehenden parallelen Lichtstrahlen bei einem auf die
Ferne akkommodierten Auge erst hinter der Netzhaut vereinigt werden. Somit liegt der in
diesem Fall virtuelle Fernpunkt in endlicher Distanz hinter der Netzhaut. Das Objekt kann
durch Vergroflerung der Distanz zwischen Auge und Objekt in den Fernpunkt gebracht und
somit scharf gesehen werden. Hierbei ist der Bulbus im Verhéltnis zur Brechkraft zu kurz -
man spricht von Achsenhyperopie. Neben der Achsenhyperopie, die in den meisten Féllen
vor liegt, kann auch eine Brechungshyperopie vorkommen. Bei dieser ist eine zu geringe
Brechkraft bei normaler Augenldnge urséchlich fiir die Weitsichtigkeit. Die bei Kindern
iiblicherweise vorkommende physiologische Hyperopie von +3 D, bildet sich meist bis
zum 6. Lebensjahr durch Bulbuswachstum zuriick. Im Gegensatz zur myopischen
Defokussierung, bei der es zu einem Visusverlust kommt, kann die Hypermetropie in
einem gewissen Rahmen durch Akkommodation kompensiert werden. Aus diesem Grund
steht bei den Symptomen der Hypermetropie nicht der Visusverlust im Vordergrund,
sondern viel mehr akkommodationsbedingte asthenopische Beschwerden, wie die
,Ermiidung der Augen* und Kopfschmerzen. Die Korrektur der Hypermetropie erfordert
eine Erhohung der Gesamtbrechkraft des Auges. Dafiir werden Sammellinsen (Plus-

Glaser) verwendet. (Behrends et al., 2012; Kohnen, 2011)

Ebenso wie bei der Myopiekorrektur sind auch hier Verfahren der refraktiven Chirurgie,

wie Intraokularlinsen und diverse Laserverfahren anwendbar.

Abbildung 4: Schematische Darstellung eines hyperopen Auges [Mit der
Erlaubnis von Elsevier iibernommen aus: Kim, Tae-im, u. a. , Refractive
Surgery“. The Lancet, Bd. 393, Nr. 10185, Mai 2019, S. 2085-98]




Die altersstandardisierte Prdvalenz der Hypermetropie in Europa wurde in einer
Metaanalyse mit 25.2% angegeben. Eine Hypermetropie wurde ab > 1.0 D als relevant
eingestuft. Bei jlingeren Studienteilnehmern (Priavalenz von 6.4% bei den 25-29-J4hrigen)
war die Prévalenz der Hypermetropie im Vergleich zu denen im mittleren und héheren
Alter (Privalenz von 31.2% bei den 55-59-Jdhrigen) geringer. Ab dem 75. Lebensjahr
wurde jedoch wiederum eine Abnahme der Hypermetropierate in der europdischen
Bevdlkerung nachgewiesen. Hinsichtlich der Geschlechterverteilung besteht eine
signifikant erhohte Privalenz der Hypermetropie bei Frauen (p = 0.04). Die mittlere

Differenz betrigt dabei 2.5% tiber alle Altersgruppen hinweg. (Williams et al., 2015)

1.2.3 Astigmatismus

Bei einem astigmatischen Auge entstehen bei einfallenden Lichtstrahlen zwei Brennlinien
und nicht wie bei einem emmetropen Auge ein Brennpunkt, in dem die Strahlen gebiindelt
werden. Ursdchlich dafiir sind unterschiedliche Brechwerte in unterschiedlichen
Meridianen (Hauptschnitten), wodurch Lichtstrahlen abhingig vom jeweiligen Meridian in
unterschiedlicher Entfernung von der Netzhaut vereinigt werden. Aufgrund dieser
Begebenheiten wird dieser Abbildungsfehler auch als Stabsichtigkeit bezeichnet.
Urséchlich flir Astigmatismus ist in den meisten Féllen eine torische Form der Hornhaut,
wobei typischerweise der senkrechte Meridian eine stirkere Brechkraft aufweist. Man
spricht hier von einem Astigmatismus rectus (mit der Regel). Ein Astigmatismus inversus,
also gegen die Regel, liegt dann vor, wenn der waagrechte Meridian der steilere ist und
somit eine hohere Brechkraft aufweist als der senkrechte. Astigmatismus obliquus
bezeichnet einen Astigmatismus mit schriger Achslage. Da auch die kristalline Linse einen
gewissen Astigmatismus besitzt, kann diese einen kornealen Astigmatismus verstéirken,
minimieren oder gar komplett kompensieren. Ein Astigmatismus geht hdufig mit anderen
Fehlsichtigkeiten einher. Korrigiert wird ein Astigmatismus mit torischen Linsen bzw.
Brillengldsern. Dabei wird das Glas so gewdhlt, dass die stirker streuende Achse den
starker brechenden Hauptschnitt {iberlagert und somit die Fehlsichtigkeit ausgleicht. Die
Lage der Achse wird mit Hilfe des TABO-Schema angegeben. Dabei ist die waagrechte
Achse mit 0° definiert. (Kohnen, 2011)

Wie bereits bei den vorhergehenden Refraktionsfehlern bestehen auch beim Astigmatismus
Moglichkeiten einer refraktivchirurgischen Korrektur mittels torischer IOL oder diverser

refraktiver Laserbehandlungen.




% !

Abbildung 5: Schematische Darstellung eines astigmatischen Auges [Mit der
Erlaubnis von Elsevier iibernommen aus: Kim, Tae-im, u. a. , Refractive
Surgery“. The Lancet, Bd. 393, Nr. 10185, Mai 2019, S. 2085-98]

Die altersstandardisierte Privalenz von Astigmatismus in der europdischen Bevdlkerung
betrug 23.9% im Jahr 2015. Im jungen und mittleren Alter verhielt sich die Privalenz mit
15-25% relativ stabil. Im Alter von iiber 65 Jahren trat Astigmatismus jedoch deutlich
hiufiger auf (51.1% Prévalenz im Alter von 80-84 Jahren). Insgesamt war die Privalenz
von Astigmatismus mit einer mittleren Differenz von 3.8% iiber alle Altersgruppen hinweg
bei Ménnern signifikant hoher (p = 0.001). Erfasst wurden dabei Astigmatismuswerte von

> 1 D. (Williams et al., 2015)

1.2.4 Aberrationen hoherer Ordnung

Neben den bisher beschriebenen sphirischen und zylindrischen Fehlsichtigkeiten des
Auges, welche als Aberrationen niederer Ordnung bezeichnet werden, gibt es noch weitere
Abbildungsfehler. Diese werden gemeinhin als Aberrationen hoherer Ordnung bezeichnet.
Sie kommen in jedem Auge vor, spielen aber unter physiologischen Bedingungen eine
untergeordnete Rolle. Zu den wichtigsten Vertretern der Aberrationen héherer Ordnung
zdhlen die Koma und die sphdrische Aberration. Die Koma ist charakterisiert durch eine
asymmetrische Verteilung der Brechkraft entlang einer Achse, welche durch das
Pupillenzentrum verlduft. Als Folge stellt sich eine punktférmige Lichtquelle wie ein
Komet mit Schweif dar. Bei der sphdrischen Aberration kommt es zu einer
rotationssymmetrischen Abweichung des Brechwerts der Hornhaut von peripher nach
zentral, sprich ein Bereich ist myoper bzw. hyperoper als der andere. Daraus resultiert ein
unscharfes Bild, welches das eigentliche Bild iiberlagert. Dieses wird iiblicherweise als
Schleier wahrgenommen. Die sphérische Aberration kommt im normalen Auge am

hiufigsten von allen Aberrationen hohere Ordnung vor. Sie ist jedoch meist visuell nicht
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relevant, kann es aber nach refraktiver Hornhautchirurgie oder in pseudophaken Augen

werden. (Kohnen, 2011)

1.2.5 Presbyopie

Bei der Presbyopie, auch Alterssichtigkeit genannt, handelt es sich um den Verlust der
Akkommodationsfahigkeit des Auges. Ursédchlich dafiir ist eine progrediente Verhirtung
der Linsensubstanz mit einem damit einhergehenden Elastizititsverlust bei zunehmendem
Alter. Dadurch wird es fiir den Ziliarkérper unmoglich, eine Linsenverformung
hervorzurufen, wodurch eine reibungslose Akkommodation nicht mehr mdglich ist. Die
Korrektur fiir den Nahbereich erfolgt wie bei der Hyperopie mittels Sammellinsen. Da die
Akkommodation ein dynamischer, hochflexibler Vorgang ist, treten bei der Korrektur der
Presbyopie diverse Probleme auf, da man auf statische Mittel limitiert ist. Eine Lesebrille
wirkt zum Beispiel nur in einem bestimmten Abstand und macht einen emmetropen Triger
myop auf die Ferne. Gleitsichtglidser ermdglichen einen stufenlosen Ubergang zwischen
Fern- und Nahkorrektur und vermindern somit dieses Problem. Hiufig treten dabei aber

Verzerrungen des Bildes auf, die oft als stérend wahrgenommen werden. (Kohnen, 2011)

Auch bei der Presbyopie bestehen Mdoglichkeiten der refraktivchirurgischen Behandlung.
Beispielsweise eine Linsenextraktion mit Einsetzen einer multifokalen IOL oder eine
mittels Laser oder IOL induzierte Monovision, bei der ein Auge emmetrop und das andere
leicht myop gemacht werden, um sowohl in der Ferne als auch der Ndhe gut sehen zu

konnen. (Kanski et al., 2012)
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1.3 Laser in situ Keratomileusis

1.3.1 Historische Entwicklung

Bereits im 19. Jahrhundert wurde die Refraktivchirurgie zu einer breiteren Bewegung. Vor
allem aufgrund von Vicenz Fukala der ab etwa 1887 begann, hochmyopen jungen
Erwachsenen die klare Linse zu entfernen und seine Erfahrungen dabei dokumentierte.
Erste Erkenntnisse dazu wurden bereits Anfang des 17. Jahrhunderts gewonnen und
zahlten auch damals schon durchaus zum Standardwissen der damaligen Ophthalmologen.
Jedoch war die Technik der damaligen Operationen bei weitem nicht ausgreift, weshalb

diese duBerst selten durchgefiihrt wurden. (Arba Mosquera et al., 2017; Kohnen, 2011)

Die Keratotomie hat ihre Wurzeln ebenfalls bereits im 19. Jahrhundert. Grundlegend dafiir
war die Entwicklung neuer Instrumente zur erfolgreichen Durchfilhrung einer
Keratoplastik. Weitere wichtige Meilensteine waren Entwicklungen im Bereich der
Andisthesie sowie die Moglichkeit des aseptischen Arbeitens. Wesentlich war auch das
Etablieren von Methoden, die es ermoglichten, die relevanten Strukturen, wie Hornhaut
und Linse, zu vermessen. Auf Basis dieser Erkenntnisse beschéftigte sich der Japaner Sato
in den 1930er-Jahren intensiv mit radidren Keratotomien. Diese wurde um 1970 von
Fjodorow in der UdSSR weiterentwickelt und verbreitet und gelangte schlieBlich Ende der
70er-Jahre auch in die USA. Die anfingliche Euphorie wihrte nur kurze Zeit, da sehr
schnell Bedenken hinsichtlich Effektivitét, Sicherheit und Zuverldssigkeit aufkamen. (Arba
Mosquera et al., 2017; Kohnen, 2011)

Parallel zu den Entwicklungen im Bereich der Keratotomie wurden die Grundsteine fiir die
heutige Laserchirurgie gelegt. Die Entdeckungen der Energieniveaus der Elektronen durch
James Franck und Gustav Hertz um 1914 und die darauffolgende Theorie von Albert
Einstein zur stimulierten Emission von Licht im Jahr 1916 waren mal3geblich dafiir. Bei
der Namensgebung dieser neuen Erfindung wurde auf die von Einstein beschriebene
stimulierte Emission von Licht Bezug genommen und sie wurde fortan als Laser
bezeichnet (,light amplification by stimulated emission of radiation®). 1960 wurde
schlieBlich in den USA der erste Laser realisiert, welcher aber fiir die medizinische
Anwendung noch ungeeignet war. Das é&nderte sich im Jahr 1970 als russische
Wissenschaftler um Nikolai Bassow in der UdSSR den Excimerlaser erfanden. Mit ihm

war erstmalig eine prizise Fokussierung der Wirkung ohne nennenswerte Erwdrmung im
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behandelten Gewebe moglich. Basierend auf diesen Entwicklungen wurde 1990 erstmals
die LASIK vorgestellt.

Pallikaris et al. berichtete iiber ein neues Verfahren, welches erstmals an Kaninchen
erprobt wurde. Dabei wurde mittels Mikrokeratom eine Hornhautlamelle geschnitten und
im dadurch freigelegten Stroma eine Excimer-Laser-Ablation durchgefiihrt. (Pallikaris et
al., 1990)

Ihr Vorteile gegeniiber anderen Verfahren waren die geringeren Schmerzen nach dem
Eingriff, die raschere Rehabilitation der Patientin/des Patienten und eine verminderte
,Haze“-Bildung. Die zweite entscheidende Entwicklung war die Anwendung des
Femtosekundenlasers am menschlichen Auge. Diese wurde 1994 erstmals in vitro an einer
menschlichen Hornhaut durchgefiihrt und fortlaufend weiterentwickelt, bis schlieBlich
2001 die ersten klinisch einsetzbaren Femtosekundenlasersysteme auf den Markt kamen
und hier vor allem das Mikrokeratom abldsten. Mit diesen Entwicklungen war der Weg zur

modernen Laserchirurgie schlieBlich geebnet. (Arba Mosquera et al., 2017; Kohnen, 2011)

1.3.2 Laseranwendung

1.3.2.1 Grundlagen

Der Laser ist eine spezielle Lichtquelle, welche aufgrund einiger besonderer Eigenschaften
hervorragend fiir den Einsatz in der refraktiven Hornhautchirurgie geeignet ist. Zum einen
ist ein Laser gut fokussierbar und zudem besteht die Moglichkeit zur Erzeugung sehr
kurzer Pulse, wodurch nicht nur eine hohe Leistung, sondern auch eine sehr hohe Intensitét
(Leistungsdichte) generiert werden kann. Wesentlich sind dabei die unterschiedlichen
Arten von Wechselwirkungen, die bei Bestrahlung im Zielgewebe hervorgerufen werden.
Sie sind zum einen von der Intensitit der Strahlung und zum anderen von der
Wechselwirkungszeit, sprich der Bestrahlungsdauer abhdngig. In der refraktiven Chirurgie
spielen vor allem die Photoablation sowie die Photodisruption eine entscheidende Rolle.
Weitere  Wechselwirkungsprozesse sind die  photochemische = Wechselwirkung,

Koagulation sowie Vaporisation. (Kohnen, 2011)

Bei der Photoablation wirken zwei unterschiedliche Mechanismen. Zum einen werden die
Bindungen der Biomolekiile durch energiereiche UV-Photonen aufgebrochen und zum
anderen absorbiert das Gewebswasser die Photonen, was zu einer explosionsartigen
Verdampfung desselben fiihrt. Bei der Photoablation ist das AusmalBl der lateralen

Schéadigung durch mechanische und thermische Einfliisse im Gewebe, in Relation zum
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abgetragenen Volumen, vergleichsweise gering ausgeprigt. Dies steht im Gegensatz zu
anderen, in der Medizin bei bestimmten Indikationen erwiinschten Wechselwirkungen,
beispielsweise Koagulation und Vaporisation. Hierbei werden bewusst thermischen und
mechanischen Effekte im Zielgewebe induziert, wie beispielsweise bei der Blutstillung.

