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1 Einleitung 4

1 Einleitung

1.1 Medizinische Grundlagen

1.1.1 Anatomie des Augenvorderabschnittes

Der Augenvorderabschnitt bildet ein komplexes System bestehend aus Bindehaut,
Tenon-Kapsel, Limbus, Hornhaut, Vorderkammer, Akkommodationsapparat, Sklera,
Uvea und Glaskorper.
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Abb. 1 Anatomische Strukturen des Augenapparates [127]

Eine genaue Kenntnis der anatomischen Verhéltnisse dieses Systems, insbesondere
der Hornhaut, der Linse und der Augenvorderkammer, und der Zusammenwirkung

der einzelnen Bestandteile ist fur die Durchfiihrung refraktiv-chirurgischer Eingriffe
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unerlasslich. Die fur die refraktive Chirurgie wichtigsten Elemente werden im

Weiteren naher erlautert.

Hornhaut

Die Hornhaut setzt sich anatomisch von auRRen nach innen aus finf kornealen

Schichten zusammen [84].

Descemet’sche Membran

e P s i
g

T —

Abb. 2: Korneale Schichten der Hornhaut [74]

Die aul3erste Schicht, das Epithel (Epithelium anterius), besteht aus 5-6 Zellreihen
nicht verhornenden Plattenepithels. Unter dem Epithel befindet sich die azellulare
Bowman-Membran (Lamina limitans anterior) mit zuféllig ausgerichteten kollagenen
Fibrillen [74]. Von dieser wird das darunter liegende Stroma (Substantia propria)
begrenzt, welches mit einer Dicke von etwa 500 um ca. 90% der gesamten Hornhaut
einnimmt [74]. Die sich anschlieBende Descemet-Membran (Lamina limitans
posterior) ist die Basalmembran der kornealen Endothelzellen und wird von
kollagenen Fibrillen gebildet. Sie wird von dem einschichtigen Endothel (Epithelium

posterius) Uberzogen.

Die Hornhaut ist uhrglasférmig gekrimmt und ist im Zentrum etwas dunner als in der
Peripherie. Ihre Gesamtdicke im Zentrum wird von COLLINS und AUGUSTIN mit
einem Mittelwert von 0,52 mm (Standardabweichung SD + 0,2) angegeben [39]. Die
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durchschnittliche Hornhautdicke im Zentrum betragt ca. 550 pm [103] und die
Brechkraft der anterioren Hornhaut in der Regel 40-48D (D = Dioptrien) [115].

Vorderkammer

Die Augenvorderkammer ist der Raum des Auges, der hinter der Hornhaut liegt. Sie
wird dorsal von der Iris und der Vorderflache der Linse bzw. der Pupille, seitlich durch
die Kammerwinkel begrenzt. Die Tiefe der Vorderkammer, gemessen vom Endothel
bis zur vorderen Linsenkapsel variiert je nach Refraktionszustand des Auges. Im
emmetropen erwachsenen Auge betragt die zentrale Tiefe in etwa 3 mm, in myopen
mehr, in hyperopen weniger, das Kammerwasser Volumen betragt in etwa 250 pl
[74, 115].

Linse

Die Linse ist ein elastisches, transparentes und bikonvexes Organ bestehend aus
Epithel, Kapsel, Linsenrinde und Linsenkern. Sie misst im Durchmesser in etwa 9mm
[74, 27] und ist zentral ungefahr 4 mm dick. Der Brechungsindex betragt im Zentrum
etwa 1,4 und in der Peripherie 1,36 [74]. Da dieser sich von dem des
Kammerwassers und des Glaskoérpers (1,336) unterscheidet, ist die Linse in der Lage
Licht zu brechen [10, 92, 98]. Die Dicke der Linse im Zentrum, gebildet durch die
vordere und die hintere Linsenkrimmung, und somit auch die Brechkraft der Linse
verdndern sich je nach Akkommodationszustand des Auges. So tragt die Linse bei
der Fernakkommodation ungefahr 15-20 dpt zur Gesamtbrechkraft des Auges von
ca. 60 dpt bei [10, 74].

1.1.2 Bedeutung der anatomischen Strukturen fur die Refraktion

Die Gesamtbrechkraft des Auges wird somit nahezu vollstandig und maf3geblich von
zwei Faktoren bestimmt: zum einen der Hornhaut und zum anderen der Linse, wobei
der Anteil der Linse in etwa 1/3, und der der Hornhaut demnach ungeféahr 2/3 betragt

[74], entsprechend ihrer einzelnen Gesamtbrechkréfte.
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1.2 Ametropien (Refraktionsfehler)

Ametropien entstehen durch ein Missverhaltnis zwischen der Achslange des Auges
und ihrem Brechwert. Die haufigste Ursache einer Fehlsichtigkeit ist die Anderung
der Augenlange (Achsametropie) oder die unverhéltnismalige Brechkraft der
brechenden Anteile des Auges, namlich der Hornhaut oder der Linse
(Brechwertametropie). Hornhaut und Linse sind Uberdies flr verminderte retinale
Abbildungsqualitaten durch Aberrationen hoherer Ordnung oder Astigmatismus

(Hornhautkrimmung) verantwortlich.

Bei einer Refraktionsbestimmung wird das Ausmal3 (Brechwert) einer Ametropie
anhand der Sphare (Sph) in Dioptrien (Dpt.) angegeben, die Art der Korrektur in

Zylinder (Cyl) und seine Position mittels seiner Achslage (Achse, A).

1.2.1 Emmetropie

Diese bezeichnet die Rechtsichtigkeit. Der Brechwert ist bei der Emmetropie im
Verhaltnis zur Achslange ausgeglichen [Sachsenweger et al. 2003] und die
Entfernung des Fernpunktes vom Auge ist unendlich. Die Emmetropie ist nicht
gleichzusetzen mit einem idealen Auge, da das menschliche Auge kein perfektes

optisches System ist [27].

Abb. 3: Das emmetrope Auge mit dem Fernpunkt im Unendlichen und dem

Brennpunkt auf der Fovea gekennzeichnet durch F°
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1.2.2 Myopie
Unter der Myopie wird die Kurzsichtigkeit verstanden: die Bulbuslange durch die

Konvexitat verlangert, der Brechwert im Verhaltnis zur Achslange des Auges zu stark

und die Entfernung des Fernpunktes vom Auge endlich.

Abb. 4: Das myope Auge, F* = Brennpunkt

1.2.3 Hypermetropie

Weitsichtigkeit: Bulbuslange in Relation verkirzt; Brechwert im Verhaltnis zur

Achslange zu schwach. Fernpunkt: virtuell hinter dem Auge.

Abb. 5: Das hyperope Auge, F* = Brennpunkt



1 Einleitung 9

1.2.4 Presbyopie

Die Presbyopie ist die Alterssichtigkeit, bei der es zu einem Verlust der

Akkommodationsfahigkeit des Auges kommt.

1.2.5 Astigmatismus

Idealerweise weist die Hornhautkuppel einen in allen Ebenen symmetrischen
ausgerichtet Krimmungsradius auf. Durch Abweichungen der Krimmung der
Hornhaut kommt es zu Brechungsfehlern des Auges. Ein Punkt wird verzerrt und
stabformig auf der Retina abgebildet. Der Astigmatismus wird daher auch
Hornhautverkrimmung oder Stabsichtigkeit genannt.

Der Astigmatismus wird je nach Charakter in finf Gruppen unterteilt:

1. Einfach hypermetropischer Astigmatismus: bei dieser Form des
Astigmatismus ist ein Meridian emmetrop, der andere hypermetropisch

2. Einfach myopischer Astigmatismus: ein Meridian emmetrop, der andere
myopisch

3. Kombiniert hypertropischer Astigmatismus: beide Meridiane hypermetropisch,
jeweils unterschiedlicher Ausmalf3

4. Kombiniert myopischer Astigmatismus: beide Meridiane myopisch,
unterschiedlicher Ausmal}

5. Gemischter Astigmatismus (Mixed Astigmatism): bei unterschiedlichen
Krimmungsradien in den verschiedenen Meridianen der Hornhaut spricht man
von einem gemischten Astigmatismus (MxA = mixed Astigmatismus). Hierbei

kann ein Meridian hypermetropisch und ein anderer myopisch sein.

Bei der Refraktionsbestimmung wird der Astigmatimus als Zylinder (Cyl) in
Dioptrien angegeben, seine Ausrichtung/Position wird anhand der Achslage

angegeben.



10

1.2.6 Aberrationen niederer Ordnung

Bei der Myopie und dem einfachen Astigmatismus (Sphére und Zylinder) spricht man

von Aberrationen niederer Ordnung (auch LOA = lower order aberrations).

1.2.7 Aberrationen héherer Ordnung

Bei den Aberrationen hoherer Ordnung (auch: HOA = higher order aberrations)
handelt es sich um eine Art irregularen Astigmatismus. Hierzu zahlen Asymmetrie
Fehler in der Optik wie bei der Koma (asymmetrische Verteilung der Brechwerte
innerhalb der Pupille) oder der spharischen Aberration (mangelnde Vereinigung der
Strahlen im Brennpunkt durch eine Abweichung der randstandigen im Vergleich zu

den zentralen Strahlen).
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2 Refraktive Chirurgie

2.1 Geschichte

Der Beginn refraktiver Chirurgie zeigte sich zum Anfang des zwanzigsten

Jahrhunderts.

Klinische Untersuchungen zur chirurgischen Modellierung der Hornhaut mit der RK
(sog. radiare/radiale Keratotomie) wurden erstmals in 1930ern vorgenommen. Als
Exponent der RK gilt der russische Augenarzt Swjatoslaw Fjodorow. Dieser
postulierte radiare Schnitte in der gesamten mittleren Peripherie der Hornhaut um
das Hornhautzentrum und somit den Krimmungsradius des
Hornhautvorderabschnittes  mittels Destabilisierung  konsekutiv  abzuflachen.
Anfanglich kam es durch diese Eingriffe zu Komplikationen durch Vernarbung der
Hornhaut, ab 1978 zeigten sich dann weltweit erste Erfolge bei Myopiekorrekturen.
Die Nachteile dieser Techniken waren eine schwache Reproduzierbarkeit, die
Abhéngigkeit von dem 10D (Augeninnendruck) und langsame progressive

Hyperopisierung.

Der Spanier José Ignacio Barraquer verfolgte bereits 1963 die Abflachung des
Hornhautzentrums durch flachigen Gewebeabtrag innerer Hornhautschichten
(Keratomileusis). Die Methoden waren immer noch sehr komplikationsreich,
erforderten auf3erst hohes manuelles Geschick des Operateurs und waren sehr

aufwandig in der Durchfuhrung.

TROKEL et al. [131] beschrieb 1983 erstmalig die Methode der Hornhautablation mit
dem Excimerlaser. Nach einer Vielzahl an Tierversuchen und Pilotstudien wurde
diese Methode der PRK (Photorefraktive Keratektomie) 1987 in Deutschland von
Theo Seiler [12] erstmals am Menschen angewandt, von PALLIKARIS et al. [97],
darauf folgend in einer Kombination aus Keratomileusis mit dem Excimer Laser in
Form der LASIK.

Die heute haufigsten Einsatzbereiche der refraktiven Laserchirurgie sind die PRK, die
LASEK und die LASIK. Hier wird durch sanften Gewebeabtrag eine Remodellierung
der Hornhaut vorgenommen und die Sehscharfe somit deutlich gesteigert. Es wird

mit einem hochspezialisierten Laser, namens dem Excimer Laser gearbeitet. Mithilfe
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diesem erfolgt eine Ummodellierung der Hornhaut um eine schéarfere, fokussiertere

Abbildung auf der Netzhaut zu erreichen.

Derzeit existieren eine Anzahl verschiedener Laser Methoden und anderer
korrigierender refraktiv-chirurgischer Techniken. Der Operateur entscheidet die Art
der Anwendung nach vollstandiger Evaluation der Funktionen der Augen, des
Gesundheitszustandes und refraktiver Fehler/Fehlsichtigkeiten, sowie abhangig von
dem Alter und der Lebensumstinde des Patienten, um die fir den Patienten

effektivste Methode auszuwéhlen.

2.2 Allgemeines zur Refraktiven Chirurgie

Unter dem Begriff der refraktiven Chirurgie werden heute alle Augenbehandlungen
zur Korrektur der Gesamtbrechkraft des Auges und somit der Fehlsichtigkeit,
zusammengefasst. Die operativen Eingriffe, in Form von Laserbehandlungen oder
Linsenimplantationen, helfen im Idealfall auf den Einsatz konventioneller Sichthilfen
wie Brillen oder Kontaktlinsen zu verzichten. So kdnnen durch verschiedene
Operationstechniken die verschiedenen Ametropien (Hyperopie, Myopie oder
Astigmatismus) reduziert oder, je nach Ausgangslage, sogar vollstdndig korrigiert
werden. Die Korrektur der Presbyopie (Altersweitsichtigkeit) mittels der Excimer-
Laser Chirurgie ist heute noch nicht hinreichend erprobt. Eine Verbesserung des
Lesevisus kann jedoch durch die Extraktion der korpereigenen Linse und die
Implantation einer Multifokal-/Bifokal- oder akkommodativen Intraokularlinse erreicht
werden [65].

Der operative Eingriff des Laserabtrags wird mit einem Excimer Laser durchgefiihrt
und setzt an der Hornhaut an. Mittels des Laserstrahls wird die Hornhaut im
Mikrometerbereich durch schichtweises Abtragen (Ablation) umgeformt und
remodelliert. Hierdurch erhalt die Hornhaut die richtige Krimmung um Abbildungen

auf der Retina fokussierter darzustellen und Fehlsichtigkeiten auszugleichen.

Ein Excimer-Laser emittiert Impulse von konzentriertem, kihlem, unsichtbarem
Ultraviolettem Licht und einer Wellenlange von 193 nm [54]. Er wird auf spezifische
Punkte der Hornhaut gezielt, und tragt das Hornhautgewebe auf3erst
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sanft und prazise in einer bestimmten Tiefe, mit minimaler Zerstdérung des
umliegenden Gewebes, ab [106, 107, 108]. Der Laserabtrag ist hierbei abhangig von
der Art des Refraktionsfehlers. Die Myopie wird durch einen Hornhautabtrag im
zentralen, anterioren Bereich behandelt, wodurch eine Abflachung der Hornhaut
erreicht wird [114]. Bei der PRK wird die Bowman-Membran hierbei im Zentrum zum
Teil sogar in voller Starke abgetragen, wodurch sich manchmal eine leichte
Hornhautnarbe, die sog. ,Haze“ bilden kann, die bei der LASIK-Methode allerdings
selten in storender Auspragung entsteht. Analog wird eine Hyperopie durch eine
Ablation des Gewebes in der Peripherie therapiert, wodurch es zu einer steileren

Hornhautkrimmung bzw. einem steileren Zentrum der Hornhaut kommt.

Nachfolgend ein Uberblick der heute géangigen ametropiespezifischen

Refraktionsverfahren:
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Myopiekorrekturen Hyperopiekorrekturen Astigmatismuskorrekturen

PRK (bis -6D) PRK (bei leichter Hyperopie) PRK (bis zu 5D [67])

LASEK (bis -6D) LASEK (bei leichter Hyperopie) LASEK (bis zu 5D [67])

LASIK (bis -8D) LASIK (bis 3D) LASIK (bis zu 5D, [67])

CLE CLE Bogenformige Keratotomie, CLE

Phake Vorderkammerlinse: lIris-

Clip Linse (Artisan/Verisys)

Phake Winkel

Vorderkammer Linse(cachet)

Phake Hinterkammer Linse,

ICL/PRL

gestutzte

Phake Vorderkammerlinse:

Clip Linse (Artisan/Verisys)

Konduktive

(CK)/Laser-Thermo-Keratoplastik®

Phake Hinterkammer

ICL/PRL

Keratoplastik

(torische)

Phake Vorderkammerlinse: Iris-Clip

Linse (Artisan/Verisys)

Phake Hinterkammer Linse ICL/PRL

Tabelle 1: Uberblick der ametrospezifischen Refraktionskorrekturen und deren

Anwendungsbereiche

PRK = Photorefraktive Keratektomie, LASEK = Laser epitheliale Keratomileusis,

LASIK = Laser in Situ Keratomileusis, CLE = Clear Lens Extraction (Entfernung der

klaren, natirlichen Linse),

1 Konduktive Keratoplastik (CK):

Aufsteilung des Hornhautzentrums durch

Applikation von Hitzeherden mittels einer feinen Sonde. Hierbei zieht sich die

Hornhaut im Bereich der Hitzeherde zusammen. Wir heute praktisch nicht mehr

angewendet, da nur temporarer Effekt.

2 Insertion wahrend einer Kataraktoperation
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2.3 Laser-in-situ-Keratomileusis (LASIK)

Die Laser-in-situ-Keratomileusis ist das derzeit am haufigsten durchgefihrte
refraktive Verfahren zur Korrektur einer Fehlsichtigkeit. Sie ging Anfang der 90er
Jahre aus der PRK (Photorefraktive Keratektomie) hervor und ist die Kombination
einer operativen Schnitttechnik (Keratomileusis) und der Anwendung eines Excimer-

Lasers.

Das Verfahren hat ein vielseitiges Anwendungsspektrum und kann in Abhangigkeit
von der Hornhautdicke Myopien bis zu -10 dpt, Hyperopien bis zu +4 dpt und
Astigmatismen bis zu 6 dpt korrigieren [65, 73, 76]. Der regulére Anwendungsbereich
betragt fir Myopiekorrekturen bis -8 dpt, Astigmatismuskorrekturen bis 5 dpt und
Hyperopiekorrekturen bis +3 dpt [76]. Wichtig bei diesem Verfahren ist die zuvor
pachymetrisch ermittelte Hornhautdicke als limitierender Faktor. Die praoperative
Hornhautstromadicke sollte bei Anwendung eines Femtosekundenlasers mind.
480um und bei der Anwendung eines Mikrokeratoms mind. 500 pum betragen [76].
Nach Flapexzision und Gewebeabtrag (Ablation) sollte die Hornhautbasis noch eine
Restdicke von mind. 300 pm aufweisen, um Hornhautektasien zu vermeiden [76].

Hierbei handelt es sich um ein schleichendes Geschwir der Hornhaut des Auges.

Mit einem mechanischen Prazisionsskalpell (Mikrokeratom) wird wahrend des
Eingriffs eine etwa 100 um dicke Stromalamelle inkl. Hornhautepithel abprapariert,
der sog. ,flap“, und dann wie ein Buchdeckel nach oben resp. nasal aufgeklappt. Der
korrigierende Laser-Abtrag mit dem Excimer-Laser erfolgt dann in den tiefer
liegenden Stromaschichten. Im Anschluss an den Laserabtrag wird dieser
Epitheldeckel wieder reponiert. Mit dem Excimer-Laser wird die zuvor ermittelte

Gewebedicke abladiert um die gewtinschte Refraktionsdnderung zu erreichen.
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Der Lasikeingriff l&sst sich in finf Schritte gliedern:

Ansaugvorgang

Zur Fixierung des Auges vor dem chirurgischen Eingriff wird ein Saugring auf dem
Auge platziert. Dieser ubt einen kurzen Druck auf das Auge aus, wodurch die
Sehkraft vorubergehend erlischt. Dieser Schritt ist insbesondere fir die Festlegung

der Zentrierungsachsen, zur Vermeidung von Bewegungsartefakten, wichtig.

Praparation der Hornhautlamelle

Die sogenannte ,Flapexzision“ erfolgt mithilfe eines Prazisionsskalpells, dem
Mikrokeratom oder ggf. eines Femtolaserkalpells. Mit diesem wird durch den
behandelnden Chirurgen eine hauchdinne Hornhautlamelle prapariert. Die Patienten
dieser Studie wurden mit einem Sub Bowman Keratom (SBK, Moria, France)

operiert.

Freilegen des Hornhautinneren

Um das Gewebe fir den Ablationsvorgang freizulegen, wird das préaparierte

Hornhautscheibchen (engl. flap) nun wie ein Buchdeckel aufgeklappt

Abb. 6: Umklappen des flaps vor dem Laserabtrag bei LASIK [Teping 2008]
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Laserabtrag

Je nach Fehlsichtigkeit werden nun die tiefer liegenden Hornhautschichten mithilfe
des sog. Excimer-Lasers modelliert. Im Falle einer Myopie wird die Gesamtbrechkraft
des Auges durch ein Abflachen des Hornhautzentrums korrigiert, bei der Hyperopie
durch ringférmigen Abtrag um das Hornhautzentrum herum. Bei dem Astigmatismus
werden die unterschiedlichen Hornhautkrimmungen durch den Laserabtrag

ausgeglichen.

Wundverschluss

Reposition des Hornhaut flaps: das abgeklappte Hornhautscheibchen wird wieder
zuruckgeklappt. Es haftet von selbst, als kérpereigenes Pflaster, auf dem Auge.
Gegenuber anderen chirurgisch-refraktiven Hornhauteingriffen wie der PRK bietet die
LASIK viele Vorteile. Der Eingriff dauert nur wenige Minuten und ist unter
Verabreichung betaubender Augentropfen fir den Patienten sehr schmerzarm. Im
Gegensatz zu anderen Ablationsverfahren, wie beispielsweise der PRK, bei denen
ein oberflachlicher Gewebeabtrag durchgefuhrt wird, bleibt bei der LASIK der
naturliche Aufbau der oberflachlichen Schichten erhalten. Die Wundheilung lauft,
nach Reposition des exzidierten ,flaps® durch diesen geschitzt und gleichmafiig im
Hornhautinneren ab und auch der postoperative Heilungsprozess ist mit wenig

Schmerzen verbunden.

Die LASIK wurde 1999 von der DOG (Deutsche Ophthalmologische Gesellschaft)
und dem BVA (Berufsverband der Augenarzte) offiziell als wissenschatftlich
anerkanntes Verfahren zur chirurgischen Korrektur von Fehlsichtigkeiten eingestuft
[29] und grundsatzlich sind Uber 80% aller fehlsichtigen Patienten fir die LASIK-
Korrektur geeignet.

Entsprechend der aktuellen Richtlinien der Kommission flr Refraktive Chirurgie
(KRC) qilt:

Fur den Anwendungsbereich einer bestehenden Myopie sollte wenn mdglich mit
LASIK therapiert werden, wenn sie die Grenze von -8D nicht unterschreitet, bei der
Hyperopie bis +3D, Astigmatismus bis +5D [74, 76]. Die Grenzbereiche einer LASIK-
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Therapie liegen bei der Myopie bei -10D, bei der Hyperopie bei +4D, Astigmatismus
+6D [74, 76].

Diese Richtwerte werden im klinischen Alltag ublicherweise nur annahernd erreicht.

2.4 Photorefraktive Keratektomie (PRK)

Bei der PRK wird die Epithelschicht der Hornhaut mechanisch anhand eines
einfachen Instrumentes (dem sog. Hockey-Messer) entfernt (Abrasion). Das
Hornhautepithel wird zu Beginn der Behandlung mit einer 20% - igen Alkoholl6sung
abgeldst und daraufhin mit dem Instrument bei Seite geschoben. Anschliel3end wird
genau wie bei der LASIK, mit dem Excimer-Laser Gewebe im Zentrum/Perizentrum
der Hornhaut abgetragen, um die Fehlsichtigkeit auszugleichen. Durch eine Ablation
von ungefahr 12-15 pum wird so eine Korrektur um 1D erreicht. Die entfernte
Epithelschicht wird im Gegensatz zu dem Verfahren der LASIK nicht
wiederverwendet. Der Anwendungsbereich der PRK und der LASEK bzw. Epi-LASIK
(siehe unten) bei Myopien betragt bis zu -6D, bei Astigmatismen bis zu 5D, bei
Myopien mit Astigmatismen ist die Summe der Refraktionswerte zu bilden. Der
Grenzbereich bei der Myopiekorrektur liegt bei -8D, flr Astigmatismen bei +6D und
Hyperopiekorrekturen bis +3D [74, 76]. Dartber hinaus ist die Vorhersagbarkeit und
Stabilitat der Methode eingeschréankt.

