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Reoperationen nach LASIK

Reoperations after LASIK

Zusammenfassung

Hintergrund: Reoperationen nach refraktiver Chirurgie werden
heute haufiger durchgefiihrt als noch vor 10 Jahren. Bisher liegen
wenige Daten {iber die Veranderung der Indikationen fiir eine Re-
operation vor. Methoden: Alle 76 Reoperationen nach refraktiver
Chirurgie, die im Zeitraum vom 1.5.2004 bis zum 30.4.2005 am
Institut fiir Refraktive und Ophthalmo-Chirurgie (IROC) stattfan-
den wurden auf Indikation, Technik und Ergebnisse retrospektiv
untersucht. Fiir die Auswertung wurden die Einmonatsergebnisse
herangezogen. Ergebnisse: Von den 76 Reoperationen wurden 68
mittels stumpfer Praparation der primédren Lamelle bewerkstelligt,
in 3 Fallen wurde eine neue Lamelle geschnitten. Drei weitere Au-
gen benotigten Keratoplastiken. Die Reoperation fand 7,5 + 13 Mo-
nate nach dem Primdreingriff statt mit einer Bandbreite von 2 Wo-
chen bis 60 Monaten. Die haufigste Indikation zur Reoperation
stellte ein Restastigmatismus von 0,5 dpt und mehr dar. In keinem
Fall fand eine Verschlechterung um mehr als eine Dezimalzeile
statt, der unkorrigierte Visus nahm im Durchschnitt von 0,64 auf
1,05 zu. Komplikationen traten nicht auf, jedoch mussten 3 Augen
2-mal reoperiert werden. Folgerungen: Reoperationen nach LASIK
konnen mit guter Aussicht auf Erfolg und relativ risikofrei als re-
lift durchgefiihrt werden, solange es sich um reine Refraktionsfeh-
ler handelt und die Reststromadicke mindestens 280 um betrdgt.

Schliisselworter
Re-LASIK - Reoperation - wellenfront-gefiihrte Ablation - topogra-
phie-gefiihrte Ablation - Q-Faktor

Abstract

Background: Repeat operations after refractive surgery have in-
creased in frequency during the past 10 years. The spectrum of
the indications for repeat LASIK may have changed. Methods:
All cases of repeat operations after refractive surgery performed
between May 1, 2004 and April 30, 2005 at the Institute of Re-
fractive and Ophthalmic Surgery (IROC) were retrospectively in-
vestigated regarding indication for repeat surgery and visual and
refractive results. The 1-month results were used to estimate the
refractive and visual success rate. Results: Of the 76 reopera-
tions, 69 were performed as re-lifts, 3 eyes had new lamellae
cut, and 3 cases needed keratoplasties. The reoperations took
place 7.5 + 13 months after the primary operation (range 0.5 to
60 months). The most frequent indication was residual astigma-
tism of 0.5 D and more. Visual loss of more than 1 decimal line
did not occur and unaided visual acuity increased from 0.64 to
1.05. No complications were reported, however, 3 eyes needed
additional enhancement. Conclusions: Reoperations after LASIK
performed as re-lifts appear to be effective and reasonably safe
when using the technique described and respecting a residual
stromal thickness of 280 microns.
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Neben der schnellen visuellen Rehabilitation und der geringen
Heilantwort stellt die frithe und unkomplizierte Reoperation ei-
nen der Hauptvorteile der LASIK-Operation gegeniiber der Ober-
flichenablation dar. Wahrend anfinglich noch dariiber dis-
kutiert wurde, ob ein erneuter oberflichenparalleler Schnitt
(re-cut) oder die stumpfe Eroffnung des priméren Schnittes (re-
lift) das Verfahren der Wahl sei [1], werden heute die Mehrzahl
der Reoperationen nach LASIK mit der Re-lift-Variante durch-
gefiihrt [2]. Bedingt durch die einfache Reoperation, aber auch
durch neue Ablationsalgorithmen, z.B. individualisierte Abla-
tion, sei es wellenfront- oder topographie-gefiihrt, hat sich so-
wohl das Spektrum als auch die Haufigkeit von Reoperationen
in den letzten Jahren verandert [2-9].