(Kohnen, 2011)

Die Photodisruption ist hingegen durch eine kiirzere Pulsdauer sowie eine hohere
Leistungsdichte charakterisiert. Hier wird die Laserpulsenergie iiber ein Plasma in die
Probe eingekoppelt, welches durch einen optischen Durchbruch geziindet wird. Hierbei
spielt die Wellenldnge des verwendeten Lasers eine untergeordnete Rolle. Bei der
Photodisruption kann Gewebe immer nur punktformig bearbeitet werden, sprich im Fokus

des Laserstrahls. (Kohnen, 2011)

1.3.2.2 Excimerlaser

Beim Excimerlaser handelt es sich um einen gepulsten Gasentladungslaser. Dabei wird ein
Gasgemisch, welches sich aus einem Halogen (Fluor, Chlor), einem Edelgas (Argon,
Krypton, Xenon) und einem Puffergas (Helium, Neon) zusammensetzt, zur sogenannten
Besetzungsinversion angeregt. Bei dieser Besetzungsinversion entstehen ionisch
gebundene Komplexe aus Halogen und Edelgas (Edelgas-Halogenide) im elektronisch
angeregten Zustand. Diese Komplexe konnen nur als angeregte Molekiile existieren und
zerfallen unter Abgabe von UV-Licht, welches anschlieBend aus dem Lasersystem
ausgekoppelt werden kann. Diese Gegebenheit ermdglicht hoch effiziente, gepulste UV-
Laser mit Wellenlédngen zwischen 193 und 351 nm. Die Pulsdauer liegt dabei im Bereich
von wenigen Nanosekunden, Pulsenergien sind bis hin zum Joule-Bereich mdglich. Die
mittlere Leistung dieser Laser liegt bei einigen Watt. Der Teil des Lasers in dem diese
Vorgénge stattfinden wird Resonator genannt. In ithm befindet sich das Lasermedium.
Durch die exakte Anordnung von zwei Spiegeln durchlduft die erzeugte Strahlung immer
wieder dasselbe Gebiet und wird immer weiter verstirkt. Uber den halbdurchlissigen
Auskoppelspiegel ist es anschlieBend moglich die Strahlung aus dem Laser auszukoppeln.

(Kohnen, 2011)

Das Wort Excimer setzt sich, entsprechend des Aufbaus des Lasermediums, aus den
englischen Wortern ,,excited” (angeregt) und ,,dimer* zusammen. Dimere, welche aus zwei
gleichen Atomen oder Molekiilen bestehen, waren vor der Verwendung von Edelgas-

Halogeniden als laseraktives Medium im Einsatz und deshalb initial namensgebend. Die
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Wellenlédnge eines Excimerlasers ist abhingig von den jeweiligen Ausgangsstoffen
(Gasen), aus welchen bei Anregung des Mediums die entsprechenden Molekiile gebildet
werden. Die Gase werden meisten in Gasflaschen bereitgestellt. Um eine reibungslose
Funktion des Lasers zu gewéhrleisten, muss das Gasgemisch regelméBig ersetzt werden, da
es mit der Zeit seine Eigenschaften verdndern und somit die Pulsenergie unter einen
brauchbaren Wert abfallen wiirde. Diese Gegebenheiten machen den Laser vergleichsweise
grof3 und auch wartungsintensiv. (Kohnen, 2011)

In der refraktiven Laserchirurgie hat sich der ArF-Excimerlaser durchgesetzt. Mit einer
Wellenlédnge von 193 nm und einer kurzen Pulsdauer von wenigen Nanosekunden erreicht
er unter allen photoablativer Verfahren die besten Resultate hinsichtlich der Abtragqualitit.

(Kohnen, 2011)

1.3.2.3 Femtosekundenlaser

Der Erzeugung von Femtosekundenlaserpulsen (1 fs = 10°!° s) liegen, im Vergleich zu
Lasern mit Pulsdauern im Mikro- und Nanosekundenbereich, andere physikalische
Prinzipien zugrunde. Fiir das Generieren der ultrakurzen Femtosekundenpulse wird die
sogenannte ,,Modenkopplung® verwendet. Axiale Lasermoden, das sind Lichtwellen
unterschiedlicher Frequenz, werden dabei so moduliert, dass sie in fester Phasenbeziehung
im Resonator oszillieren. Dabei kommt es zu Interferenzerscheinungen, welche entweder
konstruktiv oder destruktiv sind. Werden diese nun optimal iiberlagert, kommt es durch die
konstruktive Interferenz einerseits zu kurzen Intensititsspitzen und andererseits bei
destruktiver Interferenz zur vollstindigen Ausloschung der Lichtwellen. Die dabei
entstehenden Laserpulse werden aus dem Resonator ausgekoppelt. Sie weisen eine
Wellenldnge zwischen 1030 und 1050 nm auf und eignen sich besonders fiir die
Hornhautchirurgie, da in diesem Bereich des Lichtspektrums nahezu keine Lichtstreuung
und Absorption stattfindet. Da die Energie dieser Pulse in der Regel jedoch sehr gering ist,

muss sie vor der Anwendung verstirkt werden. (Kohnen, 2011)

Aufgrund diverser Faktoren wie einer hoheren Sicherheit, Prazision und Vorhersehbarkeit
sowie einer geringeren Komplikationsrate wird der Femtosekundenlaser als Methode der
Wahl fiir den Flapschnitt gesehen. Ein weiterer Vorteil gegeniiber dem Mikrokeratom ist
die individuelle Wahl des Lentikeldurchmessers. Durch Wahl eines kleinen Durchmessers
kann zum Beispiel die Eroffnung peripherer kornealer Vaskularisationen vermieden
werden. Grofe Lentikeldurchmesser konnen bei der Notwendigkeit von grofen optischen

Abtragungszonen generiert werden. (Kohnen, 2011)
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Flaps die mit dem Femtosekundenlaser kreiert werden, weisen eine regelméfigere und
genauerer Architektur auf als Flaps die mit Hilfe eines Mikrokeratoms angelegt werden.
Dieser Unterschied ist vor allem in den peripheren Abschnitten des Flaps signifikant. Auch
hinsichtlich der Genauigkeit bei der Flapdicke ist der Femtosekundenlaser dem

Mikrokeratom {iberlegen. (von Jagow and Kohnen, 2009)

In einer retrospektiven Analyse betreffend lentikelbedingter Komplikationen bei
Flapschnitt mittels Femtosekundenlaser konnten keine signifikanten Schnittkomplikationen
festgestellt werden. Auch bei Patient*innen mit relativ flachen oder steilen Hornhiuten,
sowie solchen mit tiefliegenden Augen konnten prédzise Schnitte ohne Komplikationen

durchgefiihrt werden. (Kohnen et al., 2010)

1.3.3 Mikrokeratom

Mit dem Einsatz des Femtosekundenlaser zur Praparation des Flaps bei LASIK hat das
Mikrokeratom in den letzten Jahren an Bedeutung verloren. Heutige Mikrokeratome
konnen jedoch bei Beachtung der entsprechenden Indikation durchaus als sehr prazise und
sicher angesehen werden. Heute stehen einige unterschiedliche Mikrokeratome zu
Auswahl. Sie haben jedoch prinzipielle immer denselben Aufbau. Fixiert wird jedes
Keratom mit einem Saugring im Bereich des Limbus an Sklera und Konjunktiva. Dies
fithrt auerdem zu einer Erhohung des intraokularen Drucks, wodurch die Kornea steifer
wird, was sich positiv auf die Schnittfithrung auswirkt. Der Saugring ist mit einem Griff
versehen an welchem der Vakuumanschluss befestigt ist. Kernstiick des Keratoms ist der
Keratomkopf, welcher aus Applanationskopf und Klingenhalterung besteht. Die
Klingenhalterung trigt eine austauschbare oszillierende Prizisionsklinge. Angetrieben wird
das Keratom durch einen Motor, welcher durch eine Fulltaste steuerbar ist. Der Schnitt
erfolgt je nach Modell durch Vorschub, Kippen oder Schwenken des Keratomkopfes. Vor
dem Gebrauch muss jedes Keratom sorgfiltig iiberpriift werden. (Kohnen, 2011; Kohnen

and Steinwender, 2017)
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1.3.4 Operationsschritte

Als Femto-LASIK wird eine technische Durchfiihrungsform der LASIK bezeichnet,
welche durch die Verwendung eines Femtosekundenlasers zur lamelldren Keratotomie
charakterisiert ist. Sie ist aktuell die am héufigsten durchgefiihrte Form der LASIK und hat
die Mikrokeratom-basierte Technik bei Weitem {iberfliigelt. (Arba Mosquera et al., 2017)

Die Femto-LASIK kann in verschiedene Teilschritte untergliedert werden. Diese sind der
Flapschnitt, die Flaperoffnung, die Excimerlaserablation sowie die Flaprepositionierung.

(Kohnen, 2011)

1.3.4.1 Flapschnitt

Beim Flap handelt es sich um eine Hornhautlamelle, welche vor der Excimerablation
préapariert und zuriickgeklappt wird. Dieser Flap ist mit dem Rest der Hornhaut iiber eine

Gewebebriicke, dem sogenannten ,,hinge*, verbunden. (Kohnen, 2011)

Ein wesentlicher Punkt bei der Erstellung eines Flaps ist dessen Architektur. MaBBgeblich
sind dabei die angestrebte Flapdicke, der Flapdurchmesser sowie die Position des Hinge.
Fiir die Flapdicke gilt, dass diese so gering wie moglich und nur so dick wie unbedingt
notwendig zu wihlen ist. Ein dickerer Flap geht mit einer stirkeren Schwichung der
Hornhautintegritét einher. Bei einem zu diinnen Flap besteht die Gefahr einer ungewollten
Perforation der Bowman-Membran. Der Flapdurchmesser orientiert sich im Idealfall an der
Behandlungszone der folgenden Excimer-Ablation und iiberschreitet deren Durchmesser
deutlich.

Korneale Injektion, welche meist durch jahrelanges Kontaktlinsentragen bedingt sind,
konnen den Durchmesser des Flaps im marginalen Bereich limitieren. Hinsichtlich der
Position des Hinge gibt es verschiedene Uberlegungen. In der Praxis hat sich der superiore
Hinge durchgesetzte. Dies ist mit der dem Lidschlag folgenden Aufklapprichtung des Flaps
begriindet, welche die postoperative Adhésion unterstiitzt. (Kohnen, 2011)

Die Ausdehnung des Hinge betrdgt in der Regel 50-60°. (Arba Mosquera et al., 2017)

Der Flapschnitt erfolgt bei der Femto-LASIK mit einem Femtosekundenlaser. Beim
Schnitt entsteht eine sich ausbreitende Blasenschicht aus CO2 und Wasser, welche die

Hornhaut separiert. Dabei wird der Laser in einem Spiral- oder Rastermuster auf eine
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definierte Ebene in der Hornhaut gerichtet, um einen planaren Flapschnitt zu erhalten.

(Bashir et al., 2017)

1.3.4.2 Flaperoffnung

Vor der Flaperoffnung muss jeder Flap visuell iiberpriift werden. Dabei ist zu beurteilen,
ob der Schnitt vollstdndig und ohne Komplikationen erfolgt ist. Sollte dies nicht der Fall
sein kann beim Femtosekundenlaser der Schnitt wiederholt werden. Bei Verwendung eines
Mikrokeratoms miisste der Eingriff an dieser Stelle abgebrochen werden. Ist der Schnitt
einwandfrei, kann der Flap am Rand mit einem feinen Instrument erdffnet werden. Im
Anschluss wird ein LASIK-Spatel in der Ndhe des Hinge unter den Flap gefiihrt. Der
Spatel wird dann vom Hinge weg unter dem Flap vorsichtig entlanggefiihrt, um die
restlichen Gewebebriicken zwischen Stroma und Flap zu trennen und den Flap bis auf den
Hinge vollstindig zu 16sen. Im néchsten Schritt wird der Flap mit dem Spatel aufgeklappt
und gefaltet. Durch diese sogenannte ,,Calzone“-Technik liegt das stromale Gewebe

geschiitzt in der entstandenen Tasche. (Kohnen, 2011)

Abbildung 6: ,,Calzone“-Technik: zuriickgeklappter Flap [Mit der Erlaubnis
von Springer Nature tibernommen aus: Kohnen T - Refraktive Chirurgie,
S.144, Springer, Copyright 2011(2)]
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1.3.4.3 Excimerlaserablation

Ist der Flap mobilisiert und richtig positioniert kann der Excimerablationsprozess
beginnen. Von grofler Bedeutung ist dabei die Zentrierung, auf die noch im Detail
eingegangen wird. Eine weitere Voraussetzung ist, dass das stromale Bett frei von
Fremdkorpern und Verschmutzungen ist. Diese miissen gegebenenfalls mit einem Tupfer
entfernt werden. (Kohnen, 2011)

Sind alle Voraussetzungen erfiillt, kann der Gewebeabtrag mittels Excimerlaser beginnen.
Dieser Laser entfernt stromales Hornhautgewebe mittels Photoablation und verdndert
somit die Brechkraft der Hornhaut entsprechend der gewiinschten Korrektur. (Bashir et al.,
2017)

Intraoperative Augenbewegungen werden im Idealfall vom Eyetracker des Lasers
ausgeglichen. Beim Eyetracker handelt es sich um ein System zur Erkennung von
intraoperativen Augenbewegungen und deren Beriicksichtigung durch die Lasereinheit.
Zur Erkennung werden Iris- oder andere okuldre Strukturen, wie z.B. das
Randschlingennetz herangezogen. Die zur Erkennung verwendeten Kameras und UV-

Beleuchtungssysteme sind meist im Lasersystem integriert. (Kohnen, 2011)