In den Verfahren der PRK, der LASEK und der Epi-LASIK allen beschriebenen

Verfahren erfolgt der Hornhautabtrag in der oberflachlichen Epithelschicht.

2.5 Laser assisted -sub epitheliale- Keratomileusis (LASEK) und EPI-

LASIK (Epitheliale Laser in situ Keratomileusis)

Die LASEK und EPI-LASIK sind relativ neue Verfahren, gewinnen jedoch
zunehmend an Popularitat. Sie stellen eine Kombination aus den Verfahren der PRK
und der LASIK dar. Bei der LASEK wird mittels eines Handinstruments, dem
Hornhaut-Trepan, ein Hornhautdeckelchen préapariert, bei der EPI-Lasik erfolgt die
Praparation mit einem automatisierten Instrument, dem Separator, ahnlich wie dem

Mikrokeratom. Im Gegensatz zu der LASIK betragt die Dicke des
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Hornhautdeckels bei der LASEK und der Epi-LASIK etwa 50 pm und besteht
ausschliel3lich aus Epithel. Er beinhaltet also keine tiefer liegenden Strukturanteile

wie die BOWMAN-Membran oder Stromaanteile.

Das Risiko fur Vernarbungen (Haze) ist insbesondere im Vergleich zur PRK gering.
Der Eingriff ist weniger schmerzhaft, die Hornhauttribung geringer und es kommt
schneller zu einer Erholung der Sehschéarfe. Das Verfahren eignet sich fir
geringgradigere  Korrekturen und fir Patienten, die Kkeine ausreichende
Hornhautdicke fir die LASIK aufweisen [83].

Prophylaktisch wird dennoch bei den PRK, LASEK und Epi-LASIK -Eingriffen
intraoperativ topisches Mitomycin C (MMC) verabreicht, um die Wahrscheinlichkeit

von Komplikationen wie Hornhautvernarbungen (Haze) zu minimieren.
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3 Ziel der Arbeit und Kklinische Fragestellung

Neben vielen Faktoren hangt die Qualitat optischer Abbildungen davon ab, inwiefern
das abbildende optische System in sich symmetrisch ist, und wie gut die einzelnen
wirksamen, also brechenden, Komponenten zueinander zentriert sind. Im Idealfall

bilden sie eine gemeinsame Symmetrieachse, namlich die optische Achse.

Da das Modell des Auges eines symmetrisch konzentrischen Systems auf den
falschen Voraussetzungen beruht, ist es fur die refraktiv-chirurgischen Verfahren von
geringer Bedeutung. Tatsachlich ist es namlich so, dass die einzelnen refraktiven
Komponenten des Auges, namlich die Hornhautvorder- und Ruckflache, die
Linsenvorder- und Ruckflache, die Pupille und die Fovea nicht konzentrisch
angeordnet sind, noch sind sie rund oder weisen definierte Grenzen auf. Dies hangt
mit den unterschiedlichen Oberflachenwdlbungen der Hornhaut, sowie der Linse
zusammen. Zudem ist die Pupillenweite, und somit die Symmetrieachse der
Eintrittspupille, variabel. Jede brechende Oberflache des Augenapparates hat somit
ihre eigene optische Symmetrieachse. Dadurch stellt sich bei Verdnderungen des
optischen Systems durch chirurgische Eingriffe die Frage der Zentrierung bzw. der

Referenzachse.

Ziel dieser wissenschatftlichen Arbeit ist die Beschreibung der Verhaltnisse zwischen
den verschiedenen Referenz- bzw. Zentrierungsachsen photorefraktiver
Hornhautchirurgie und ihre Abhangigkeit von der Art der refraktiven Malinahme
(Myopie-, Hyperopie- oder Astigmatismuskorrekturen), des Alters und des
Geschlechts der Patienten, der Keratometrie, der Kérperhaltung wahrend der
praoperativen Untersuchungsmethode (sitzend) bzw. der chirurgischen Malinahme
(liegend) und der Lateralitdt (rechtes oder linkes Auge). Hierfir wurden in dieser
Studie retrospektiv 726 Augen von Patienten einbezogen, die sich zuvor einem
refraktiv-chirurgischen Eingriff unterzogen hatten (Naheres s. Abschnitt

,Patientenkollektiv®).

Die Zentrierungsachsen, sowie ihre Abweichungen zum Hornhaut- bzw.
geometrischen Pupillenzentrum wurden prd- und intraoperativ. gemessen.

Praoperativ wurden diese Abweichungen anhand der Hornhauttomographie
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(Orbscan/Pentacam) ermittelt, intraoperativ mithilfe der ,Center Definition“ (Active
Eye Tracker). Beide Verfahren sowie die Zentrierungsachsen werden im Weiteren

ausfuhrlich beschrieben.

Zur Erorterung der Klinischen Fragestellung wurde das Patientenkollektiv in drei
Refraktionsgruppen unterteilt: Myopie mit myopischem Astigmatismus, Hyperopie mit
hyperopischem Astigmatismus und Mixed Astigmatism (gemischter Astigmatismus)
und anschlie@end miteinander verglichen. In der Gruppe des gemischten
Astigmatismus war zu unterscheiden zwischen Mischformen der hyperopischen und

myopischen Astigmatismen.

Hieraus ergaben sich fur unsere retrospektive Studie folgende Fragestellungen und,
auf unseren theoretischen Uberlegungen sowie der vorhandenen Literatur

basierenden, Hypothesen:

1. Praoperativer Winkel Kappa/Einfluss der Art der Refraktion (Myopie,
Hyperopie, MxA) auf die tomographisch gemessenen Abweichungen:

Der Winkel Kappa lasst sich aus den Tomographieergebnissen des Orbscans
und Pentacams unter ,Kappa intercept® ablesen und gibt die vertikalen und
horizontalen Abweichungen des Hornhautapex als Referenzpunkt fur den 1.

Purkinjereflex von der tatsachlichen Pupillenmitte wieder.

Da insbesondere hyperope Augen gro3e Kappa-Winkel aufweisen [17, 22, 36,
68, 92], sind in den praoperativen tomographischen Messungen fur die
hyperopen Augen dieser retrospektive Studie groflere Abweichungen der
Referenzgeraden von dem tatsachlichen Pupillenzentrum zu erwarten als in
den anderen beiden Refraktionsgruppen Myopie und MxA. Ebenso weisen
hochmyopische Augen oft vergroRerte Kappa Winkel auf [36], wir gehen
davon aus, dass sich diese Korrelation in unseren Ergebnissen darstellt.
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2.

Intraoperativer Winkel Kappa/Einfluss der Refraktion (Myopie, Hyperopie,

MxA) auf die mittels des Center Definition ermittelten Abweichungen:

Bereits verschiedene Autoren stellten grundsatzlich grol3ere Kappa-Winkel bei

hyperopen Augen als in anderen Refraktionsgruppen fest [22, 36, 67, 92].

Zu erwarten ist, dass sich diese Verhaltnismafigkeit ebenfalls in unseren
intraoperativ gemessenen Kappa Winkeln widerspiegelt. Demzufolge waren
bei den hyperopen Augen auch intraoperativ groRere Werte des Winkels
Kappa, sowie groRBere Abweichungen pra- und intraoperativ als in den

anderen Refraktionsgruppen zu erwarten.

Die hohen Kappa-Winkel werden intraoperativ jedoch anhand der Eye-
Tracking Systeme (automatische und individuelle Zentrierung) kompensiert.
Bei korrekter Handhabung der Systeme ist demnach davon auszugehen, dass
intraoperativ auch die Gruppe der hyperopen Augen Kkeine statistisch
signifikant hoheren Abweichungen der geometrischen Pupillenmitte von der

gewahlten Zentrierungsachse aufweist als die anderen Refraktionsgruppen.

In samtlichen drei Refraktionsgruppen sind Zentrierungsfehler resultierend aus
Fehlerquellen wie z.B. einer fehlerhaften Kopfhaltung bei dem
Zentrierungsverfahren oder einer nicht ordnungsgemalf durchgefuhrten

Kalibrierung der Messgerate nicht auszuschliel3en.

Vergleich des praoperativ (in senkrechter Koérperhaltung) gemessenen
Winkels Kappa und des intraoperativ (liegend) gemessenen Winkels Kappa
und Einfluss der Korperhaltung auf die gemessenen Abweichungen

(Tomographie sitzend, Center Definition liegend):

Wir erwarten eine Differenz in den Messergebnissen der pré- und intraoperativ
gemessenen Winkel Kappa; praoperativ sind hohere Messwerte zu erwarten
als intraoperativ. Dies basiert auf folgenden Annahmen: Zum einen kann es
selbst bei modernen Tomographieverfahren durch zyklotorsionale und
zyklorotatorische Augenbewegungen zu Dezentrierungsfehlern und dadurch

Messungenauigkeiten kommen [46]. Diese werden bei Tracking-basierten

Laserverfahren adjustiert.
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Bei der Tomographie wird die Ablationszone ausschlief3lich basierend auf dem
Hornhautprofil errechnet [87, 105]. Die Hornhauttopographiemessungen
werden durch Zentrierung auf das Hornhautzentrum erlangt, dieses spiegelt
die Visual Axis (VA = Verbindungslinie Fixationsobjekt und Fovea) am ehesten
wider [98].

Die Line of Sight (LOS = Verbindung Fixationsobjekt und Eintrittspupille)
durchkreuzt das Hornhautprofil, insbesondere bei einem positiven Kappa
Winkel an anderer Stelle. Die Zentrierung auf das Hornhautzentrum ergibt
somit ein anderes Ablationsprofil (Abb. s. S. 26 ff.).

ASANO-KATO et al. [9] stellten fest, dass es durch den Druck des oberen
Lidknorpels (Tarsus) und die Gravitationskraft zu einer Verlagerung des
Hornhautzentrums ké&me. Auch etliche Voruntersuchungen hatten bereits
ergeben, dass der Druck des oberen Tarsus die Hornhautform und somit die
Lage der Pupille signifikant beeinflussen [44, 45, 69, 82, 91]. lhnen zufolge
seien diese mechanischen Krafte gro3 genug um den Hornhautapex im
Vergleich zum geometrischen Hornhautzentrum geringfiigig nach kaudal, und

die Pupille somit nach kranial zu verlagern.

Auf diesen Argumenten beruhend ware sitzend (praoperativ, tomographisch)

eine grofRere Verlagerung des Hornhautapex zu erwarten als liegend.

. Einfluss der PupillengroRe auf den Winkel Kappa, Unterschiede pra- und
intraoperativ:

Die PupillengroBe eines jeden Auges mag unter verschiedenen
Beleuchtungsverhaltnissen variieren, muss sie aber nicht [7, 135]. Diese
Variationen liegen typischerweise unter 0,2 mm. Die Eintrittspupille, auf die die
LOS trifft, variiert bekanntlich unter unterschiedlichen Lichtverhaltnissen [49].
Bei einer Zentrierung auf die Eintrittspupille sollten die praoperativen
Messungen daher unter mesopischen Bedingungen erfolgen. Bei dem von
uns verwendeten Referenzpunkt handelt es sich um den CSCLR (1. Purkinje-
Bild). Dieser verandert seine Lage selbst unter wechselnder Beleuchtung nicht
[66].
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5. Einfluss von Geschlecht und Alter des Patienten auf prd- / intraoperativ

gemessene Kappa-Winkel:

Grundsétzlich sind leicht erhdhte Abweichungen wegen degenerativer
Veranderungen der Hornhaut bei élteren Patienten zu erwarten. APPLEGATE
et al. [7] ermittelten in einer ahnlichen Studie wie dieser mit 129 Augen von
Patienten im Alter von 20-80 Jahren geringfligige Zusammenhénge zwischen
der Lage der Eintrittspupille/des physiologischen Pupillenzentrums in Relation
zum Hornhautscheitelpunkt und dem Alter des Patienten. Das Pupillenzentrum
bewege sich demnach in Abhéangigkeit hoheren Alters minimal nach nasal und

unterhalb.

Geschlechtsspezifischen Unterschiede sind unseres Erachtens, weder bei

pra- noch intraoperativen Abweichungen, zu erwarten.

6. Einfluss der Wahl des Tomographiegeréts (Orbscan oder Pentacam) auf die

gemessenen Abweichungen:

Basierend auf Studien zu verschiedenen Tomographieverfahren sind bei der
Anwendung von Orbscan- (Scanning Slit) im Vergleich zu Pentacam-
(Scheimpflug) Systemen keine statistisch signifikanten Unterschiede zu
erwarten [104]. QUISLING et al. konstatierten, dass sich durch beide Systeme
ahnliche Messergebnisse sowohl fur die Hornhautkurvatur als auch fur die
diunnste Stelle der Hornhaut ermitteln lie3en. Daher wurden von uns die
tomographischen Messergebnisse beider Systeme in der statistischen
Auswertung zusammengefasst. Es gibt eine Studie, die besagt, dass Orbscan-
Systeme herkdmmlichen Topographie-Systemen (berlegen sind und durch
eine genauere Bestimmung des Kappa-Winkels zu besseren Zentrierungs-
und Operationsergebnissen fiihren [9]. Auf mehreren Studien basierend
bestehen jedoch keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden

Messsystemen [59].

Der Einfluss unterschiedlicher Tomographiesysteme kann im Rahmen dieser
Studie nicht evaluiert werden, da von uns zwischen den Messergebnissen

beider Systeme nicht differenziert wurde. Allerdings kann anhand der
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Differenzen zwischen den prd- und intraoperativ gemessen Kappa Winkeln
darauf  geschlossen  werden, welches System  bezuglich  der
Reproduzierbarkeit des Winkels Kappa geeigneter fur die préoperative
Ermittlung der Daten sein kénnte. Die Wertigkeit der Tomographiesysteme im
Rahmen eines LASIK-Eingriffs mit dem Active Eye Tracker zur intraoperativen
Kompensation des Winkels Kappa kann anhand der Ergebnisse dargestellt

werden.

Die Studien beruhen auf der Voraussetzung, dass das Auge adaquat fixiert
wird und das Gerat vor den Messungen ordnungsgemalfd kalibriert wurde.
Tatsachlich kann es jedoch durch ungenaue Anpassungen der Apparaturen
zu Modifizierungen der tomographischen Landkarten kommen. Diese
Modifikationen sind im Rahmen unserer wissenschaftlichen Studie

auszuschliefl3en.

. Potenzielle Auswirkungen fehlerhafter Zentrierung (z.B. durch fehlerhafte
Kalibrierung des Eye Trackers am OP-Tag, unsachgemal3e Fixation des zu
operierenden Auges mit dem Fixationsring oder Kopfhaltung) auf den Winkel

Kappa:

Die Kontroverse bezlglich der Wahl der Zentrierungsachse (,Line of Sight,
»Visual Axis“) ist in der wissenschaftlichen Literatur nach wie vor ungeklart. Im
Rahmen dieser Arbeit werden mogliche Auswirkungen (unterschiedlichen
Ausmalies) fehlerhafter Zentrierung diskutiert (Glare, Halos, Ghostings). Da
innerhalb dieser Studie jedoch keine postoperativen Kontrollen dokumentiert
wurden, wird hier lediglich Uber das potenzielle Auftreten dieser
Dezentrierungsfehler diskutiert. Diese postoperativen Komplikationen sind

evidenzbasiert in unterschiedlichem Ausmal3 zu erwarten [21, 22, 41, 78].

CHAN et al. stellten fest, dass bereits geringe Dezentrierungen insbesondere
hyperoper Augen, aufgrund ihrer kleineren optischen Zone, grol3e
Auswirkungen auf die postoperativen Ergebnisse haben konnen [36].

Hyperope Augen seien aufgrund ihrer groReren Kappa-Winkel grundsatzlich
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wesentlich anfalliger fur Dezentrierungsfehler als andere Refraktionsfehler [16,
68]. Diese potenziellen Fehlerquellen fihren mdglicherweise zu
Abweichungen des Winkels Kappa, sowie zu Abweichungen von

Operationsergebnissen korrekt durchgefihrter Zentrierung.

Durch die Anwendung des Active Eye Trackers werden Rotationsbewegungen
und ihre Einflisse auf das Ablationsprofil kompensiert [93]. Hierdurch wird
selbst bei dynamischen Augenbewegungen ein glattes Ablationsprofil
geschaffen. Anhand hochspezialisierter Tracking-Systeme wie dem von uns
verwendeten integrierten Eye-Tracking System ist durch dynamische
Augenbewegungen demnach kein Dbeeintrachtigender Einfluss auf die
Festlegung der Zentrierungsgerade oder das Operationsergebnis zu erwarten.
Voraussetzung hierfiuir ist die korrekte Handhabung der Tracking-Systeme
durch den Operateur, also die korrekte Kalibrierung, sowie die individuell
durchgefuhrte Nachjustierung der Zentrierung des Laserstrahls. Gerade bei
hyperopen Augen ist die individuelle Zentrierung sehr wichtig um hohe Kappa
Winkel zu kompensieren [22, 36, 67, 92].

NEUHANN et al. konstatierten, dass Zyklorotationen einer der wichtigsten
Faktoren fur die fehlerhafte Ausrichtung von Tracking-Systemen ware.
Zyklotorsionale Fehler beinhalten Kopfbewegungen/-Rotationen, okulare
Torsionen und Zyklophorie [124].

Voraussetzung zur Minimierung von Fehlerquellen bei den Eye-Tracking-
Verfahren ist die adaquate intraoperative Fixation des Ziellichtes durch den
Patienten. Die unsachgemale Fixierung wirde das Ausmald der
Augenbewegungen derart erhéhen, dass sie durch die Tracking-Systeme nicht

mehr zu kompensieren waren.
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3.1.2 Zentrierungsachsen und Referenzachsen

In der wissenschaftlichen chirurgisch-refraktiven Literatur findet sich eine Reihe
unterschiedlicher Definitionen fur die Achsen des Auges, die unglucklicherweise nicht

mit eindeutiger Klarheit der verschiedenen Begriffe einhergehen (Abb. 7).

Bei den vier wichtigen Zentrierungs- und Referenzachsen handelt es sich um die
optische Achse, die Visual Axis, die Line of Sight und die Linie des koaxial

betrachteten Hornhautreflexes.

Diese Achsen basieren per definitionem auf charakteristischen Werten des Auges
wie den Kardinalpunkten, dem Zentrum der Hornhautkrimmung, der Position der
Fovea. Als weitere Bausteine der Referenzachsen dienen das Pupillenzentrum und
der Hornhautapex. Die exakte Orientierung dieser Achsen und ihr Schnittpunkt mit
der Hornhaut hangen demnach von einer Reihe von Variablen, wie der

Refraktionskraft der Hornhaut, der Linsenkraft, oder der Bulbusléange ab.

3.1.2.1 Die optische Achse

Symmetrieachse des optischen Systems (Abb. 7). Die ,optische Achse® ist
theoretisch definiert als die Achse, die das Fixationsobjekt, alle Apices der
symmetrisch brechenden Flachen, den Brennpunkt und das Zentrum der
Eintrittspupille verbindet. Da das menschliche Auge die dafur erforderliche
Symmetrie nicht besitzt, kann die optische Achse fur das Auge nicht klar definiert

werden.

Die untere Abbildung zeigt den Verlauf des einstrahlenden Lichtes. Es trifft auf den
ersten ,Knotenpunkt n“ bewegt sich dann von dem zweiten Knotenpunkt n'

ausgehend in dem gleichen Winkel zur optischen Achse weiter in Richtung Fovea.
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Abb. 7: Die Achsen des nicht konzentrisch angeordneten Augenapparates [76]

Die Achsen des optischen Systems: OA = optische Achse, LOS = ,line of sight®, VA =
Lvisual axis“, LCCR = Linie des koaxial betrachteten Hornhautreflexes (CSCLR), PA
= Pupillenachse, V = Hornhautscheitel, EPC = Zentrum der Eintrittspupille, N, N’
Knotenpunkte, CC = Zentrum der Hornhautkurvatur

3.1.2.2 Visual axis (VA)

Verbindungsgerade zwischen dem Fixationsgegenstand und dessen Abbild in der
Foveola centralis (Abb. 7). So wird das Fixationsobjekt Uber die Visusachse als
Abbild auf der Fovea centralis projiziert. Diese Achse ware die ideale
Zentrierungsachse und die ersten Forschungen in den 1980ern beruhten auf der
falschen Annahme, das menschliche Auge sei um diese Achse herum symmetrisch
zentriert [74]. Da die Visusachse aber nicht senkrecht zur Hornhautoberflache
eintrifft, ist ihr Schnittpunkt mit dieser unter klinischen Bedingungen nur sehr
schwierig zu ermitteln. Sie mag unter theoretischen Umstanden und fur
mathematische Berechnungen bezlglich der Fixationsobjekte, Abbildungsgréfizen
und Abstdnden nutzbar sein, fir die Ermittlung der tatsachlichen Strecke der

Lichtstrahlen jedoch nur von geringer Bedeutung.
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3.1.2.3 Line of Sight (LOS)

Verbindungsgerade zwischen dem Fixationsgegenstand und dem Zentrum der
Eintrittspupille (Abb. 8). Auf dieser Referenzachse basiert der Active Eyetracker, der

im Folgenden noch naher erlautert wird.

Lichtstrahlen die auf die Eingangspupille eintreffen, werden durch die Hornhaut
gebindelt und gelangen durch die eigentliche Pupille hindurch auf die Foveola
centralis. Die Lichtstrahlen eines Fixationsobjektes erreichen somit zwar das
gesamte Auge, doch nur die von der Eintrittspupille begrenzten Strahlen gelangen in
das Auge hinein. Demnach ist nur dieser Anteil der Hornhaut fur die Abbildung auf
der Netzhaut zustandig und die ,Line of Sight* (LOS) ist diejenige Gerade, die den
Fixationspunkt mit dem Zentrum der Eintrittspupille verbindet.

Die ,Eintrittspupille® ist das virtuelle Abbild der Pupille, das durch die Hornhaut
gebildet wird. Dem Augenschema von Gullstrand (Abb. 7) zufolge ist die
Eintrittspupille uns in etwa 0,5 mm naher als die tatsachliche Pupille und ca. 14%

grofer als diese [132].

Eintrittspupille (E)

Fixationsobjekt

Hornhaut

Abb. 8: Eintrittspupille (E): virtuelle Abbildung der tatsachlichen Pupille, die durch die
Bindelung der Lichtstrahlen auf der Hornhaut geformt wird. LOS = Line of Sight;

Verbindungslinie zwischen Fixationsobjekt und Zentrum der Eintrittspupille [50].
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Von einigen Autoren, insbesondere von UOZATO und GUYTON [134], wird dieser
Referenzgeraden die wichtigste Rolle fir die Abbildung zugeschrieben, weil sie als
das Zentrum des in das Auge gelangenden Lichtbindels definiert wird [10]. Sie ist
ortlich variabel und hangt von dem Pupillenzentrum bei unterschiedlicher
Pupillenweite ab [49, 134, 135].

3.1.2.4 Coaxially sighted corneal reflex (CSCLR)

Bei der Linie des ,koaxial betrachteten Hornhautreflexes* (CSCLR) handelt es sich
um die Verbindungslinie zwischen dem Fixationsobjekt (in Form von Licht) und dem
Wodlbungsmittelpunkt der Hornhautoberflache, erkennbar am 1. Purkinje-Bild. Diese
Verbindungslinie verlauft senkrecht zur Hornhautoberflache. Diese Achse wird mit
groBer Haufigkeit zur Ausrichtung in Tomographie Systemen verwendet [25] und

wurde im Rahmen dieser Studie auch als intraoperative Zentrierungsachse gewahilt.

einfallendes Licht

Purkinje-Bild 1. Ordnung
Purkinje-Bild 2. Ordnung

Purkinje-Bild 4. Ordnung

Abb. 9: Purkinje-Bilder 1.-4. Ordnung. Wichtig fur die LOS ist der Purkinjereflex 1.
Ordnung [110] (s. auch Abb. 7, Vgl. LCCR)
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3.1.2.5 Winkel Kappa

Der Winkel Kappa beschreibt den Winkel zwischen dem Pupillenzentrum bzw. dem

Hornhautapex und der Fixationsachse/Visual Axis (s. Abb. 10).

temporal nasal

o _ temporal nasal
Pupillary Axis Fixation Point
Visual Axis (VA) @
Cornes temporal nasal

a) ! c)

Abb. 10 Winkel Kappa

(a) Darstellung des Winkels Kappa: GCC = Geometric Center of the Cornea, EPC =
Entrance Pupil Center, CSCLR = Coaxially sighted corneal light reflex [Pande &
Hillmann] (b) Sicht des Operateurs bei einem grof3en Winkel Kappa (c) Sicht des
Operateurs bei einem kleinen aber noch positivem Winkel Kappa: (¢) = EPC, (+) =
CSCLR
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Der Winkel Kappa wird praoperativ anhand der Tomographiegerate, und intraoperativ
anhand des ,Active Eye Trackers® gemessen. Durch eine ublicherweise nasal
verlagerte ,Visual Axis“, ist auch der Winkel im Normalfall in Relation zu der
Hornhautebene nasal gelegen und kann klinisch durch den in Relation zum
Pupillenzentrum nasal verlagerten Purkinjereflex identifiziert werden [96]. Ein groRRer

Kappa-Winkel kommt haufig in hyperopen und stark myopen Augen vor.

