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|OL-Berechnung nach LASIK auf Basis
physikalischer Messdaten

P. Hoffmann

Einleitung

Der Kataraktchirurg wird heute zuweilen mit Patienten konfrontiert, die sich in der
Vorgeschichte einer laserchirurgischen Augenkorrektur unterzogen haben. Die Be-
rechnung einer Intraokularlinse mit den marktiiblichen Formeln [1-4], die auf Gauf3-
scher Optik beruhen, ist bei diesen Augen erschwert. Dieses hat im Fall einer stattge-
habten Myopiekorrektur drei Griinde, die wir ,,unhappy triad“ genannt haben:

— die Aspharizitit (e < 0) der Hornhaut unterscheidet sich stark von der Modell-
annahme

— der Quotient Riickflichen-/Vorderflichenradius ist deutlich kleiner als in der
Modellannahme

- in den amerikanischen Formeln [1, 2, 3] wird der mittlere Radius zur Abschit-
zung der postoperativen Linsenposition herangezogen

Leider wirken sich alle drei Fehler bei Myopiekorrektur in dieselbe Richtung aus,
ndmlich Unterschdtzung der erforderlichen Linsenbrechkraft. Zahlreiche Vorschla-
ge zur Umgehung der genannten Probleme wurden gemacht [5]. Prinzipiell kann
unterschieden werden in Methoden mit und ohne Kenntnis der prdoperativen
Daten. Erfahrungsgemaf3 sind entsprechende Daten in der Mehrheit der Fille nicht
verfiighar. Die meisten ,no history“-Methoden beruhen auf einer statistischen
Korrektur der gemessenen Hornhautradien. Stellvertretend fiir viele andere sei hier
die Methoden nach Haigis [6], die im IOLMaster mitgeliefert wird, genannt.

Wir haben an elf Augen, die eine LASIK oder PRK in der Vorgeschichte hatten und
2011 bis 2012 bei uns an einer Katarakt operiert wurden, iiberpriift, ob eine IOL-Be-
rechnung, die sich unabhédngig von statistischen Korrekturen ausschliefilich an phy-
sikalischen Messdaten orientiert, die Prazision der IOL-Berechnung verbessern kann.

Material und Methoden

Wir untersuchten und operierten neun Augen von fiinf Patienten nach Myopie-
korrektur und zwei Augen eines Patienten nach Hyperopiekorrektur. Alle hatten sich
zwischen 1993 und 2010 einer LASIK oder PRK unterzogen; ein Patient davon im eige-
nen Haus. Bei den fiinf anderen waren keine priaoperativen Daten zu eruieren (Tab. 1).
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Anamnese Praop. Refraktion Besonderheiten
42-jahriger Mann  LASIK 2005 in Istanbul, ca.—4? Brillenfreiheit
keinerlei Daten gewiinscht
48-jahriger Mann  LASIK 2002 mit MEL-70, -7.25 extrem hoher An-
alle Daten vorhanden spruch (,kann mit
Brille nicht leben®)
55-jahrige Frau LASIK 2004, keinerlei Daten ca.-57? will partout Multi-
fokal-10L
53-jahrige Frau PRK 1993, keinerlei Daten ca.-67
56-jahrige Frau LASIK 1998, keine Daten ca.-157 kleine optische Zone

61-jahriger Mann  MIOL-Implantation und LASIK 2010 ca. +1?

Tab. 1: Ubersicht der Patienten

Bei allen Patienten wurden neben der Standardbiometrie (Zeiss IOLMaster V5)
eine Messung mit dem Lenstar (Haag-Streit) (Hornhautdicke, Vorderkammertiefe,
Linsendicke, Achsenlidnge, Hornhautradien) sowie eine kombinierte Placido-/
Scheimpflug-Topografie (TMS5, Tomey) durchgefiihrt. Diese Topografie liefert neben
den Radien und der Exzentrizitdt auch Informationen {iber den Riickflachenradius.
In zwei Fillen waren auch Daten aus der Pentacam HiRes (Oculus) verfiighar.

Die so ermittelten Daten wurden in eine Ray-Tracing-Software (Okulix V8.68)
iibernommen und fiir die Brechkraftberechnung der IOL genutzt [7]. Wir bevor-
zugten in allen Fillen nach Myopie-LASIK eine asphdrisch-aberrationskorrigierende
Linse (AMO Tecnis), um der ohnehin schon oblaten Hornhautgeometrie entgegen-
zuwirken. Parallel dazu wurden retrospektiv die verfiigbaren Daten in das Hoffer-
Savini-Spreadsheet [5] eingegeben und die dort verfiigharen Berechnungsmethoden
durchgefiihrt. Als Referenz fiir eine unkorrigierte Berechnung diente die SRK/T-For-
mel [3], die international besonders populér ist.

Die Operation wurde in allen Fallen als Phakoemulsifikation mit temporalem post-
limbalen 2,2-mm-Zugang durchgefiihrt. Als Grundlage fiir die Berechnung des Vorher-
sagefehlers diente die subjektive Refraktion vier bis sechs Wochen nach der Katarakt-OP.

