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Die Vorhersagbarkeit von Ergebnis-
sen refraktiv-laserchirurgischer Ein-
griffe an der Hornhaut hiangt neben
physiologisch-optischen Parametern,
wie der Refraktion und den optischen
Elementen des Auges, Hornhaut und
Linse, auch von einer Reihe techni-
scher Faktoren ab. Hierzu gehoren die
Berechnung von Ablationsprofilen
und Laserpositionen, die Messung
und Zentrierung der Behandlung
sowie die Effizienz der Eye-tracking-
Systeme [4,5,6]. Dabei stellt die Be-
rechnung und Wahl des Ablationspro-
fils ein zentrales Element dar. In den
letzten Jahren sind eine Reihe ver-
schiedener Ansatze entwickelt wor-
den, die alle zum Ziel haben, optische
Fehler des Auges effizient zu behan-
deln, ohne dabei die Qualitit des
Sehens zu beeintrachtigen.

Wir unterscheiden heute zwischen auf der
Hornhautform basierenden Ablationspro-
filen und solchen, welche die gesamte Op-
tik des Auges beriicksichtigen. Allen Abla-
tionsprofilen (mit Ausnahme des ,Ray tra-
cing®) ist die Verwendung theoretischer
Augenmodelle mit unterschiedlichen An-
nahmen und Messdaten gemein. Diese Au-
genmodelle unterliegen stindiger Weiter-
entwicklung und Verbesserung, werden
im Rahmen dieser Ubersichtsarbeit aber
nicht gesondert behandelt (8 Tabelle 1).
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Ablationsprofile in
der kornealen refraktiven
Laserchirurgie

Gegenwartige und zukiinftige Konzepte

Auf der gesamten Optik
basierende Ablationsprofile

+Klassisches” Ablationsprofil

Das auf der Munnerlyn-Formel basieren-
de lentikelférmige Ablationsprofil stellt
das erste und élteste in der refraktiven
Laserchirurgie dar. Es wurde 1988 vorge-
schlagen und bald bei der photorefrakti-
ven Keratektomie (PRK) und auch bei der
Laser-in-situ-Keratomileusis (LASIK) ein-
gesetzt [21]. Hierbei wird allein die subjek-
tive Refraktion des Patienten zugrundege-
legt. Es handelt sich um ein seit Jahren eta-
bliertes Ablationsprofil, welches fiir sphi-
rozylindrische Korrekturen einfach zu be-
rechnen ist, jedoch die asphirische Form
der Hornhaut nicht berticksichtigt und
aufgrund der Natur der Naherung nur fiir
den paraxialen Raum, also fiir kleine opti-
sche Zonen geeignet ist.

Wellenfrontoptimiertes
Ablationsprofil

Seit langerem ist bekannt, dass Wellen-
frontfehler héherer Ordnung nach refrak-
tiv-chirurgischen Eingriffen zunehmen
[10,17,22,23,26]. Kohnen et al. [14] unter-
suchten die optischen Aberrationen nach
myopen und hyperopen LASIK-Behand-
lungen und zeigten, dass bei myopen Kor-
rekturen primdr positive spharische Aber-
rationen und bei Hyperopenbehandlun-

gen primdér negative sphérische Aberratio-
nen induziert werden. Neben der sphiri-
schen Aberration kommt es aber auch zu
einer Zunahme des Astigmatismus héhe-
rer Ordnung (4. Zernike-Ordnung), wie-
derum mit einem negativen Vorzeichen
bei der Myopiekorrektur und mit einem
positiven bei der Hyperopiebehandlung.
Beide Formen haben einen signifikanten
Einfluss auf das Sehvermogen [2]. Wel-
lenfrontoptimierte Ablationsprofile wur-
den eingefiihrt, um diese Zunahme zu
kompensieren [20a]. Zielsetzung des wel-
lenfrontoptimierten Ablationsprofils ist
es, den natiirlichen physiologischen Zu-
stand des zu operierenden Auges zu erhal-
ten und nicht durch einen refraktiven Ein-
griff zu verdndern.