Da die Fovea in Relation zu dem Punkt der Intersektion von Pupillenachse und
Bulbushinterrand leicht nach temporal verlagert ist, nimmt der Winkel Kappa

grundsatzlich positive Werte an.

Der Durchschnittswert des Winkels Kappa eines emmetropen Auges betragt laut
aktueller Literaturangaben zwischen +2.78 +0.12° bei rechten Augen und +3.32
+0.13° in linken Augen, wenn die Messung mit dem Syntophore Corneal Topography
System (Clement Clarke International Ltd, London, UK) erfolgt [16, 17]. Bei der
Messung mit dem Orbscan Il Corneal Topographer (Bausch and Lomb, USA)
ergeben sich Durchschnittswerte von +5,55 + 0.13° in rechten und 5.62 + 0.10° in
linken Augen [16] in der horizontalen Ebene und 2 bis 3 Grad Senkung in der
vertikalen Ebene [10, 19]. Die Messbreite unterscheidet sich geringflgig bei
Messungen mit dem Orbscan llz System (Bausch and Lomb, USA), hierbei ergeben
sich Werte von 4.97 + 1.24° [136].
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Autor Art der Anzahl der Methoden Winkel Kappa- Signifikante
Studie Augen/ der Werte Ergebnisse
Patienten Messung
Basmak et al. Prospektiver 108 Strabismus Synoptophore Esotrope Exotopische zeigen
(2007)I°! Gruppenvergleich ~ Patienten und 102 Topographer 0D 2.35°+0.41° 0OS signifikant hohere
gesunde Patienten (Clement Clarke, 4.38°1+0.42° Kappa Werte als
London, UK) Exotrope esotrope. Der Winkel
OD 3.83°+0.36° Kappa scheint in den
0S 4.38°+0.28° linken Augen grolRer
zu sein als in den
rechten
Basmak et al. Prospektiver 150 Manner und Synoptophore Synoptophore Positive Korrelation
(2007)81 Gruppenvergleich 150 Frauen Topographer Myope Gruppe: OD  zwischen Winkel
Orbscan Il 1,74° +0.13° OS Kappa und positiven
(Bausch and 1.91°+0.14° refraktiven Fehlern.
Lomb, USA) Hyperope: Die Werte des
OD 3.44°10.14° OS Orbscan Il sind im
3.84°+0.17° Durchschnitt 1.55
Orbscan Il mm hdéher als die
Myope: Werte des
0D 4.51°+0.11° OS Synoptophore
4.73°+0,11°
Hyperope:
0D 5.65°+0.10° OS
5.73°+0.10°
Hashemi et Kreuzvergleich 800 Augen von 442  Orbscan Myope: Der Winkel Kappa ist
al. Kandidaten Topographer 5.13°+1.50° in hyperopen Augen
(2010)11 (Bausch and Emmetrope: groRer als in myopen.
Lomb, USA) 5.72°+1.10° Er vergroRert sich
Stark Hyperope: geringfligig mit dem
5.59°+2.61° Alter, ist jedoch nicht
geschlechtsabhangig
Zarei- Prospektiv 96 Augen von 48 Orbscan Iz Praoperative Es bestehen keine
Ghanavati et kontrollierte myopen Patienten (Bausch and Kappa-Werte, signifikanten
al. Studie Lomb, USA) Mean: 4.97°+1.24° Unterschiede

(2013)1201

Postoperative
Kappa-Werte,
Mean: 4.99°+1.10°

zwischen pra- und
postoperativ
gemessenen Winkel
Kappa- Werten

Tabelle 2: Uberblick diverser Studien zur Ermittlung der durchschnittlichen Werte fiir

Kappa-Winkel unterschiedlicher Refraktionsgruppen, gemessen anhand

verschiedenen Tomographiesysteme, pra- und postoperativ
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3.2 Postoperative Komplikationen: HOA durch Dezentrierung

Die fehlerhaft zentrierte bzw. dezentrierte Ablation stellt bei laserbedingten
Komplikationen die grof3te Gefahr dar und ist eine mdogliche Ursache optischer
Aberrationen (HOA = higher order aberrations). Es kann zu
Blendenempfindlichkeitsphdnomenen, die das skotopische Sehen deutlich
beeintrachtigen und fir den Patienten erhebliche subjektive Beschwerden

hervorrufen kébnnen, kommen. Sie sind oft nur schlecht behandelbar.

Bei der Vermeidung keratoablativer Behandlungsfehler geht es um die Wahl der
,optischen Zone“ (optical zone). Die optische Zone ist der Teil der Hornhaut, welcher
durch die Bindelung einfallender Lichtstrahlen eine Abbildung auf der Fovea
centralis der Netzhaut erzielt. Sie kann, gerade bei hoheren Ametropien, nicht grof3
genug gewahlt werden, insbesondere bei jungen Patienten mit einer grof3en
mesopischen Pupillenweite [23]. Wenn diese optische Zone zu klein ist oder
fehlerhaft zentriert wurde, kann es zu starken Beeintrachtigungen der Sehkraft
kommen. Insbesondere nachts, bei dilatierter Pupille durch geringeren Lichteinfall, ist
eine grol3e optische Zone erforderlich um verzerrte Abbildungen durch Haze oder
andere optische Aberrationen und somit eine Reduktion des Visus zu vermeiden [12,
13, 70].

Die subjektive Beschwerden des Patienten nach einem Lasereingriff mit fehlerhafter

Zentrierung kénnen sich auf3ern in Form von:

» Diplopie/Ghostings (Geistbilder): Doppelbilder, die unscharf und verwischt
wahrgenommen werden

» Kontrastverlust: Verlust von Kontrastsensitivitat, Schleiersehen,

» Glare: Blendung durch tberdurchschnittliche und stérende Lichtreflexe
reflektierender Materialien

» Halos: hierunter versteht man eine Sicht, bei der einzelne Lichtquellen von
einem hellen Hof umgeben werden und dadurch stark blenden, dieses

Phanomen tritt insbesondere bei der mesopischen Sicht auf.
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Blendung, Halos und eingeschréanktes Dammerungssehen nach refraktiv-
chirurgischen Eingriffen in Form der PRK oder auch der LASIK sind heute
hinreichend bekannt und von verschiedenen Autoren publiziert [Pop und Payette
2004, Hammer et al 2004, Kohnen et al. 2006].

Daher ist insgesamt eine Zentrierung anzustreben, die auch bei Erweiterung der
Pupille unter mesopischen oder skotopischen Beleuchtungsverhéltnissen erlaubt,
dass Lichtstrahlen nur auf die korrigierten, unvernarbten Anteile der Hornhaut treffen.
Grundsétzlich ist nach Kohnen et al. eine Ablationszone von dber 6,5 mm
anzustreben [9, 74]. Dies ist jedoch nicht immer mdglich, da die Ablationstiefe limitiert
ist. Es sollten bei der LASIK nicht mehr als 150 um oder 25% der Hornhautdicke
abgetragen werden [29], somit muss zur Aufrechterhaltung der Hornhautstabilitat bei
hohen Myopien eine etwas kleinere und nicht der mesopischen Pupillengréf3e

entsprechende Ablationszone gewahlt werden.

Sowohl bei der LASIK als auch der PRK ist eine korrekt ausgeflhrte Zentrierung des

Laserstrahls auf der Hornhaut von grofRer Bedeutung.
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4 Patienten und Methoden

4.1 Studienaufbau

Die durchgefihrte Studie basiert auf der retrospektiven Erfassung von
patientenbezogenen Daten wie Refraktionswerten, Alter, Geschlecht, praoperativ
vermessenen Abweichungen von Hornhaut- zu Pupillenzentrum, intraoperativ
ermittelten Abweichungen von geometrischem Pupillenzentrum zur Referenzachse
(1. Purkinje-Bild) bei 726 Augen von Patienten, die sich zuvor einem refraktiv-

chirurgischen Hornhauteingriff unterzogen hatten.

Kern der Studie war, das Verhaltnis zwischen der Visusachse, dem Pupillenzentrum,
der Eintrittspupille und der ,Line of Sight* zu erértern. AulRerdem soll die Studie
Aufschliusse Uber eventuell bestehende Zusammenhange zwischen Abweichungen
des geometrischen Pupillenzentrums von jeweils Hornhautzentrum oder
Referenzachse und Alter/Geschlecht des Patienten, sowie Korrelationen der
Abweichungen von der Kdrperhaltung des Patienten (sitzend bei der Tomographie,

liegend bei der ,Center Definition®) geben.

Zur Erorterung der klinischen Fragestellung wurden die operierten Augen in drei

Refraktionsgruppen unterteilt: Myopie, Hyperopie und Mixed Astigmatism.

4.2 Patientenkollektiv
Die Studie umfasste 726 Augen an denen von 05/02/2008 bis 29/12/2012 in einem

der deutschlandweiten Care Vision Zentren (Standorte: Berlin, Frankfurt, Hamburg,
Hannover, Ko&ln, Munchen, Nirnberg und Stuttgart) ein chirurgisch-refraktiver
Hornhauteingriff durchgefiihrt wurde. Definierte Einschlusskriterien fir die Patienten
zur Aufnahme in diese Studie waren die vollstandige und sachgemalile
Dokumentation der préd- und postoperativen Refraktionswerte, der chirurgischen

Eingriffe und der Festlegung der Zentrierungsachse.

Die myope Gruppe enthielt 381 Augen weiblicher Patienten, die hyperope Gruppe 39

und die Astigmatismus Gruppe 12. Das Durchschnittsalter der myopen Gruppe
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betrug 35,17 J. (SD 9,20), der hyperopen Gruppe 43,53 J. (SD 11,68), der MxA
Gruppe 36,65 J (SD 11,73).

Die Operationen wurden von den refraktiven Chirurgen des Care Vision Zentrums in
Kooperation mit dem Zentrum fir Augenheilkunde des Universitatsklinikums

Hamburg-Eppendorf, durchgefihrt.

Alle eingeschlossenen Patienten erfiillten des Weiteren folgende Kriterien zur

Aufnahme in die Studie:

v Mindestalter 18 J.

v’ Stabile Refraktion seit mind. zwei Jahren mit einer max. Schwankung von 0,5D

v Myopie bis max. -8D

v Hyperopie bis max. +4D (bevorzugt bis +3D, CARE VISION Consensus)

v’ Astigmatismen bis max. +5D

v/ Hornhautdicke unterhalb der Ablationszone postoperativ mind. 300 um

v Regelrechte Hornhauttopographie, insbesondere kein Keratokonus, keine
Hornhautdystrophie, keine schwerwiegende Vorschadigung der Hornhaut.

v Kein Vorliegen von chronisch progressiven Hornhauterkrankungen,
Kollagenose, instabiler Refraktion, symptomatische Katarakt, Glaukom mit

dysreguliertem intraokularem Druck, exsudativer Makuladegeneration.

Die durschnittlichen Myopiewerte der Patienten betrugen -3,5 D, mit einer SD
(Standardabweichung) von 1,8, Hyperopiewerte +3,5 D (SD 1,3) und Mixed
Astigmatismus 1,2 D (SD 0,7) (s. Tabelle 3).

Alle Patienten hatten sich mit dem Wunsch einer operativen Korrektur ihrer
Fehlsichtigkeit in der refraktiv-chirurgischen Sprechstunde einer der bundesweiten
Care Vision Zentren vorgestellt und der anonymen Teilnahme an einer Klinisch

retrospektiven Studie zugestimmt.

Die Bestatigung der Ethikkommission liegt vor.
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4.3 Diagnostik

Samtliche Patienten wurden lege artis mittels hochspezialisierter
Untersuchungstechniken im Rahmen der préoperativen Diagnostik untersucht.

Bestandteile einer regelrecht durchgefiihrten Voruntersuchung sind:
v" Anamnese

Brillenvermessung

Visus mit und ohne Korrektur

Refraktionsbestimmung manifest und zykloplegisch

Biomikroskopie des vorderen und hinteren Augenabschnittes

D N N N N N

Tensio

AN

Pachymetrie
v Pupillometrie
v' Korneale Tomographie

Diese Voruntersuchungen bilden das Fundament jeder weiteren Behandlung. Sie
liefern die Entscheidung dartber inwieweit ein Patient fir eine Behandlung und
welches Therapieverfahren am optimalsten fur ihn geeignet ist. Die fur diese
retrospektive Studie wichtigen Verfahren, insbesondere die korneale Tomographie,

werden im Weiteren naher erlautert.

4.3.1 Anamnese

Die Anamnese soll Aufschluss Uber die Wiinsche und Ziele des Patienten liefern und
dem Chirurgen helfen ein fir den Patienten optimales Behandlungsverfahren
auszuwahlen. Es wird evaluiert inwieweit die Winsche des Patienten realisierbar

sind um einer etwaigen postoperativen Enttduschung entgegenzuwirken.

Die ophthalmologische Anamnese dient in erster Linie dem Ausschluss von

Kontraindikationen refraktiv-chirurgischer Mal3hahmen.
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Die wichtigsten Faktoren hierbei waren fir uns:

v/ Stabilitat: wann war erste Brillenverordnung, Refraktionswerte sollten
sich innerhalb eines Jahres nicht mehr als 0,5 dpt. verandert haben.
[74]

v Rest-Stroma-Dicke sollte 300 pm nicht unterschreiten [29, 74]

Sie dient aulBerdem der Erfassung von erhdohtem Operationsrisiko durch bereits
bestehende Augenerkrankungen. Weiterhin sollten bereits préoperativ bestehende
Probleme wie Doppelbilder, Halos, Blendung erfragt werden. Eine operative
Korrektur von Fehlsichtigkeit sollte im Falle bestehender Kontraindikationen nicht

durchgeftihrt werden.

Die Allgemeinanamnese dient der Erfassung von Risikopatienten bzw.
Kontraindikation durch bestehende Allgemeinerkrankungen. Bei guter Einstellung
bzw. Therapie der Allgemeinerkrankung stellt diese keine Kontraindikation dar [36,
74].

4.3.2 Korneale Tomographie (Praoperativer Winkel Kappa)

Bei der Tomographie (auch Schichtaufnahmeverfahren) handelt es sich um eine
Analyse der gesamten Augenvorderkammerstrukturen, sowie der
Hornhautrickflache. Das Verfahren dient der Erfassung der wesentlichen
Hornhautmerkmale und der Darstellung der gesamten Hornhaut Vorder- und
Ruckseite in Form einer virtuellen Landkarte (Topographie, neuer: Tomographie). Die
Diagnostik des vorderen Augenabschnitts zur Bestimmung der Brechkraft der
Hornhaut mithilfe tomographischer Messgerate nahm im Rahmen dieser Studie einen
besonders hohen Stellenwert ein, besonderes Augenmerk im Rahmen unserer
Studie galt dem Erfassen des Ausmalies der Dezentrierung von dem geometrischen
Pupillenzentrum zum Hornhautapex, also der préaoperativen Messung des Winkels
Kappa. Hierbei handelt es sich um den Winkel den die ,Visual Axis“ zu der
Pupillenachse bildet. Dieser Winkel wird von dem Orbscan Gerat folgendermalien
angezeigt: er wird gebildet aus der Irisebene, der vertikalen Schnittgeraden zu dem

Pupillenzentrum und ihrem Schnittpunkt mit der Hornhaut. Der tomographisch
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ermittelte Winkel (auch Winkel Lambda genannt) unterscheidet sich demnach
geringfugig von der literaturtiblichen Definition dieses Winkels.

Moderne Tomographierdte dienen sowohl der Tomographie als auch der
Pachymetrie (Messung der Hornhautdicke) [1, 11, 15, 42, 63, 109, 121]. Sie
ermdglichen die Feststellung von Ursachen optischer Aberrationen nach einer
Dezentrierung einer Behandlungszone (Aberrometrie), sowie die Darstellung von
Irregularitaten  wie  asymmetrischem  Astigmatismus zur Diagnostik von

Oberflachenvernarbungen wie Haze.

In dieser Studie wurden folgende Topographie Systeme angewendet:
1. Orbscan: Orbscan llz System® der Firma Bausch & Lomb

2. Pentacam: Pentacam-Geréat der Firma Oculus®

4.3.3 Verfahrensweise der Tomographiegeréate

4.3.3.1 Orbscan

Das Orbscan System beruht auf dem Prinzip des Placido-Scheiben-Verfahrens in
Kombination mit dem (Spaltscan) ,scanning-slit® (Video Topographie).
Hornhauttopographen nach dem Placido-Prinzip waren die ersten Topographiegerate
und gelten auch heute noch als ,Goldstandard® fur die Vermessung der
Hornhautvorderflachenkrimmung. Hierbei wird eine Scheibe mit konzentrischen
Kreisen (Placido-Scheiben) auf die Hornhaut projiziert und ihr Spiegelbild betrachtet.
Basierend auf diesem System konnen die Kurvatur der Hornhaut und lokale
Unregelmaliigkeiten der Hornhaut dargestellt werden. Das Verfahren wird im
Allgemeinen als ,korneale Topographie“ bezeichnet, da die erfassten Werte fur die

Hornhautkurvatur in Form einer farbkodierten Landkarte dargestellt werden

Die heute verwendeten computergestitzten keratographischen Messgerate sind mit
einer integrierten Videokamera (,charge coupled device®), die die vertikale
Lichtspalte wéahrend eines horizontalen Laufs aufnimmt, und einer Software zur

Auswertung der Kameraaufnahmen versehen (s. Abb. 11).
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Abb. 11: CCD-gestltztes Keratographiegerat

Die Video-Kamera befindet sich im zentralen Bereich der Scheibe (roter Pfeil), in

diesem Bereich muss also eine Interpolation der Messwerte erfolgen.

Wahrend der Keratographie richtet der Anwender das Instrument waagrecht zu der
Messachse aus, bis das 1. Purkinje-Bild des Zielobjekts sich auf der optischen Achse
des Tomographiegerats spiegelt. Nachdem diese Ausrichtung erfolgt ist, wird das
Gerat dem Hornhautscheitelpunkt angepasst. So ist das Auge des Patienten
wahrend der Messung mit starrem Blick auf ein in der Ferne liegendes axiales Target
gerichtet. Das Pupillenzentrum weicht haufig von der Referenzachse ab [7] und wird

bei der Ausrichtung nicht bertcksichtigt.

Die Bildanalyse wird heute mit Hilfe modernster Techniken kombiniert manuell-digital
durchgefihrt: Digitale Aufnahme des Spiegelbildes und die manuelle Berechnung der
Hornhautkrimmung durch Ablesen der Abstande zwischen den Ringen [107, 116].
Die  Auswertung der (gelieferten Daten erfolgt anhand individueller
Einstellungsoptionen. In dem von uns verwendeten Orbscan llz System® der Firma
Bausch & Lomb kann der Nutzer die Kalkulationsmethoden vor der Auswertung
anhand diverser Forschungs- und Diagnose Tools individuell einrichten. Basierend
auf den Daten der Untersuchungen werden z.B. von dem ,Reference Surface Fit®"

die Oberflachenform der Hornhaut, die mittlere apicale
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Sphare, der apicale Astigmatismus und seine Achse errechnet und bereitgestellt, von
der ,Surface Rotation®“ wird das erworbene Abbild des Auges in die gewinschte

Perspektive rotiert und der Hornhautapex somit in allen Abbildungen als Zentrum

dargestellt.
Flat Axis 3 * 39 deg
0.080 S0MM Zone: Irregq: 21D
Mean Pwr 4289 *14D
50.00 Astig Pwer 11 *15D
Steep Axis 102 +40deg
48.00 Flat Axis 8  +d40deg
White-to-White [mm] : 11.7
46.00 Pupil Diameter [mm]: 3.8
Thinnest : 475um @ (-0.4,00)
44.00 ACD (Endo): 3.43 mm
Kappa : 7.06° i@ 189.89°
4200 Kappa Intercept : -0.64, 0.04
{
40.00 O D
38.00
36.00
1312
34.00
Power: 4230 D Thidk: 476 mic
Meridian: 168 ° Meridian: 168 °

Keratometric
0.5 D Color Steps

Radius: 05 mm Radius: 05 mm
Tangential Power

Abb. 12: Zweidimensionale Pachymetriekarte basierend auf dem Scanning-Slit

Prinzip (Orbscan llz, Bausch & Lomb), Darstellung des Hornhautprofils.

WeiRe Umrandung innerhalb der topographischen Landkarte: Pupillenperipherie,
weiller Punkt in der Mitte: Zentrum der Eintrittspupille, roter Punkt temporal des
Pupillenzentrums: Hornhautapex als Referenz des 1. Purkinje-Bildes, Kappa
Intercept: Schnittpunkte der VA mit der Hornhaut und deren Entfernung von dem

geometrischen Pupillenzentrum

Praoperativ wurden jeweils das rechte und das linke Auge der Patienten (OD = Os
Dexter und OS = Os Sinister) tomographisch dargestellt und anschlie3end
ausgewertet. Die tomographische Landkarte des Orbscan Systems zeigt das
Hornhautprofil, das Pupillenzentrum sowie die Pupillenperipherie. So kann der
Abstand zwischen dem Hornhautapex und dem Pupillenzentrum gemessen und der

tatsachliche Abstand der Pupillendezentrierung sowie der Winkels Kappa errechnet
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werden. Der Winkel Kappa, also der Abstand der Fixationsachse (Hornhautapex) zu
dem geometrischen Pupillenzentrum, ergab sich aus ,Kappa intercept® (x, y). Fur die
obere Abbildung betragt die Abweichung auf der x-Achse somit -0.64 mm nach
temporal und die auf der y-Achse 0,04 mm nach oberhalb. Dieser Winkel muss bei
der Berechnung des Ablationsprofils beriicksichtigt werden um postoperative
Komplikationen zu vermeiden. Anhand der topographischen Landkarte kann der
Operateur die abzutragende Zone bestimmen, je nach Zentrierung auf die
Eintrittspupille oder den CSCLR (1. Purkinjereflex). Die Zentrierung der
Ablationszone [16, 86] ist insbesondere bei hyperopen oder hochmyopen Augen mit
vergréRertem Kappa Winkel [16] von groRer Bedeutung. Fir die Zentrierung auf die
,Visual Axis“ (Verbindungslinie Fixationsobjekt in der Ferne und Fovea) wird oft das
Offset fUr die Positionierung des Abtragsprofils verwendet [24, 66]. Das Offset ist
gleichzusetzen mit dem Kappa intercept und entspricht dem gemessenen Abstand

zwischen dem Zentrum der Eintrittspupille und dem 1. Purkinje-Bild.

4.3.3.2 Pentacam

Die Pentacam basiert auf dem sogenannten Scheimpflug-Prinzip. Mit einem
rotierenden Scan werden optische Schnitte der Hornhaut erstellt, und somit sowohl
die Vorder- als auch die Ruckflache der Hornhaut akkurat dargestellt. Die
Schnittbilder werden aus unterschiedlichen Winkeln hergestellt und ermdglichen die
Berechnungen kornealer Daten, sowie die dreidimensionale Rekonstruktion der

Hornhaut.