1.3.4.4 Flaprepositionierung

Ist die Excimerlaserablation abgeschlossen, wird der Flap mit Hilfe eines Spatels wieder an
seine urspriingliche Position zuriickgeklappt. AnschlieBend wird das Interface mit
physiologischer Kochsalzlosung gespiilt. Mit einem breiten Tupfer werden die Flaprénder
adaptiert und mit einem schmalen Tupfer das Ergebnis noch einmal kontrolliert. Hierbei
weisen Femtosekundenlaser mit orthogonalem ,,side-cut™ den Vorteil auf, dass der Flap

zuriick in sein Bett féllt und sich somit leichter repositionieren ldsst. (Kohnen, 2011)
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1.3.5 Zentrierung der Behandlungszone

Ein wesentlicher Schritt der Refraktionskorrektur mittels eines Excimer-Lasers ist die
Zentrierung, die den Ort des Gewebeabtrags definiert. Die Qualitit der optischen
Abbildung ist von einer Vielzahl an Faktoren abhingig. Unter anderem davon, wie gut
einzelne refraktiv wirksame Komponenten sowie die Blende (Pupille) des Systems
zueinander zentriert und in sich symmetrisch sind. Idealerweise besitzen diese
Komponenten eine gemeinsame Symmetrieachse, die optische Achse. Man spricht dann
von einem konzentrischen optischen System. Im menschlichen Auge sind diese
brechenden Komponenten sowie die Blende nicht konzentrisch angeordnet. Zu den
brechenden Komponenten zidhlen neben der Hornhautvorderfliche und Hornhautriickseite
auch die Linsenvorder- und -riickfliche. Die Pupille entspricht der Blende des Systems.
Durch eine dezentrierte optische Abbildung kommt es zu zusétzlichen Abbildungsfehlern
wie Koma, Verkippung (,.tilt“) und Astigmatismus. Zudem ist die Symmetrieachse der
Eintrittspupille je nach Pupillenweite ortlich variabel. (Kohnen, 2011)

Somit ist es eine Herausforderung, die optimale Methode der Zentrierung zu wéhlen, da
mehrere Referenzachsen zur Auswahl stehen und eine fehlerhafte Zentrierung mit

optischen und refraktiven Stérungen einhergehen kann. (Amm et al., 1999)

Die optische Achse ist definiert als die Achse des optischen Systems, auf welcher alle
Scheitelpunkte der brechenden Flichen liegen. Sie kann bestimmt werden, wenn das
reflektierende virtuelle Bild einer Punktquelle zwischen dem Objekt und dem Zentrum der
reflektierenden Oberfldche liegt. Wéren die optischen Flachen des Auges perfekt koaxial
angeordnet, wiirden sich die reflektierten Bilder der optischen Flachen, von einem Punkt
auf der optischen Achse aus betrachtet, iiberlagert darstellen. Diese reflektierten Bilder
werden als Purkinje-Bilder bezeichnet. Es gibt insgesamt vier von ihnen, entsprechend der
Hornhautvorder- (Purkinje I) und der Hornhautriickfliche (Purkinje II) sowie der
Linsenvorder- (Purkinje III) und der Linsenriickfliche (Purkinje IV). Im menschlichen
Auge ist es nicht moglich eine optische Achse zu definieren, da die Voraussetzungen der
Symmetrie nicht gegeben sind. Aus diesem Grund erscheinen die Purkinjebilder im
Normalfall auch nicht koaxial iiberlagert, sondern versetzt. (Kohnen, 2011; Mosquera et

al., 2015)
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Ideal case: all four
@ optical surfaces are
. ' coaxial

pupil iris Purkinje images (I, II, III, and IV)

® Actual View of the human
-
eye showing that the lens and
cornea are seldom coaxial

Abbildung 7: Die Purkinjebilder des menschlichen Auges verglichen mit den
Bildern in einem idealen koaxialen optischen System [Ubernommen aus
Mosquera, Samuel Arba, u. a. ,, Centration Axis in Refractive Surgery*. Eye
and Vision, Bd. 2, Nr. 1, Dezember 2015, S. 2. DOl org (Crossref)]

Die visuelle Achse ist als die Gerade definiert, welche den Fixationspunkt mit der Foveola
verbindet und dabei durch die beiden Knotenpunkte (N, N) verlduft. Sie verlduft dabei
nicht zwingend durch das Pupillenzentrum. Die visuelle Achse wire prinzipiell die am
besten geeignete Zentrierungsachse. Thr Schnittpunkt mit der Hornhautoberfldche ist
jedoch unter klinischen Bedingungen schwierig zu ermitteln, da sie nicht unbedingt

senkrecht zur Hornhautoberfliche steht. (Kohnen, 2011; Mosquera et al., 2015)

Die Pupillenachse steht normal zur Hornhautoberfliche und verlduft in weiterer Folge
durch das Zentrum der Pupille und dem Kriimmungsmittelpunkt der Hornhautvorderfldche.
Die Pupillenachse kann ermittelt werden in dem man ein Objekt so positioniert, dass das
reflektierte Bild dieses Objekts, vom Objekt aus betrachtet, auf die Mitte der Pupille
zentriert ist. (Mosquera et al., 2015)

Eine weitere relevante Achse ist die ,.line of sight* (LOS). Sie ist eine Gerade welche vom
Fixationspunkt durch das Pupillenzentrum die Foveola erreicht. Man kann sich die LOS als
einen abgelenkten Lichtstrahl vorstellen, der vom Fixationspunkt zum Pupillenzentrum
verlauft und schlieBlich nach der Brechung an den optisch wirksamen Komponenten die

Foveola erreicht. (Mosquera et al., 2015)
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Abbildung 8: schematische Darstellung der Referenzwinkel und -achsen des
menschlichen Auges [Ubernommen aus Mosquera, Samuel Arba, u. a.
,,Centration Axis in Refractive Surgery*. Eye and Vision, Bd. 2, Nr. I,
Dezember 2015, S. 3. DOl org (Crossref)]

Eine dezentrierte Ablation kann unter Umsténden zu einem unbefriedigenden Ergebnis fiir
die Patientin/den Patienten fithren. Leider konnte die ideale Zentrierungsmethode zum
Erlangen des bestmdglichen visuellen Ergebnisses bisher noch nicht zufriedenstellend

definiert werden. (Mosquera et al., 2015)

Eine der zur Verfiigung stehenden Moglichkeiten ist die Zentrierung auf den koaxial
betrachteten kornealen Lichtreflex (auch CSCLR, coaxial sighted corneal light reflex).
Der korneale Lichtreflex entsteht durch Lichtreflexion an der Hornhautvorderfliche. Er ist
im Grunde das virtuelle Abbild der Lichtquelle und stellt das erste Purkinje-Bild dar. Da
der CSCLR néher zum Schnittpunkt der visuellen Achse mit der Hornhautvorderfldche
liegt als das Pupillenzentrum, wird er von vielen Autor*innen als die geeignetste Methode
zur Zentrierung angesehen. Der korneale Lichtreflex wird als nicht konstant angesehen, da
die exakte Projektion des CSCLR auf der Eintrittspupille der Patientin/des Patienten von
der Position des Auges des Untersuchers hinter der Lichtquelle abhingig ist. Die
Eintrittspupille ist das virtuelle Abbild der Pupille durch die Hornhaut. Verschieden
Faktoren wie das dominante Auge der Operateurin/des Operateurs, vorhandene
Aniseikonie und der Stereopsiswinkel des Mikroskops beeinflussen die Ermittlung des
CSCLR. Aus diesem Grund werden von einigen Operateur*innen auch andere

Zentrierungsmethoden bevorzugt. (Mosquera et al., 2015)
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Eine weitere hdufig verwendete Zentrierungsmethode ist die Zentrierung auf das
Pupillenzentrum bzw. line of sight (LOS). Bei einer/einem adédquat fixierenden
Patientin/Patienten definiert das Pupillenzentrum die LOS. Fiir eine ideale Zentrierung ist
es wichtig, dass die Patientin/der Patient einen Punkt fixiert, der koaxial zum dominanten
Auge der Operateurin/des Operateurs liegt. Die Zentrierung wird dann im Zentrum der
Eingangspupille gewéhlt, wobei der korneale Lichtreflex auBler Acht gelassen wird. Das
Pupillenzentrum ist ortlich variabel definiert, da es sich mit unterschiedlicher

Pupillenweite verschiebt. (Kohnen, 2011; Mosquera et al., 2015)

Im Zusammenhang mit der Zentrierung ist auch der Winkel kappa von grofer Bedeutung
fiir das refraktive Outcome. Kappa ist der Winkel zwischen den Geraden der Pupillenachse
und der visuellen Achse. Er ist somit gleichbedeutend mit der Differenz zwischen diesen
beiden Achsen. Der Winkel kappa nimmt eine wichtige Rolle bei der Verbesserung der
visuellen Ergebnisse nach LASIK-Operationen ein. Klinisch kann der Winkel kappa durch
die meist nasale Verschiebung des kornealen Lichtreflexes vom Pupillenzentrum weg
identifiziert werden. Mittlerweile ist bekannt, dass ein grofer Winkel kappa klinisch
signifikant ist und je nach Zentrierungsmethode, unter Umsténden zu einer Fehlzentrierung
der Ablationszone fiihrt. Eine solche Fehlzentrierung kann wiederum eine Unterkorrektur
bzw. einen irreguldren Astigmatismus nach sich ziehen. Die Beriicksichtigung des Winkels
kappa ist vor allem bei hyperopen Patient*innen relevant, da diese tendenziell einen
groBeren Winkel kappa und eine kleinere funktionelle optische Zone aufweisen und somit

eine geringere Toleranz beziiglich Dezentrierung vorliegt. (Moshirfar et al., 2013)

In einer Querschnittstudie mit Erhebung zufilliger Stichproben in einer groflen iranischen
Kohorte zeigte sich, dass der Winkel kappa mit dem Alter abnimmt. Ein Unterschied
zwischen den Geschlechtern konnte nicht erhoben werden. Die grofiten Winkel wurden bei
Emmetropen gemessen. Des Weiteren zeigte sich, dass der Winkel kappa bei hyperopen
Patient*innen grofere Werte annimmt als bei myopen Patient*innen. (Hashemi et al.,
2010)

Basmak et al. wies ebenfalls eine signifikante Korrelation zwischen Hyperopie und einem

groBen positiven Winkel kappa nach. (Basmak et al., 2007)

Einige Studien zeigen, dass die Zentrierung auf den CSCLR vor allem bei der hyperopen

LASIK Vorteile bringt. Nepomuceno et al. war der erste der diese Methode im
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Zusammenhang mit LASIK-Operationen bei hyperopen Patient*innen iiberpriifte. Dabei
zeigte sich eine erhohte Sicherheit. Dies wurde der Zentrierung auf den CSCLR
zugeschrieben, da derselbe Operateur mit anderen Zentrierungsmethoden, keine &hnlich

guten Ergebnisse erreichen konnte. (Moshirfar et al., 2013; Nepomuceno et al., 2004)

Einige Jahre spédter berichtete Kanellopoulos von einem ebenfalls guten Sicherheitsprofil
bei Zentrierung auf den CSCLR. Ein und zwei Jahre postoperativ zeigten sich zudem gute
Ergebnisse fiir die Hyperopiekorrektur und die Korrektur von hyperopem Astigmatismus.
Zudem zeigte sich eine signifikante Verbesserung des postoperativen unkorrigierten

Fernvisus verglichen mit dem préoperativen korrigierten Fernvisus. (Kanellopoulos et al.,

2012)

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass bei hyperopen Patient*innen mit groBem
Winkel kappa die Zentrierung auf den CSCLR gewéhlt werden sollte. (Moshirfar et al.,
2013)

1.3.6 Ablationstiefe

Um die Integritit der Kornea nach dem Eingriff zu gewihrleisten wird eine
Reststromadicke von mindesten 250 — 300 um angestrebt. Dabei sollten auch eventuelle

Nachbehandlungen bereits beriicksichtigt sein. (Kohnen, 2011)

1.3.7 Indikation und Patient*innenselektion

Die femto-LASIK ist ein elektiver Eingriff, bei dem der Wunsch der Patientin/des
Patienten  nach  Brillen- bzw.  Kontaktlinsenunabhéngigkeit  die  einzige

Operationsindikation darstellt. (Kohnen and Steinwender, 2017)

Aus diesem Grund ist die richtige Patient*innenselektion mitunter der wichtigste Faktor
fiir den Erfolg oder Misserfolg des Eingriffes. Denn auch bei korrekter Durchfiihrung des
Verfahrens kann es dazu kommen, dass, bei Nichtberiicksichtigung der individuellen
Sehgewohnheiten der Patientin/des Patienten, diese/dieser anschlieend mit dem Ergebnis
des Eingriffs nicht zufrieden ist. Deswegen ist es unabdingbar, die personlichen Interessen

sowie die beruflichen Anforderungen der Patientin/des Patienten im Vorhinein zu erfragen.
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Dariiber hinaus sollte die Patientin/der Patient schildern, was er sich von der Operation
verspricht und welche Erwartungen er hat. Falsch hohe Erwartungen konnen, ebenso wie
ein Mangel an Verstindnis fiir die Risiken und die zu erwartende Verdnderung der

visuellen Wahrnehmung, problematisch werden. (Arba Mosquera et al., 2017)

Vor dem Eingriff sollte die Patientin/der Patient eine stabile Refraktion iiber einen
Zeitraum von mindestens 1 — 2 Jahren aufweisen. Vor allem bei mittleren bis
hohergradigen Myopien im Alter von unter 25 Jahren ist diese Stabilitét oft nicht gegeben,
auch wenn Patient*innen eine Progression der Myopie subjektiv verneinen. Ist dies der
Fall, muss die Patientin/der Patient ausfiihrlich iiber die potentielle Notwendigkeit einer
Nachbehandlung aufgekliart werden. Vor allem Patient*innen im pripresbyopen und
presbyopen Alter sollten iiber die Grenzen der hornhautrefraktiven Verfahren und iiber
entsprechende Alternativen aufgeklirt werden. Im Falle eines Operationswunsches sollte

die Simulation der Monovision mittels Kontaktlinsentrageversuch erfolgen. (Kohnen,
2011)

Patient*innen mit psychischen Auffalligkeiten wie beispielsweise einer Depression sowie
Patient*innen mit unrealistischen oder iibertriebenen Erwartungshaltungen gilt es zu
erkennen und diesen von einem refraktiven Eingriff abzuraten. (Kohnen, 2011) Es ist
belegt, dass Patient*innen mit depressiven Symptomen nach myoper LASIK bei dem
gleichen postoperativen Ergebnis zwei- bis dreimal unzufriedener sind als Patient*innen

ohne entsprechende Symptome. (Morse et al., 2009)