Bei einigen Laserherstellern hat die-
ses optimierte Ablationsprofil mittler-
weile das ,klassische®, auf der Munner-
lyn-Formel basierende Profil abgeldst.
Dabei liegen die Unterschiede vor allem
dort, wo auch die sphérische Aberration
zum Wirken kommt, ndmlich in der Peri-
pherie der behandelten Zone (8 Abb. 1).
Gegeniiber der wellenfrontgefiihrten Be-
handlung bietet die wellenfrontoptimier-
te Behandlung den Vorteil, dass die auf-
windige Aberrometrie und die Interpre-
tation der Wellenfrontmessung, welche
dem weniger erfahrenen Chirurgen hiu-
tig schwerfillt, nicht notwendig sind. Die
Autoren setzen dieses Ablationsprofil zur-
zeit routineméflig am Nichtfithrungsau-
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ge ein. Die zugrundeliegende Uberle-
gung ist, dass vor allem die induzierte
sphirische Aberration maf3geblich fiir
die verminderte Qualitit der optischen
Abbildung verantwortlich ist und dass
die bei diesem Ablationsprofil nicht be-
riicksichtigten tibrigen Aberrationen in
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ihrer Gesamtheit weniger ins Gewicht fal-
len als die sphirische Aberration alleine.
Dies bedeutet, dass das Ziel der wellen-
frontoptimierten Behandlung darin be-
steht, die praoperativ vorhandenen opti-
schen Verhiltnisse des zu operierenden
Auges zu belassen.

Ablationsprofils

Klinische Daten, die die Vorteile die-
ses Ablationsprofils bei der Myopiekorrek-
tur dokumentieren, gehen auf eine von
der FDA kontrollierte Studie zurtick. Die
refraktive Erfolgsrate, definiert tiber den
Prozentsatz der operierten Augen, die
sich 6 Monate nach der Operation im In-



Zusammenfassung - Abstract

tervall von +o,5 dpt um die Zielrefraktion
befinden, liegt bei iiber 80%. Dies wird
heute als Standard angesehen. Bemerkens-
wert ist ein Anstieg des postoperativen Vi-
sus um eine Snellen-Linie oder mehr ge-
geniiber dem préoperativen Visus in tiber
60% der operierten Augen. Auch das me-
sopische Sehen verbesserte sich signifi-
kant, was tiber eine Patientenbefragung
eruiert wurde.

Wellenfrontgefiihrte
Ablationsprofile

Seit der ersten wellenfrontgefiihrten Be-
handlung 1999 durch Seiler riickt das wel-
lenfrontgefiihrte Ablationsprofil zuneh-
mend als ,,Goldstandard” fiir die Erstbe-
handlung in den Vordergrund [13,18,19].
Die wellenfrontgefiihrte Behandlung ist,
ahnlich wie die topographiegefiihrte, auf
die individuellen Fehler des Auges zuge-
schnitten, berticksichtigt aber im Gegen-
satz zu letzterer die Fehler der gesam-
ten Optik. Die zurzeit gebrauchlichsten
Messsysteme sind der Hartmann-Shack-
Sensor und das Tscherning-Aberrome-
ter. Beiden ist gemein, dass Laserstrahlen
durch die Optik des Auges gefiithrt wer-
den und deren durch die individuelle Op-
tik bedingte Ablenkung gemessen wird.
Im Falle des Hartmann-Shack-Sensors
wird der von der Netzhaut gestreute Licht-
strahl iiber eine Mikrolinsenstruktur als
Punktmuster abgebildet, beim Tscher-
ning-Aberrometer wird ein Punktmuster
auf die Netzhaut projiziert. Die entstande-
ne Matrix wird jeweils von einer Kame-
ra festgehalten. In einem néchsten Schritt
wird die dadurch erhaltene individuelle
Wellenfront mittels Zernike-Polynomen
approximiert und daraus direkt das Ab-
lationsprofil berechnet (@ Abb. 2). Es
handelt sich also streng genommen auch
hier um eine Nédherung, welche aber auf-
grund der hohen Anzahl der einbezoge-
nen Polynome eine bisher unerreichte
Prazision aufweist.

Die wellenfrontgefithrte Behandlung
ist zurzeit eines der am haufigsten benutz-
ten Ablationsprofile und wird von allen
grofen Laserherstellern angeboten.