Der Scan liefert innerhalb weniger Sekunden vdllig berihrungsfrei die Beschaffenheit
der Hornhaut (Topographie und Dicke), der Vorderkammer (Kammerwinkel und —
tiefe), und der Linse (Lichtdurchlassigkeit und Dichte). Hierbei wird anhand von Uber
25.000 Messpunkten [29] ein prazises, dreidimensionales Bild der Hornhaut
geschaffen. Kleinste Bewegungen der Augen werden wahrend der Vermessung
durch eine zusatzlich integrierte Pupillenkamera erfasst und korrigiert. Ebenso kann
das Gerat Aufschlisse Uber pathologische Veranderungen der Hornhaut liefern, wie

z.B. den Keratokonus.
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Abb. 13: Zweidimensionale Pachymetriekarte basieren auf dem Scheimpflug-Prinzip

(Pentacam, Oculus), Darstellung des Hornhautprofils anhand der Pentacam

Tomographie

4.3.3.3 Vergleich Orbscan/Pentacam

Placido-basierte Topographen zeichnen sich insbesondere durch eine gute
Reproduzierbarkeit und eine hohe Spannweite der messbaren Werte aus [117].
Wichtig bei der Anwendung von Tomographie-Systemen sind die regelméaRige
Kalibrierung der Systeme und die ordnungsgemal3e Fixation des zu untersuchenden
Auges. Dennoch kann es wahrend der Messungen zu unvermeidbaren
Augenbewegungen von durchschnittlich 0,27 mm + 0,02 mm kommen [54]. Das
Orbscan Gerat arbeitet sowohl mit dem Placidoscheibenverfahren als auch mit der
vertikalen-weil3-Lichtspalte-Videoaufnahme. Das Pentacamgerat verfugt Gber keinen
Placido Disc, sondern eine rotierende Blaulichtspalte nach dem Scheimpflugprinzip.
In beiden Messverfahren stellt sich verschiedenen Studien zufolge die diinnste Stelle
der Hornhaut ahnlich dar, lediglich Unterschiede in ,posterior elevations above the
best-fit sphere” trotz &hnlicher Krimmungsradien der Hornhautkurvatur, was fur das
Screening von Patienten im friilhen Stadium eines Keratokonus von Bedeutung sein

kbnnte [104].

Bereits etliche Untersuchungen verschiedener Autoren, in denen Messwerte der

Scheimpflug-Technik (Pentacam) mit Placido-imaging/Scanning-Slit (Orbscan)



4 Patienten und Methoden 45

miteinander verglichen wurden, stellten fest, dass sowohl das von uns verwendete
Orbscan llz als auch die Pentacam sehr &hnliche Messergebnisse erzielen [24, 59,
104]. Sie sind laut verschiedener Studien [1, 11, 15, 42, 63, 109, 121] ein wichtiges
Instrument fur die Erfassung kornealer Verhaltnisse. Die Studien beruhen auf der
Voraussetzung, dass das Auge adaquat fixiert wird und das Gerat wahrend der

Messungen ordnungsgemalr kalibriert wurde.

In dieser wissenschaftlichen Arbeit wurden die beiden Tomographiesysteme nicht
konsequent miteinander verglichen, da dies den Rahmen der Fragestellung
sprengen wiurde. Anhand der ermittelten praoperativen Abweichungen des Winkels
Kappa konnte jedoch ermittelt werden, welches Gerat beziglich der
Reproduzierbarkeit grundsatzlich geeigneter fir LASIK-Eingriffe mit dem Active Eye
Tracker sein kénnten. Hierzu wurden die tomographisch ermittelten x- und y- Werte
beider Messgerate in der statistischen Auswertung zunachst zusammengefasst.
Anschlielend wurden dann die Differenzen die sich aus den unterschiedlichen

Messsystemen ergaben miteinander verglichen und differenziert dargestelit.
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4.3.4 Pupillometrie mit dem Colvard Pupillometer

Verfahren zur Messung des skotopischen Pupillendurchmessers werden
Pupillometrie genannt. Die Messungen der skotopischen Pupillengrof3e samtlicher
unserer Patienten wurden mit dem Colvard Pupillometer der Firma Oasis Medical®

vorgenommen:

Abb. 14: Colvard Pupillometer (Oasis Medical One®)

Hierbei handelt es sich um ein leicht zu handhabendes Gerét das, mithilfe dessen
sowohl unter Tages- als auch Dammerungsbedingungen die Pupillenweite exakt
gemessen werden kann. Das Colvard Pupillometer bedient sich der light
amplification technology®“: geringe Mengen von Lichtenergie, die in das Gerat
eindringen, stimulieren hier eine Photokathode, was wiederum zu einer
Elektronenemission fuhrt. Die Elektronen treffen auf einen Phosphor Bildschirm,
wodurch die Abbildung der zu vermessenden Pupille intensiviert wird. Ein
Linsensystem innerhalb des Gerats fuhrt zu einer Intensivierung des Abbilds und
ermoglicht dem  Untersucher so eine akkurate Visualisierung  der
Hornhautvorderflache bzw. der Pupille. Vermessen wird diese dann mithilfe eines im

Pupillometer integrierten Lineals, welches auf die Abbildung projiziert wird.
Anwendungsweise des Colvard Pupillometers:

Die Messung erfolgt in fensterlosem, abgedunkeltem Zimmer mit einer Tur6ffnung

ca. 5-10 cm, um die typische Pupillenerweiterung bei nachtlicher Sicht bzw.
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vollstandiger Dunkelheit zu reproduzieren. Hierbei wird das nichtgemessene Auge

geschlossen gehalten um die skotopische Pupillenweite zu ermittein.

Aus der Pupillometrie ergibt sich unter anderem, wie grof3 die Behandlungszone
einer Operation sein muss, um bei der dilatierten Pupille unter
mesopischen/skotopischen Beleuchtungsverhéltnissen keine Beeintrachtigung des

Sehens hervorzurufen.

Studien zur Effektivitat und Genauigkeit des Colvard Pupillometers im Vergleich zu
anderen Messverfahren belegen, dass es sich um ein standardisiertes Verfahren zur
Erfassung der skotopischen Pupillengrof3e handelt, da die mesopische PupillengréiRe
mit anderen Systemen wie den Orbscan Systemen wesentlich ungenauer erfasst
wird [32, 62].
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4.3.5 Center Definition (Intraoperativer Winkel Kappa)

,Define center” ist ein intraoperatives Verfahren, bei dem eine Festlegung der
Zentrierungsachse und der Messung dessen Abweichung von dem geometrischen
Pupillenzentrum erfolgt. Hierbei werden die zumeist nasal verlagerte Fixationsachse
(des liegend gelagerten Patienten) und dessen Abstand zu dem geometrischen
Pupillenzentrum mittels videogestutzter integrierter Software (Active Eye Tracker)
ermittelt. Das Verfahren wurde in jeder Laseroperation dieser retrospektiven Studie
intraoperativ mittels Zentrierung des Laserstrahls auf das 1. Purkinje-Bild angewandt,
das aufgrund der klinisch guten Erkennbarkeit und basierend auf klinischer Erfahrung

der leitenden Operateure als Zentrierungsachse gewahlt wurde.

In allen Zentrierungsmethoden wird der Patient instruiert ein ,Ziellicht* zu fixieren,
dieses befindet sich Ublicherweise auf der optischen Achse des technischen
Systems. Auf diesem Prinzip beruhend, kann die Systemachse (Laserachse) auf
verschiedene Referenzpunkte des Auges, die von dem Operateur festgelegt werden,

zentriert werden.

Aufgrund der fehlenden direkten Orientierungspunkte auf der transparenten
Hornhaut ist die Festlegung fur den Operateur keine leichte Aufgabe.
Justierungsmaoglichkeiten wahrend der Operation sind mdglich und effizient, um den

Abtrag mdglichst nahe der ,Visual Axis“ vorzunehmen.

Hierfir sollte unserer Auffassung nach das 1. Purkinje-Bild als Zentrierungsachse
angestrebt werden, anderen Auffassungen zufolge die Mitte zwischen dem 1.
Purkinje-Bild und der von dem Operateur subjektiv wahrgenommenen Pupillenmitte.
Unsere Empfehlung ist damit begrindet, dass das 1. Purkinje-Bild immer etwas
peripher von der ,Visual Axis“ liegt, da diese mit einer Wahrscheinlichkeit von unter
90% auf die Hornhautmitte trifft. Die Pupillenmitte wiederum erscheint durch das
Abbild der Hornhaut nach oben verlagert. Hierdurch wandert das Pupillenzentrum ftr
den Operateur leicht nach zentral [24, 66, 86, 116].

Haufige Fehler in diesem Verfahren, die nachfolgend zu Dezentrierungsfehlern

fuhren konnen, kbnnen sein:

> fehlerhafte praoperative Kalibrierung des Active Eye Trackers (s.u.)

» fehlerhafte Haltung des Kopfes
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Fixationsverlust des Auges

ein  groBer Winkel Kappa (Winkel zwischen geometrischem
Pupillenzentrum und der Visual Axis).

Differenz zwischen der Sicht des Operateurs durch das Mikroskop und der
Eyetracker Sicht (6° parallax)

Unterschiedliche Pupillenzentren mit unterschiedlichen PupillengréRen
ruckartige Augenbewegungen

Augenrollen

Pupil Shift

Technisch fehlerhafte Kalibrierung des Laserstrahls

Cyclotorsions-/rotationsbewegungen
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4.3.5.1 Active Eye Tracker

Der Eye Tracker ist ein intraoperatives Uberwachungssystem statischer und
dynamischer Augenbewegungen das zu einer klinisch signifikanten postoperativen
Visusverbesserung fuhrt und Aberrationen hoéherer Ordnung wie postoperative
zylindrische Astigmatismen minimiert [18, 26, 44, 51, 79. 87, 88, 111, 129].

Das System ist in der Lage, unwillkiirliche Augen- und Blickbewegungen von einer
Frequenz bis zu 250 Hz wahrend des Eingriffs zu registrieren und die Platzierung des
Laserstrahls mit einer Reaktionszeit von unter 7 ms anzupassen. Da die
Repetitionsrate des fur den chirurgischen Eingriff verwendeten Laserstrahls sehr
hoch ist (200 - 400 Hz) mussen die Augenbewegungen sehr schnell verfolgt und

berechnet werden.

Unsere integrierten Eye-Tracking Gerate zentrieren die Laserstrahlen im
automatischen Zentrierungsmodus auf die Pupillenmitte (Line of Sight). Zusatzlich zu
diesem Modus erlaubt das Eye Tracking System die Moglichkeit der Ermittlung des
Ablationszentrums auf individueller Basis. Hierbei erfolgt eine Kompensierung des
Winkels Kappa, insbesondere bei hyperopen Augen oder Augen mit versetzten
optischen Achsen. Da im automatischen Zentrierungsmodus Hornhautgewebe am
falschen Ort abgetragen wirde, kann die individuelle Zentrierung, also die manuelle
Nachjustierung durch den Operateur zu einer deutlichen Verbesserung des
Behandlungsergebnisses filhren. Die Zentrierung und Ausrichtung auf die
entsprechende Referenz- bzw. Zentrierungsachse ist wahrend des gesamten

Verfahrens gesichert und der Laserabtrag erfolgt im vorgegebenen Areal.

Von uns wurde der Active Eye Tracker der Firma Wavelight® verwendet. Dieser
Active Eye Tracker ist ein videogestltztes Zielverfolgungssystem und verfolgt
hochfrequente Augenbewegungen mit einer Latenzzeit von 2 ms. Er nutzt die Line of

Sight als Referenzachse fiir den Tracking-Prozess.

Der Eye Tracker ist pupillenbasiert und tberwacht Pupillen mit Durchmessern von
1,5-8 mm [79].
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Abb. 15a: Active Eye Tracker (Firma Wavelight®)

Arbeitsweise des Active Eye Trackers:

Zu Beginn der Operation erfolgt die Kalibrierung des Eye Trackers. Bei diesem
Vorgang wird die Augenposition (das Augenabbild) mit Bildschirmkoordinaten
abgeglichen. Eine adaquat durchgefihrte Kalibrierung ist wichtig fiir korrekte
Augendaten, insbesondere fur die Festlegung der Zentrierungsachse (,Center
Definition®). Nach der Patientenanweisung den grinen Lichtreflex des 1. Purkinje-
Bildes zu fokussieren, muss durch den Operateur eine Uberlagerung dieses Reflexes

mit dem roten Lichtreflex des Active Eye Trackers sichergestellt werden (Abb. 15b).

Anschlie3end sichert der ,closed-loop eye tracking Modus® des Active Eye Trackers
die korrekte Positionierung des Auges bevor der Laserimpuls auf der Hornhaut
platziert wird, um sicherzustellen, dass jeder Impuls auf die erwiinschte Region trifft.

Er arbeitet nach folgendem Schema:

Reconfirm Release
position laser pulse

Abb. 15b: Closed loop tracking modus (Firma Wavelight®)
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Zur Uberwachung des Auges des Patienten nutzt der Active Eye Tracker drei
Lichtquellen um den Kontrast zwischen Pupille und Iris zu erfassen. Hierbei handelt
es sich um Infrarot-Lichtquellen, wodurch nicht die Gefahr der Verzerrung des
Operationsbereichs durch Zusatzbeleuchtung besteht. Eine Dilatierung der Pupille ist
nicht erforderlich. Schon wahrend der Eye Tracker die Spiegel fir den ersten
Laserimpuls justiert, beginnt er damit die Position des Auges fur den zweiten Impuls
zu ermitteln. Diese sog. ,Multitasking Funktionalitat* ermdglicht das prazise Arbeiten

selbst bei sehr hohen Geschwindigkeiten:

1st pulse 2nd pulse

Determine eye Determine eye

§ position position
L: -

1 Adjust mirrors ' Adjust mirrors
- .=

' Prepare laser ' Prepare laser

— L=

Release laser pulse ¢ Release laser pulse

Abb. 15c: Uberlappende Justierung der einzelnen Laserimpulse, Multitasking-
Funktionalitdit des ET (Firma Wavelight®) Das System erfasst die Abbildung,
verarbeitet es und verifiziert daraufhin die Augenposition bevor der Laserimpuls

freigesetzt wird.

Insbesondere wichtig um bei dem Laserabtrag Dezentrierungsfehler zu vermeiden ist
die sog. »Cyclorotationsverhinderung®. Cyclorotationen/-torsionen sind
Augenbewegungen, die durch eine fehlerhafte Kopfausrichtung oder Koérperhaltung
auftreten kbnnen. Bei dem von uns verwendeten Eye Tracker werden sie durch den
Mechanismus des ,kunstlichen Horizontes“ verhindert. Hierbei handelt es sich um
vier orangefarbene Punkte in dem Laser, die verhindern, dass der Patient sich

unterschiedliche Fixationspunkte sucht und die Referenzpunkte somit wandern.
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Eine weitere Mdglichkeit ist die ,,Cyclorotationsverfolgung®, bei der das Abbild der Iris
praoperativ und Cyclotorsionsbewegungen intraoperativ erfasst und der abladierende

Strahl ggf. entsprechend readjustiert wird.

Technische Ausrichtungsfehler, die zu substanziellen Komplikationen fiihren kénnen

werden anhand folgender MalRnahmen vermieden:

Zum einen wird der ,Eyetracker target test® taglich an Behandlungstagen
durchgefiihrt um korrekte Zentrierungsvorgange zu gewahrleisten, zum anderen wird
vor jeder Behandlung der ,Fixierungstest® durchgefuhrt um eine komplikationslose

Zentrierung sicherzustellen.
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Im Idealfall stellt sich eine Uberlappung des durch den Active Eye Tracker ermittelten
geometrischen Pupillenzentrums mit der ,Line of Sight* (sichtbar anhand des
Purkinje-Reflexes) wie folgt dar:

Microscope view Side view

Abb. 16a: Korrekte Zentrierung mit dem Active Eye Tracker [KATZ 2012]

Roter Lichtreflex aus mikroskopischer Sicht (zentral): geometrisches Pupillenzentrum
(Active Eye Tracker). Der rote vertikale Strahl in der Seitenansicht zeigt den
senkrecht auf das Pupillenzentrum eintreffenden Zentralstrahl (Referenzachse:
Visual Axis). Die roten sich kreuzenden Strahlen bilden das Sichtfeld des Active Eye

Trackers (periphere Strahlen).

Gruner Lichtreflex aus mikroskopischer Sicht: Purkinje-Reflex. Der grune vertikale
Strahl in der Seitenansicht zeigt die senkrecht zu dem 1. Purkinje-Bild gebildete
Referenzachse (Line of Sight). Diese Linie ist fiktiv, in dem Operationsfeld nur

mikroskopisch anhand des 1. Purkinje-Bildes sichtbar.

In diesem Fall: Visual Axis = Line of Sight (demnach keine Kalibrierungs- oder
Zentrierungsfehler)
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Im Falle einer fehlerhaften Kopfhaltung/,side tilt“, kann es zu folgender Darstellung

kommen:

No warning in
microscope view !!!!

Abb. 16b: Dezentrierung verursacht durch fehlerhafte Kopfhaltung des Patienten
[KATZ 2012]

Die mikroskopische Sicht erlaubt hierbei keine Aufschliisse Uber die fehlerhafte
Zentrierung (roter = griner Lichtreflex; VA = 1. Purkinje-Bild), daher sollte eine
Kontrolle der horizontalen Position des Auges durch Anheben des Kinns und eine
anschlieBende Refokussierung des Epithels erfolgen. Patientenanweisung: Fixierung
des Blicks auf den grunen Lichtreflex.



4 Patienten und Methoden 56

Bei einer fehlerhaften Kalibrierung durch den Active Eye Tracker, ersichtlich aus
einem grofReren Abstand zwischen den beiden Lichtreflexen, sollte eine erneute

Kalibrierung des Eye-Trackers auf den Purkinje-Reflex erfolgen:

4

Abb. 16c: fehlerhafte Kalibrierung tber den Active Eye Tracker [KATZ 2012]

Das mithilfe des Active Eye Trackers ermittelte geometrische Pupillenzentrum (roter
Lichtreflex aus mikroskopischer Sicht) entspricht hierbei nicht dem 1. Purkinje-Bild
(graner Lichtreflex).

Trotz korrekter Kopfhaltung kommt es hierdurch zu einer Abweichung der Line of

Sight von dem geometrischen Pupillenzentrum.
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4.3.5.2 Excimer Laser

Das heute gangigste Gerat der Wahl fur den operativ abladierenden Eingriff ist der
Excimer Laser. Der Excimer-Laser ist ein Laser, der mit Gas arbeitet. Der Begriff
~EXcimer® entstammt der Zusammensetzung des englischen Begriffs ,excited dimer”,
was so viel bedeutet wie ,angeregtes zweiatomiges Molekll“. Der Laser erzeugt mit
Hilfe eines Gasgemischs kalte Lichtstrahlen die im Ultraviolettspektrum liegen, sie
sind fur das menschliche Auge also nicht sichtbar. Sie eignen sich durch ihre hohe
Menge an energiegeladenen Teilchen hervorragend zum feinen und prazisen Abtrag

von hauchdinnen Hornhautschichten.

Die ultraviolette Strahlung entsteht aus dem Edelgashalogenid in der Laserrdohre
durch Zufuhr hoher Spannungen. Der durch die Energie gebiindelte Strahl tritt Gber
ein komplexes, bewegliches System von Spiegeln aus der Laserrohre auf die
Ablationszone des zu behandelnden Auges. Diese wurde vorher genauestens
vermessen und wird vor dem Eingriff in den zugehdrigen Computer des Excimer-
Lasers eingegeben. Da der Strom dem Gasgemisch gleichmafig zugefuhrt wird, sind
auch die Energieentladungen und damit die Bildung der gebiindelten Lichtstrahlen
sehr gleichmaflig und machen den Laserstrahl mit bis zu 500 Entladungen pro

Sekunde zu einem aulerst prazisen Arbeitsinstrument.

Das folgende Schema stellt die Strahlfliihrung des Excimer Lasers dar:

Operations-
/ mikroskop
Umlenkspiegel Blende Linse Fixierlaser
\ { / [rot blinkend]
Ziellaser 4 0‘7.——— Scannerspiegel

\ Fokussierlaser

Strahl- :
homogenisierung/ S Behandlungs- [grin]

— ebene l
f __\\\
Excimer-Laser I Patientenauge
Argon/Fluorid
o / / [l_l IR-Beleuchtung

193 nm Wellenlangeh
Umlenk—) Energie-

spiegel monitor

Abb. 17: Strahlfihrung des Excimer Lasers [24]
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Der im Lasergehause erzeugte Laserstranl wird Uber das optische
Strahlfihrungssystem auf die Behandlungszone geleitet. Dieses komplexe optische
System besteht aus Umlenkspiegeln, Linsen und Blenden und formt das aus dem
Gehause austretende Lichtbindel derart, dass am Applikationsort ein homogener
Laserstrahl zur Verfigung steht. Dieser ist optimal fur den vorgesehenen prézisen

Arbeitszweck geeignet.

Bei dem in allen CARE Vision Standorten verwendeten Laser Geraten handelt es
sich um das Excimer-Laser-System ALLEGRETTO WAVE® der
Amerikanischen/Erlangener Firma Alcon®/WavelLight®. Dieses Laser System
arbeitet mit einer sehr hohen Arbeitsgeschwindigkeit/Pulswiederholungsrate von 200
Hz oder 400 Hz [33, 35]. Die hohe Repetitionsgeschwindigkeit sowie die intelligente
Laserpulskontrolle durch die PerfectPulse Technology® [33, 35], welches bedeutet,
dass jeder Laserimpuls von seinem Ursprungsort zu dem Auftreffen auf die Hornhaut
der kompletten Kontrolle des Systems unterliegt, fihren zu einer dufRerst schnellen
Modellierung der Hornhaut. Das Gerat setzt eine Wellenlange von 193 nm ein und
die maximale mittlere Leistung der Laserlichtquelle betragt 13 Watt. Der durch das
komplexe integrierte Spiegelsystem erzeugte Strahldurchmesser betragt lediglich
0,95 mm [29]. Dieser ermoglicht eine hochst prazise Arbeitsweise und minimiert so

die notige Gesamtablationstiefe.

Um bei dem hochsensiblen Vorgang der Hornhautablation Fehler zu vermeiden, sind

in dem Excimer-Laser verschiedene Sicherheitsvorkehrungen eingebaut:

Zum einen lenken zwei integrierte Spiegel den Laserstrahl auf die zu behandelnden
Areale der Hornhaut. Zum anderen verfugt das System Uber den ,Active Eye

Tracker®.
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4.4 Methoden der statistischen Auswertung

Im Anschluss an die Erfassung aller Parameter und die Beendigung der
Untersuchungen sowie die Durchfihrung der  refraktiv-chirurgischen
Hornhauteingriffe samtlicher Patienten wurden zunachst alle erhobenen und
aufgenommenen Daten Uber die systeminternen Softwareprogramme des CARE
VISION Zentrums in Excel Tabellen tbertragen, transformiert und systematisch in
eine Rohdatenbank eingegeben. Nach Auswahl und Reduzierung der
auszuwertenden Variablen erfolgte die endgiltige Ubertragung der Daten in eine
Statistik-Software zur weiteren Bearbeitung und detaillierten Datenanalyse. Die
statistische Aufbereitung der verfligbaren Daten wurde mithilfe Microsoft Excel und

dem Statistik Auswertungsprogramm STATA 11 durchgefthrt.

Zur Evaluation der klinischen Fragestellung und statistischen Auswertung erfolgte
eine Unterteilung in drei Refraktionsgruppen: Myopie, Hyperopie und Mixed

Astigmatism (MxA).
Die Daten wurden deskriptiv unterteilt in:
> Mittelwert
» Minimum und Maximum
» Median/Mean
» Standardabweichung (SD)
» p-Wert als Indikator fur statistische Signifikanz

SD = Standard Deviation, mathematisch berechneter Wert der deskriptiven Statistik

(Wurzel aus der quadrierten mittleren Abweichung).

Die Interpretation der Gruppen erfolgte mithilfe des Bonferroni post-hoc Tests. Bei
den Post Hoc Tests handelt es sich um Signifikanztests der deskriptiven Statistik.
Hierbei wird festgestellt, inwieweit Gruppen mit verglichenen Mittelwerten signifikante

Unterschiede aufweisen.