In dieser Arbeit stellen wir die Reoperationen vor, die in einem
Jahr an unserem Institut angefallen sind. Dabei stehen besonders
die Indikationsstellung und die frithpostoperativen Ergebnisse
im Vordergrund.

Patienten und Methoden

Patienten

Aufgenommen in diese Studiengruppe wurden 68 Patienten bei
denen im Zeitraum vom 1.5.2004 bis zum 30.4.2005 eine oder
mehrere Reoperationen im Institut fiir Refraktive und Ophthal-
mo-Chirurgie (IROC), Ziirich durchgefiihrt wurden. Diese Gruppe
setzte sich zusammen aus Patienten, die bei uns primér operiert
waren (n=>51) und solchen, die uns zur Reoperation {iberwiesen
wurden (n=8) oder sich selbststindig bei uns vorstellten (n=9).

Die prdoperative Untersuchung beinhaltete eine sorgfaltige In-
spektion der vorderen und hinteren Augenabschnitte, Auto-
refraktion (Humphrey Modell 599, Carl Zeiss, Jena, Deutschland)
inklusive Blendvisus und Visus bei niedrigem Kontrast, manuel-
le Refraktion, unkorrigierter und bester Brillenvisus mit und
ohne stenopdische Liicke, corneale Topographie (Keratograph C,
Oculus, Wetzlar, Deutschland ausgeriistet mit der Topolyzer
Software, Wavelight, Erlangen, Deutschland), Aberrometrie
(Wavefront Analyzer, Wavelight, Erlangen, Deutschland), App-
lanationstonometrie und Ultraschallpachymetrie der zentralen
Hornhaut (SP-2000, Tomey, Nagoya, Japan). Die Untersuchung
der Hornhautriickfliche wurde in Einzelfillen mit der Pentacam
(Modell 70700, Oculus, Wetzlar, Deutschland) durchgefiihrt.

Unter Wiirdigung der Erwartungen des Patienten wurde nach
Diskussion der Vorteile und der bekannten Risiken einer Reope-
ration die Entscheidung zur Reoperation getroffen und eine se-
parate Einwilligung zur Reoperation unterzeichnet. Insbesonde-
re wurde im Informationsgesprdch betont, dass eine weitere
Reoperation (fine tuning) notwendig sein kénnte.

Operationstechnik

Von den insgesamt 76 Reoperationen wurde in der Mehrzahl der
Fille die stumpfe Prdparation der primdren LASIK-Lamelle be-
vorzugt (n =69), jedoch wurde in 3 Féllen nach PRK eine neue La-
melle geschnitten.

Nach der asymmetrischen Markierung der Hornhautoberfliche
geschah die stumpfe Praparation unter dem Operationsmikro-

skop des Lasers mithilfe eines speziellen Spatels (Modell Vryg-
hem, Moria, Frankreich), womit die friihere Schnittkante zirkulir
erdffnet wurde. Danach wurde die gesamte Lamelle mit einem
konventionellen Irisspatel vom Hinge her gel6st und umgeschla-
gen (Calzone-Technik). In den Fillen, in denen eine prognosti-
zierte zentrale Wundbettdicke von weniger als 300 um vorlag,
wurde direkt nach Anheben des Flaps die zentrale Stromadicke
erneut bestimmt, entweder mit dem Ultraschallpachymeter
oder optisch (Concerto, Wavelight, Erlangen, Deutschland).
Konnte durch die Wiederholungsablation eine residuelle zentra-
le Hornhautdicke von weniger als 280pum antizipiert werden,
waurde an diesem Punkt die Operation abgebrochen und die La-
melle zuriickgelegt (ein Fall). Am friiheren Schnittrand wurde
nun das Wundbett mithilfe eines scharfen Hockeymessers sorg-
faltig von Epithelresten befreit, um einer moglichen Epithelinva-
sion vorzubeugen. Danach erfolgte die Photoablation. Nach der
Laserbehandlung erfolgte in 3 Fillen ein manuelles mecha-
nisches Gldatten der Lamelle, wobei die Riickseite der Lamelle
mit zwei trockenen Tupfern senkrecht zu den Striae gestreckt
waurde, bis der optische Reflex von der Lamellenriickfliche fal-
tenfrei war. Nach der Reposition der Lamelle wurde das Interface
2-mal mit Ringerlésung gespiilt und dann die Lamelle vom Hinge
her sorgfiltig ausgestrichen bis die Schnittkante adaptiert und
die (radialen) Markierungen versatzfrei erschienen. Fiir die erste
Nacht wurde das Auge mit einer antibiotikumbeladenen Ver-
bandslinse versorgt (die Kontaktlinse war fiir 30 Minuten in Flo-
xal SDU ohne Konservierungsmittel eingelegt).