Ergebnisse

Die erhaltenen Vorhersagefehler sind in den Abbildungen 1 und 2 gezeigt. Nicht
bei allen Patienten lagen alle im Hoffer-Savini-Spreadsheet abgefragten Eingangs-
parameter vor. Wir haben daher nur die Methoden abgebildet, die bei mindestens
der Hilfte der Augen anwendbar waren. Leider waren valide prdoperative Daten
in sechs von acht Fillen nicht vorhanden. Daher schieden die ,,clinical history“-
Methode sowie alle anderen, fiir die praoperative Hornhautradien und/oder refrak-
tive Veranderung bekannt sein miissen, aus.
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Abb. 1: Vorhersagefehler als Boxplot. Das Kastchen reprasentiert die 25. bis 75. Perzentile, der Mittel-
strich den Median (50. Perzentile), die ,,Schnurrhaare® die 5. und 95. Perzentile

Es ist klar erkennbar, dass teilweise erhebliche systematische Fehler (Median
stark von null verschieden) als auch unsystematische Streuung (Gréfie des Kast-
chens) vorliegen. Die Ray-Tracing-Berechnung mit TMS5-Daten hat klar die kleinste
Fehlerstreuung bei sehr kleinem systematischen Fehler.

Diskussion

Die Ray-Tracing-Berechnung auf der Basis von TMS5-Topografiedaten zeigt sich in
diesem Patientenkollektiv den Methoden, die auf Gauf3sche Optik setzen und die
zu erwartenden Fehler durch Umformung der effektiven Hornhautradien (,,corneal
power®) zu minimieren trachten, deutlich {iberlegen. Die Vorhersagegenauigkeit ist
bei diesen Augen (Achsenlidngebereich 22,66 bis 29,03 mm) nicht schlechter als im
Gesamtkollektiv nicht voroperierter Augen. Natiirlich ist aufgrund des kasuistischen
Charakters dieser Untersuchung keine statistische Aussage moglich. Der Trend diirf-
te dennoch eindeutig sein.

Ein Blick in die Ubersichtsarbeit von Savini [5] zeigt teilweise bessere Ergebnisse
als bei unseren Patienten. Dies hat mehrere Griinde. Anders als bei uns wurden
keine Patientengruppen untersucht, bei denen weder praoperative Befunde noch
die genaue Korrekturh6he bekannt waren. Zudem haben wir asphédrisch-aberra-
tionskorrigierende Linsen verwendet; deren Justierung erfolgt in den Berechnungen
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auf Gauf3scher Basis durch Axialverschiebung der virtuellen Linsenposition (z. B.
»A-Konstante®). Diese Justierung passt in der bei uns vorliegenden Kombination ob-
later LASIK-Hornhaut mit prolater IOL nicht mehr und muss als nicht sachgerecht
bezeichnet werden.

Die im Zeiss IOLMaster V5 mitgelieferte und in Deutschland populdre Haigis-L-
Formel [6] ist ebenfalls eine regressive Umformung der gemessenen Hornhautradien:

331,5 .
—5,1625 X I'ppqs + 82,2603-0,35

rcorr =

Diese wurde aus einem Kollektiv von 157 Augen abgeleitet, zu dem wir auch
selbst beigetragen haben, und fiihrt zu einem mittleren Fehler von null in diesem
Kollektiv. Der statistische Ansatz kann allerdings im Einzelfall gr6f3ere Fehler lie-
fern, insbesondere dann, wenn Abtragsprofil, Ausgangwerte oder verwendete IOL
(aberrationskorrigierend!) von den Mittelwerten des Ausgangskollektivs abwei-
chen. Bei unseren neun Augen fanden wir einen systematischen Fehler von Me-
dian -0,75 dpt und einen unsystematischen Fehler. Die ,,no history“-Methode nach
Shammas [8] liefert dhnliche Ergebnisse, allerdings mit anderem Vorzeichen des
Fehlers. Alle anderen Methoden waren entweder nicht anwendbar oder lieferten

schlechtere Ergebnisse.
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Abb. 2: Mittlerer Absolutfehler (MAE). Die gestrichelte Linie entspricht dem Niveau, das man mit
optimaler Biometrie in einem nicht voroperierten groRen Kollektiv erreichen kann
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Im Fall der Hyperopie-LASIK existieren nur wenige Werkzeuge, die den Chirurgen
auf Basis Gaufdscher Optik unterstiitzen. Alle bis auf die Haigis-L-Methode fiir
Hyperopie [9] bendtigen prdoperative Daten, die in unserem Fall nicht vorlagen.
Die Haigis-Methode war ebenfalls nicht anwendbar, da die Augen bereits mit Multi-
fokallinsen unbekannter Brechkraft voroperiert waren. Im Fall der Ray-Tracing-Be-
rechnung war dies sogar vorteilhaft, weil die per Lenstar gemessene IOL-Position fiir
die Berechnung der Austauschlinse direkt genutzt werden konnte.

Die genannten Probleme (,,unhappy triad“) werden durch Ray-Tracing mit TMS5-
Topografie vollstindig vermieden. Vorder- und Riickflichenradien kénnen direkt
genutzt werden, ebenfalls liegen die Informationen iiber Exzentrizitdt und Dezen-
trierung der Ablationszone vor. Statistische Korrekturen sind nicht notwendig. Ein
verbleibendes Problem ist die Messgenauigkeit der Topografie inshesondere bei
schlecht benetzten Augen. Unseres Erachtens sollte das Problem der IOL-Berech-
nung bei nicht modellnahen Augen physikalisch anstatt mit statistischen Methoden
angegangen werden.
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