Als Signifikanzniveau des p-Werts wurde wie in der Literatur p = 0,05 gewahlt. Wenn
der p-Wert 0,05 unterschritt, ergab sich hieraus, basierend auf der Nullhypothese ein
signifikanter Unterschied. Die Nullhypothese besagt, dass sich zwischen den

einzelnen Vergleichsgruppen keine signifikanten Unterschiede darstellen.
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4.4.1 Graphische Darstellung

Die anschlielende graphische Darstellung erfolgte zum einen in Streuungs-, zum

anderen in Form von Polardiagrammen.

Bei dem Streuungsdiagramm handelt es sich um die zweidimensionale graphische
Darstellung der aus der Anzahl N der Patienten gewonnenen Wertepaare der
Merkmale X und Y. Hierbei stellt X den vertikalen Abstand des Pupillenzentrums zur
Hornhautachse dar, Y den horizontalen Abstand. Der Schnittpunkt der Achsen bildet
das Zentrum der Hornhaut. Die Werte wurden in ein kartesisches Koordinatensystem
eingeben und es ergab sich aus ihnen eine Punktwolke, aus dessen Muster man

eine Abhangigkeitsstruktur der beiden Merkmale ablesen kann.

Zur Kalibrierung erfolgte eine Vereinheitlichung der Lateralitét, d.h. eine Spiegelung
der linken auf die rechten Augen. Die Daten der linken Augen wurden, unter
Bericksichtigung der vertikalen Symmetriespiegelung des Menschen, in Daten der
rechten Augen konvertiert. Hieraus ergab sich OD (x, y) und OS (x*-1, y). In der
Konsequenz lagen fur samtliche Augen die positiven x-Werte temporal und die

positiven y-Werte nach oben versetzt.

Bei dem Polardiagramm handelt es sich um ein ebenfalls zweidimensionales
Koordinatensystem, in dem jeder Punkt auf einer Ebene anhand eines Winkels und
eines Abstandes definiert wird. Die einzelnen Punkte werden also anhand zweier
Polarkoordinaten dargestellt, der Radialkoordinate und der Winkelkoordinate. Die
Radialkoordinate bezeichnet den Abstand den dieser Punkt von dem Zentrum (Pol)
ausgehend einnimmt. Die Winkelkoordinate bezeichnet den mathematischen Winkel

den der Punkt von der Polarachse (0°-Achse) ausgehend, einnimmt.
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5 Ergebnisse

Insgesamt gingen 726 Augen in diese retrospektive Studie ein, hierunter 635 myope,
68 hyperope und 23 Augen mit gemischten Astigmatismen. Das mittlere Alter der
Patienten der myopen Gruppe betrug 35,17J. + 9,2, der hyperopen Gruppe 43,53 J.
+ 11,68, der MxA Gruppe 36,65 J. +11,73.

Die Gruppe der myopen Augen zeigte mittlere spherical equivalent (SE) manifeste
Refraktionswerte von -3,5 D (SD 1,8), die der hyperopen Augen mittlere SE
manifeste Refraktionswerte von +3,4D (SD 1,3) und die der MxA-Gruppe SE
manifeste +1,2 D (SD 0,7).
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Myopia Hyperopia MXA P -Value
Variable N Min Max | Mean SD N Min max | mean SD N min max | mean SD (M vs. (Mvs. (H vs.
(Anzahl) H) MxA) MxA)
Age (yrs) 635 18 60 35,17 | 9,20 68 22 68 43,53 | 11,68 23 21 68 36,65 | 11,73 | <0.001 1,00 0,009
Gender(F/M) 381/254 - - - - 39/29 - - - - 12/11 - - - - 0,67 0,45 0,665
Eye (Right) 328 - - - - 37 - - - - 12 - - - - 0,67 0,96 0,852
Refraction Pre OP
Sphere (D) 635 -9,5 0,0 -3,5 1,8 68 0,8 7,3 3,4 1,3 23 0,3 2,8 1,2 0,7 - - -
Cylinder (D) 635 -3,0 0,0 -1,2 0,9 68 -3,0 0,0 -1,1 0,9 23 -4,3 -1,0 -2,8 0,9 - - -
Axis (Grad) 635 1 180 96,9 | 68,5 68 1 180 96,8 64,1 23 2 180 71,1 71,6 - - -
UCVA 622 0,0 0,8 0.09 0,1 67 0,0 1,2 0,4 0,2 23 0,1 0,9 0,4 0,3 <0.001 <0.001 0,999
CDVA 635 0,5 1,3 1,0 0,1 68 0,5 1,2 0,9 0,2 23 0,5 1,2 0,9 0,2 <0.001 0,765 0,350
Central Pachymetry (um) 635 435 694 566 36 68 476 651 569 33 23 545 700 596 37 0,999 <0.001 0,004
Mesopic Pupil diameter 635 2,3 8,5 4,0 0,8 68 2,5 4,8 3,5 0,6 23 3,0 5,2 3,9 0,6 0,018 0,999 0,999
(mm)
Scotopic pupil size (mm) 635 4,0 9,0 6,8 0,8 68 5,0 8,0 6,4 0,6 23 4,5 9,0 6,6 1,1 0,001 0,909 0,861
Pre OP: PC-CA
(Kappa intercept)
X (um) 635 -1350 | 1120 -430 329 68 -1340 | -20 -684 263 23 -1310 | -30 -689 348 | <0.001 0,001 0,999
Y (um) 635 -1550 | 920 -40 296 68 -660 | 1000 -53 298 23 -560 470 -53 264 0,999 0,999 0,999
Magnitude (um) 635 14 1912 560 264 68 122 1375 751 251 23 262 1342 750 320 | <0.001 0,002 0,999
Axis (um) 635 3 356 | 184.1% | 51 68 129 261 186% 27 23 150 263 | 189.9% 29 <0.01+ - -
Intra OP: PR-PC
X (um) 635 -710 620 -108 181 68 -690 150 -282 202 23 -520 540 -123 249 | <0.001 0,999 0,001
Y (um) 635 -400 600 121 136 68 -230 590 136 159 23 -10 470 208 134 0,999 0,010 0,094
Magnitude (um) 635 0 822 241 138 68 0 724 366 171 23 0 622 322 181 | <0.001 0,024 0,589
Axis (um) 635 0 358 | 124.1% | 66 68 0 352 | 150.9% 47 23 0 183 | 117.2% 48 <0.1+ - -
Vector Difference (Intra-Pre)
Magnitude (um) 635 22 1912 491 257 68 50 1165 528 258 23 198 1326 695 309 0,768 0,001 0,023
Axis (um) 635 0 359 27.3% | 123 68 0 354 32% 118 23 0 357 26.5% 108 NS+ NS+ NS+
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Tabelle 3: Demographics and deviations of corneal apex from pupil center and purkinje reflex in myopia, hyperopia and mixed

astigmatism

UCVA: uncorrected visual acuity. CDVA: corrected visual acuity
Pre-op PC-CA: distance pupil center to corneal apex (kappa intercept)
Intra-op PR-PC: distance Purkinje-reflex to pupil center

+ Two-sample test for circular variables with scales between 0 and 360 degrees due to Kuiper (1960). Was considered as significant if

k statistics exceeded critical value of 2.00 indicating p-Value <0.01

1 Mean direction defined as Arctan (S/C), where S=SUM sin Axis and C=SUM cos Axis.
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Alle drei Refraktionsgruppen wurden anhand des Bonferroni Post Hoc Tests
miteinander verglichen. Die rechte Spalte zeigt die untersuchten Variablen und die
statistisch errechneten p-Werte. Die Werte, die das Signifikanzniveau von p = 0,05
deutlich unterschreiten, weisen literaturblich signifikante Unterschiede auf.
Besonderes Augenmerk galt den Werten x/y (pra- und intra-op) sowie den statistisch
errechneten Vektorlangen und — Ausrichtungen (magnitude, axis).

In dem Vergleich Myopie vs. Hyperopie und Myopie vs. MxA zeigten sich signifikante
Unterschiede in den préaoperativn gemessenen horizontalen Abweichungen x
(Pupillenzentrum zu Hornhautapex, P < 0,001 und P = 0,001 resp.), intraoperativ
zeigten sich in den Gruppen Myopie vs. Hyperopie und Hyperopie vs. MxA
signifikante Unterschiede (P < 0,001 und P = 0,001 resp.) in der horizontalen
Abweichung (x).

Pra- und intraoperativ zeigten sich signifikante Unterschiede in den vertikalen
Abweichungen (y) nur in dem Vergleich Myopie vs. MxA. An den Abweichungen der
einzelnen Refraktionsgruppen (Myopie Mean 121, SD 136 und MxA mean 208, SD
134) ist zu erkennen, dass die praoperative vertikale Abweichung der MxA Augen
der entscheidende Faktor ist. Auch bei der statistisch errechneten Vektorlange
(Magnitude) zeigte sich ein statistisch signifikanter Unterschied nur in der
Vergleichsgruppe Myopie vs. MxA (P = 0,001). Auch hierbei ist der MxA der
entscheidende Faktor (Myopie mean 491, SD 257, Hyperopie mean 528, SD 258,
MxA mean 695, SD 309). Anhand des Vergleichs zeigte sich, dass sich in der
Summation deutliche Signifikanzunterschiede zwischen den Gruppen Myopie und
Mixed Astigmatism bzw. Hyperopie und Mixed Astigmatism ergaben. Der Mixed
Astigmatism ist in beiden Vergleichsgruppen der entscheidende Faktor. Sowohl die

vertikalen Abweichungen als auch die Magnitude ist in der Gruppe MxA héher.
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5.2.1 Myopie

Myopia, Pre OP
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Abb. 18a: Praoperativer Winkel Kappa bei 635 myopen Augen

Das Streuungsdiagramm zeigt die praoperativ tomographisch gemessenen
Abweichungen des geometrischen Pupillenzentrums zum Hornhautapex von 635

myopen Augen (Kappa intercept, Orbscan/Pentacam).

Bei den myopen Augen ergab sich anhand der praoperativ ermittelten x- und y-
Werte eine temporal verlagerte Punktwolke. Eine horizontal positive Lage der
physiologischen Pupille zeigte sich in Relation zu dem Hornhautscheitelpunkt

temporal. Die vertikal positive Lage zeigte sich oberhalb.

Der horizontale Abstand des Pupillenzentrums zur Hornhautachse zeigte hierbei
signifikantere Unterschiede auf als der vertikale Abstand. Die Streubreite der
horizontalen ~ Abweichungen des  geometrischen  Pupillenzentrums  zum
Hornhautzentrum betrug -1350 pum bis 1120 pm, vertikal -1550 pm bis 920 pm (Mean
horizontal -430, SD 329, Mean vertikal -40, SD 296). Diese Verlagerung entspricht

nicht der in der wissenschatftlichen Literatur vertretenen Auffassung der nasalen
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Verlagerung des Pupillenzentrums und der VA zu dem Hornhautapex und ist mit der
Konvertierung der Daten der linken auf die rechten Augen begriindet. Zudem wurden
die Pupillendezentrierungen in unseren Messungen in Abh&ngigkeit zu dem
Hornhautzentrum als Referenzpunkt fur das 1. Purkinje-Bild verwendet, es wurde
also der Abstand der in Relation zu dem Hornhautscheitelpunkt nach nasal
verlagerten Pupille gemessen. Hieraus ergaben sich in horizontaler Ebene
grundsatzlich negative Werte und ein praoperativ deutlich nach nasal verlagertes

Pupillenzentrum.

Eine inferiore Verlagerung des Hornhautzentrums und somit signifikant superiore
Verlagerung des Pupillenzentrums die durch mechanische Krafte des oberen
Lidknorpels (Tarsus) oder der Gravitationskraft zu erwarten ware ist anhand der

praoperativen Messwerte der myopen Gruppe nicht ersichtlich.
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Myopia, Intra OP
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Abb. 18b: Intraoperativer Winkel Kappa bei 635 myopen Augen (,Define Center”,
Active Eye Tracker)

Dieses Streuungsdiagramm zeigt die Abweichungen des 1. Purkinje-Bildes
(Fixationsachse) zu dem geometrischen Pupillenzentrum (Active Eye Tracker,
,center Definition“) bei 635 myopen Augen. Bei den intraoperativ, mittels der ,Center
Definition ermittelten X- und Y- Werte zeigte sich eine konzentrisch zur Mitte
angeordnete Punktwolke (Abb. 20 b). Die Streubreite horizontal betragt von -710 pum
bis 620 um, vertikal von -400 pm bis 121 pm und ist somit geringer als die
praoperative Streubreite fir myope Augen. Die Standardabweichung zeigte sich
intraoperativ, im Vergleich zu den praoperativ gemessenen Werten also deutlich
niedriger (Horizontal Mean -108, SD 181, Vertikal Mean 121, SD 136). Die
Abweichungen der Fixationsachse (erkennbar anhand des 1. Purkinje-Bildes) von

dem geometrischen Pupillenzentrum waren intraoperativ geringer.

Intraoperativ ist eine deutliche Verlagerung der Messwerte oberhalb der x-Achse zu
erkennen, also eine Abweichung des geometrischen Pupillenzentrums in Relation zu

dem Hornhautscheitelpunkt nach oben.
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Im Anschluss erfolgte eine Vektordarstellung. Hierbei wurden die praoperativen mit
den intraoperativ ermittelten Werten anhand von Polardiagrammen verglichen. Far

die Festlegung des Mittelwertes (abgebildetes Dreieck, Mean) wurden folgende

Werte aus der Gruppe der myopen Augen herangezogen:

e Magnitude (mittlere Richtung des Differenzvektors pra-/intraoperativ)

e Axis (mittlere Vektorlange pré-/intraoperativ)

Myopia, Intra - Pre
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Abb. 18c. Differenz zwischen pra- und intraoperativem Winkel Kappa bei 635

myopen Augen anhand von Polarkoordinaten

Die pra- und intraoperative Differenz des Winkels Kappa lasst sich graphisch anhand

der Ausrichtung und der Achse der Pupillendezentrierung darstellen. Mean etwa bei

30° Achse und 220 pum.
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5.2.2 Hyperopie

Hyperopia, Pre OP

g = e e
_ ‘-I? 1 s
e 1600 — Q I I OD(Xy)
£ < > iy
Eg~ ? OS(x*1y) [—
E o 1200 T
= 0O o C
[ o
g &
— Il s
©

c
g o 400 0D @
j B 200 @ﬁ
g 8 ™3 o OSES IR _
e 2 .1 0 e d -
~ © =7 temporal 3 BP 080 o nasal
O T W 0| O¢g =
s “7’: b g SRie] e
=
'-6 LQ -1000
Ei B o
% " 1400 .§
> % -1600 =

@ -1800 qu

E c

2000 £
T T T T T T T T

-2000 -1800 -1800 -1400 -1200 -1000 -800 -800 -400 -200 0 200 400 600 800 1000 1200 1400 1600 1800 2000

Horizontal distance to corneal center [mm]
mean = -684.41; std. deviation = 262.66; N = 68

Abb. 19a: Praoperativer Winkel Kappa/Winkel Lambda bei 68 hyperopen Augen
(Kappa intercept, Orbscan/Pentacam)

Bei den hyperopen Augen ist hier praoperativ genau wie bei den myopen Augen eine
nach temporal verlagerte Punktwolke, also ein in Relation zum Hornhautapex nach
nasal verlagertes Pupillenzentrum zu erkennen. Kontrar zu den myopen Augen sind
hier die vertikalen Abweichungen praoperativ jedoch hoher. Die Ergebnisdarstellung
unterstitzt die Hypothese: hyperope Augen, gréRere Kappa Winkel. Die
Vorzeichenumkehrung ist damit begriindet, dass wir die Abweichung von dem
Hornhautzentrum ausgehend gemessen haben, der Winkel Kappa jedoch von der

geometrischen Pupillenmitte ausgehend bewertet wird.

Die Streubreite betragt horizontal von -1340 pm bis -20 pum (Mean -684 um, SD 263
pm), vertikal von -660 pum bis 1000 pm (Mean -53 pm, SD 298 pum).
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Hyperopia, Intra OP
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Abb. 19b: Intraoperativer Winkel Kappa bei 68 hyperopen Augen (,Center Definition®,
Active Eye Tracker)

Auch intraoperativ zeigt sich eine temporale Verlagerung der Punktwolke und die
vertikalen Abweichungen nach superior stellen sich ausgepragter dar als die
Verlagerungen nach inferior. Die Streubreite betragt horizontal -690 pum bis 150 pm,
vertikal von -230 pm bis 590 pum.

Auch in dieser Gruppe zeigt sich intraoperativ eine Superiorverlagerung der
gemessenen Abweichungen in Relation zu dem Hornhautapex, die grundsatzlich fur

die Korperhaltung untypisch ist.
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Hyperopia, Intra - Pre

A - Mean

Abb. 19c: Differenz zwischen pra- und intraoperativem Winkel Kappa bei 68

hyperopen Augen
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5.2.3 Mixed Astigmatism

Mixed Astigmatism, Pre OP
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Abb. 20a: Praoperativer Winkel Kappa bei 23 Augen mit gemischten Astigmatismen
(Kappa intercept, Orbscan/Pentacam)

Auch in dieser letzten Refraktionsgruppe zeigt sich eine Verlagerung der Punktwolke
nach temporal. Abweichungen des Pupillenzentrums nach superior/inferior relativ
zum Hornhautapex zeigen sich recht gleichmafiig.

Die Streubreite betragt horizontal von -1350 um bis -30 um, vertikal von -560 um bis
470 pm.
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Mixed Astigmatism, Intra OP
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Abb. 20b: Intraoperativer Winkel Kappa bei 23 Augen der Gruppe Mixed Astigmatism

(,Center Definition*, Active Eye Tracker)

Auch in dieser Refraktionsgruppe zeigen sich intraoperativ insgesamt geringere
Abweichungen zu dem Hornhautapex als praoperativ. Die Streubreite betragt
horizontal von -520 um bis 540 pm, vertikal von -10 pm bis 470 um. Intraoperativ ist
im Gegensatz zu den praoperativen Messwerten keine Inferiorverlagerungen des
Pupillenzentrums zu erkennen, die Fixationsachsen liegen oberhalb der x-Achse.
Hierfir kdonnte eine Inferiorverlagerung des Hornhautzentrums aufgrund des Drucks
des oberen Augenlids und oberen Tarsus und somit Kranialverlagerung des

Pupillenzentrums verantwortlich sein.
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. Mixed Astigmatism, Intra - Pre

A - Mea

Abb. 20c: Differenz aus pra- und intraoperativem Winkel Kappa in der Gruppe Mixed

Astigmatism



5 Ergebnisse

75

Ordinary Least Square Regression

Pre-Intra Coeff. std. Err. t-stat. P>t [95% Conf. | Interval]
Age 0,07 0,63 0,11 0,91 -1,16 1,30
Hyp -92,20 31,57 -2,92 0,00 -154,18 -30,22
MxA 105,72 38,18 2,77 0,01 30,76 180,69
Male 28,29 11,89 2,38 0,02 4,94 51,64
0S -87,36 11,96 -7,31 0,00 -110,83 -63,88
Sphere 0,19 3,70 0,05 0,96 -7,07 7,45
Cylinder 19,84 6,66 2,98 0,00 6,76 32,91
UCVA -54,29 48,15 -1,13 0,26 -148,83 40,25
CDVA 17,33 39,58 0,44 0,66 -60,38 95,03
Pre Mag 0,71 0,02 30,53 0,00 0,66 0,76
Pre Axis 0,92 0,12 7,61 0,00 0,68 1,16
_cons -33,66 56,12 -0,60 0,55 -143,83 76,52

Abb. 21a: Methode der kleinsten Quadrate (Kleinstquadratmethode) zur Betrachtung

der pra- und intraoperativen Differenzen der Myopie im Vergleich zur Hyperopie

Coefficient (Koeffizient): Summe der kleinsten Quadrate der Parameter

std. errors: Standardfehler jeder Koeffizientensumme (coefficient estimate)

t-statistic: Formel zur Berechnung ob einer der Koeffizienten gleich Null sein kdnnte.
GroRe T-Werte bedeuten, dass die Nullhypothese negiert werden kann und der
korrespondierende Koeffizient ungleich Null ist.

p-Value: Ausdruck des Signifikanzniveaus. P < 0,05 bedeutet, dass der Koeffizient

ungleich Null ist.

Die ,Ordinary Least Square Regression® (OLSR, Kleinstquadratmethode) ist eine
Methode zur Veranschaulichung unbekannter Parameter in einem linearen Modell.
Hierbei handelt es sich um eine Ausgleichsrechnung zur Ermittlung der Auswirkung
der einzelnen Parameter auf eine Variable (Kontrollgruppe) bei Konstanthaltung aller
restlichen Variablen. Die Rechnung versucht somit die Beziehung zwischen zwei
Variablen anhand einer Linie darzustellen (,Line of best fit*).

Anhand der demographischen Tabelle (Tabelle 3, S. 63) lasst sich ablesen, dass in
der Vergleichsgruppe Hyperopie vs. Myopie mit p = 0,768 ein nicht signifikanter
Unterschied zwischen der pra- und intraoperativen Magnitude besteht. Innerhalb der
gleichen Vergleichsgruppe zeigen sich jedoch zwischen den Differenzen in der

Magnitude pré- und intraoperativ signifikante Unterschiede von p < 0,001.
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Unsere Annahme war, dass diese VerhaltnismaRigkeit auf der grof3en Zahl leicht
gestreuter Messwerte durch minimale Messfehler beruhen mag. Solche gestreuten
Messwerte kdnnen das Feststellen zugrundeliegender Verhaltnisse und Funktionen
sehr erschweren, da diese Streuwerte vermutlich nicht genau auf der Kurve der

zugrundeliegenden Funktion liegen.

Das obige Modell diente also zur Darstellung der VerhaltnismaRigkeiten, also der
Differenz zwischen den pra- und intraoperativen Messungen im Vergleich zur
myopischen Kontrollgruppe, und zur Validierung unserer Ergebnisse.

Die Pra- und intraoperativen Korrelationen zeigen sich in Abh&angigkeit der
gemessenen Variablen und der Konstanthaltung aller restlichen Parameter. Der Grad
der Hyperopie zeigt hierbei eine negative Korrelation (negatives Vorzeichen des
Coeff.) zu den pré- und intraoperativen Differenzen. Das Ausmald der Auswirkung ist
anhand des Koeffizienten angegeben (Bsp. Coeff. fir Hyperopie = -92,20). Hiermit
lasst sich die direkte Auswirkung der reinen Refraktion unter Ausschluss aller
sonstigen Parameter darstellen.

Hyperopie vs. Myopie = negative Korrelation, MxA vs. Myopie = positive Korrelation.
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Abb. 21b: Unterschied zwischen den préa- und intraoperativen Messergebnissen in
den verschiedenen Refraktionsgruppen in Abhangigkeit von dem préoperativen
Ausmall der Abweichung des physiologischen Pupillenzentrums von dem

Hornhautscheitelpunkt (Winkel Kappa) aus der OLS-Regression

Diese Koordinatendiagramme wurden anhand der OLS-Regression erstellt. Hierbei
zeigt sich eine deutlich positive Korrelation zwischen den praoperativ gemessenen
Werten (Kappa intercept: PC-CA) und der Differenz zwischen den pra- und
intraoperativen Werten (Differenz zwischen PC-CA und PR-PC) in der myopen und
der hyperopen Gruppe. Dies wird deutlich anhand der ansteigenden linearen
Regressionsgeraden in allen drei Refraktionsgruppen, insbesondere in der Gruppe
der myopen Augen zeigt sich die positive Korrelation ausgepréagt, hier tUberlagern
sich die Regressionsgeraden ,fitted overall“ und ,fitted seperately” annahernd.

In der Gruppe Myopie ist zu erkennen, dass die rote Gerade eine etwas steilere
Neigung aufweist als die grine Gerade. Dies bedeutet, dass ein grolRerer

Zusammenhang zwischen der pra-und intraoperativen Differenz und den
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Refraktionswerten an sich besteht, als der Zusammenhang unter Betrachtung aller

verfugbaren Parameter.