Ein weiterer wesentlicher Punkt der Patient*innenselektion ist der Anwendungsbereich der
Femto-LASIK. Dieser umfasst Myopiekorrekturen bis -8 D, Hyperopiekorrekturen bis +3
D und Astigmatismuskorrekturen bis 5 D. Zur Ermittlung der Obergrenzen miissen
zusétzlich die Grenzwerte fiir den jeweiligen hochstbrechenden Hauptschnitt beachtet

werden. (Kohnen et al., 2019)

Innerhalb des Anwendungsbereiches sind die Risiken und Ergebnisse weitestgehend
vorhersehbar und wissenschaftlich belegt. Dariiber hinaus besteht noch die Mdoglichkeit
einer Behandlung im Grenzbereich. Bei Eingriffen in diesem Bereich ist eine intensivere
Aufklarung notwendig, da die Ergebnisse moglicherweise schlechter ausfallen und

Komplikationen oder Nebenwirkungen haufiger auftreten. (Arba Mosquera et al., 2017)
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Bei der Myopiekorrektur reicht der Grenzbereich bis -10 D, bei der Hyperopiekorrektur bis
+4 D und die Korrektur eines Astigmatismus ist bis +6 D moglich. Auch hier sind zur
Ermittlung der Obergrenzen zusitzlich die Grenzwerte fir den jeweiligen

hochstbrechenden Hauptschnitt zu beachten. (Kohnen et al., 2019)

1.3.8 Kontraindikationen

Zu den Kontraindikationen der Femto-LASIK zdhlen eine prdoperative Hornhautdicke von
unter 480 um bei Anwendung des Femtosekundenlasers (500 um bei Anwendung eines
Mikrokeratoms), eine Dicke des Hornhautstromas von weniger als 250 um unter dem Flap
nach Ablation (auch nach Nachoperation), chronisch progressive Hornhauterkrankungen,
forme fruste Keratokonus, Glaukom mit ausgeprdgten Gesichtsfeldschiden,
symptomatische Katarakt sowie eine exsudative Makuladegeneration. Auch
Hornhautpathologien mit der Gefahr der Reaktivierung durch den refraktiven Eingriff
stellen eine absolute Kontraindikation dar. Dazu zdhlen vergangene Keratitiden mit
Herpes-simplex- und Varicella-Zoster-Viren. Eine weitere Kontraindikation ist die
Behandlung von Patient*innen unter dem 18. Lebensjahr. (Kohnen, 2011; Kohnen et al.,

2019)

In weiterer Folge gibt es auch eine Reihe von Systemerkrankungen, welche unter
Umstidnden Ausschlusskriterien fiir einen refraktivchirurgischen Eingriff darstellen. Zu
diesen zdhlen unter anderem nicht oder unzureichend therapierte Autoimmunerkrankungen
(z.B. Lupus erythematodes, rheumatoide Arthritis oder Morbus Crohn), ein nicht oder
unzureichend behandelter Diabetes mellitus und das Sjogren-Syndrom. Zudem stellen auch
nicht oder unzureichend therapierte chronisch entziindliche Dermatosen wie Rosazea oder
Psoriasis vulgaris, die Einnahme von Isoretinoin und die schwere Atopie eine absolute
Kontraindikation dar. Ein unkontrollierter Diabetes mellitus ist aufgrund der potenziell
verzogerten Wundheilung mit einer gesteigerten Gefahr von Infektionen sowie
Refraktionsschwankungen als absolute Kontraindikation zu betrachten. (Kohnen and

Steinwender, 2019)

Eine immunologische Grunderkrankung stellt bei der femto-LASIK nur eine relative
Kontraindikation dar. Eine retrospektiven Auswertung von Excimerlaser-Operationen

(91,0% davon LASIK, 9,0% davon PRK) =zeigte, dass diese Verfahren bei gut
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kontrollierten vaskuldren-, Kollagen- oder anderen immunvermittelten entziindlichen

Erkrankungen sicher durchgefiihrt werden konnen. (Schallhorn et al., 2016)

Auch in der Schwangerschaft soll aus mehreren Griinden von einem refraktiven Eingriff
Abstand genommen werden. Dabei ist vor allem das stindige Schwanken der Refraktion
wihrend der Schwangerschaft relevant. Dies ist der mit der Schwangerschaft verbundenen
Modulation des Wasserhaushalts geschuldet, welche folglich zu einer Verdanderung der
avaskuldren brechenden Medien fiihren kann. (Arba Mosquera et al., 2017) Da es sich bei
refraktiven Eingriffen um elektive Verfahren handelt, sollte ohnehin die Exposition des
Kindes im Mutterleib mit der postoperativen Tropfenmedikation unbedingt vermieden

werden. (Kohnen, 2011)

Zudem stellen auch psychiatrische Auffilligkeiten wie Depression und Schizophrenie eine
absolute Kontraindikation dar. Hier gilt es sowohl im Interesse der Patientin/des Patienten
als auch der Arztin/des Arztes von einer Behandlung abzusehen. Selbiges trifft auch auf
Patient*innen mit einer unrealistischen Erwartungshaltung zu. (Kohnen and Steinwender,

2019)

Dariiber hinaus gibt es noch spezielle Kontraindikationen fiir die Anwendung des
Femtosekundenlasers. Diese sind Hornhdute mit bestehenden Stromanarben sowie
ausgeprigten Stromatriibungen. In beiden Féllen kommt es zu einer Reduktion der
Transparenz des optischen Mediums und somit kann ein komplikationsloser Schnitt nicht

mehr garantiert werden. (Kohnen, 2011)

1.3.9 Aufklirungsgesprich

Aufgrund der absoluten Planbarkeit eines refraktivchirurgischen Eingriffes flihrt nichts an
einer umfassenden Aufklirung vorbei. Das Augenlicht ist ein sehr wichtiger und wertvoller
Teil unseres Lebens. Einerseits kann ein optimales Ergebnis lebensverdndernd sein und der
Patientin/dem Patienten neue Mdglichkeiten erdffnen, andererseits kann ein schlechtes
Operationsergebnis fiir die Patientin/den Patienten verheerend sein. Zusitzlich muss einem
bewusst sein, dass das gewihlte Verfahren die Patientin/den Patienten von zukiinftigen,
mitunter fortschrittlicheren Behandlungen unter Umstinden ausschlieBt. Aus diesem
Grund ist eine umfangreiche und schonungslose Aufkldrung unabdingbar. Die Aufklérung
beziiglich der Vorteile ist eine eher einfache Aufgabe. Bei der Aufkldrung {iber die Risiken

sicht es hingegen ganz anders aus. Ziel ist es dabei, die mdglichen Risiken und
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Komplikationen umfassend zu beschreiben, ohne dabei die Patientin/den Patienten unnétig
zu beunruhigen oder gar von einem Eingriff abzuhalten, von dem er profitieren konnte.

(Kohnen, 2011)

1.3.10 Risiken und Komplikationen

Obwohl die femto-LASIK ein sicheres, effektives sowie vorhersehbares Verfahren zur

Korrektur einer Ametropie ist, konnen dabei auch Komplikationen auftreten.

Ein erster kritischer Schritt ist dabei die Schaffung des Hornhaut-Flaps. Auch wenn die
Verwendung des Femtosekundenlaser die Vorhersagbarkeit und Sicherheit des Flap-
Schnittes verbessert hat und das Auftreten vieler Komplikationen reduziert wurde, sind
dadurch andere, fiir den fs-Laser spezifische Komplikationen, hinzugekommen. Diese
umfassen den Opaque Bubble Layer (OBL) und den vertikalen Gasdurchbruch, welche
intraoperative Komplikationen darstellen sowie die transiente Lichtsensitivitit, welche

postoperativ auftreten kann. (Santos et al., 2016)

1.3.10.1 Intraoperative Komplikationen

Beim Opaque Bubble Layer (OBL) werden Gasblasen, welche bei der Fotodisruption bei
jedem Laserpuls erzeugt werden, in die unter dem Flap liegenden Stromaschichten
eingepresst. Die Gasblasen konfluieren dabei zu einer weiBlichen, undurchsichtigen
Flache. Dies passiert vor allem bei einer hohen Leistungsdichte des Lasers, da dadurch
eine grolere Menge an Gasblasen anfillt, die meist nicht mehr aus dem Gewebe
entweichen kann. Bei Eroffnung des Flaps entweicht zumeist ein Teil des Gases. Gas in
den tieferliegenden Schichten kann bis zu einem gewissen Grad mit einem stumpfen Spatel
herausgestrichen werden. Der Rest des Gases resorbiert sich in der Regel innerhalb einiger
Minuten. Durch die Triilbung kann die Funktion des Eye-Trackers beeintrachtigt sein, da
dadurch die vollstindige Bilderfassung der Iris gestort ist. Dies zieht im Extremfall einen
Abbruch der Behandlung nach sich. Ein erhohtes Risiko fiir OBL besteht bei Patient*innen
mit dickerer Hornhaut sowie &lteren Patient*innen mit dichterem Kollagen in der
Peripherie, welches das Entweichen der Gasblasen verhindert. (Arba Mosquera et al.,
2017; Tucker et al., 2019)

Es wurde kein signifikanter Einfluss eines OBL auf die postoperative Sehschérfe

festgestellt. (Liu et al., 2014)
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Zu einem vertikalen Gasdurchbruch kann es kommen, wenn die Gasblasen aus der
Dissektionsebene des Flaps in den subepithelialen Raum in Richtung Bowman-Membran
entweichen. Dies ist, fiir sich gesehen, in der Regel schadlos, weil}t aber auf einen extrem
diinnen Flap an dieser Stelle hin. In so einem Fall ist es ratsam, den Eingriff nicht
fortzusetzen und nach der Abheilung iliber eine Dauer von etwa 3 Monaten eine neue
Entscheidung iiber das weitere Vorgehen zu treffen. Dabei bieten sich zwei Optionen:
Entweder erneute LASIK mit einer um 50 pum erhohten Flapdicke oder als alternatives
Verfahren eine PRK oder LASEK. (Arba Mosquera et al., 2017; Kohnen, 2011; Tucker et
al., 2019)

Eine weitere intraoperative Komplikation sind Flaprisse. Wihrend der femto-LASIK
treten diese typischerweise bei der Flap-Dissektion auf. Die vom fs-Laser erzeugten Flaps
konnen unter Umstdnden schwieriger anzuheben sein als Flaps, welche durch ein
Mikrokeratom erzeugt werden. Diinne Flaps haben dabei das hochste Risiko eines
Flaprisses. Die Inzidenz dafiir betrdgt in etwa 0.5%. Ist der Flapriss peripher lokalisiert
und in seiner Ausdehnung nicht zu groB3, kann der Flap vorsichtig angehoben werden und
der Eingriff durchgefiihrt werden. Bei groferen, zentralliegenden Rissen empfiehlt es sich
den Eingriff abzubrechen und nach Abheilung eine oberflichliche Ablation zu

favorisieren. (Tucker et al., 2019)

Weitere intraoperative Komplikationen sind Blutungen (Subkonjunktivale Blutungen
sowie Blutungen aus limbalen Gefd3en am Flaprand) und Interface debris. Bei Interface
debris handelt es sich um Ablagerungen wie Sekrete der Meibomschen Driisen,
Wimpernhaare oder Fasern von Merocel-Schwidmmchen am Rande des Flaps. Um die
Ansammlung dieser Ablagerung zu vermeiden ist neben ausreichendem Spiilen auf die
Verwendung von puderfreien Handschuhen und das Abdecken der Patient*innenkleidung

zu achten. (Tucker et al., 2019)
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1.3.10.2 Postoperative Komplikationen

Zu den wichtigsten postoperativen Komplikationen zdhlen das trockene Auge, die diffuse
lamelldre Keratitis, Flapfalten, Epitheleinwachsungen, Keratektasie sowie optische

Aberrationen. (Kohnen, 2011)

Die hiufigste postoperative Komplikation nach LASIK stellt das trockene Auge dar.
Schwere Fille mit starken subjektiven Beschwerden und einer erheblichen Trockenheit
sind dabei jedoch sehr selten (unter 0.1%). Ursdchlich dafiir ist die verminderte
Hornhautsensibilitit infolge der Durchtrennung kornealer Nerven. Weitere Faktoren sind
eine verminderte Tridnenproduktion sowie ein verminderter Lidschlag. Beim trockenen
Auge wird zwischen einer voriibergehenden und dauerhaften Form unterschieden. Bei der
LASIK sind nahezu alle Fille voriibergehend und die Symptomatik bessert sich nach
einigen Wochen bis Monaten aufgrund der Regeneration der kornealen Nerven. Die
Behandlung erfolgt bei milderen Formen mit Trinenersatzmittel, eventuell kombiniert mit
Salben oder Gel zur Nacht. Bei schweren Formen kann eine Therapie mittels Cyclosporin,
therapeutischen Kontaktlinsen sowie eine operative Versorgung mittels ,,punctum plugs®

zum temporéren Verschluss der Trinenwege erfolgen. (Kohnen, 2011; Tucker et al., 2019)

Eine weitere postoperative Komplikation nach LASIK ist die diffuse lamelliire Keratitis
(DLK). Sie wird in 4 Grade unterteilt. (Linebarger et al., 2000)

Bei der DLK handelt es sich um eine seltene, unspezifische, sterile Entziindungsreaktion,
die innerhalb einer Woche nach LASIK auftritt. Sie ist durch entziindliches steriles Infiltrat
an der Grenzfliche zwischen Flap und Stroma gekennzeichnet. In der Vorderkammer
treten dabei keine Auffilligkeiten auf. Die Patient*innen sind meist asymptomatisch, es
kann jedoch gelegentlich zu Schmerzen und Sehstérungen kommen. Zu den Risikofaktoren
zdhlen Blut im Interface und epitheliale Flapdefekte. Bei einer DLK Grad 1 kommt es zu
einer inkompletten Infiltration des Interface mit Leukozyten. Diese ist in der
Spaltlampenuntersuchung als pulverartige bzw. sandartige Zellschicht sichtbar. Daher riihrt
auch die synonyme Bezeichnung ,,sands of the sahara“. Bei weiterem Fortschreiten der
DLK kommt es zuerst zu einer kompletten Infiltration des Interface (Grad 2) und
anschlieend zu einer zusétzlichen Bildung schneeballartiger Zellklumpen (Grad 3). Bei
Grad 4 kommt es im akuten Stadium zusétzlich zu den bereits beschriebenen Vorgédngen
zu einer weiteren Ausbreitung der Entziindungsreaktion auf das Stroma des Flaps bzw. das