Die Photoablation wurde bis zum 12.2.2005 mit dem Lasergerit
Eye-Q (400 Hz, Wavelight, Erlangen, Deutschland), danach mit
dem Lasergerat Concerto (500 Hz, Wavelight, Erlangen, Deutsch-
land) durchgefiihrt. Folgende Ablationsalgorithmen wurden ab-
hidngig von der Indikation verwendet: Q-Faktor gefiihrtes Stan-
dardprofil [10], topographie-gefiihrtes [3, 5, 7-9] oder
wellenfront-gefiihrtes individualisiertes Profil [11]. Auf die wel-
lenfront-gefiihrte Behandlung wurde zuriickgegriffen, wenn 1,
der rmsh-Wert fiir die 7mm-Pupille 0,6 um und mehr nach der
OSA-Notation betrug und 2. vier zuverldssige und konsistente
Messungen mit einer Schwankungsbreite von weniger
als £0,1 um vorlagen.

Die Patienten wurden am ersten postoperativen Tag kontrolliert.
Es wurde nach der Entfernung der Verbandslinse und der Spalt-
lampeninspektion nur der unkorrigierte Visus erhoben. Weitere
Kontrollen erfolgten 1 Monat, 3 Monate und 1 Jahr nach der Re-
operation. Die Untersuchungen zu diesen Zeitpunkten hatten
das Volumen der prdoperativen Diagnostik. Als postoperative
Medikation wurde eine Antibiotikum-Dexametason Kombina-
tion (Maxitrol AT, Alcon, Hiinenberg, Schweiz) 2- bis 4-mal pro
Tag, abhdngig vom postoperativen Reizzustand, fiir 2 Wochen
appliziert.

Ergebnisse

Im Beobachtungszeitraum wurden bei 68 Patienten insgesamt
76 Reoperationen durchgefiihrt, davon eine tiefe lamelldre Kera-
toplastik (wegen tiefer Stromaeinschmelzung nach LASIK und
Infektion) und 2 automatisierte lamellare Keratoplastiken [12]
(wegen primdrem Schnittfehler mit konsekutiver zentraler Ver-
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Die frithpostoperative Phase war bis auf 2 Fille unauffillig, bei
denen eine diffuse lamelldre Keratitis Grad 2 auftrat und unter
verstdrkter topische Steroidtherapie bereits nach 2 Wochen ab-
geklungen war.

Nach einem Monat zeigten 32 Corneae (44 %) eine Epithelinvasi-
on, die weniger als 1 mm nach zentral reichte und als einschich-
tig eingestuft wurde, da das Epithel optisch klar war und keine
Keratinisierungszeichen (milchiger Aspekt) aufwies. Bei der
3-Monats-Kontrolle war in keinem Fall ein Fortschreiten nach-
weisbar, sodass eine weitere Intervention nicht notwendig war.

da bei einem Zweiteingriff auch die vom Primareingriff induzier-
ten Aberrationen [13, 14], sei es durch den Schnitt oder die Laser-
behandlung, mitkorrigiert werden kénnen. In dieser Studie wur-
de nahezu die Halfte der Fille entweder wellenfront- oder
topographie-gefiihrt behandelt und die iibrigen mit dem Cus-
tom-Q Algorithmus, der ebenfalls eine auf die jeweilige Horn-
hautaspharizitit zugeschnittene Ablation ermoglicht.

Die Uber- und Unterkorrektur von Astigmatismus scheint immer
noch eine der Hauptursachen fiir Reoperationen nach refraktiver
Chirurgie zu sein, was die vorliegende Studie belegt, aber auch in
fritheren Untersuchungen gefunden wurde [2, 6, 15-17] Der
Grund dafiir ist vielfach diskutiert worden [16, 17] und wahr-
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