Je hoher also die préoperative Distanz der Lageabweichung des physiologischen
Pupillenzentrums von dem Hornhautscheitelpunkt war, umso hoher war in diesen
Gruppen demnach auch die Differenz zwischen der pré- und der intraoperativen
Lageabweichung. Dies zeigt sich ebenfalls in den Streuungsdiagrammen

(préaoperativ hohe Abweichungen, intraoperativ geringe Abweichungen).

5.3 Ergebnisdarstellung

Zur Ermittlung der Signifikanz der Abweichungen des geometrischen
Pupillenzentrums zur Hornhautachse praoperativ (PC-CA) und den Abweichungen
der ,Line of Sight* zu dem geometrischen Pupillenzentrum intraoperativ (PC-PR)
wurden pro Patient tomographisch das Hornhautzentrum, sowie intraoperativ die
,Visual Axis“ (1. Purkinje-Bild) und das geometrische Pupillenzentrum festgelegt,
ausgewertet und anschlieBend anhand statistischer Berechnung gegenuber gestellt.
An den ermittelten Diagrammen war abzulesen, dass die praoperativ ermittelten
Kappa-Werte eine grofRere Streuung aufwiesen als die intraoperativ, anhand des
Active Eye Trackers ermittelten Abweichungen.

Grundsatzlich zeigten sich innerhalb der Messungen praoperativ grof3ere
Pupillendurchmesser als solche intraoperativ. Praoperativ zeigten sich in der
myopischen Gruppe skotopische PupillengréRen von Mean 6,8 mm (SD 0,8), der
hyperopen Gruppe 6,4 mm (SD 0,6) und der MxA Gruppe 6,6 mm (SD 1,1).

Anhand des Vergleichs zeigte sich, dass sich in der Summation deutliche
Signifikanzunterschiede zwischen den Gruppen Myopie und Mixed Astigmatism bzw.
Hyperopie und Mixed Astigmatism ergaben. Der Mixed Astigmatism ist in beiden
Vergleichsgruppen der entscheidende Faktor. Sowohl die vertikalen Abweichungen
als auch die Magnitude ist in der Gruppe MxA héher. Die Augen der Gruppe MxA
wiesen z.T. groRere Kappa Winkel auf als die anderen Gruppen, jedoch keine
Auffalligkeiten bezuglich der Refraktionswerte. Hierbei war keine positive Korrelation
zu anderen Parametern zu erkennen und dieser Zusammenhang bleibt fir uns

ungeklart.
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6 Diskussion

Die Qualitat der optischen Abbildung hangt davon ab inwieweit die einzelnen
Komponenten des optischen Systems zueinander zentriert sind bzw. das System in
sich symmetrisch ist. Im Idealfall ist das optische System konzentrisch um eine
gemeinsame Achse, die optische Achse, angeordnet. Im Falle refraktiv-chirurgischer
Korrekturen wird der Laserabtrag in Abhangigkeit von einer praoperativ bestimmten
Zentrierungsachse vollzogen. Insbesondere bei hohen Myopien sind akkurate
Zentrierungen aufgrund groRer Kappa Winkel unerlasslich. Eine genaue Ausrichtung
der Achsen ist sowohl fur ophthalmologische Messungen als auch chirurgisch-
refraktive Korrekturen notwendig, da bereits kleinste Abweichungen von einer
ermittelten Referenzgeraden zu neuen Formen von optischen Aberrationen fuhren
kénnen [14, 26, 55, 86, 87]. Welche Bedeutung die fehlerfreie Zentrierung auf die
Ablationszonen der Hornhautoberflache zur Veranderung ihrer Krimmung und damit
ihrer refraktiven Wirkung fir den Operationserfolg eines hornhautchirurgischen
Eingriffs hat, wurde bereits beschrieben [98]. Ablationsvorgange erfordern demnach

eine akkurate Zentrierung, um Abbildungsfehler zu minimieren bzw. zu vermeiden.

Der wichtigste zu berilcksichtigende Faktor bei der Festlegung der intraoperativen
Fixationsachse in der refraktiven Chirurgie ist der Winkel Kappa. Hierbei handelt es
sich um den Winkel zwischen der ,Visual Axis“ (Verbindungslinie Fovea und
Fixationspunkt) und der Pupillenachse (senkrecht auf die Hornhautkurvatur und die
Eintrittspupille treffende Linie) [56]. Klinisch kann sie anhand des in Relation zu der
Pupille nasal verlagerten Purkinje-Reflexes identifiziert werden [99] und spiegelt eine
Achsverschiebung des durch die refraktive Oberflache der Hornhaut verlaufenden
Strahlenbiindels wider. Ein grof3er Winkel Kappa ist klinisch signifikant, da er zu
Dezentrierungsfehlern im Rahmen einer Laserablation fihren kann [16]. Die
Dezentrierung der Ablationszone kann zu Unterkorrekturen [98] und irreguléarem
Astigmatismus [16] fuhren. Diese Phanomene spielen bei stark hyperopen Patienten
mit grol3en Kappa-Winkeln die grofite Rolle [16, 68]. Durch fehlerhafte Anpassung
der Zentrierung des Laserstrahls an den Winkel Kappa, kdnnen die Zentralstrahlen
die zentrale optische Zone verfehlen. Dies resultiert in fir den Patienten subjektiven

Beschwerden wie z.B. Glare.
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Die Zentrierung der Abtragszone sollte per definitionem und Empfehlung des Laser-
Herstellers zu der Visual Axis, also der Verbindungsgerade zwischen Fixationsobjekt
und retinaler Abbildung auf der Foveola centralis, die tatsachlich bei Fixation
wahrend des chirurgischen Eingriffs besteht, erfolgen. Diese Achse ist in der Praxis
jedoch schwierig exakt zu lokalisieren. Verschiedene Autoren postulieren daher die
Zentrierung zu verschiedenen anderen Referenzachsen mit vernachlassigbaren
Fehlern, wie der Achse des koaxial betrachteten Hornhautreflexes (1. Purkinje-Bild)
oder der ,Line of Sight* (Eintrittspupille). Die ,Eintrittspupille” ist das virtuelle Abbild
der Pupille, das durch die Hornhaut gebildet wird. Dem Augenschema von
GULLSTRAND zufolge sei die Eintrittspupille uns in etwa 0,5 mm naher als die
tatsachliche Pupille und ca. 14% groR3er als diese [132].

Die Kontroverse zwischen den Vertretern der ,Line of Sight* und der ,Visual Axis® ist

in der wissenschatftlichen Literatur nach wie vor ungeklart.
Die vier wichtigsten in der Literatur angegeben Zentrierungsmethoden sind:

1. Pupillenzentrum: 1987 UOZATO und GUYTON schlugen vor das Zentrum der
Pupille [132] zu nutzen, da sich gezeigt hatte, dass sich die Photorezeptoren
aktiv entgegen dem Pupillenzentrum ausrichten [46]. Mandell unterstitzte
diesen Vorschlag mit der Begriindung, dass die Pupille das durch das Auge
verlaufende Strahlenbundel definiere und das Netzhautabbild forme [85].

2. Purkinje-Reflex: 1993, PANDE und HILLMANN schlossen, dass der koaxial
betrachtete korneale Lichtreflex (CSCLR) als Zentrierungsachse verwendet
werden sollte, da er der nachst messbare Punkt zur VA ware [98]. Zusatzlich
konstatierten sie, dass das Pupillenzentrum mit der Pupillengrof3e variiere
[47], und daher nicht zur Zentrierung herangezogen werden solle [98].

3. Corneal Vertex Normal: 2006, DE ORTUETA et al. zentrierten Ablationszonen
auf den Corneal Vertex Normal [40]. Hierbei handelt es sich um den Punkt der
hochsten Erhebung der Hornhauttopographie [99]. Die Messergebnisse
wurden erganzt mit Videokeratoskopie/Pupillen-tracking, wodurch bedingt die
Ablationszone sich zu einem gewissen Grad in Relation zu dem
Pupillenzentrum bewegen konnte, da das Pupillenzentrum sich unter

wechselnden Lichtverhaltnissen verandert [40].
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4. Zwischen der Pupillenachse und der ,Visual Axis“: 2009, KERMANI et al.
zentrierten den Laserstrahl auf halber Strecke zwischen dem Pupillenzentrum
(LOS) und dem Purkinje-Reflex (VA) bei Patienten mit grof3eren Kappa-
Winkeln [67].

Diese vier Methoden konnten bis dato noch nicht in simultanen Studien verglichen
werden. Im Folgenden wird diskutiert was bis heute in der Forschung spezifisch die

Zentrierung von Patienten mit grof3eren Kappa-Winkeln betreffend erreicht wurde.

6.1 Zentrierungsachse (Exponenten LOS vs. CSCLR)

Mitte der 1980er (1987) wandelte sich durch WALSH und GUYTON, und spéater
UOZATO und GUYTON die urspringliche Denkweise der Zentrierungstechniken.
UOZATO und GUYTON konstatierten, dass alle bis dato angewandten Techniken
der Zentrierung mithilfe der Visusachse oder dem koaxial betrachteten
Hornhautreflex Dezentrierungsfehler von 0,5 mm bis 0,8 mm hervorriefen [132]. Sie
waren der Ansicht die Visusachse ware mangelhaft und inakkurat definiert und daher
nicht als Zentrierungsachse fur refraktiv-chirurgische Malinahmen geeignet [132]. Sie
selbst hatten mit der ,Line of Sight*, bzw. dem Zentrum der Eintrittspupille als
Zentrierungsachse die besten optischen Ergebnisse erzielt. Analog dazu wirde ihrer
Auffassung zufolge jede Unebenheit oder Vernarbung der Hornhaut in dem Bereich
der Eintrittspupille unregelmafige Sicht und unerwinschte Nebenwirkungen (Glare,
Halos etc.) verursachen. Da Lichtstrahlen eben allerdings auch in der Peripherie der
Hornhaut gebtndelt wirden, misse die optische Zone des Auges grof3er als die
Eintrittspupille sein [132]. Wenn in Fallen einer exzentrischen Pupille das
geometrische Pupillenzentrum zur Zentrierung herangezogen wirde, resultiere dies
in Glare. [132].

ENOCH und LATIES [46], sowie BONDS und MacLEOD [36] demonstrierten, dass
sich die Photorezeptoren des Auges aktiv zum Zentrum der exzentrischen Pupille hin
orientierten. Dies stellte fir UOZATO und GUYTON einen weiteren Grund, das
Pupillenzentrum als Zentrierungsachse flr refraktiv-chirurgische Malinahmen

anzuwenden, dar.
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Die Zentrierungsprozesse bzw. die Festlegung der Zentrierungsachse sollte diesen
Autoren zufolge idealerweise auf der naturlichen Pupille durchgefuhrt werden, da
medikament0s bedingte Dilatationen oder Konstriktionen der Pupille ihr Zentrum

verandern kénnten [132].

Ebenso argumentieren TROKEL und BUELER [47] fur die Line of Sight. Ihr
wesentliches Argument ist, dass der Zentralstrahl (,Chief Ray“) des ins Augeninnere
gelangenden Lichtbindels durch das Zentrum der Eingangspupille gehe [Pupil
Diameter And The Principal Ray]. Mit dem Zentralstrahl ist in der geometrischen
Optik derjenige Strahl gemeint, der ungebrochen durch das System geht und
Fixationsgegenstand und Abbildung miteinander verbindet, also die ,refraktive

Symmetrieachse” [39].

Auch die VSIA taskforce on standards for reporting optical aberrations of the eye
empfehlen die LOS als Referenzachse zur Messung und Berechnung der optischen

Aberrationen des Auges [126].

Die Zentrierung Uber das Pupillenzentrum galt in der photorefraktiven Chirurgie viele
Jahre lang als Goldstandard und gilt auch heute als Richtlinie vieler chirurgischer

Laser Zentren.

Dem entgegen vertreten PANDE und HILLMANN als Exponenten die Auffassung,
die Visual Axis gelte als die optisch richtige Zentrierungsachse [98]. Sie
argumentieren damit, dass die Hornhautoberfliche als die bei weitem refraktiv
wirksamste brechende Komponente des Auges gelte und der Zentralstrahl (Chief
Ray) des abgebildeten Lichtblindels durch den Schnittpunkt der Visual Axis mit der
Hornhautoberflache gehe.

Ebenso argumentieren KOHNEN et al. fir das konsequente Anstreben einer
Zentrierung auf die ,Visual Axis“ [24, 39, 74]. Die Eintrittspupille begrenze den von
den brechenden Medien des Systems auf der Netzhaut abgebildeten Teil des Bildes,
die Aperturblende habe mit der Abbildungsgtite aber naturgeman nichts zu tun. Das
Konzept des Zentralstrahls/Chief Ray beziehe sich auf die ,refraktive
Symmetrieachse”, also denjenigen Strahl, der ungebrochen durch das System geht

und Fixationsobjekt und Bild miteinander verbindet. Dieser Zentralstrahl fallt in einem
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konzentrischen System mit der optischen Achse und dem Zentrum der Apertur
Blende zusammen. Da es sich bei dem Auge jedoch um ein nicht konzentrisches
System handelt, kénne hieraus nicht geschlossen werden, dass der Zentralstrahl mit
der Mitte der Apertur Blende lbereinstimme. Auf die Hornhautoberflache bezogen,
ware die ,refraktive Symmetrieachse® daher auf den Schnittpunkt von ,Visual Axis®
und Hornhautoberflache zu Ubertragen. Laut KOHNEN et al. sei die optische Achse
des Auges fur die tatsadchliche Abbildung somit ganzlich irrelevant und der

tatsachliche Strahlverlauf habe mit dieser Achse nichts zu tun.

Zudem zeigen klinische Studien, dass die Eintrittspupille in Abhangigkeit von der
PupillengroRe variiere (Tabelle 2) und der Visusachse demnach weniger genau als
die Achse des 1. Purkinje-Bildes entsprache. Die ,Visual Axis* sei in der Praxis zwar
schwierig zu lokalisieren, anhand der Linie des 1. Purkinje-Bildes aufgrund ihrer
engen Ortlichen Beziehung zu dieser aber exakt und unzweifelhaft ablesbar. Dieses
Purkinje-Bild bzw. ihr Schnittpunkt mit der Hornhautoberflache kénne deshalb stets
als Referenzachse flr Zentrierungsprozesse herangezogen werden. Insbesondere
bei groRem Winkel Kappa sei die Zentrierung auf das 1. Purkinje-Bild demnach

besser als die Zentrierung auf die ,Line of Sight* [27].

Auf etlichen Studien basierend besteht in der Literatur die Annahme, dass gerade bei
der hyperopen LASIK die ,Visual Axis“/1. Purkinje-Bild als Zentrierungsachse
gewahlt werden sollte, um einen grofRen Kappa Winkel auszugleichen. Die Studien
fokussieren in erster Linie hyperope Augen, da diese in der Regel grundsatzlich
groRere Kappa Winkel aufweisen. Nachfolgend eine tabellarische Zusammenfassung

der Studien (s. nachste Seite):

Tabelle 2: Zusammenfassung einiger Studie und Gegenuberstellung der Exponenten
LOS vs. VA.
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Autor Art der Zentrierungs Anzahl der Ergebnisse Signifikanzdarstellung
Studie achse Augen
Boxer Wachler Fallstudie Im rechten 2 Augen mit UDVA im rechten Auge 20/80, im Demonstration der
et al. Auge die positiven Kappa  linken Auge 20/20. Uberlegenheit der
(2003)2°1 Eintrittspu- Winkeln BCSVA im rechten Augen 20/30, im  Zentrierung auf den
pille, im linken Auge 20/16. CSCLR im Vergleich zur
linken Auge BSCCS im rechten Auge 60%, im Eintrittspupille anhand
der CSCLR linken Auge 90%. eines Einzelfalls bei
Dezentrierung der optischen Zone einem Patienten mit
im rechten Auge 0.7 mm. positivem Kappa Winkel
Dezentrierung der optischen Zone
im linken Auge 0.2 mm
Nepomuceno Retrospektive ~ CSCLR 61 Augen von UCVA 20/20 oder besser in 44.4% Validierung der
etal. Fallanalyse 48 hyperopen der Augen und 20/25 oder besser Zentrierung der
(2004)!25! Patienten in 88.9% der Augen. 65.6% der Ablationszone tber den
Augen 0.5 dpt innerhalb der CSCLR. Die Zentrierung
Zielkorrektur. auf den CSCLR wirkt sich
Null Augen verloren mehr als zwei auf die BSCVA oder
Linien BSCVA. BSCCS nicht nachteilig
aus.
Chan und Retrospektive ~ CSCLR 21 Augen 12 Verbesserung der UCVA von Mean Theoretische
Boxer Wachler Fallanalyse hyperoper 20/70 auf 20/32. Mean BSCVA Dezentrierung der
(2006)12"1 Patienten 20/20 auf 20/20-2. Null Augen optischen Zone bei der
verloren 2 oder mehr Linien BSCVA.  Zentrierung Uber die
Theoretische Dezentrierung von Eintrittspupille
der Eintrittspupille mean 0.45 mm signifikant hoher als bei
oder 5.6° der Zentrierung Uber den
CSCLR
De Ortueta et Retrospektive ~ CSCLR 52 Augen von 100% der Augen hatten eine UCVA Validierung der
al. Fallanalyse kombiniert 27 hyperopen von 20/40 oder besser. 94% der Sicherheit und Effizienz
(2006)!23! mit Pupillen Patienten mit Augen lagen 0.50 dpt innerhalb der  der auf den CSCLR
Tracking zur positiven angestrebten Refraktion. zentrierten LASIK in
Beibehaltung Kappa-Winkeln Null Augen verloren mehr als eine Kombination mit Pupillen
der Linie BSCVA. Tracking bei Patienten
Ablationspo- mit positiven Kappa
sition Winkeln
Kermani et al. Retrospektiv CSCLR vs. 64 Augen mit VA Gruppe (CSCLR): Erste groRe Kopf an Kopf
(2009)124 vergleichende  Eintrittspu- Zentrierung auf  73% der Augen hatten eine UCVA Vergleichsstudie:
Fallanalyse pille den CSCLR und von 0.8 (20/25) oder besser. Vergleich zwischen der
181 auf die 81% der Augen lagen 0.5 dpt Zentrierung auf den
Eintrittspupille innerhalb der Zielrefraktion. CSCLR und der auf die
zentrierte 6% der Augen gewannen zwei oder  Eintrittspupille. Die
Augen mehr Linien an BSCVA Studie zeigte nur
LOS Gruppe (Eintrittspupille): minimale Unterschiede
73% der Augen hatte eine UCVA in der Sicherheit und
von 0.8 (20/25) oder besser. Effizienz der zwei
64% der Augen lagen 0.5 dpt verschiedenen
innerhalb der Zielrefraktion. Zentrierungspunkte
3% der Augen gewannen zwei oder
mehr Linien BCVA
Soler et al. Randomisiert CSCLR vs. 30 Augen mit LOS Gruppe (Eintrittspupille): Keine statistisch
(2011)30 e prospektive  Eintrittspu- Zentrierung auf  33.3% der hyperopen und 53.3% signifikanten
Vergleichs- pille den CSCLR und der myopen Augen erreichten eine Unterschiede in den
studie 30 auf die UCVA von 20/20. Ergebnissen der
Eintrittspupille 73.3% der Augen lagen 0.5 dpt Sehschérfe beider
zentrierte innerhalb der angestrebten Zentrierungsgruppen.
Augen Refraktion. Die Zentrierung auf den
93.3% der Augen zeigten keinen CSCLR resultiert in einer
Verlust an BSCVA. Reduktion von higher
CSCLR Gruppe (Corneal Vertex): order aberrations (HOA).
40.0% der hyperopen und 60.0% Diese Reduktion der HOA
der myopen Augen erreichten eine war bei der LOS Gruppe
UCVA von 20/20. nicht zu erkennen.
66.7% der Augen lagen 0.5 dpt
innerhalb der angestrebten
Refraktion. 83.3% der Augen
zeigten keinen Verlust an BSCVA.
Kanellopoulos Prospektiver CSCLR 202 Augen Mean UDVA verbesserte sich von Zentrierung auf den
(2012)1261 Gruppenver- hyperoper 5.5/10 auf 8.2/10. Mean BSCVA CSCLR fiihrt zu
gleich Patienten Verbesserung von 9.1/10 auf Verbesserungen der

9.5/10. 94.4% 1.00 dpt innerhalb
der angestrebten Refraktion

UCVA, BSCVA und des
Sicherheitsprofils
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NEPOMUCENO et al. [92] waren die ersten die diese Methoden im Jahre 2004 mit
Patienten die sich hyperoper LASIK mit dem LADARVision 4000 excimer laser
(Alcon, TX, USA) unterzogen validieren konnten. Sie berichteten von erhdhten
Sicherheitsprofilen anhand der Zentrierung auf das 1. Purkinje-Bild, da der gleiche
Operateur mit anderen Zentrierungstechniken keine aquivalent guten Ergebnisse
erzielen konnte. Die Autoren betonten die Wichtigkeit den Laserabtrag hyperoper
Augen wegen grolRer Kappa Winkel auf den CSCLR (1. Purkinje-Bild) zu zentrieren,
zumal hyperope Augen zusatzlich kleinere funktionale optischen Zonen und

geringere Dezentrierungstoleranzen aufweisen [92].

Einige Jahre spater, berichtete  KANELLOPOULOS von guten Resultaten der
Anpassung an grof3e Kappa Winkel durch die Zentrierung auf den CSCLR
(1.Purkinje-Reflex). Zusatzlich berichtete er von signifikanten postoperativen
Verbesserungen der uncorrected visual acuity (UCVA) und einer Verbesserung der
best spectacle corrected visual acuity (BSCVA) [64].

CHAN und BOXER-WACHLER mal3en postoperativ dezentrierte Ablationszonen
nach Zentrierung auf das 1. Purkinje-Bild bei Patienten mit grol3en Kappa Winkeln.
Diese Werte wurden zu den praoperativen Kappa Winkeln addiert um das Ausmalf3
an Dezentrierung zu reprasentieren, welches durch einen Abtrag mit Zentrierung auf
die Eintrittspupille erfolgt ware. Diese theoretische Dezentrierung dber die
Eintrittspupille war signifikant grof3er als die innerhalb der Studie tatsachlich

stattgefundene Dezentrierung Gber den Purkinje-Reflex [36].

KERMANI berichtete von dem Fall eines Patienten mit groRem Kappa Winkel, der
sich der LASIK mit Zentrierung des Laserstrahls auf die Eintrittspupille unterzog.
Postoperativ verlor dieser Patient zwei Linien BSCVA, seine Weitsichtigkeit war
unterkorrigiert, und ein astigmatischer Fehler war ihm zugefuhrt worden. Dieser
Patient unterzog sich abermals des Lasereingriffs, diesmal auf den Purkinje-Reflex
zentriert. Die refraktiven Fehler wurden korrigiert und der BSCVA wieder hergestellt
[66]. Da diese ein-Mann Studie wenig aussagekraftig war, wurde 2009 eine gréf3ere
Studie zum Vergleich der beiden Zentrierungsmethoden durchgefihrt. KERMANI et
al. leiteten eine retrospektive LASIK-Studie mit Zentrierungen auf der Eintrittspupille
vs. Zentrierung auf den Purkinjereflex (CSCLR) bei Augen mit positiven Kappa

Winkeln. Basierend auf friiheren Erfahrungen
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zentrierten die Forscher den Laserabtrag in der CSCLR-Gruppe auf einen Punkt
zwischen der Eintrittspupille und dem Purkinjereflex. Der Grund hierfur ist, dass die
exakte Lage der VA nach Umklappen des flaps auf dem Stroma schwierig zu
lokalisieren ware [115, 116]. KERMANI et al. berichteten von minimalen Differenzen
an Sicherheit und Effektivitat zwischen den zwei Zentrierungspunkten zugunsten der
CSCLR-Gruppe. In der CSCLR-Gruppe wurde jedoch eine deutliche Reduktion
postoperativer Higher Order Aberrations festgestellt; dieser Effekt konnte in der

Pupillenzentrierungsgruppe nicht beobachtet werden [67].