Obwohl in den ersten Jahren der Ein-
fithrung dieses Ablationsprofils die Qua-
litat des retinalen Bilds insbesondere un-
ter mesopischen Bedingungen im Vorder-
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Ablationsprofile in der kornealen refraktiven Laserchirurgie.
Gegenwartige und zukiinftige Konzepte

Zusammenfassung

Die Vorhersagbarkeit und Qualitét der Er-
gebnisse nach kornealer refraktiver Laser-
chirurgie wird von einer Reihe von Faktoren
bestimmt, unter denen die Berechnung
und Wahl des Ablationsprofils einen zent-
ralen Stellenwert einnimmt. Unser in den
letzten Jahren stetig wachsendes Verstand-
nis der physiologisch-optischen Eigenschaf-
ten des Auges hat zur Entwicklung ver-
schiedener Strategien bei der Erstellung
von Ablationsprofilen gefiihrt. In dieser

Ubersichtsarbeit werden die gangigen und
gegenwartig gebrauchten Ablationsprofi-
le mit ihren jeweiligen Vor- und Nachteilen
erlautert sowie ein Ausblick auf zukiinftige
Methoden zur Berechnung des optimalen
Ablationsprofils gegeben.

Schliisselworter

Refraktive Laserchirurgie - LASIK -
Ablationsprofile - Wellenfrontprofile -
Q-Faktor - Ray tracing

Ablation profiles in corneal laser surgery.

Current and future concepts

Abstract

The predictability and quality of results in
corneal refractive laser surgery are deter-
mined by a number of factors. Here, the
calculation and choice of the ablation pro-
file represent central elements. Our grow-
ing knowledge about the physical and opti-
cal properties of the eye in recent years has
led to the development of different strate-
gies in the generation of ablation profiles.
This review describes the currently used ab-

lation profiles with their advantages and
disadvantages and provides an outlook on
future methods for the calculation of abla-
tion profiles.

Keywords

Refractive laser surgery - LASIK -
Ablation profiles - Wavefront profiles -
Q value - Ray tracing
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Tabelle 1

Aufder Hornhaut basierend Vorteile

Q-Faktor

Topographiegefiihrt

Auf der gesamten Optik
basierend

Klassisches Ablationsprofil

Wellenfrontoptimiert

Wellenfrontgefiihrt

»Ray tracing”

HH Hornhaut.

Verwendet HH-Kriimmung und -Aspharizitat,
erhélt die prolate HH-Form, grof3e optische Zonen,
spezifisch fiir induzierte Aberrationen

Individuelle HH-Form, HH-Irregularitaten
beriicksichtigt, prolate HH-Form mdglich,
vor allem bei starken Irregularitaten eingesetzt

Einfache Berechnung, paraxiale Optik,

etablierte Methode

Prakompensation systematischer Wellenfrontfehler,
Erhalten des physiologischen Zustands

Alle optischen Aberrationen des gesamten Auges

Beriicksichtigt alle optischen Aberrationen des
gesamten Auges, korneale Topographie und Biometrie

Ubersicht Ablationsprofile

Nachteile

Keine intraokularen Strukturen

Keine intraokularen Strukturen, Ungenauigkeit der
aktuellen Systeme

Gilt nur fiir kleine optische Zonen, HH-Kriimmung und
-Aspharizitat nicht beriicksichtigt, nur spharozylindrische

Korrekturen, keine intraokularen Strukturen

Annahme von nur einer optisch brechenden Flache,
Ungenauigkeit der Messung, keine intraokularen

Strukturen, nur rotationssymmetrische Aberrationen

Annahme von nur einer optisch brechenden Flache,

keine intraokularen Strukturen, HH-Form nicht beriick-

sichtigt

Zurzeit noch hoheres Risiko von Messfehlern

grund stand, wurde von verschiedener
Seite propagiert, nun einen Weg gefun-
den zu haben, die Optik des Auges so zu
verfeinern, dass das Auflosungsvermogen
des Auges nahe an die Schwelle gefiihrt
werden kann, die die Natur tiber den Pho-
torezeptorabstand definiert hatte (,,Adler-
auge®). In den folgenden Jahren jedoch
wurde erkannt, dass dieser Zustand nur
bei einem Bruchteil der Patienten (etwa
5-20%) eintrat. Die Griinde hierfiir sind
vielfaltiger Natur und liegen unter ande-
rem in der Laser-Gewebe-Wechselwir-
kung, im individuellen Heilungsverlauf
der Hornhaut, in den durch den LASIK-
Schnitt induzierten Aberrationen und in
Mikrodezentrierungen bei der Ablation
von Sphire und Zylinder (z. B. Zyklorota-
tion) begriindet. Auch ist einfach die Tat-
sache verantwortlich, dass der Vorgang
des ,,Sehens“ das Verarbeitungsresultat
hoherer Zentren ist.