Hornhautstroma. Daraus resultieren stromale Nekrosen sowie Einschmelzungen der
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Hornhaut mit deren Vernarbung letztendlich das Narbenstadium 4 vorliegt. In diesem
Stadium kann es unter anderem zur Bildung eines irreguléren Astigmatismus kommen. Die
Therapie der Wahl ist im Stadium 1 die Gabe von Steroid-Tropfen. Ab Grad 2 ist die
operative Sanierung indiziert. Diese beinhaltet eine Anhebung des Flaps, gefolgt von einer
ausgiebigen Spiilung. Eine mechanische Manipulation des Stromas sollte unbedingt
vermieden werden. Im Gegensatz zum aktiven Stadium 4 sollte im Narbenstadium 4 nur
zugewartet werden da hier die Entziindungsreaktion bereits abgelaufen ist und kein Vorteil

durch eine Spiilung zu erwarten wire. (Kohnen, 2011; Tucker et al., 2019)

Die transiente Lichtsensitivitit (TLS) ist eine seltene, femtosekundenlaser-assoziierte
Komplikation. Dabei kommt es nach typischerweise 2-6 Wochen zu einer stérenden
Photophobie. Die Sehschérfe ist dabei unbeeinflusst und in der Spaltlampenuntersuchung
zeigen sich, bis auf einen gelegentlichen minimalen Haze, keine Auffilligkeiten. Die TLS
bildet sich unter aggressiver Steroidtherapie innerhalb weniger Tage zuriick. (Kohnen,

2011; Tucker et al., 2019)

Lentikelfalten zéhlen ebenfalls zu den postoperativen Komplikationen. Sie treten meist in
der frithen postoperativen Phase auf. Ursédchlich dafiir sind eine fehlerhafte Reposition des
Flaps, Reiben des Auges oder stumpfe Verletzungen. Diese Lentikelfalten fiihren
unbehandelt zu einem  Astigmatismus und einer damit einhergehenden
Sehverschlechterung. Die Falten sollten deshalb unverziiglich reponiert werden, da eine
verzogerte Behandlung deutlich schwieriger und nicht immer erfolgreich ist. (Kohnen,
2011)

Mit einer Rate von 1.17% zdhlen die Lentikelfalten zu den héufigsten Griinden fiir eine
frithe Flapanhebung. (Mimouni et al., 2018)

Bei der Behandlung wird zwischen ,.frithen* und ,,spédten* Falten unterschieden. Die
Therapie von ,,frilhen” visuell relevanten Lentikelfalten umfasst die Verwendung eines
Keiltupfers zum sanften Ausstreichen des Flaps unter der Spaltlampe bzw. bei
ausbleibendem Erfolg eine Reposition der Falten im Operationssaal. Im Operationssaal
wird die Riickseite des Flaps unter Verwendung von 2 Keiltupfern gedehnt und
anschlieBend reponiert. Bei ,,spiten® Falten wird das Vorgehen gegebenenfalls mit einer
Epithelentfernung bzw. einer phototherapeutischen Keratektomie kombiniert. Die letzte
Moglichkeit stellt die komplette Entfernung des Flaps dar. Dies wére die Ultima ratio bei
therapieresistenten Falten, welche auch durch eine PTK nicht korrigiert werden konnen.

(Kohnen, 2011; Tucker et al., 2019)
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Die Epitheleinwachsung nach LASIK-Operation ist eine seltene Komplikation. Sie tritt
vorwiegend in der frithen postoperativen Phase auf. Bei einer Primadrbehandlung liegt die
Inzidenz zwischen 0 und 3.9%. Bei einer Nachbehandlung steigt die Inzidenz auf 10 bis
20%. Bei der Femto-LASIK ist die Inzidenz geringer. Die Symptome reichen von
Verdnderungen des Interface ohne Beeintrdchtigung des Sehvermdgens bis hin zu
schweren Sehstorungen und Flapeinschmelzung. Typischerweise kommt es zu einem
asymmetrischen Astigmatismus und damit einhergehend zu einer Refraktionsdnderung,
welche meist von der Patientin/vom Patienten bemerkt wird. Sehr prominente
Einwachsungen konnen zu einem stindigen Fremdkorpergefiihl fithren. Die Therapie
besteht in einem erneuten Anheben des Flaps und der Entfernung des Epithels sowohl an
der Riickseite des Flaps als auch auf dem stromalen Bett. Dabei wird entweder ein
Keiltupfer oder ein stumpfes Hockeymesser verwendet. Im Anschluss wird der Flap
reponiert, das Interface gespiilt und das betroffene Auge mit einer Kontaktlinse versorgt.

(Kohnen, 2011; Ting et al., 2018)

Die postoperative Keratektasie ist eine seltene aber potenziell verheerende Komplikation
nach LASIK welche typischerweise mit einem préadisponierenden Faktor wie forme fruste
Keratokonus, geringe Reststromadicke (durch hohe Myopie, praoperativ diinne Hornhaut,
dicker LASIK-Flap) und unregelmifige Hornhauttopographie assoziiert ist. Weitere
Risikofaktoren sind Augenreiben, junges Alter und eine bestehende Schwangerschaft. (Giri
and Azar, 2017)

Die Entfernung von Gewebe bei der Stromaablation fiihrt zu einer Schwichung der
kornealen Biomechanik, was bei gegebenen Risikofaktoren in weiterer Folge zur Ektasie
fiihren kann. Auf Grund der genannten Risikofaktoren, ist es offensichtlich, dass eine
sorgfiltige Patient*innenselektion der wichtigste und effektivste Beitrag ist, um eine
Keratektasie zu vermeiden. Es bestehen sowohl konservative als auch operative
Therapieoptionen. Die konservative Therapie besteht in der Anpassung harter
Kontaktlinsen, entsprechend der Therapie eines Keratokonus. Werden die Kontaktlinsen
nicht vertragen, oder kommt es trotz dieser zu einer Progredienz sollte eine operative
Kollagenvernetzung mit Riboflavin erfolgen. Eine weitere Therapiemoglichkeit stellt die
Implantation intrakornealer Ringe dar. Als Ultima ratio kann eine Keratoplastik

durchgefiihrt werden. (Kohnen, 2011; Tucker et al., 2019)
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Eine weiter Komplikation nach LASIK stellt die Induktion von relevanten optischen
Aberrationen dar. Die Ursachen dafiir konnen durch die Laserablation bedingt sein oder
durch Verschiebung des Flaps (z.B. Lentikelfalten), Vernarbung nach DLK oder
Epitheleinwachsungen entstehen. Bei der Laserablation sind vor allem die Dezentrierung,
die zu kleine optische Zone im Vergleich zum Pupillendurchmesser und Rotationsfehler
ursdchlich. Die durch Laserablation verursachten optischen Aberrationen kdnnen massive
Beschwerden hervorrufen und sind zudem oft schwer behandelbar. Als erster
Behandlungschritt wird Abwarten empfohlen. In einigen Féllen tritt eine gewisse
Gewdhnung auf. Sollte dies nicht der Fall sein, wird eine Nachoperation notwendig. Bei
Flapfalten und Epitheleinwachsungen ist eine ursdchliche Behandlung mdglich. Bei
Aberrationen, welche durch die Laserbehandlung bedingt sind, ist eine Nachbehandlung
notwendig. Diese kann entweder Aberrometer- oder Topographie-gesteuert sein. Dabei
bietet die Aberrometer-gesteuerte Nachbehandlung den Vorteil, dass dabei auch die
Refraktion beriicksichtigt wird und die Behandlung besser zentriert werden kann. (Kohnen,

2011)

1.3.11 Nachbehandlungen

Bleibt die unkorrigierte Sehschirfe hinter den Erwartungen der Patientin/des Patienten und
besteht eine Uber- bzw. Unterkorrektur, kann ein sogenanntes Retreatment in Betracht
gezogen werden. Die Ursachen fiir eine Fehlkorrektur sind vielfdltig und umfassen unter
anderem eine Fehlrefraktionierung bei der Voruntersuchung, Kalibrierungsfehler des
Lasers, ein  dehydriertes oder zu  feuchtes  Stromabett,  postoperative
Epitheliumbildungsvorgédnge (Regression) sowie ein zu hoher Alkoholgehalt in der Luft
des Eingriffraumes. Voraussetzung fiir einen erneuten Eingriff sind konstante subjektive
und objektive Refraktionsmesswerte iiber einen gewissen Zeitraum (3 — 6 Monate nach
dem Eingriff). (Arba Mosquera et al., 2017)

Weitere Griinde fiir ein Retreatment sind Komplikationen wie die diffuse lamelldre
Keratitis, Flapfalten oder Debris im Interface. Bei einer Nachbehandlung wird der
urspriingliche Flap erneut vorsichtig gehoben. Dies kann sich bei linger zuriickliegenden
Operationen als zunehmend schwierig erweisen. Das weitere Procedere nach Eroffnung

des Flaps entspricht letztendlich dem der Primédrbehandlung. (Kohnen, 2011)
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1.3.12 Klinische Ergebnisse

Die LASIK zéhlt zu den erfolgreichsten elektiven Eingriffen in der Medizin. Insgesamt
wurden weltweit bereits tiber 16 Millionen Eingriffe durchgefiihrt. Die LASIK iiberzeugt
mit einem hohen Mal} an Patient*innenzufriedenheit (95.4%). Diese Daten stammen aus
einer Meta-Analyse, welche 2198 Patient*innen aus 19 Artikeln einschlieft und
Informationen iiber die Lebensqualitidt der Patient*innen und deren Zufriedenheit nach
LASIK-FEingriffen beinhaltet. Einer der haufigsten Griinde fiir Unzufriedenheit ist dabei
ein reduzierter postoperativer unkorrigierter Fernvisus durch postoperative Abweichung
von der Zielrefraktion. Zudem sorgen postoperative Beschwerden wie ein trockenes Auge,
Roétung und Schmerzen am Auge, Glare und Halos fiir eine verminderte Zufriedenheit. Da
eine grofle Anzahl der Daten vor eventuellen Nachbehandlungen erhoben wurde, ist damit
zu rechnen, dass die eigentliche Patient*innenzufriedenheit noch etwas hoher liegt als in
der Meta-Analyse beschrieben. Da Effektivitit und Sicherheit der angewendeten
Laserverfahren stetig steigen, diirfte dies auch auf die Patient*innenzufriedenheit zutreffen.
Daten aus einem Laserzentrum in den USA zeigen, unter Verwendung der neuesten
Technologie und den aktuellsten Patient*innenselektionskriterien, eine

Patient*innenzufriedenheit von anndahernd 99%. (Solomon et al., 2009)

In einer Meta-Analyse von Sandoval et al. wurden 97 relevante Artikel ausgewertet,
welche postoperative Ergebnisse nach LASIK beinhalteten. Insgesamt wurden tiber 67 000
Augen beriicksichtigt, die allesamt zwischen 2008 und 2015 mittels LASIK behandelt
wurden. Um die Sicherheit der Methode zu beurteilen, wurde der Verlust oder Gewinn von
Zeilen an bestkorrigiertem Visus analysiert. 0.61% der mittels LASIK behandelten Augen
verloren zwei oder mehr Zeilen an bestkorrigierter Distanzsehschirfe. Mehr als doppelt so
viele (1.45%) gewannen zwei oder mehr Zeilen an bestkorrigierter Distanzsehschirfe. In
iiber der Halfte der Artikel und in 82% der ,,advanced treatment®-Artikel kam es zu keinem
Verlust von zwei oder mehr Zeilen an bestkorrigierter Distanzsehschirfe. Nur in zwei
bestimmten Studiengruppen kam es bei iiber 5% zu einem Verlust von zwei oder mehr
Zeilen an CDVA. Bei der ersten Gruppe handelte es sich um hyperope Augen mit > 5.0 D,
bei der zweiten Gruppe um Augen mit einem Astigmatismus zwischen 1.0 D und 4.25 D.
Um die Effektivitit der Methode zu beurteilen, wurde die postoperative unkorrigierte
Distanzsehschirfe ermittelt. 90.8% der Augen erreichten dabei eine postoperative

unkorrigierte Distanzsehschérfe von 1.0 (Snellen 20/20) oder besser. Einen postoperativ
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unkorrigierten Visus von 0.5 (Snellen 20/40) oder besser erreichten 99.5% der Augen. Eine
weitere Moglichkeit, um die Effektivitit der LASIK zu beurteilen, ist die Erhebung des
postoperativen Refraktionsfehlers nach dem Eingriff. Postoperativ lagen 90.9% der Augen
innerhalb von +0.5 D. 98.6% lagen postoperativ im Bereich von +1.0 D. (Sandoval et al.,
2016)

1.4 Alternative keratorefraktive Verfahren

1.4.1 Oberflichenbehandlungen

Unter dem Begriff der Obefldchenbehandlungen sind eine Gruppe von oberflichlichen
Laserbehandlungen zusammengefasst. Diese sind die photorefraktive Keratektomie (PRK),
die LASEK, die Epi-LASIK sowie die transepitheliale PRK. Sie alle beruhen auf der
Entfernung des Hornhautepithels mit anschlieBender Excimerlaser-Behandlung des
oberflichlichen Hornhautstromas. Im Vergleich zur LASIK weisen sie eine hohere
Reststromadicke auf. Zudem besteht ein weiterer Unterschied zur LASIK in der
unterschiedlichen Wundreaktion. Nach oberfldchlicher Laserablation kdnnen in manchen
Fillen Trilbungen (Haze) auftreten. Beim Haze handelt es sich um die Ausbildung einer
oberflachlichen Narbe, welche typischerweise nach Ablation der Bowmann-Grenzschicht
auftritt. Die Hazeentstehung ist durch eine temporére Aktivierung von Keratozyten bedingt
und bildet sich fiir gew6hnlich innerhalb des ersten Jahres nach dem Eingriff vollstindig
zurlick.