Ahnliches ermittelten OKAMOTO et al. [95]. 2011 verglichen diese Autoren refraktive
Ergebnisse, higher order aberrations und Kontrastsensitivitat von LASIK-Patienten
bei denen die Zentrierung entweder tber das 1. Purkinje-Bild oder die LOS erfolgte.
Sie schlussfolgerten, dass die Zentrierung Uber das 1. Purkinje-Bild sowohl in einer
groReren Sicherheit, Effektivitat als auch Kontrastsensitivitat als die Zentrierung Uber
die ,Line of Sight*, resultiere. Die Zentrierung Uber das 1. Purkinje-Bild ware sicherer
fur myope Augen mit P-Abstanden gro3er als 0,25 mm. Der P-Abstand wurde im
Rahmen der Studie als Abstand zwischen der photopischen LOS und dem 1.
Purkinje-Bild, gemessen anhand wellengefuhrter Aberrometrie, beschrieben. In einer
vorangegangen Studie hatten diese Autoren bereits vorhersagbarere LASIK-
Ergebnisse anhand einer Zentrierung nédher an der VA als der ,Line of Sight* (LOS)
publiziert [94]. In dieser Studie seien allerdings lediglich frihe postoperative Daten (1
Monat) erfasst worden; sie sei daher wenig indikativ flr die Langzeitergebnisse bzw.
die Stabilitat refraktiver Ergebnisse. In der letzten Studie (2011) wurden Follow-ups
von drei Monaten bertcksichtigt, diese ergaben ebenfalls bessere Ergebnisse in der

postoperativen Visusqualitat durch die Zentrierung tber die ,Visual Axis“ [95].

Der Vergleich der zwei Ablationsstrategien zeigte insbesondere in der Myopie-
Gruppe signifikante Unterschiede auf. Die Gruppe des Purkinje-Bildes wies
durchweg bessere Indices als die LOS-Gruppe auf (P < 0,05). Zusatzlich wies die
Purkinje-Gruppe  selbst  bei  geringen  Unterschieden  zwischen  den
Orientierungspunkten statistisch signifikant héhere Sicherheitsindices als die LOS-
Gruppe auf (P = 0,008). Zusammenfassend konne gesagt werden, dass die
Ergebnisse auf die Uberlegenheit der Zentrierung Uber die ,Visual Axis®,

insbesondere bei myopen Augen, schliel3en lieRen. Zudem liel3 die Studie folgern,
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dass eine Purkinje-Zentrierung bei Abweichungen zwischen dem 1. Purkinje-Bild und
der ,Line of Sight“ von Uber 0,15 mm zu favorisieren ware (statistisch signifikante
Unterschiede fur den P-Abstand, P < 0,05 fir mittlere und héhere Werte) [95].

Aktuelle Studien fokussieren auf dem 1. Purkinje-Bild als ideale Zentrierungsachse
fur chirurgische Refraktionskorrekturen wegen ihrer einfachen Erkennbarkeit im
klinischen Umfeld. Diese zwei Achsen kdnnten sich in hyperopen Augen (+ 5D) bis
zu 0,6 mm unterscheiden, in myopen Augen (- 10D) bis zu 0,4 mm [25, 90]. Wegen
der Auswirkungen der Zentrierungen auf die Operationsergebnisse, befassten sich
bereits eine Reihe von Autoren [2, 4, 5, 12, 13, 28, 30, 31, 41, 90, 112, 125, 130] mit
der Determinierung des Ablationszentrums in Relation zu dem Pupillenzentrum. Die
durchschnittliche Abweichung der Ablationszone von dem Pupillenzentrum betrug
hierbei 0,20 bis 0,62 mm mit einer Tendenz der Dezentrierung nach unten [113].
Dezentrierungen waren kleiner als 0,5 mm bei 40,9 — 77,2% der Patienten, und
grofRer als 1,0 mm bei 2,9 — 9,1%. Hohere Dezentrierungsausmalie tendierten dazu
mit Verschlechterungen der Visusqualitat, erhdhtem Glare, verstarkter monokularer

Diplopien und postoperativem Astigmatismus zu korrelieren.

Diese letzte Studie untersuchten im Gegensatz zu dieser retrospektiven Studie
Ablationszonen, die nicht mit dem verwendeten Laser kalibriert waren, so dass die

gesamte Ablationszone in Relation zu der ,Visual Axis“ verschoben war.

In unserer Studie fand zwar eine topographie-gefiihrte praoperative Messung
und intraoperative tracking-basierte Ablation statt, es kbnnen jedoch ausschlieRlich
Aussagen uber die Abweichungen zwischen der Eintrittspupille und dem 1. Purkinje-

Bild pra- und intraoperativ gemacht werden.
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6.2 Zentrierungsachse pra-/intraoperativ und Winkel Kappa pra-/

intraoperativ

Insbesondere bei hyperopen und hochmyopischen Augen ist eine Versetzung der
optischen Achse, also eine Abweichung der Visuellen Achse von der Line of Sight zu
erwarten [16, 68].

BUELER et al. untersuchten die Unterschiede der pra- und postoperativen
Referenzachsen [25]. In einer computer-simulierten Studie zeigten sie, dass die
Referenzgeraden sich aufgrund eines ,Side Shifts® (Seitwértsabweichung) in
Abhéangigkeit von Hornhautkurvatur, Refraktionswerten und anderen Variablen des
Auges pra- und postoperativ deutlich unterschieden [25]. In erster Linie wurde hierbei
die Abhangigkeit des ,Shifts“ der Hauptreferenzachsen von der Art der Korrektur, der
Auswahl der Zentrierungsachse der ophthalmologischen Voruntersuchungen und der
Kombination der refraktiven Elemente des schematischen Augenmodells untersucht.
Hierzu wurden myope und hyperope Korrekturen simuliert und es zeigte sich, dass
die Hornhautschnittpunkte der Achsen in myopen Augen naher an der optischen

Achse, in hyperopen Augen weiter von ihr entfernt liegen.

Zudem gaben CHAN et al. an, dass der durchschnittliche Wert des Kappa-Winkels
hyperoper Augen bei 7.5°, emmetroper Augen bei 5° und myoper Augen bei 2° lage
[36]. Der hohe Kappa-Winkel hyperoper Augen sei statistisch und auch Kklinisch
hochsignifikant fir Dezentrierungen (P<0.0001) [36]. Demzufolge waren in unseren
praoperativen Messungen statistisch signifikante Abweichungen bei den hyperopen

Augen zu erwarten.

In der vorliegenden Studie wurden die pra- mit den intraoperativen
Referenzachsen verglichen, die Reproduzierbarkeit spielte hierbei demnach keine
herausragende Rolle, da es sich um unterschiedliche Messverfahren handelt. An
unseren Diagrammen der prd- und intraoperativen Winkel Kappa war abzulesen,
dass die praoperativ ermittelten Kappa-Werte eine grol3ere Streuung aufwiesen als
die intraoperativ, anhand des Active Eye Trackers ermittelten Abweichungen. Die
Vektoren Differenz (Magnitude) zwischen den pra- und intraoperativ gemessenen
Dezentrierungen betrug bei den 635 myopen Augen Mean 491 um mit einer SD von
257 um, bei den 68 hyperopen Augen Mean 528 um mit einer SD von 258 pm und in
den 23 MxA Augen Mean 695 pum mit einer SD von 309 pum. Die gr6(3ten Differenzen
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zeigten sich aufsteigend in der Chronologie Myopie, Hyperopie und MxA. In der
Gruppe der myopen Augen waren also die geringsten Differenzen zu verzeichnen, in
der Gruppe MxA die héchsten. Wie anhand der Abb. 20b veranschaulicht wird,
besteht eine deutlich positive Korrelation zwischen den préaoperativ und den
intraoperativ gemessenen Dezentrierungen. Je hoher die Ausgangswerte praoperativ

waren, umso hdher war demnach auch die pra-/intraoperative Differenz.

Zum einen lieBen sich die gemessenen Unterschiede von uns durch die
Dilatation/Konstriktion der Pupille unter unterschiedlichen Beleuchtungsverhaltnissen
erklaren. Bei den praoperativ gemessenen Kappa Winkeln innerhalb der
topographischen Messungen zeigten sich grundséatzlich hohere Werte, ebenfalls bei
den préaoperativ gemessenen skotopischen PupillengroRen (Colvard Pupillometer).
Durch die Dilatation der Pupille bei geringem Lichteinfall bewegten sich die
Referenzpunkte (Hornhautapex als Referenzpunkt flir den 1. Purkinjereflex und die
Eintrittspupille) voneinander weg, folglich kam es zu einer Vergré3erung des Winkels
zwischen den jeweiligen Achsen und zu gro3eren Kappa Winkeln. Hierbei gingen wir
von der Ortsbindigkeit des 1. Purkinje-Bildes unabhéngig von der Pupillengro3e aus
[25], die ,Line of Sight* (Eintrittspupille) bewegte sich bei der Dilatation der Pupille

demnach in Richtung Pupillenperipherie.

Intraoperativ. _hingegen zeigt sich durch die Beleuchtungsverhéltnisse des
Operationsfeldes und das Fixationslicht des Lasers grundséatzlich eine Konstriktion
der Pupille, wodurch sich die Referenzpunkte folglich aufeinander zu bewegen. Die

gemessenen Kappa Winkel sind kleiner.

Die Korrelation zwischen den pré- und intraoperativ gemessenen Winkeln und der
entsprechend gréeren Differenz zwischen den pra- und intraoperativ gemessenen
Werten lasst ferner darauf schliel3en, dass eine intraoperative Kompensation des
Winkels Kappa unabhangig von dem praoperativ gemessenen Ausmald der
Dezentrierung erfolgt und der Active Eye Tracker selbst hohe Dezentrierungen

intraoperativ auszugleichen vermag.
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6.3 Auswirkung der Pupillengrofi3e

Unterschiede der PupillengroRen pra- und intraoperativ abhangig von den

Beleuchtungsverhaltnissen, Einfluss der Pupillengrdf3e auf den Winkel Kappa:

Die  PupillengroBe eines jeden Auges mag unter verschiedenen
Beleuchtungsverhaltnissen variieren, muss sie aber nicht [135]. Diese Variationen
liegen typischerweise unter 0,2 mm. Die Eintrittspupille, auf die die ,Line of Sight*
trifft, variiert bekanntlich unter unterschiedlichen Lichtverhéltnissen [68]. Bei einer
Zentrierung auf die Eintrittspupille sollten die praoperativen Messungen daher unter
mesopischen Bedingungen erfolgen. Bei dem von uns verwendeten Referenzpunkt
handelt es sich um den CSCLR (1. Purkinjereflex). Dieser verandert seine Lage

selbst unter wechselnder Beleuchtung nicht [66].

Bei den praoperativen Messungen dieser Studie zeigten sich deutlichere
Unterschiede zwischen den undilatierten und den dilatierten Pupillendurchmessern
als den von RAYMOND et al. dargestellten. Der naturliche Pupillendurchmesser
wurde im Rahmen der Topographie bestimmt (Orbscan/Pentacam) und der
Durchmesser der Pupille unter skotopischen Lichtverhaltnissen anhand der
Pupillometrie mit dem Colvard Pupillometer. Bei jedem Patienten dieser Studie
wurden grundsatzlich beide Messungen durchgefuhrt. Der durchschnittliche
undilatierte Pupillendurchmesser betrug in der myopen Gruppe 4,1 mm mit einer SD
von 1,7 mm, in der hyperopen Gruppe 3,5 mm mit einer SD von 0,6 mm und der MxA
Gruppe 3,9 mm mit einer SD von 0,6 mm. Die skotopische Pupillengréf3e betrug in
der myopen Gruppe im Durchschnitt 6,8 mm mit einer SD von 0,8 mm, in der
hyperopen Gruppe 6,4 mm mit einer SD von 0,6 mm und der MxA Gruppe 6,6 mm

mit einer SD von 1,1.

Die Messergebnisse schienen im Rahmen dieser Studie signifikante Einfliisse auf die
pré- und intraoperativ gemessenen Kappa Winkel zu nehmen. Die intraoperative
PupillengrofRe wurde zwar nicht bestimmt, da sie im Rahmen der Zentrierung auf den
CSCLR (Purkinje-Reflex) nicht notwendig war, um die Ablationszone zu bestimmen.

Wenn die Zentrierung jedoch auf die Eintrittspupille erfolgt, sollten die praoperativen
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Messungen zur Bestimmung der Pupillengréf3e grundséatzlich unter mesopischen
Lichtverhaltnissen stattfinden, um wegen der Unterschiede der Pupillengrof3e mit
wechselnden Lichtverhaltnissen den intraoperativen Beleuchtungsverhéltnissen zu

entsprechen und die optische Zone nicht zu verfehlen.

Die intraoperativen Pupillen werden vor dem chirurgischen Eingriff zwar
pharmakologisch dilatiert, dennoch scheint es Unterschiede in der natirlichen und
der anhand von Augentropfen dilatierten Pupillen zu geben [100]. Diese
Unterschiede ergaben auch unsere praoperativen Messungen der Aberrationen im
Vergleich zu unseren intraoperativen Messungen, was den Variationen der
Eintrittspupille  zugrunde liegen mag [68]. Die Unterschiede in den
Pupillendurchmessern weisen auf die Dilatation der Pupille durch die dunklen
Beleuchtungsverhaltnisse in dem Untersuchungsraum hin (abgedunkelter Raum bei
der Messung mit dem Colvard Pupillometer). Intraoperativ hingegen konstringieren
die Pupillen aufgrund des Lichteinfalls durch das hellere Beleuchtungsverhéltnis des

Operationsfeldes zum einen und das Fixationslicht des Lasersystems zum anderen.

In Anbetracht der Kappa Winkel unterschiedlichen Ausmalf3es pra- und intraoperativ
spielten die PupillengroRen jedoch eine grof3e Rolle. Die Kappa Winkel korrelierten
positiv proportional mit den Pupillengré3en. Die Kappa Winkel praoperativ waren
insgesamt groler als die Kappa Winkel intraoperativ, die Pupillengrof3en ebenfalls.
Es muss intraoperativ in Ubereinstimmung mit der oben genannten Literatur zwar
nicht zu einer Verlagerung des 1. Purkinje-Reflexes kommen, durch die Konstriktion
der Pupille aber zu einer Verschiebung der Eintrittspupille (Pupillenmitte) und der
,Line of Sight* in Richtung des 1. Purkinje-Bildes und demnach zu einer
Verkleinerung des Winkels Kappa. Verhindert werden konnten diese Unterschiede
durch Vereinheitlichung des Eingriffes und den préoperativen Messungen, bei

topographiegefuhrten Laserverfahren bei kleinen Pupillen.

6.4 Augenbewegungen

Ruckartige Augenbewegungen, die in den friihen Jahren der refraktiven Chirurgie ein

erhebliches Problem darstellten, werden heute aufgrund der hohen
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Repetitionsgeschwindigkeiten der Lasergerate problemlos verfolgt und ausgeglichen
(s. Abschnitt 5.3.5.1 Active Eye Tracker).

Weitere Augenbewegungen kénnen Zyklotorsionen/Zyklorotationen sein, die bei dem
Wechsel von der Sitz- (praoperative Messungen) in die Liegepositionen
(intraoperative Messungen, chirurgischer Eingriff) auftreten kénnen. Hierbei kann es
zu einer Vielzahl von Dezentrierungen kommen. Zyklotorsionen, die sich beim
Wechsel von der Sitz- in die Liegeposition zeigen, sind bekannt [37, 123, 124].
Studien ergaben, dass die Effektivitat von Zylinderbehandlungen durch
Torsionsfehler beeintrachtigt werden kénne und schlugen ein Bewachungssystem
von Torsionsfehlern vor, um diese intraoperativ kompensieren zu kénnen [61].

Dem entgegen konstatieren diverse Studien die zyklotorsionalen Bewegungen als
statistisch und Klinisch insignifikant [37, 61]. Dies mag an der geringen Zahl der

Studienteilnehmer ihrer Untersuchungen liegen.

NEUHANN et al. [93] stellten Rotationsbewegungen von 5° in 38% aller untersuchten
Augen bei dem Wechsel von der Sitz- in die Liegeposition fest (statische Rotation)
und Rotationen von 2° in 68% aller Augen von der Voruntersuchung bis zum Ende
des Ablationsvorgangs (statische und dynamische Augenbewegungen). Ebenfalls
stellten sie Anderungen der Astigmatismen fest und ihre Studie ergab im Liegen 0,3

dpt. groRRere bis 0,2 dpt kleinere Astigmatismen als im Sitzen.

All dies kann ursachlich fur Misserfolge individueller Laserbehandlungen sein und
aufgrund dieser bereits ermittelten signifikanten Unterschiede in Messungen
abhangig von der Korperhaltung ware zu Uberlegen, ob die fir Laserbehandlungen

praoperativen Messungen nicht auch im Liegen durchzufiihren wéren.

Laut den oben genannten Studien [37, 61, 123, 124] bestehen erhebliche
Unterschiede in sitzenden/liegenden Untersuchungsmethoden durch mechanische
Krafte des Auges, die zu Variationen des Pupillenzentrums abhéngig von der

Korperhaltung fihren kénnen.

Dem entgegen konstatierten andere Autoren wie SMITH und TALAMO [14], dass die
Rotation des Auges um die ,Visual Axis“ (Zyklotorsion) zwar bis zu 16 Grad

betragen kbnne, diese aber nicht signifikant von der Position des Patienten (sitzend
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oder liegend) abhé&nge. BECKER et al. [15] berichteten ebenfalls von Zyklotorsionen
von 2 Grad in 38 Augen, stellten aber ebenfalls keine signifikanten Unterschiede
abhangig von der Korperhaltung des Patienten fest. Diesen Autoren zufolge sollten
demnach auch keine signifikanten Unterschiede in den Messungen der Winkel

Kappa pra- und postoperativ auftreten.

Da im Rahmen dieser Studie tracking-basierte Laser mit integrierter
Cyclorotationsverhinderung verwendet wurden, zeigten sich in den von uns
ermittelten Ergebnissen zwar Unterschiede in dem Winkel Kappa pra- und
postoperativ, jedoch nicht in dem von ASANO et al. dargestellten Ausmal3. Sog.
»pupil shifts“, durch Unterschiede in Pupillengréf3en, wodurch das Pupillenzentrum
seine Lage verandert und folglich Dezentrierungen hervorrufen kann, muissen
verhindert werden, indem diagnostische MalRhahmen sowie der chirurgische Eingriff

an gleich grofRen Pupillen durchgefuhrt werden.

Fur den Fall, dass der Patient das Ziellicht des Lasers nicht kontinuierlich fixiert, tritt
ein Augenrollen auf, das durch den Laser nicht kompensiert werden kann. Je kuirzer
also die Behandlungsdauer des Eingriffs, umso geringer ist die Gefahr des
Fixationsverlustes durch das Auge. Im Rahmen unserer Studie wurde der
ALLEGRETTO WAVE Laser verwendet, welches derzeit der schnellste verfligbare
Laser ist.

6.5 Active Eye Tracker

PORTER et al. untersuchten in einer Studie [100] den Einfluss intraoperativer
dynamischer Augenbewegung auf Pupillendezentrierungen. Ihnen zufolge sei die
prazise intraoperative Fixation des Pupillenzentrums des Patienten ein sehr wichtiger
Schritt fir eine Ablation. Hierfir solle der Operateur das Pupillenzentrum durch
Zuhilfenahme des Active Eye-Trackers manuell mit dem Zentralstrahl des Lasers
ausrichten. Ungenauigkeiten wlrden hierbei zu den bereits genannten
Komplikationen filhren (HOA = higher order aberrations). GUIRAO et al. [55]

errechneten, dass in etwa die Halfte der HOA korrigiert werden kdnnten, wenn eine
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individuelle Ablation um 300 pum statisch translatiert oder um 8 — 10 Grad statisch

rotiert werden wiurde.

Die mittlere Vektor Magnitude der Dezentrierung der Pupille von der Laser Achse
durch die visuelle Ausrichtung des Operateurs betrug in 17 Augen 206,1 + 80,99 um.
Wenn Patienten das gleiche Ausmall an Dezentrierung in einer individuell
angepassten Behandlung erfahren wirden, wirde diese Behandlung in etwa nur
50% der HOA korrigieren konnen [55]. Die Erfolgsrate ware im Falle von weiteren
mdoglichen  Fehlerquellen  wie  Unterschieden im  Pupillenzentrum  bei
dilatierten/undilatierten Pupillen oder dynamischen Augenbewegungen noch

niedriger.

Die Messungen dieser Studie wurden jedoch auf der Annahme, dass sich
die Lage des 1. Purkinje-Bildes selbst bei unterschiedlichen
Beleuchtungsverhaltnissen nicht verandere [66] durchgefiihrt. Weitere Einflisse der
Augenbewegungen sind moglich, wurden von uns jedoch aufgrund der laser-

integrierten Cyclorotationsverhinderung nicht weiterfihrend analysiert.

Effekte der Augenbewegungen wahrend der Eingriffe konnen sein, dass das Auge
zwischen den einzelnen Laserimpulsen dezentriert oder wéhrend des Laservorgangs
langsam zu einem anderen Fixationspunkt abdriftet. Die individuellen Impulse richten
sich dann nicht mehr nach dem gewilnschten Ablationsprofil aus (Misalignment).
AZAR und YEH [96] untersuchten diesen Effekt und stellten eine Korrelation

zwischen erh6htem intraoperativem Drift und verschlechterter Visusqualitat fest.

SHIMMICK et al. [102] verwendeten eine Video-gefuihrte Technik (video-imaging), in
welchem das 1. Purkinje-Bild intraoperativ in Intervallen von einer Sekunde
getracked wurde. Im Durchschnitt ergab sich, dass das fixierte Auge intraoperativ in
30 Sekunden um etwa 0,3 mm abdriftete, und dass die Augenposition um bis zu *
0,4 mm variierte. GOBBI et. al [119] entwickelten ein Eye-Tracking System,
basierend auf einem Video System, welches die Pupillenumrandung erfasst. In ihren

Berichten zeigen sich Variationen des Pupillenzentrums bei zwei Patienten.
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Die von uns gemessenen intraoperativ geringeren Abweichungen lassen auf die
Effizienz der Eye-Tracking-basierten Verfahren und die Kompensation hoher Kappa
Winkel durch Eye-Tracking-basierte Laserverfahren schlieRen. Die Augen weisen bei
der Zentrierung auf den Hornhautapex préoperativ topographisch hohe
Dezentrierungen und groRe Kappa Winkel auf. Diese topographischen
Dezentrierungen werden innerhalb des intraoperativen Trackingverfahrens
erfolgreich reguliert. Ebenso koénnen durch dynamische Augenbewegungen

induzierte Dezentrierungen anhand der Active Eye Tracker reduziert werden [86].

An unseren Diagrammen war abzulesen, dass die praoperativ ermittelten Kappa-
Werte eine gréf3ere Streuung aufwiesen als die intraoperativ, anhand des Active Eye
Trackers ermittelten Abweichungen. Die intraoperativ gemessenen geringen
Abweichung kdnnten demnach bedeuten, dass sehr hohe Kappa Winkel, abhangig
von der von uns gewahlten Zentrierungsachse, dem 1. Purkinje-Bild, intraoperativ
bereits vor der Messung kompensiert werden kdnnen und daher nicht der praoperativ

ermittelte Winkel zur intraoperativen Zentrierung herangezogen werden sollte.