Ungeachtet dieser Unwigbarkeiten bie-
tet die wellenfrontgefiihrte Behandlung
heute einen deutlichen Vorteil: die in den
frithen 1990er Jahren héiufig beobachte-
ten unerwiinschten Nebenwirkungen in
Form von ,,Halos“ und Blendung unter
mesopischen Bedingungen kénnen heute

178 | Der Ophthalmologe 3 - 2006

zumindest auf dem prioperativen Niveau
gehalten und in vielen Fillen sogar verbes-
sert werden [1].

Die kritische Frage des wellenfrontge-
fithrten Ablationsprofils besteht darin
herauszufinden, welche Augen vorher-
sehbar von dieser Behandlung profitie-
ren. Bisherige Studien weisen darauf hin,
dass Augen, die einen mittleren Wellen-
frontfehler hoherer Ordnung von mehr
als 0,3 um aufweisen (rmsh = ,,root me-
an square of higher order aberrations®
OSA-Notation, 7-mm-Pupille) bei Ver-
wendung des wellenfrontgefiihrten Pro-
fils am ehesten mit einer Verbesserung
der Optik rechnen konnen. Bessere visus-
relevante Metriken sind in der Entwick-
lung und miissen in prospektiven Studi-
en erprobt werden.

Die optischen Aberrationen nehmen
stark mit dem Durchmesser des Strah-
lengangs durch das Auge zu und spielen
erst ab Durchmessern von 4 bis 5 mm ei-
ne wesentliche Rolle. Im zentralen Bereich
wird, basierend auf dem ,,klassischen® Pro-
fil, auch bei wellenfrontgefiihrten Profi-
len nur der sphirisch-zylindrische Refrak-
tionsfehler korrigiert. Mit anderen Wor-
ten bedeutet dies, dass die Behandlung

der zentralen Hornhaut die postoperative
Refraktion festlegt, wahrend die Behand-
lung der mittleren Peripherie der Horn-
haut die Qualitit des postoperativen Se-
hens bestimmt. Hier liegt der wesentliche
Vorteil asphirischer Profile.

Auf der Hornhaut
basierende Ablationsprofile

Topographiegefiihrtes
Ablationsprofil

Topographiegefiihrte Ablationsprofile wer-
den bereits seit mehreren Jahren von ver-
schiedenen Laserherstellern angeboten
und mit wechselndem Erfolg angewendet
[11,12,15]. Basierend auf einer topographi-
schen Messung der Hornhaut wird eine
Hohenkarte berechnet, und die relativen
Hohendaten werden — bezogen auf eine
Referenzasphire — bestimmt. Diese Diffe-
renzkarte wird mittels Polynomen appro-
ximiert und daraus oder auch direkt aus
der Differenzkarte das Ablationsprofil be-
rechnet, welches zusammen mit Refrakti-
onsdaten angewendet wird (8 Abb. 3). Es
handelt sich also um ein der individuellen
Hornhautkontur angepasstes Profil, wel-
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Abb.4 A Entscheidungsprozess fiir die Auswahl des Ablationsprofils

ches auch die Wellenfrontfehler, die von
der Hornhautvorderfliche herriihren, mit
einbezieht. Vereinzelt wird auch von ,,kor-
nealer Wellenfront® gesprochen, was eher
irrefithrend ist und nur die Informationen
der Hohenkarte beinhaltet. Das topogra-
phiegefiihrte Profil ist bei der Reduktion
starker Irregularitdten der Hornhautvor-
derflache von Vorteil, z. B. bei Narbenzu-
stdnden, irreguldrem Astigmatismus nach
Keratoplastiken und Kataraktoperationen
(Hafezi et al., personliche Mitteilung), bei
dezentrierter Ablation, kleiner optischer
Zone oder ,,Central steep islands“ nach
refraktiver Chirurgie, aber auch bei ein-
fachem asymmetrischem Astigmatismus
[78]. Hier reduziert es die zum Teil mas-
siven Irregularititen und Aberrationen.
Fiir primére Behandlungen ist ein topogra-
phiegefiihrtes Ablationsprofil nur in Aus-
nahmefillen geeignet, da die ideale Form
der Hornhaut im Einzelfall eben nicht nur
von den Aberrationen und Irregularititen
der Hornhautvorderfldche abhéngt, son-
dern oft ein Gleichgewicht von Hornhaut
und Linse vorliegt, bei dem sich die jewei-
ligen Aberrationen ausgleichen. Die ein-
seitige Reduktion kornealer Aberrationen
kann manchmal also zur Zunahme der Ge-
samtaberrationen fiithren [25].
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Q-Faktor-angepasstes
Ablationsprofil