Die einzelnen Excimerlaser-Oberflichenverfahren unterscheiden sich wiederum in der

Technik der Epithelentfernung. (Kohnen, 2011)

Bei der photorefraktiven Keratektomie, kurz PRK, wird das Hornhautepithel mechanisch
abgetragen. Dies erfolgt meist mit einem Hockeymesser oder einer speziellen Biirste.
Hierbei ist Vorsicht geboten, um unter keinen Umstinden die Bowman-Membran zu
beschidigen. AuBBerdem ist eine genaue Kontrolle erforderlich, um sicher zu gehen, dass
alle epithelialen Strukturen auch wirklich entfernt sind und nur das Stroma der Hornhaut
freiliegt. Im nédchsten Schritt wird das Stroma mit dem Excimerlaser behandelt,
anschliefend mit einer isotonen Kochsalzlosung gespiilt und in weiterer Folge das Auge
mit einer Verbandslinse versorgt. Die Vorteile der PRK sind die langjéhrigen Erfahrung
mit dieser Methode, die relativ einfache Durchfiihrung sowie die daraus resultierende hohe

Sicherheit des Verfahrens. Als Nachteile gelten die im Vergleich zu den anderen
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keratorefraktiven Verfahren lidngere visuelle Rehabilitation und die in den ersten

postoperativen Tagen auftretenden Schmerzen.(Kohnen, 2011)

Bei der LASEK wird das Epithel vor der Entfernung mit einer Alkohol-Losung gelockert.
Dabei setzte sich ein Verfahren, dass auf Verwendung eines Trichters in Form eines
Hohlzylinders basiert, durch. Dieser Hohlzylinder wird auf die Pupillenmitte zentriert und
mit moderatem Druck auf die Hornhaut gepresst. Anschlieend wird der Hohlzylinder mit
20%igem Alkohol gefiillt. Dieser wird fiir 30 Sekunden im Hohlzylinder belassen. Danach
wird der Alkohol mit Hilfe eines Tupfers entfernt und das Hornhautepithel mit einem
LASEK-Trepan zirkuldr eingeschnitten. Beim LASEK-Trepan handelt es sich ebenfalls um
einen Hohlzylinder dessen Unterkante gescharft ist. Der Durchmesser ist so gewihlt, dass
der LASEK-Trepan in den eingangs erwédhnten Hohlzylinder eingesetzt werden kann. Die
Unterkante ist nicht durchgéngig, sondern in einem Bereich von etwa 30° unterbrochen.
Somit bleibt bei leichtem Hin- und Herbewegen des Trepans eine Epithelbriicke (Hinge)
bestehen an der der entstandene Epithellappen (Flap) wie an einem Scharnier geklappt
werden kann. Dies entspricht der Flap-On-Technik. Bei der Flap-Off-Technik kann durch
weiteres Drehen des Trepans ein durchgingiger zirkuldrer Einschnitt vorgenommen
werden und der so entstehende Epithellappen vollstindig entfernt werden. Nach erfolgter
Excimerlaserabtragung wird der Flap somit je nach Verfahren wieder repositioniert oder
als Ganzes entfernt. In den letzten Jahren wurde die Flap-Off-Technik trotz
widerspriichlicher Diskussionsbeitrdge bevorzugt. (Liu et al., 2010) Wie auch bei der PRK
folgt nach der Laserabtragung eine Spiilung mit isotoner Kochsalzlosung sowie das

Einsetzen einer Verbandslinse am operierten Auge. (Kohnen, 2011)

Bei der Epi-LASIK wird Hornhautepithel mit einem Mikrokeratom abgetragen. Das
Mikrokeratom ist mit einer stumpfen oszillierenden Klinge versehen. Mit Hilfe dieser wird
ein Epithellappen abgetrennt. Die Klinge gleitet dabei, meist von temporal kommend nach
nasal, zwischen der Basallamina und dem Stroma (Bowman-Membran) entlang und
separiert diese. Ist dies erfolgt, kann mit der Excimerlaser-Abtragung begonnen werden.
Der Flap kann nach der Laserbehandlung wieder am Wundbett repositioniert (Flap-On-
Technik) oder zur Ginze entfernt werden (Flap-Off-Technik). In den letzten Jahren wurde
dazu iibergegangen den Flap zu verwerfen. Dies diirfte jedoch fiir das klinische Ergebnis
nicht relevant sein. (Na et al., 2010) Gegeniiber der LASEK besteht der Vorteil, dass bei

diesem Verfahren kein Alkohol verwendet werden muss. Lediglich der hohe
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Anschaffungspreis flir ein Mikrokeratom sowie die laufenden Kosten fiir die Klingen

stellen einen Nachteil gegeniiber den anderen Oberflichenverfahren dar. (Kohnen, 2011)

Eine weitere Methode aus der Gruppe der Oberflichenbehandlungen ist die
transepitheliale PRK. Bei diesem Verfahren wird auch das Hornhautepithel durch einen
Excimerlaser entfernt. Dabei wird durch moderne Ablationsprofile die unterschiedliche
Dicke des Epithels im Bereich von Hornhautmitte und der Peripherie der Hornhaut
beriicksichtigt. Das Epithel ist im inferioren und nasalen Bereich der Hornhaut wesentlich
dicker als im superioren und temporalen Anteil. (Reinstein et al., 2008) Im Anschluss an
die Abtragung des Hornhautepithels erfolgt ohne Unterbrechung, ebenfalls mit einem
Excimerlaser, die Behandlung des Stromas. Das Verfahren zeichnet sich durch einen
standardisierten Ubergang zwischen Stroma- und Epithelabtrag aus. Dies vermeidet
unterschiedliche Grade der Hornhautdehydratation, wie sie bei anderen Verfahren durch
die individuelle Vorgangsweise einzelner Chirurgen hervorgerufen wird. Ein weiterer
Vorteil der Behandlung ist ihre einfache Ausfiihrung, da fiir die Entfernung des
Hornhautepithels keine zusitzlichen operativen Schritte notwendig sind, womit der
Patientin/dem Patienten ein wesentlicher Belastungsfaktor erspart bleibt. Zusdtzlich wird
dadurch die Dauer des Eingriffes verkiirzt, jedoch zeigt sich dabei kein Vorteil in Bezug

auf die Haze-Entstehung im Vergleich zu anderen Verfahren. (Kohnen, 2011)

1.4.2 Small Incision Lenticule Extraction

Bei der SMILE handelt es sich um eine génzlich Femtosekundenlaser-basierte Technik.
Ein Vorlaufer dieser Technik wurde erstmals im Jahr 2008 prisentiert. Dabei handelte es
sich um die FLEx (femtosecond lenticule extration) auf dessen Basis das SMILE-
Verfahren entwickelt wurde. Bei der SMILE kann auf das Anlegen eines Flaps verzichtet
werden. Stattdessen wird mit dem Laser ein Lentikel innerhalb des Stromas
ausgeschnitten. Dieser kann nach stumpfer manueller Dissektion iiber eine Inzision

entfernt werden. (Luft et al., 2019; Titiyal et al., 2018)

Beim ersten Schnitt wird das sogenannte Lentikelinterface kreiert. Dieses entspricht der
Riickfliche des Lentikels. Es folgt der zirkumferente Sidecut, der spdter das
Lentikelinterface mit dem Cap verbinden wird. Beim Cap handelt es sich um die
Vorderfliche des Lentikels. Dieser wird im néchsten Schritt kreiert. AbschlieBend wird
eine 2-4 mm grofle Inzision angelegt, welche den Lentikel mit der Hornhautoberfléche

verbindet. Diese Inzision ist meist superior oder superotemporal angelegt. Die Dauer der
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Laserapplikation betrigt bei diesem Verfahren zwischen 25 und 35 Sekunden. Um eine
sichere und ginzliche Entfernung des Lentikels gewéhrlisten zu konnen, ist eine genaue
Unterscheidung der kreierten Schnittebenen notwendig. Nach korrekter Differenzierung
empfiehlt es sich zuerst den Cap (oberflichliche Ebene) mit Hilfe eines stumpfen
Dissektors zu préaparieren. Im nichsten Schritt wird das Lentikelinterface, also die tiefer
liegende Ebene, pripariert. Sind beide Schritte erfolgt, kann der Lentikel {iber die Inzision
entfernt werden. Um sicherzustellen, dass der Lentikel auch im Ganzen geborgen wurde,
ist dieser auf Vollstindigkeit zu tiberpriifen. Aufgrund der aufwendigeren chirurgischen
Technik ist die Lernkurve der SMILE im Vergleich zur LASIK relativ steil, was gerade in
der Anfangsphase fiir die Operateurin/den Operateur sehr herausfordernd sein kann. (Luft

et al., 2019; Titiyal et al., 2018)

Abbildung 9: Schnittfiihrung bei SMILE [Ubernommen aus Reinstein DZ.,
Archer TJ, Gobbe M. - Small incision lenticule extraction (SMILE) history,

fundamentals of a new reractive surgery technique and clinical outcomes, Eye
and Vision 2014, S.3(33)]

1 Lentikelinterface (Riickfliche des Lentikels)

2 zirkumferenter Sidecut (Seitenkanten des Lentikels)
3 Cap (Vorderfliche des Lentikels)

4 Inzision (Offnung zur Entfernung des Lentikels)
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Zu den Vorteilen der SMILE zdhlen die potenziell iiberlegene korneale Biomechanik, das
verminderte  Auftreten des trockenen Auges und die reduzierte iatrogene
Wundheilungsreaktion. Die hohere biomechanische Stabilitit gegeniiber anderen
Verfahren wie der (fs-)LASIK und der PRK ist bisher nur eine theoretische Uberlegung, da
ein Nachweis in vivo aufgrund eines fehlenden Goldstandards bisher nicht
zufriedenstellend erbracht werden konnte. Aufgrund der Schonung des subbasalen
kornealen Nervenplexus kommt es nach SMILE-Eingriffen zu einer geringeren Induktion
von objektiven und subjektiven Zeichen des trockenen Auges. Ein weiterer Vorteil der
SMILE im Vergleich zu anderen Verfahren, wie beispielsweise der fs-LASIK, ist die
geringere korneale Wundheilungsreaktion. (Luft et al., 2019)

Der grofite Nachteil der SMILE gegeniiber den Excimerlaser-basierten Techniken ist nach
wie vor die fehlende automatisierte Zyklotorsionskontrolle. Durch zyklotorsionale
Bewegungen um wenige Winkelgrade kann es unter Umsténden zu einer Unterkorrektur
des Zylinders kommen. Die Tendenz zur zylindrischen Unterkorrektur durch SMILE
konnte in mehreren klinischen Untersuchungen nachgewiesen werden. Ein weiterer
Kritikpunkt der SMILE ist die eingeschriankte Moglichkeit einer Nachbehandlung.
Technisch wére eine rein Femtosekundenlaser-basierte ,,re-SMILE®“ zwar moglich, diese
ist aber bis dato noch nicht reif fiir eine Zulassung. Aus diesem Grund muss bei einer
notwendigen Nachbehandlung auf andere Verfahren wie die PRK oder die sogenannte
CIRCLE-Technik zuriickgegriffen werden. Bei der CIRCLE-Technik wird, vereinfacht
gesagt, der Cap-Schnitt in einen fs-LASIK-Flap umgewandelt. Dieser wird anschlieBend
chirurgisch gehoben und die Nachkorrektur, wie bei der fs-LASIK iiblich, mit dem
Excimerlaser im Stroma durchgefiihrt. Ist der Cap dick genug, besteht zudem die
Moglichkeit eine dartiber liegende fs-LASIK mit einem sehr diinnen Flap zu machen, ohne
dabei das urspriingliche SMILE-Interface zu eréffnen. (sog. ,,thin-flap LASIK). (Luft et al.,
2019)
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2 Methoden

2.1 Ziel

Das Ziel der Studie war die Ermittlung der funktionellen Ergebnisse nach Laser in situ
keratomileusis (LASIK) mit Zentrierung auf den koaxial betrachteten kornealen

Lichtreflex (CSCLR) unter Verwendung des MEL 90 Excimer-Lasers (Carl Zeiss Meditec,

Jena, Deutschland) an der Universitits-Augenklinik Graz.

2.2 Patient*innen

Die in die Studie eingeschlossenen Patient*innen unterzogen sich allesamt einer femto-
LASIK-Operation an der Universitits-Augenklinik Graz. Die Eingriffe erfolgten dabei
zwischen April 2016 und Dezember 2018. Der Grund fiir die Operation war in jedem Fall

der Wunsch der Patientin/des Patienten nach Brillen- bzw. Kontaktlinsenunabhéngigkeit.

2.3 Prdoperative Diagnostik

In der refraktiven Chirurgie ist eine ausfiihrliche prédoperative Untersuchung von grofBer
Wichtigkeit. Einerseits gilt es mogliche Kontraindikationen und Komplikationen bereits im
Vorhinein zu erkennen, andererseits sind die erhobenen Befunde wesentlich fiir die
Festlegung der Behandlungsparameter. Entscheidet sich eine Patientin/ein Patient fiir einen
refraktiv-chirurgischen Eingriff und wird dieser auch von der Operateurin/vom Operateur
als sinnvoll erachtet, werden eine Reihe von Untersuchungen veranlasst. Zuerst wird die
Refraktion mit einem automatischen Autorefraktometer bestimmt. AnschlieBend erfolgt
eine Hornhaut-Tomographie-Untersuchung, z.B. mit der Pentacam HR (Oculus,
Deutschland). In weiterer Folge werden der unkorrigierte (UDVA) und der korrigierte
(CDVA) Fernvisus erhoben. Zudem wird die manifeste und zykloplegische Refraktion
bestimmt. Ergéinzend werden eine Spaltlampenuntersuchung inklusive Fundoskopie sowie
eine Tonometrie veranlasst. Zu Vermeidung von Artefakten bei der Vermessung der
Hornhaut werden die Patient*innen angewiesen, eine mindestens zweiwdchige
Kontaktlinsenkarenz vor den Untersuchungen einzuhalten. Sprechen die Ergebnisse der
Untersuchungen nicht gegen einen Eingriff so kann dieser der Patientin/dem Patienten in

weiterer Folge angeboten werden.