6.6 Tomographische Messungen (Orbscan/Pentacam)

Die topographische Messung der Hornhaut kann grundsatzlich rotatorischen oder
translatorischen  Dezentrierungsfehlern  unterliegen. Bei der rotatorischen
Dezentrierung handelt es sich um eine fehlerhafte Fixation durch den Patienten
zwecks mangelnder Konzentration oder Fehlinterpretation der Instruktion durch den
Optiker. Die translatorische Dezentrierung meint die korrekte Fixation durch den
Patienten auf die Orbscan Zielscheibe  wahrend des  gesamten
Untersuchungsvorgangs, aber die fehlerhafte Zentrierung der Orbscan Halbschlitze
bei der Fokussierung/Ubertragung auf den Computer Bildschirm durch den
untersuchenden Optiker. Bei der rotatorischen Dezentrierung des Auges nach oben,
welches bedeuten wirde, dass der Patient den Blick auf die 12 Uhr Position der
Zielgerade gerichtet hatte, erschien der Hornhautapex (Punkt der starksten
Krimmung) nach oben versetzt. Bei der translatorischen Dezentrierung nach oben
erscheint der Hornhautapex nach unten versetzt, also in der zur Translation
entgegensetzten Richtung [137]. Geringfligige Augenbewegungen mit einer

Amplitude von 0,27 mm sind laut HICK et al. wahrend der Topographie unvermeidbar
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[137]. Diese Augenbewegung ist groBer als die translationsbedingte
Apexverlagerung (0,1 mm), aber kleiner als die rotationsbedingte. Die rotatorischen
Augenbewegungen beeinflussen fehlerhafte Topographiemuster wesentlicher als die

translatorischen wahrend des Messvorgangs.

Rotatorische Dezentrierungen konnen jedoch durch in der Ferne liegende Ziele
eliminiert werden [7]. Die Translation des Instruments lenkt die einflieBenden
Strahlen zu sich selbst parallel aus, die retinale Abbildung verbleibt daher fixiert, es

bedarf keiner okularen Rotation um den Blick auf das Ziel auszurichten.

ASANO-KATO et al. untersuchten im Rahmen einer Studie [9.] die anatomischen
Variationen der Eintrittspupille (ihre Zentrierung) und den Neigungswinkel der Iris bei
gesunden Patienten und den Einfluss dieser Faktoren auf das Ergebnis von Laser in
Situ Keratomileusis (LASIK). In dieser Studie wurde der Hornhautapex als
StandardgroRe fur die Messungen verwendet, da dieser Punkt von den
Topographiegeréaten (Orbscan etc.) automatisch gemessen wird. Die Analyse zeigte,
dass das Zentrum der Eintrittspupille vieler gesunder Augen in etwa 0,2 mm von dem
Hornhautzentrum verlagert und die Irisebene um etwa 4 Grad zu der Pupillenachse
geneigt war. Verlagerungen der Eintrittspupille und der Neigungswinkel der Iris
wurden nicht korrigiert und die Unregelmafigkeiten wurden im Rahmen der typischen
ophthalmologischen Untersuchungen nicht erkannt, sondern lediglich im Rahmen der

topographischen Untersuchung mit dem Orbscan.

Topographische Analysen [9] zeigten, dass 96% der Augen dieser Studie eine
Pupillendezentrierung von weniger als 0,4 mm aufwiesen; 80% waren relativ zum
Hornhautzentrum oberhalb verlagert. Eine mdgliche Erklarung hierfur kénnte sein,
dass die menschliche Hornhaut im unteren Quadranten mehr hervorragt,

moglicherweise durch Gravitationskraft oder Druck des oberen Tarsus/Augenlids.

Diverse Forscher schlugen vor, dass dieser Druck die Hornhautform maf3geblich
beeinflusst [44, 45, 69, 82, 91]. Diese mechanischen Kréfte verlagern das
Hornhautzentrum maoglicherweise geringfligig nach unten, was zu einer relativ

hochverlagerten Position der Pupille fuhrt.
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Dies konnte sich anhand unserer Ergebnisse nicht signifikant bestatigen
lassen. Bei den praoperativen Messungen (Orbscan/Pentacam) zeigte sich in keiner
der Refraktionsgruppen dieser Studie eine Superiorverlagerungen des

Pupillenzentrums.

Bei den intraoperativen Messungen (,Center Definition®) zeigte sich jedoch in jeder
der Gruppen, dass die Lage des geometrischen Pupillenzentrums nach oben
versetzt war. Die Superiorverlagerung des Pupillenzentrums in den intraoperativen
Gruppen koénnte unseres Erachtens mit der Kopfhaltung des Patienten
zusammenhangen. Die Patienten werden intraoperativ gebeten das Fixationslicht
des Laserstrahls zu fokussieren. Aus einem natirlichen Reflex heraus bewegen die
Patienten aufgrund des grellen Lichtes des Operationsfeld heraus das Kinn jedoch
unwillkdrlich in die entgegensetze Richtung, also nach unten. Um der Anweisung das
Fixationslicht zu fokussieren gerecht zu werden, muss dabei der Blick nach oben
gerichtet werden. Hierbei kbénnten die von ASANO-KATO et al. ermittelten Grinde
eine Rolle spielen, der Druck des oberen Tarsus wirde so womoéglich das
Hornhautzentrum nach kaudal und das Pupillenzentrum analog nach kranial
bewegen. Insgesamt waren die von uns gemessenen vertikalen Abweichungen

geringer als die horizontal gemessenen.

ASANO et al. [9] postulierten, dass gegenwartige Zentrierungstheorien flr
Hornhautablationen nicht auf Augen mit groReren Pupillendezentrierungen
anwendbar seien, insbesondere bei Dezentrierungen grof3er als 0,4 oder 0,5 mm.
Einige diese Augen hatten moéglicherweise eine ,Line of Sight‘, die weitgehend von
der tatsachlichen ,Visual Axis“ abweiche. Dies fuhre in dem Vorgang des
Laserabtrags moglicherweise zu subklinischer Dezentrierung. Die Autoren empfehlen
fir diese Patienten eine Vertagung refraktiv-chirurgischer Eingriffe, insbesondere in

Gegenwart hoher Myopiewerte [9].

Zusammenfassend stellten diese Autoren fest, dass typische ophthalmologische
Voruntersuchungen Dezentrierungen der Pupille von dem Hornhautzentrum von
mehr als 0,4 mm oder Abweichungen der Irisebene um mehr als 6 Grad

maoglicherweise nicht erfassen und hierfiir die Anwendung topographischer Gerate
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(Orbscan) unerlasslich ist. Insbesondere bei hyperopen Patienten und Patienten mit
hohen Myopiewerten sei es wichtig, Pupillendezentrierungen zu erfassen, da sich
solche Falle mdglicherweise als ungeeignet fur Laser Ablationen darstellen, ohne
vorher die wahre ,Visual Axis“ zu determinieren. Weiterfihrende Forschung unter
Berucksichtigung von Faktoren wie Pupillen Lageverdnderungen durch Unterschiede
in PupillengroRen und deren Einflisse auf postoperative Aberrationen hodherer

Ordnung (HOA) sei in ihren Augen essentiell.

Grundsatzlich ist zu sagen, dass tomographische Messungen ganz besonders
wichtig sind, um préoperative Pupillendezentrierungen zu erfassen. In jeder unserer
Refraktionsgruppen wurden die von ASANO et al. angegeben Werte von 0,4 bis 0,5
mm Uberschritten, Pupillendezentrierungen praoperativ reichten in der Gruppe der
myopen Augen von 0,22 mm bis 1,9 mm, in der myopen Gruppe von 0,5 mm bis 1,1

mm, und in der Gruppe MxA von 0,19 mm bis 1,3 mm.

6.7 Auswirkung der Refraktion

Die Art der Fehlsichtigkeit (Myopie, Hyperope oder MxA) scheint keinen allzu grofRen
Einfluss auf die intraoperative Kompensation durch den Active Eye Tracker zu
haben, da schematisch in allen Refraktionsgruppen die gleichen pra- und

intraoperativen Unterschiede festzustellen sind.

Die Art der Refraktion hat allerdings grundséatzlich einen Einfluss darauf wie grof3 der
praoperativ gemessene Kappa Winkel ist. Wie bereits dargestellt ist er grundsétzlich
positiv, bei hyperopen Augen in Abhangigkeit der Hyperopie meist sehr grof3, bei

myopen Augen meist kleiner.

Diese Korrelation schien sich in unseren Ergebnissen zunachst nicht
literaturgetreu widerzuspiegeln. Zum einen ist die Probandenzahl der hyperopen
Augen (N = 23) im Vergleich zu denen der myopen Augen (N = 628) erheblich
gering. Die positive Korrelation des Winkels Kappa von der Art der Refraktion sollte
sich jedoch auch bei geringer Probandenzahl zeigen, da hyperope Augen
literaturgetreu grundsétzlich wesentlich groéf3ere Winkel Kappa aufweisen als myope

oder gar emmetrope (s. Tabelle 2).



6 Diskussion 99

Zum anderen werden aber gemalR dem aktuellen Consensus der CARE VISION
Zentren bundesweit und entsprechend den Richtlinien der KRC grundsatzlich nur
Hyperopien bis +4 D anhand ablativer Hornhauteingriffe therapiert. Der bevorzugte
Richtwert der Hyperopiekorrekturen anhand dieses Consensus betragt sogar nur +3
D [29, 74]. Innerhalb dieser retrospektiven Studie wurden demnach lediglich ,milde
Hyperopien“ mit deutlich positiven, aber nicht erheblich groflen Kappa Winkeln

therapiert.

Die hohen Kappa Winkel sowie die kleinen optischen Zonen hyperoper Augen
erschweren jedoch das Verfahren der Festlegung der Zentrierungsachse mit dem
Active Eye Tracker. Hyperope Augen weisen bei fehlerhafter Anwendung bereits bei
geringeren Dezentrierungen klinische Symptome auf [Basmak H, Kermani O]. Somit
sind in der Gruppe der hyperopen Augen in den Operationsergebnissen Kklinisch
signifikante Unterschiede zu erwarten. Diese konnen im Rahmen dieser Studie
jedoch nur erértert und nicht belegt werden, da im Rahmen dieser retrospektiven

Studie keine postoperativen Kontrollen bertcksichtigt wurden.

Aufgrund der fehlenden direkten Orientierungspunkte auf der transparenten
Hornhaut ist die Festlegung flir den Operateur keine leichte Aufgabe.
Justierungsmaoglichkeiten wahrend der Operation sind beschrieben, um den Abtrag
mdoglichst nahe der VA vorzunehmen. Hierfir sollte die Mitte zwischen dem 1.
Purkinje-Bild und der von dem Operateur subjektiv wahrgenommenen Pupillenmitte
angestrebt werden. Begrindet damit, dass das 1. Purkinje-Bild immer etwas peripher
von der VA liegt, da diese mit einem Winkel von unter 90% auf die Hornhaut trifft. Die
Pupillenmitte wiederum erscheint durch das Abbild der Hornhaut nach oben
verlagert. Hierdurch wandert das Pupillenzentrum fiur den Operateur leicht nach
zentral [66, 68, 116]. Der Abstand zwischen der Pupillenmitte und dem 1. Purkinje-
Bild liegt bei hyperopen Augen meist tber 1 mm, bei myopen unter 0,5 mm [40, 80].

Anhand der OLS-Regression lie3 sich von uns jedoch zeigen, dass die Art der
Refraktion unter Ausschluss aller anderen Variablen einen direkten Einfluss auf die

praoperativ gemessenen Kappa-Winkel hat.
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6.8 Auswirkung des Geschlechts

Das Geschlecht scheint in dem Zusammenhang der Zentrierung und der Messung
des Winkels Kappa analog unserer eingangs aufgestellten Hypothese keine Rolle zu
spielen [56]. Der Winkel Kappa tendiert dazu mit dem Alter kleiner zu werden [56],
die Anderungen in Richtung oder AusmaR sind jedoch nicht signifikant [61, 20], s.
Hypothese.

6.9 Schlusssatze zur Diskussion

Strategien der Zentrierung in Ablationsvorgdngen von Patienten die sich
photorefraktiver Chirurgie unterlegen bleiben bis heute kontrovers. Einigkeit besteht
Uber die Wichtigkeit der korrekt durchgefuhrten Zentrierung, um Ablations- und somit
weitere Refraktionsfehler zu vermeiden. Obwohl weder die Auswirkungen der
Lateralitdt, der Dominanz des Auges noch der zur Messung des Winkels Kappa
verwendeten Instrumente bis heute vollstdndig verstanden sind, ist die
Berucksichtigung dieser zwei Variablen fur das Verstandnis des Winkels Kappa

auf3erst wichtig.

Auf der aktuellen Literatur und unserer retrospektiven Studie basierend kénnen
einige Schlussfolgerungen gezogen werden. Der Winkel Kappa ist in hyperopen

Patientenaugen grundsatzlich groRer [16].

Die durchgefiihrte Studie belegt in Ubereinstimmung mit der Literatur, dass ein
groRerer Winkel Kappa die Gefahr der Dezentrierung der optischen Zone von der
.Visual Axis“ erhoht, wenn Uuber die Eintrittspupille zentriert wird. Derartige
Dezentrierungen kdnnen optische Probleme wie Glare oder Halos verursachen oder
irregularen Astigmatismus induzieren [64]. Die Sehkraft des Patienten bleibt so
postoperativ unkorrigiert oder wird sogar zusatzlich beeintrachtigt. Daher kdnnte die
Zentrierung Uber den Purkinjereflex Aberrationen héherer Ordnung (HOA) und somit
die subjektiven Beschwerden des Patienten reduzieren [120]. Laut KERMANI et al.
kann die Zentrierung auf halber Strecke zwischen dem CSCLR (Purkinjereflex) und
dem Pupillenzentrum eine effektive Alternative bei Patienten mit groRen Kappa
Winkeln sein [67]. Die Eintrittspupille als Zentrierungsachse bei myopen oder mild
hyperopen Augen mit kleinen Kappa Winkeln ist sicher und effizient, da die

Eintrittspupille und der CSCLR (Purkinjereflex) in solchen Fallen angeglichen sind.
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Eine groRere Studie mit einem direkten Vergleich beider Zentrierungsmethoden ware

erforderlich zur erweiterten Diskussion. Solch eine Studie wéare insbesondere

hilfreich, wenn eine grol3e Bandbreite an hyperopen Patienten mit unterschiedlichen

Kappa Winkelwerten analysiert werden kénnten.

Gezielte Losungsvorschlage zur genaueren Durchfiihrung der Zentrierung, basierend

auf der Literatur und den Ergebnissen unserer retrospektiven Studie:

praoperative Untersuchungen mit hochentwickelten Tomographie-Systemen
und topographie-gefiihrte Ermittlung des Ablationsprofils

Vereinheitlichung der Korperhaltung der pra- und intraoperativen Messungen
der Referenzgeraden: Hornhauttomographie und Zentrierung des Laserstrahls
liegend

Vereinheitlichung der Beleuchtungsverhéltnisse der pra- und intraoperativen
Messungen

Absolute Fixierung des Patientenkopfes intraoperativ

intraoperative Kontrolle zyklotorsionaler Augenbewegungen anhand des
Active Eye Trackers

Bericksichtigung hoher Kappa Winkel bei hyperopen Augen, Anpassung des
Winkels durch die korrekte Wahl der Zentrierungsachse

kleine Ablationszonen, der optischen Zone entsprechend, insbesondere bei
hyperopen Augen mit gro3en Kappa Winkeln besonders hohe Bedeutung der
korrekten Zentrierung

Zentrierung auf den CSCLR, insbesondere bei hyperopen Patienten mit
groBen Kappa Winkeln, oder auf einen Punkt auf halber Strecke zwischen der
Eintrittspupille und dem 1. Purkinje-Bild, hierbei: Manuelle und individuelle

Adjustierung des Laserstrahls durch den Operateur

Des Weiteren urséachlich fir die hoheren Abweichungen des Kappa-Winkels

praoperativ kdnnten sein:

Rotatorische und translatorische Achsverschiebungen durch fehlerhafte
Zentrierung bei der Anwendung der Topographie Systeme [54]
Hohere Messfehler praoperativ (fehlerhafte Kalibrierung etc.)

Ungenauigkeiten des Messsystems praoperativ
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7 Schwiche der Arbeit

Abschlie3end lasst sich als Kritik anmerken, dass die Rahmenbedingungen dieser

Studie sehr gut, jedoch nicht in jeglicher Hinsicht kalibrierbar waren.

Zum einen fanden sowohl die Messungen, als auch die chirurgischen Eingriffe
innerhalb der CARE VISION Zentren bundesweit statt. Hierdurch kdnnen sich
beispielsweise Unterschiede in den Lichtverhaltnissen fur die topographischen
Messungen ergeben haben. Die manuellen diagnostischen Messvorgange
unterlagen der subjektiven Erfassung der einzelnen Ophthalmologen, die
intraoperativen Zentrierungsvorgange, wenn auch Eyetracker-basiert, jener der

einzelnen Operateure.

Wie bereits in der Diskussion erwéahnt, ist zudem die gemessene Gruppe der
hyperopen Augen mit n = 23 verhaltnismalfig klein, wodurch sich Korrelationen nicht

klar heraus kristallisieren lassen.
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8 Abstract

Correlation between the chosen centration axis, bodily posture, Manifest refraction,
keratometry, laterality, age and gender of myopic, hyperopic and mixed astigmatism
patients on pre- and intraoperatively measured angle Kappa in LASIK candidates
Purpose: To evaluate the differences in pre- and intraoperatively measured angle kappa in
three refractive groups (myopia, hyperopia and mixed astigmatism = MxA) and the possible
influences of the chosen centration axis, bodily posture, refraction type, age and gender of
the patients on the angle kappa.

Patients, materials and methods: LASIK was performed with the ALLEGRETTO WAVE®
excimer laser (Alcon®/Wavelight®) on 726 eyes of 400 patients, 635 of these being myopic,
68 hyperopic and 23 mixed astigmatic. Preoperatively, the mesopic pupil size, keratometries
and the angle kappa, were obtained by digital topography using the Orbscan (Orbscan liz
System®, Bausch & Lomb) or the Pentacam (Oculus®). The preoperative scotopic pupil size
was measured by the Colvard® Pupillometer. Intraoperatively, the distance between the
coaxially sighted corneal light reflex (CSCLR) and the pupil center was measured using the
active eye tracker (Wavelight®), in purpose to compare the angle kappa pre- and
intraoperatively.

Results: In all refractive groups the preoperative range of the angle kappa was significantly
larger than the intraoperatively determined center definition, this could be a result of the pupil
sizes being larger preoperatively than intraoperatively. The mean magnitude of the angle
kappa in preoperative decentration obtained for myopic eyes was 560 um (+264), for
hyperopic eyes 751 pm (£251), for MxA 750 um (+320). The mean magnitude in
intraoperative decentration for myopic eyes was 241 um (£138), for hyperopic eyes 366 um
(£171), for MxA 322 um (£181). The pre- and intraoperative vector differences for myopic
eyes were 491 um (£257), for hyperopic eyes 528 um (£258), for MxA 695 um (+309).
Conclusions: The angle kappa and therefore, the decentration of the visual axis from the
entrance pupil, is generally higher in hyperopes, MxA and high myopes compared to lower
myopes, as seen in the preoperative tomographic measurements. Based on recent
developments of tracking-based LASIK procedures, the high angle kappa could be
compensated intraoperatively by centering the corneal procedure on the CSCLR with the
Active Eye Tracker (Wavelight®), rather than on the entrance pupil. The bodily posture was
discussed to influence the position of the pupil decentration from the corneal vertex, with
differences being determined in upright and lying positions. Age or gender of the patients or
the laterality seemed to have no clinical impact on the outcomes of decentration pre- or
intraoperatively, the differences were not statistically significant.

Key words: angle kappa, decentration, centration axis, entrance pupil, line of sight, LASIK
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10 Abkiirzungsverzeichnis

Abb. = Abbildung

AxisO = Achse (Refraktion)

BFS = Best fit sphere (Referenzsphere)
BSCVA = Best spectacle corrected visual acuity
CCD = charge coupled device

CDVA = corrected distance visual acuity
CSCLR = coaxially sighted corneal light reflex
Cyl0 = Zylinder (Refraktion)

D = Dioptrien

Dpt = Dioptrien

HOA = higher order aberrations

Intra_mag = intraoperative Magnitude
Intra_deg = intraoperative Degree

KRC = Kommission fur Refraktive Chirurgie

LASEK = Laser asissted sub-epitheliale Keratomileusis

LASIK = Laser in situ Keratomileusis
LOS = Line of Sight

pm = Micrometer

mm = Millimeter

MxA = Mixed Astigmatismus

nm = Nanometer

OD = Os Dexter

OS = Os Sinistra

Pre_deg = preoperative degree
Pre_mag = preoperative magnitude
PRK = Photorefraktive Keratektomie
RK = radiare Keratotomie

SD = Standard Deviation (Standardabweichung)
SphO = Sphéare (Refraktion)

UCVA = uncorrected visual acuity

VA = Visual Axis
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Abb. 1: Anatomische Strukturen des Augenapparates

Abb. 2: Korneale Schichten der Hornhaut

Abb. 3: Das emmetrope Auge mit dem Fernpunkt im Unendlichen
Abb. 4: Das myope Auge, F' = Brennpunkt

Abb. 5: Das hyperope Auge, F* = Brennpunkt

Abb. 6: Umklappen des flaps vor dem Laserabtrag bei LASIK

Abb. 7: Die Achsen des nicht konzentrisch angeordneten Augenapparates

Abb. 8: Eintrittspupille (E)
Abb. 9: Purkinje-Bilder 1.-4. Ordnung
Abb. 10: Winkel Kappa

Abb. 11: CCD-gestutztes Keratographiegerat

Abb. 12: Zweidimensionale Pachymetriekarte basierend auf dem Scanning-Slit

Prinzip (Orbscan llz, Bausch & Lomb), Darstellung des Hornhautprofils.

Abb. 13: Zweidimensionale Pachymetriekarte basieren auf dem Scheimpflug-Prinzip
(Pentacam, Oculus), Darstellung des Hornhautprofils anhand der Pentacam

Tomographie

Abb. 14: Colvard Pupillometer (Oasis Medical One®)
Abb. 15a: Active Eye Tracker (Firma Wavelight®)

Abb. 15b: Closed loop tracking modus (Firma Wavelight®)

Abb. 15¢: Uberlappende Justierung der einzelnen Laserimpulse, Multitasking-
Funktionalitdt des ET (Firma Wavelight®) Das System erfasst die Abbildung,
verarbeitet es und verifiziert daraufhin die Augenposition bevor der Laserimpuls

freigesetzt wird.
Abb. 16a: Korrekte Zentrierung mit dem Active Eye Tracker
Abb. 16b: Dezentrierung verursacht durch fehlerhafte Kopfhaltung des Patienten

16c: Fehlerhafte Kalibrierung tGiber den Active Eye Tracker
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Abb. 17: Strahlfuhrung des Excimer Lasers
Abb. 18a: Praoperativer Winkel Kappa bei 635 myopen Augen

Abb. 18b: Intraoperativer Winkel Kappa bei 635 myopen Augen (,Define Center®,
Active Eye Tracker)

Abb. 18c: Differenz zwischen pra- und intraoperativem Winkel Kappa bei 635

myopen Augen anhand von Polarkoordinaten

Abb. 19a: Praoperativer Winkel Kappa/Winkel Lambda bei 68 hyperopen Augen

(Kappa intercept, Orbscan/Pentacam)

Abb. 19b: Intraoperativer Winkel Kappa bei 68 hyperopen Augen (,Center Definition®,
Active Eye Tracker)

Abb. 19c: Differenz zwischen pra- und intraoperativem Winkel Kappa bei 68

hyperopen Augen

Abb. 20a: Praoperativer Winkel Kappa bei 23 Augen mit gemischten Astigmatismen
(Kappa intercept, Orbscan/Pentacam)
Abb. 20b: Intraoperativer Winkel Kappa bei 23 Augen der Gruppe Mixed Astigmatism

(,Center Definition®, Active Eye Tracker)

Abb. 20c: Differenz aus pra- und intraoperativem Winkel Kappa in der Gruppe Mixed

Astigmatism

Abb. 21a: Methode der kleinsten Quadrate (Kleinstquadratmethode) zur Betrachtung

der pré- und intraoperativen Differenzen der Myopie im Vergleich zur Hyperopie

Abb. 21b: Unterschied zwischen den pra- und intraoperativen Messergebnissen in
den verschiedenen Refraktionsgruppen in Abhangigkeit von dem praoperativen
Ausmall der Abweichung des physiologischen Pupillenzentrums von dem
Hornhautscheitelpunkt (Winkel Kappa) aus der OLS-Regression
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