Die wellenfrontgefithrte Behandlung
fithrt nur bei Vorliegen stirkerer Ge-
samtaberrationen des zu operierenden
Auges zu einer signifikanten Reduktion
- oder anders ausgedriickt — zur Verbes-
serung der Optik. Diese Konstellation
findet sich aber nur in etwa 20% der Fil-
le. In allen anderen Fillen stellt sich al-
so eher die Frage nach einer optimalen
Erhaltung der bestehenden Optik (mit
Ausnahme des refraktiven Fehlers), be-
denkt man insbesondere die bestehende
neuronale Verarbeitung in den hoheren
Zentren, die auf diese Optik ausgelegt ist.
Das Korrelat der refraktiven Anderung
ist die Kriimmung der Hornhaut, wih-
rend die Asphirizitat die Qualitit der Ab-
bildung ausmacht. Damit ist auch schon
das strategische Ziel der Q-Faktor-opti-
mierten Ablation definiert: Erhaltung der
prioperativen Asphirizitit und die beab-
sichtigte Induktion von speziellen Aberra-
tionen z. B. bei der Astigmatismus- und
Presbyopiebehandlung.

Der Q-Faktor determiniert als Mess-
grofSe die Asphirizitit der Hornhaut. Die-
se liegt in der Normalbevélkerung zwi-

schen —0,8 und 0,4, mit einer deutlichen
Héufung bei —o0,2 [3]. Die menschliche
Hornhaut zeigt also natiirlicherweise eine
leicht prolate Form, das heifit, sie flacht
sich vom Zentrum zur Peripherie hin
leicht ab (Q<o0).Jedoch werden in der Nor-
malbevolkerung auch oblate Hornhautfor-
men gemessen, bei denen sich die Horn-
haut zur Peripherie hin aufsteilt (Q>0).
Es konnte in der Vergangenheit gezeigt
werden, dass der refraktiv-laserchirurgi-
sche Eingriff zur Korrektur der Myopie
die Asphadrizitit in Richtung der oblaten
Hornhaut verschiebt. Die Verschiebung
des Q-Faktors ist hierbei streng mit der
Korrekturh6he korreliert und kann Wer-
te von iiber 1,0 annehmen [9,10]. Mehrere
wissenschaftliche Arbeitsgruppen haben
die ideale postoperative Asphirizitit der
Hornhaut im Modell berechnet und sind
zu dem Schluss gekommen, dass ein Q-
Faktor von etwa —o0,4 angestrebt werden
sollte [16,24]. Diese am Modell gewonne-
ne Empfehlung ist zwar fiir den ,,Durch-
schnittsfall“ richtig, im Einzelfall jedoch
eher in Frage zu stellen. Dabei ist wiede-
rum zu berticksichtigen, dass Aberratio-
nen, die in der Linse entstehen, oft von
denen der Hornhaut teilweise kompen-
siert werden. Dieser Kompensationsme-
chanismus ist allerdings vom Alter abhan-
gig. So muss mit einer deutlichen Redukti-
on ab einem Alter von etwa 45-50 Jahren
gerechnet werden [20,28].