39



2.3.1 Korneale Tomographie

Mittels scheimpflug-basierten Tomographiesystemen wird die Hornhaut der Patientin/des
Patienten biometrisch vermessen. Auf Basis der aus unterschiedlichen Winkeln
aufgenommen Schnittbilder werden korneale Hohendaten berechnet und eine
dreidimensionale Rekonstruktion der Hornhaut erstellt. Somit werden die Hohendaten der
Vorder- und Riickfliche, deren Brechwerte, die Kurvatur und die Hornhautdicke in
farbcodierten Karten dargestellt. An der Grazer Universitits-Augenklinik wird dafiir die
Pentacam HR verwendet. Sie ermoglicht eine beriihrungsfreie Aufnahme von optischen
Schnittbildern des vorderen Augenabschnittes. Dies wird aufgrund des Scheimpflug-
Prinzips ermoglicht. Laut diesem kann die Objektebene mit maximaler Schirfe abgebildet
werden, wenn sich Objektiv-, Objekt- und Bildebene in einer Geraden schneiden. (Kohnen,

2011)
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Abbildung 10: farbcodierte Karten der Pentacam HR
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2.3.2 Spaltlampenmikroskopie und Fundoskopie

Mit dem Spaltlampenmikroskop wird der komplette vordere Augenabschnitt inklusive der
Lider und der Bindehaut untersucht. Bei den Lidern ist dabei insbesondere auf
Lidrandentziindungen zu achten. Die Bindehaut ist auf Zeichen einer akuten oder
chronischen Entziindung sowie auf Folgen von jahrelangem Kontaktlinsentragen
(Papillenbildung) zu untersuchen. Unebenheit der bulbdren Bindehaut (z.B. Narben,

Pingueculum) kénnen zu Problemen bei der fs-Behandlung fiihren und sollten ebenfalls
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beachtet werden. Das Zielorgan des excimerchirurgischen Verfahrens, die Hornhaut, sollt
besonders genau untersucht werden. Dabei ist zum Beispiel auf ein zirkulér tibergreifendes
Randschlingennetz nach jahrelangem Kontaktlinsentragen zu achten, woraus es nach dem
Femtolaserschnitt zu profusen Blutungen kommen kann. Neben einer genauen
Untersuchung der Iris und Linse sollte auch ein Reizzustand der Vorderkammer

ausgeschlossen werden. (Kohnen, 2011)

Erginzend zur Untersuchung des vorderen Augenabschnittes sollte auch eine genaue
Untersuchung des hinteren Augenabschnittes durchgefiihrt werden. Zum einen konnen
potenzielle Ursachen fiir Komplikationen friihzeitig erkannt werden und zum anderen lésst
sich vermeiden, dass Zufallsbefunde iibersehen werden. Da Myope den GroBteil der
behandelten Patient*innen darstellen, sollte besonders nach myopiebedingten
Verdnderungen gesucht werden. Im Speziellen sollten Glaskdrpertraktionen sowie eine
myope Makuladegeneration ausgeschlossen werden. Gerade bei édlteren Patient*innen
sollte die Papille auf eventuelle glaukomatdse Verdnderungen untersucht werden.
Erginzend konnen hier eine Papillentomographie bzw. ein Hinterabschnitt-OCT veranlasst

werden. (Kohnen, 2011)

2.3.3 Refraktionsbestimmung

Zur Bestimmung der Refraktion konnen objektive sowie subjektive Methoden
herangezogen werden. Die objektive Refraktionsbestimmung basiert auf optischen
Verfahren zur Vermessung des sphérischen und zylindrischen Anteils an der jeweiligen
Fehlsichtigkeit. In der Praxis werden diese Messungen automatisiert mit sogenannten
Autorefraktometern durchgefiihrt. Diese Geriite erlauben einen schnellen Uberblick iiber
die Fehlsichtigkeit, dienen jedoch lediglich als Basis fiir die subjektive
Refraktionsbestimmung. Bei der subjektiven Refraktionsbestimmung werden der
Patientin/dem Patienten, meist mit Hilfe eines Phoropters, verschiedene Gliser geboten bis
der subjektiv bestmogliche Zustand erreicht ist. Die subjektive Refraktionsbestimmung
sollte immer einen sorgfiltigen Binokularabgleich beinhalten. Bei Hyperopie sollte die
Refraktionsbestimmung unbedingt in Zykloplegie erfolgen. (Kohnen, 2011; Lachenmayr et
al., 2016)
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2.4 Operation

Die im besagten Zeitraum an der Grazer Universitits-Augenklinik durchgefiihrten femto-
LASIK-Operationen wurden allesamt mit dem VisuMax® Femtosekundenlaser und dem
MEL 90 Excimer-Laser durchgefiihrt. Beide Gerdte werden von Carl Zeiss Meditec, Jena,
Deutschland hergestellt.

Am Beginn jedes Eingriffes steht die Patient*innenvorbereitung. Zuerst wird der
Patientin/dem Patienten die Operationsbekleidung angelegt. AnschlieBend erfolgt die
Hautdesinfektion im Bereich beider Augen. Um den Eingriff fiir die Patientin/den
Patienten schmerzfrei zu gestalten, wird ein Lokalanisthetikum
(Oxybuprocainhydrochlorid) in beide Augen getropft. Anschlieend wird die Patientin/der
Patient am Lasersystem platziert und erneut das Lokalandsthetikum verabreicht. Beim
Lokalanidsthetikum wird ein Prédparat in unkonservierter Form verwendet. Im Anschluss
wird der Lidsperrer ins Auge eingesetzt. Im néchsten Schritt wird der Flap mit Hilfe des
Femtosekundenlaser geschnitten. Beim Femtosekundenlaser von Zeiss wird die
Verbindung zwischen Laser und Auge der Patientin/des Patienten mittels eines
gekriimmten Laserkopf-Patient*innen-Interface hergestellt. Nach dem Andocken wird ein
Vakuum appliziert, um das Auge wihrend des Schnittes zu fixieren. Der Schnitt wird nach
Uberpriifung der Zentrierung ausgefiihrt. Nach erfolgtem Schnitt wird eine Sichtpriifung
des Flaps durchgefiihrt, um zu kontrollieren, ob der Flapschnitt vollstindig und
komplikationslos erfolgt ist. Danach wird die Patient*innenliege gedreht um die
Patientin/den Patienten unter dem Excimer Laser zu positionieren. Nach erneutem
Einsetzen des Lidsperrers erfolgt der wichtige Schritt der Zentrierung. (Kohnen and

Steinwender, 2019)

Als Zentrierungsmethode wird bei allen mittels femto-LASIK behandelten Augen an der
Grazer Universitits-Augenklinik die Zentrierung auf den koaxial betrachteten kornealen
Lichtreflex (CSCLR) gewihlt, da dieser die beste Anndherung an den Schnittpunkt der
visuellen Achse mit der Hornhautvorderflache darstellt. Die Zentrierung wird wihrend der
Operation vor dem Anheben des Flaps durchgefiihrt. Der CSCLR entspricht dem ersten
Purkinje-Reflex, welcher wihrend koaxialer Fixation der Lichtquelle durch die
Patientin/den Patienten durch das Operationsmikroskop wahrgenommen wird. (Reinstein

et al., 2013)
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Im Anschluss wird der Flaprand mit Hilfe eines feinen Instruments erdffnet. Im néchsten
Schritt wird ein LASIK-Spatel im Bereich des Hinge unter den Flap geschoben. Durch
Streichen des Spatels vom Hinge weg werden die noch bestehenden Gewebebriicken
durchtrennt. Ist der Flap bis auf den Hinge mobilisiert, wird er tiber den Hinge zuriick nach
peripher gestrichen und gefaltet abgelegt (Calzone-Technik). Dies geschieht zum Schutz
des stromalen Gewebes, das nun geschiitzt im Inneren dieser Tasche liegt. Vor Beginn der
Excimerablation sollte das stromale Bett auf Verunreinigungen iiberpriift werden. Nach
Aktivierung des Eyetracker-Systems wird die Ablation gestartet. Der dynamische
Eyetracker gleicht eventuelle Augenbewegungen aus. Nach erfolgtem Gewebeabtrag wird
der Flap mit Hilfe eines Spatels zuriickgeklappt. Mittels einer Kaniile wird der Flap
unterspiilt, um etwaige Riickstinde zu entfernen. Der Rand wird mittels eines spitzen
Tupfers kontrolliert. AbschlieBend wird die postoperative Medikation appliziert
(Antibiotikum, Kortikosteroid) und eine Verbandslinse eingesetzt. Diese darf bis zur
postoperativen 1-Tages-Kontrolle nicht entfernt werden. (Kohnen, 2011; Kohnen and

Steinwender, 2019)

2.5 Nachbehandlung

Um ein die Regeneration nach der Operation bestmoglich zu gestalten, werden die
Patient*innen angehalten, Tobradex (Dexamethason + Tobramycin) viermal tiglich
einzutropfen und die Tropffrequenz anschlieend jede weitere Woche, um einen Tropfen
taglich zu reduzieren. Zusitzlich wird den Patient*innen empfohlen benetzende
Augentropfen am OP-Tag alle 2 Stunden und danach mindesten 4-mal téglich fiir ein

Monat zu applizieren.

2.6 Postoperative Diagnostik

Am Tag nach der Operation wird eine obligatorische Nachuntersuchung durchgefiihrt.
Dabei sollte insbesondere auf Fremdkorper im Interface, auf Flapfalten, auf Dehiszenzen
am Flaprand sowie auf Infiltrate geachtet werden. In der spiteren postoperativen Phase
liegt das Hauptaugenmerk auf den Wundheilungsreaktionen im vorderen Stroma. Dazu
zdhlen zum Beispiel die Hazebildung oder Snowflakes. Eine etwaige
nachbehandlungsrelevante Epitheleinwachsung sollte von einer vernachldssigbaren

Schnittrandfibrose abgegrenzt werden. (Kohnen, 2011)
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Drei Monate nach der femto-LASIK-Operation sollte sich jede Patientin/jeder Patient einer
Abschlussuntersuchung unterziehen. Dabei wird eine Spaltlampenuntersuchung
durchgefiihrt und erneut die Refraktion bestimmt. Der vordere Augenabschnitt wird
wiederum mittels Pentacam vermessen. Dabei wird vor allem auf die mittlere Brechkraft
der Hornhaut (K-Werte) und die Hornhautdicke geachtet. Zusétzlich werden der
unkorrigierte (UDVA) und korrigierte (CDVA) Fernvisus, das manifeste sphirische

Aquivalent und der refraktive Astigmatismus ermittelt.
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3 Ergebnisse

3.1 Priioperative Patient*innen-Charakteristika

In der Studie wurden 91 Augen von 48 Patient*innen inkludiert. Das mittlere
Patient*innenalter betrug dabei 33,8 + 10,3 Jahre (Rahmen 19 bis 60). Weitere
praoperative Charakteristika sind in Tabelle 1 dargestellt.

Tabelle 1: Praoperative Patient*innen-Charakteristika

Prioperative Patient*innen-Charakteristika:

MRSE [D] -4.11 £2.00 (-8.13 bis +3.00)
refraktiver Astigmatismus [D] -0.84 £ 0.96 (0.00 bis -5.00)
CDVA [logMAR] -0.05 £ 0.05 (-0.10 bis +0.10)

Alle Werte sind als Mittelwert + der Standardabweichung zu sehen. MRSE = manifestes
sphirisches Aquivalent, D = Dioptrien, CDVA = korrigierte Distanzsehschirfe, logMAR =
Logarithm of the Minimum Angle of Resolution

3.2 Refraktive Ergebnisse

In Tabelle 2 sind die refraktiven Ergebnisse bei der 3-Monats-Abschlussuntersuchung

aufgelistet.

Tabelle 2: Postoperative Patient*innen-Charakteristika

Postoperative Patient*innen-Charakteristika:

MRSE [D] -0.09 £ 0.26 (-1.50 bis +0.19)
refraktiver Astigmatismus [D] -0.04 £ 0.13 (-0.50 bis -0.00)
CDVA [logMAR] -0.07 £ 0.05 (-0.20 bis +0.15)
UDVA [logMAR] -0.05 £ 0.10 (-0.20 bis +0.50)

Alle Werte sind als Mittelwert + der Standardabweichung zu sehen. MRSE = manifestes
sphirisches Aquivalent, D = Dioptrien, CDVA = korrigierte Distanzsehschirfe, UDVA =
unkorrigierte Distanzsehschérfe, logMAR = Logarithm of the Minimum Angle of Resolution
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3.2.1 Effektivitit

Ziel eines jeden refraktiven Eingriffes ist das Erreichen eines unkorrigierten Fernvisus, der
nach der Operation mindestens der mittels Brille oder Kontaktlinse korrigierten
Distanzsehschérfe vor dem Eingriff entspricht. Um die Effektivitit der Methode zu
beurteilen, wird die préoperative korrigierte Distanzsehschiarfe der postoperativen

unkorrigierten Distanzsehschérfe gegeniibergestellt.
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Abbildung 11: Effektivitit: Praoperative korrigierte Distanzsehschérfe (preop

CDVA) versus postoperative unkorrigierte Distanzsehschéirfe (postop UDVA)
Vor der Operation wiesen 100% der Augen einen korrigierten Distanzsehschéirfe (CDVA)
von mindestens 0.8 (Snellen 20/25) oder hoher auf. Die maximale CDVA lag dabei
praoperativ in 44% der Augen bei 1.25 (Snellen 20/16). Nach der Operation erreichten alle
Augen eine unkorrigierte Distanzsehschédrfe (UDVA) von mindestens 0.63 (Snellen 20/32).
92% der Augen kamen dabei auf eine postoperative UDVA von 1.0 (Snellen 20/20) oder
mehr und 98% erreichten eine UDVA von mindesten 0.8 (Snellen 20/25). Eine
postoperative UDVA von 1.25 (Snellen 20/16) oder mehr erreichten 64% der Augen.
Somit konnte eine Sehschirfe von 1.25 postoperativ unkorrigiert von mehr Augen erreicht

werden, als prdoperativ mit Korrektur.
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3.2.2 Sicherheit

Um die Sicherheit einer refraktiven Methode zu beurteilen, wird der Gewinn bzw. Verlust
von Zeilen an bestkorrigierter Distanzsehschérfe analysiert. Dabei wird die prdoperative
korrigierte Sehschérfe der postoperativen korrigierten Sehschérfe gegentibergestellt. Somit
kann ein Riickschluss darauf gezogen werden, wie viele Augen postoperativ, unter
Zuhilfenahme eines Sehbehelfs, an Sehschirfe verloren bzw. gewonnen haben. Ein Verlust
von zwei oder mehr Zeilen an korrigierter Sehschérfe wird in der refraktiven Chirurgie als

Komplikation angesehen.
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Abbildung 12: Sicherheit: Verdnderungen der korrigierten Distanzsehschérfe
(CDVA), Prioperative korrigierte Sehschérfe versus postoperative korrigierte
Sehschirfe
Bei 71% der Augen kam es postoperativ zu keiner Anderung der korrigierten Sehschirfe.
Von den 91 Augen gewannen 15% eine Zeile an korrigierter Sehschérfe. Bei 13% kam es

zu einem Verlust von einer Zeile an korrigierter Sehschérfe. Keines der in der Studie

inkludierten Augen gewann oder verlor mehr als eine Zeile an korrigierter Sehscharfe.
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3.2.3 Genauigkeit der sphirischen Korrektur

Um die Genauigkeit einer refraktiven Methode zu beurteilen, bietet es sich an die
préoperativ angestrebte sphirische Korrektur eines jeden Auges mit der postoperativ
erreichten sphérischen Korrektur zu vergleichen. Diese Gegeniiberstellung ist in Abbildung

13 graphisch dargestellt.
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Abbildung 13: Genauigkeit der sphdrischen Korrektur:  préoperativ

angestrebtes sphérisches Aquivalent versus postoperativ erreichtes sphérisches

Aquivalent
Prioperativ betrug das mittlere refraktive sphérische Aquivalent -4.11 +2.00 D (Rahmen -
8.13 bis +3.00). Postoperativ lag dieser Wert bei -0.09 + 0.26 D (Rahmen -1.50 bis +0.19).
Alle Augen, welche die geplante Korrektur genau erreicht haben, liegen auf der blauen
Geraden. 100% der Augen erzielten dabei postoperativ ein MRSE im Bereich von -0.50 bis
+0.50 D. Kein einziges Auge lag somit bei der Abschlussuntersuchung auBlerhalb des +
0.50 D Bereichs. Zusammenfassend kann gesagt werden, dass keines der eingeschlossenen

Augen liber- bzw. unterkorrigiert wurde.
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Eine weitere Moglichkeit die Genauigkeit einer refraktiven Methode zu ermitteln ist die

Visualisierung des postoperativen Anteils an Augen innerhalb eines bestimmten

Refraktionsbereiches. Die folgende Grafik (Abbildung 14) veranschaulicht diese
Refraktionsbereiche.
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Abbildung 14: Genauigkeit der sphdrischen Korrektur: postoperatives

sphirisches Aquivalent

100% der 91 behandelten Augen lagen 3 Monate postoperativ innerhalb von + 0.50 D des

angestrebten sphirischen Aquivalents. Bei 89% der Augen lag die postoperative

Refraktion sogar innerhalb von + 0.13 D des angestrebten sphirischen Aquivalents
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3.2.4 Genauigkeit der astigmatischen Korrektur

Die Genauigkeit der astigmatischen Korrektur wird mittels Gegeniiberstellung des
préoperativen Anteils an Augen innerhalb eines bestimmten Astigmatismusbetrags und
dem postoperativen Anteil an Augen, welche ebenfalls definierten Bereichen zugordnet

werden, ermittelt. Die folgende Grafik (Abbildung 15) visualisiert diese

Gegeniiberstellung.
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Abbildung 15: Genauigkeit der astigmatischen Korrektur: Gegeniiberstellung

des pridoperativen refraktiven Astigmatismus versus dem postoperativen

refraktiven Astigmatismus
Prioperativ wiesen nur 33% der eingeschlossenen Augen einen refraktiven Astigmatismus
von < 0.25 D auf. 24% der Augen lagen mit ithrem Astigmatismus innerhalb des Bereichs
von 0.26 bis 0.50 D. Zwischen 0.51 und 1.50 D Astigmatismus lag der Anteil an Augen bei
exakt 30%. Immerhin 8% hatten einen Astigmatismus zwischen 1.51 und 3.00 D, wobei
3% innerhalb des Bereiches von 2.01 und 3.00 D lagen. 3 Monate postoperativ erreichten
92% der behandelten Augen einen Astigmatismus innerhalb des 0 bis 0.25 D Bereiches.
Lediglich 8% lagen im Bereich von 0.26 bis 0.50 D. Keines der behandelten Augen hatte

einen Restastigmatismus von >0.51 D.
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4 Diskussion

Die Laser in situ keratomileusis ist ein Verfahren, welches mittlerweile seit etwa 20 Jahren
erfolgreich angewendet wird. Bereits im Jahr 1990 wurde die LASIK von Pallikaris et al.
vorgestellt. 5 Jahre spiter erfolgte die Zulassung des Excimerlasers durch die U.S. Food
and Drug Administration (FDA). Im Jahr 1999 wurde schlieBlich die LASIK selbst von der
FDA zugelassen. Die Patient*innenselektion, welche eine zentrale Rolle fiir den Erfolg
einer LASIK spielt, wurde in den letzten zwei Jahrzehnten deutlich verbessert. Einige
etablierte Kriterien sind zum Beispiel eine ausreichende Dicke der Hornhaut nach der
kornealen Ablation und eine priaoperativ reguldre korneale Topographie. (Sandoval et al.,

2016)

Effektivitit

Die zwischen April 2016 und Dezember 2018 an der Grazer Universitdts-Augenklinik
mittels femto-LASIK behandelten Augen brachten gute Ergebnisse hinsichtlich der
Effektivitit. Die Effektivitit eines refraktivchirurgischen Eingriffes wird durch die
Gegentiberstellung der préoperativen korrigierten Distanzsehschérfe und der postoperativ
unkorrigierten Distanzsehschirfe ermittelt. Postoperativ erreichten 92% der behandelten
Augen einen unkorrigierten Fernvisus von 1.0 oder besser (Snellen 20/20). 64% der Augen
erreichten sogar eine postoperative UDVA von 1.25 oder besser (Snellen 20/16).

Sandoval et al. analysierten 97 relevante Artikel, welche zwischen 2008 und 2015
publiziert wurden und Daten von 67 893 Augen hinsichtlich des klinischen Outcomes
enthielten. Dabei erreichten 3 Monate nach der Operation 99.5% der Augen eine
unkorrigierte Sehschirfe von 0.5 (Snellen 20/40). 90.8% der Augen erreichten eine UDVA
von 1.0 (Snellen 20/20). (Sandoval et al., 2016)

Yuen at al. analysierten die Daten von 19 753 Patient*innen, welche sich am Singapore
National Eye Center zwischen 1998 und 2007 einer myopen LASIK unterzogen hatten.
Seit dem Jahr 2000 war der postoperative unkorrigierte Fernvisus in 90% der Augen
konstant iiber bzw. gleich 0.5 (Snellen 20/40). Dabei zeichnete sich jedoch in den
darauffolgenden 7 Jahren ein positiver Trend ab und im Jahr 2007 wurde eine
postoperative UDVA von 0.5 (Snellen 20/40) bereits in 98% der Augen erreicht. Zu
diesem Zeitpunkt betrug der Anteil an Augen mit einer postoperativen UDVA von 1.0
(Snellen 20/20) 72.8%. Immerhin 4.5% erreichten einen postoperativ unkorrigierten

Fernvisus von Snellen 20/15. (Yuen et al., 2010)
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Ziaei et al. werteten die Daten von 887 Augen 6 Monate nach wellenfront-optimierter
myoper femto-LASIK aus. Dabei erreichten 96.9% der Augen einen monokularen
unkorrigierten Fernvisus von mindesten 1.0 (Snellen 20/20) oder besser. Alle
Patient*innen erreichten eine binokulare unkorrigierte Sehschirfe von mindestens 1.0
(Snellen 20/20). (Ziaei et al., 2015)

In einer retrospektiven Kohorten-Studie von Gershoni et al., welche zwischen 2013 und
2014 118 Augen mit hochgradiger Myopie (-6.0 D oder hoher) mit bzw. ohne
Astigmatismus nach femto-LASIK inkludierte, zeigten sich etwas andere Ergebnisse. Zwar
erreichten 98.31% der Augen einen postoperativen unkorrigierten Visus von 0.5 (Snellen
20/40) oder besser, einen Visus von 1.0 (Snellen 20/20) oder besser erreichten jedoch nur
29.66% der Augen. Da in dieser Arbeit ein postoperativer UCVA von 0.5 (Snellen 20/40)
als Erfolg eingestuft wurde und die Patient*innen aufgrund der hohen Myopie
herausfordernder waren, postulierten die Autor*innen der femto-LASIK auch in diesem
Anwendungsbereich eine gute Effektivitit, Sicherheit sowie Vorhersagbarkeit. (Gershoni
et al., 2019)

Die von Gershoni et al. publizierten Ergebnisse sollten jedoch auf keinen Fall der generelle
Anspruch an das refraktive Outcome sein. Vielmehr zeigt sich hier, dass eine verniinftige
Patient*innenselektion das um und auf ist, da mit steigendem Ausmal} der Fehlsichtigkeit
auch die Effektivitdit der Methode sinkt. Die an der Grazer Universitits-Augenklinik
behandelten Augen stehen im Einklang mit den angefiihrten Publikationen und weisen eine
hohe Effektivitdt auf. Durch die angefiihrten Publikationen, speziell der von Yuan et al.
wird auch der Fortschritt in der Effektivitit der Methode iiber die Jahre nachvollziehbar.

Sicherheit

Um die Sicherheit eines refraktivchirurgischen Eingriffes zu ermitteln wird der Gewinn
oder Verlust von Zeilen an bestkorrigierter Distanzsehschirfe (CDVA) analysiert. Keines
der 91 an der Grazer Universitits-Augenklinik ausgewerteten Augen verlor mehr als zwei
oder mehr Zeilen an korrigierter Sehschirfe. 71% der Augen zeigten postoperativ keine
Anderungen der korrigierten Sehschirfe. 15% gewannen eine Zeile an postoperativer
CDVA. Bei 13% der Augen kam es zu einem postoperativen Verlust von einer Zeile an
korrigierter Sehschérfe.

In den 97 Artikeln welche Sandoval et al. analysierten kam es bei einem Grof3teil der
behandelten Augen zu keiner messbaren Verdnderung der CDVA. 0.61% der Augen
verloren zwei oder mehr Zeilen an korrigierter Sehschérfe. 1.45%, also doppelt so viele

Augen, gewannen zwei oder mehr Zeilen an korrigiertem Distanzvisus. Nur 2
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Studiengruppen hatten einen Anteil von >5% an Augen welche zwei oder mehr Zeilen
verloren und waren somit iiber dem von der FDA festgelegten Grenzwert fiir die
Sicherheit. Dabei handelte es sich aber einerseits um Augen mit einer Hyperopie von > 5.0
D und andererseits um Augen mit einem Astigmatismus zwischen 1.0 D und 4.25 D.
(Sandoval et al., 2016)

In der Arbeit von Yuen et al. kam es bei 83.1% der 19 753 Patient*innen zu keiner
Verdnderung der postoperativen CDVA. 1.1% verloren zwei oder mehr Zeilen an
korrigierter Sehschérfe. 1% wiederum gewann zwei oder mehr Zeilen an korrigierter
Sehschirfe. Zu einem Verlust von einer Zeile an postoperativer CDVA kam es bei 7.2%
und 7.6% der Augen gewannen eine Zeile an postoperativer CDVA. Zusétzlich wurde ein
positiver Trend beziiglich genereller Sicherheit des Verfahrens nachgewiesen. War der
Anteil an Augen, welche eine oder mehrere Zeilen an postoperativer CDVA verloren
haben, 1998 noch bei 8.7%, betrug dieser Wert im Jahr 2007 nur noch 2.4%. Auch in
Bezug auf die Sicherheit konnte durch Yuen et al. ein positiver Trend nachgewiesen
werden. (Yuen et al., 2010)

Breyer et al. analysierte retrospektiv 404 Augen welche mittels fs-LASIK behandelt
wurden. Die Daten wurden jeweils nach 6 Monaten bzw. ein, zwei, drei und fiinf Jahre
nach den Eingriffen erhoben. Dabei konnte zu jedem Zeitpunkt bei keinem einzigen Auge
ein Verlust von zwei oder mehr Zeilen verzeichnet werden. (Breyer et al., 2019)

Auch hinsichtlich Sicherheit weisen die 91 an der Grazer Universitits-Augenklinik
behandelten Augen, hervorragende Werte auf. Bei keinem der Augen kam es zu einem
Verlust von zwei oder mehr Zeilen an korrigierter Sehschérfe, womit das Kriterium fiir

eine sichere refraktivchirurgische Methode erfiillt ist.

Genauigkeit und Vorhersagbarkeit

Zur Beurteilung der Genauigkeit und Vorhersagbarkeit der femto-LASIK wird die
préoperativ angestrebte sphérische Korrektur der postoperativ erreichten sphérischen
Korrektur gegeniibergestellt. Bei den an der Grazer Universitits-Augenklinik behandelten
Augen betrug das mittlere refraktive sphirische Aquivalent prioperativ -4.11 £+ 2.00 D
(Rahmen -8.13 bis +3.00) und postoperativ -0.09 £ 0.26 D (Rahmen -1.50 bis +0.19).
Postoperativ erzielten 100% der behandelten Augen ein sphirisches Aquivalent im Bereich
von -0.50 und + 0.50 D. Somit lag keines der Augen aullerhalb des +0.50 D-Bereiches.
Sandoval et al. berichteten von einem Anteil von 98.6% der Augen welche postoperativ
mit £ 1.0 D im Bereich der Zielrefraktion lagen. Immerhin 90.9% der Augen trafen die

Zielrefraktion in einem Bereich von £0.50 D. (Sandoval et al., 2016)
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Die von Yuen at al. untersuchten Augen wiesen in den Jahren von 1998 bis 2007
schwankende Werte hinsichtlich Vorhersagbarkeit auf. In den ersten Jahren schwankte der
Anteil der Augen, welche den Bereich der Zielrefraktion innerhalb eines Bereiches von
+1.0 D trafen, zwischen 78.2% und 96.7%. In den letzten 4 Jahren des
Beobachtungszeitraumes lag der Anteil an Augen, welche die Zielrefraktion im Bereich
+1.0 trafen, konstant {iber 93.0%. Der Anteil an Augen, welche postoperativ mit £ 0.5 D
im Bereich der Zielrefraktion lagen, betrug in den letzten 7 Jahren des
Beobachtungszeitraumes immer iiber 70%. (Yuen et al., 2010)

Breyer et al. stellten fest, dass 80% von den in ihrer Arbeit beriicksichtigten Augen,
postoperativ hochstens + 0.5 D von der Zielrefraktion entfernt waren. (Breyer et al., 2019)
Somit kann gesagt werden, dass die an der Grazer Universitits-Augenklinik behandelten
Augen, im Vergleich mit den Ergebnissen anderer Arbeiten auch hinsichtlich Genauigkeit

und Vorhersagbarkeit exzellente Werte liefern.

Zentrierungsmethode

Okamoto et al. verglichen die refraktiven Ergebnisse nach myoper Wellenfront-gefiihrter
LASIK mit Zentrierung auf den koaxial betrachteten kornealen Lichtreflex (CSCLR) oder
die ,,line of sight™ (LOS). In der CSCLR-Gruppe wurden 317 Augen beriicksichtigt, in der
LOS-Gruppe waren es 269 Augen. Eine postoperative unkorrigierte Distanzsehschirfe von
1.0 (Snellen 20/20) oder besser wurde von 95% der 586 eingeschlossenen Augen erreicht.
Keines der 586 Augen verlor mehr als eine Zeile an bestkorrigierter Distanzsehschérfe. In
der CSCLR-Gruppe verlor kein Auge eine Zeile an bestkorrigierter CDVA. Postoperativ
lagen 76% der CSCLR-Gruppe und 70% der LOS-Gruppe innerhalb des = 0.5 D
Bereiches. Innerhalb des = 0.25 D Bereiches lagen 47% der CSCLR-Gruppe und 39% der
LOS-Gruppe. (Okamoto et al., 2011)

Die guten Ergebnisse dieser Studie sind vergleichbar mit jenen, die an der Universitits-

Augenklinik Graz mit dieser Zentrierungsmethode erreicht wurden.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die mittels femto-LASIK mit Zentrierung auf
den koaxial betrachteten kornealen Lichtreflex behandelten Augen an der Grazer
Universitits-Augenklinik sehr gute Ergebnisse hinsichtlich Effektivitat, Sicherheit und

Genauigkeit aufweisen.
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