Fiir die Praxis bedeutet dies, dass eine
préioperativ prolate Hornhaut zumindest
erhalten und die durch die Operation in-
duzierte Verschiebung in Richtung obla-
te Hornhaut bei der Myopiekorrektur ver-
hindert werden sollte. Falls eine Optimie-
rung jedoch angestrebt wird (z. B. bei Vor-
liegen einer prédoperativen starken Nacht-
myopie), dann sicherlich eher in Rich-
tung einer prolaten Hornhautform. An-
dererseits konnten Somani et al. kiirzlich
zeigen, dass eine negative korneale Asphi-
rizitdt als singuldrer Faktor postoperativ
weder das Kontrastsehen noch den best-
korrigierten Visus signifikant verbessern
konnte [27]. Dies mag dadurch bedingt
sein, dass die Hornhautasphirizitit z. B.
durch die Asphirizitit der Linse kompen-
siert wird.

In einer ersten Studie verglichen Kol-
ler et al. die Q-Faktor-optimierte mit der
wellenfrontgefiihrten Behandlung an paa-
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rigen Augen (Koller et al., private Mittei-
lung 2005). Sowohl was die refraktiven als
auch die visuellen Ergebnisse anbetrifft,
fanden sie keinen signifikanten oder kli-
nisch relevanten Unterschied. Lediglich
die comaartigen Aberrationen wurden
wellenfrontgefiihrt besser behandelt. Die
durch die Operation induzierte Verinde-
rung des kornealen Q-Faktors war zwar
bei der Q-Faktor-optimierten Behand-
lung wesentlich weniger ausgepragt als
bei der wellenfrontgefiihrten, jedoch wur-
de das Ziel der Erhaltung des préoperati-
ven Q-Faktors nur bei Korrekturen bis zu
—5 dpt erreicht.

Ein anderer Aspekt der kornealen
Asphdrizitit betrifft die Astigmatismuskor-
rektur. Die Asphdrizitit ist ndmlich nicht
in allen Meridianen gleich und kann ei-
nen kornealen Astigmatismus verstir-
ken oder aber auch abschwichen. Daraus
folgt zwangslaufig, dass es zur Erzielung ei-
ner idealen asphirischen Hornhautform
nicht geniigt, nur den zentralen Astigma-
tismus mit dem Laser zu korrigieren, son-
dern dass eben auch die meridionale Dif-
ferenz der Aspharizitit berticksichtigt wer-
den muss.

Zukiinftige Ablationsprofile
»Ray tracing”

Beim ,,Ray-tracing-Profil“ handelt es sich
um ein Ablationsprofil, welches sowohl
hornhauttopographische Daten als auch
Aberrometrie- und Biometriemesswerte
beriicksichtigt. Unter ,,Ray tracing® ver-
steht man die Verfolgung (Berechnung)
von Lichtstrahlen durch ein optisches
System wie das Auge. Basierend auf dem
»Ray tracing“ lassen sich bestimmte opti-
sche Anordnungen optimieren, um eine
bessere Qualitit im gesamten optischen
System zu erzielen. Die Besonderheit die-
ser Methode liegt vor allem darin begriin-
det, dass im Gegensatz zu allen bisher ver-
wendeten Ablationsprofilen kein ,,allge-
meines“ Augenmodell als Grundlage fiir
die Berechnung des Ablationsprofils ver-
wendet wird, sondern dass die individuel-
len biometrischen und topographischen
Daten herangezogen werden, um ein ,,in-
dividualisiertes Augenmodell zu erstel-
len, welches auf den jeweiligen Patienten
zugeschnitten ist. Unter Berticksichtigung
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aller dieser individuellen Daten wird nun
ein Ablationsprofil erstellt, welches helfen
soll, die Streuung der refraktiven Ergebnis-
se und die Qualitit des retinalen Bilds fiir
alle Pupillendurchmesser zu verbessern
(B Abb. 5f).

Diskussion

Die refraktive Laserchirurgie der Horn-
haut hat in den letzten Jahren grofie Ande-
rungen und Fortschritte erlebt. Zum Ei-
nen wurde das Umsetzen von Ablations-
profilen auf die Hornhaut mittels des Exci-
merlasers von den Ganzfeldlasern der ers-
ten Generation iiber die ,,Scanning-slit“-
Laser der zweiten Generation bis hin zu
den heute gebrduchlichen ,,Flying-spot“-
Lasern stetig préziser, zum Anderen sind
die Ablationsprofile selber einer perma-
nenten Verbesserung unterworfen. In
O Abb. 4 ist ein Entscheidungsbaum dar-
gestellt, der es dem refraktiven Chirurgen
erleichtern soll, das jeweils bestgeeignete
Ablationsprofil zu wihlen. Das von dem
»klassischen Ablationsprofil (B Abb. 5a)
ausgehende wellenfrontoptimierte Profil
prakompensiert fiir die spharische Aberra-
tion, welche einerseits durch den chirurgi-
schen Eingriff selber induziert wird, ande-
rerseits aber auch in der Normalbevélke-
rung eine grofie Varianz zeigt (8 Abb. 5b).
Wie ersichtlich wird, ist die Streuung der
refraktiven Ergebnisse fiir geringe Korrek-
turen zunéchst gering, nimmt dann aber
deutlich mit Héhe der Myopie zu. Mit an-
deren Worten: das wellenfrontoptimierte
Profil erméglicht gute Resultate fiir die
Gesamtheit des Patientenkollektivs, kann
jedoch aufgrund der relativ grofen Streu-
ung gerade bei Myopiekorrekturen von
mehr als —7 dpt zu unprézisen Ergebnis-
sen fiihren. In der Folge wurden daher
weitere Ablationsprofile und Messtechni-
ken etabliert, um dieser Streuung besser
Herr zu werden: das wellenfrontgefiihr-
te Ablationsprofil (8 Abb. 5¢) sowie das
Q-Faktor-angepasste Profil (8 Abb. 5d).
Jingste Ergebnisse deuten darauf hin,
dass bei Patienten mit einem rmsh-OSA-
Wert von mehr als 0,3 pm (7,0-mm-Pupil-
le) das wellenfrontgefiihrte Ablationspro-
fil eine geringere postoperative Streuung
erzeugt (G. Kezirian, personliche Mittei-
lung). Bei Patienten mit einem rmsh-
OSA von weniger als 0,3 pm hingegen

ist eine Kombination aus wellenfrontop-
timiertem oder Q-Faktor-angepasstem
Ablationsprofil ausreichend (Seiler et al.,
personliche Mitteilung). Ist eine Wellen-
frontmessung aus technischen Griinden
nicht moglich (Glaskérpertriibungen, Re-
flexionen einer intraokularen Linse, zu
starke korneale Aberrationen), oder liegt
ein Zustand nach komplizierter Vorope-
ration (penetrierende Keratoplastik, Kata-
raktoperation, etc.) mit stark irregulérer
Hornhaut vor, so sollte das topographie-
gefithrte Ablationsprofil (8 Abb. 5e) ein-
gesetzt werden.

Als zukunftsweisend kann sich
die ,Ray-tracing“-Methode erweisen
(8 Abb. 5f). Wihrend alle bisher vorge-
stellten Ablationsprofile zur Berechnung
der gesammelten Daten auf standardisier-
te Augenmodelle zuriickgreifen, soll es
die ,Ray-tracing“-Methode mittels Zu-
sammenschluss der Aberrometriedaten,
der topographischen Hohendaten und
der biometrischen Daten erlauben, fiir
den jeweiligen Patienten ein individuali-
siertes Augenmodell als Grundlage zur
Berechnung des Ablationsprofils zu er-
stellen. Damit wire eine weitere Quelle
der Ungenauigkeit auf dem langen Weg
zum perfektionierten Ablationsprofil aus-
geschaltet.

Fazit fiir die Praxis

In den letzten Jahren wurden Ablati-
onsprofile in der refaktiven Laserchirur-
gie bedeutend weiterentwickelt. Aus-
gehend vom ,klassischen”, auf der Mun-
nerlyn-Formel basierenden Ablations-
profil der ersten Jahre, kommen heute
verschiedene, auf die individuelle Situ-
ation zugeschnittene Ablationsprofile
zum Zuge: wellenfrontgefiihrte und wel-
lenfrontoptimierte Ablationsprofile stel-
len mittlerweile Standards bei der Erst-
behandlung dar, wéhrend topographie-
gefiihrte Ablationsprofile vorwiegend
bei irreguldarem Astigmatismus verschie-
denster Ursache eingesetzt werden. In
juingster Zeit wurden Ablationsprofile
entwickelt, welche die Aspharizitat der
Hornhaut starker beriicksichtigen (Q-
Faktor-basiert), wobei sich diese noch in
der klinischen Erprobung befinden. Als
zukunftsweisend kann sich ein ,Ray tra-
cing” der Optik erweisen.
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