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Zusammenfassung

Hintergrund: Reoperationen nach refraktiver Chirurgie werden
heute h�ufiger durchgef�hrt als noch vor 10 Jahren. Bisher liegen
wenige Daten �ber die Ver�nderung der Indikationen f�r eine Re-
operation vor. Methoden: Alle 76 Reoperationen nach refraktiver
Chirurgie, die im Zeitraum vom 1.5.2004 bis zum 30.4.2005 am
Institut f�r Refraktive und Ophthalmo-Chirurgie (IROC) stattfan-
den wurden auf Indikation, Technik und Ergebnisse retrospektiv
untersucht. F�r die Auswertung wurden die Einmonatsergebnisse
herangezogen. Ergebnisse: Von den 76 Reoperationen wurden 68
mittels stumpfer Pr�paration der prim�ren Lamelle bewerkstelligt,
in 3 F�llen wurde eine neue Lamelle geschnitten. Drei weitere Au-
gen ben�tigten Keratoplastiken. Die Reoperation fand 7,5 € 13 Mo-
nate nach dem Prim�reingriff statt mit einer Bandbreite von 2 Wo-
chen bis 60 Monaten. Die h�ufigste Indikation zur Reoperation
stellte ein Restastigmatismus von 0,5 dpt und mehr dar. In keinem
Fall fand eine Verschlechterung um mehr als eine Dezimalzeile
statt, der unkorrigierte Visus nahm im Durchschnitt von 0,64 auf
1,05 zu. Komplikationen traten nicht auf, jedoch mussten 3 Augen
2-mal reoperiert werden. Folgerungen: Reoperationen nach LASIK
k�nnen mit guter Aussicht auf Erfolg und relativ risikofrei als re-
lift durchgef�hrt werden, solange es sich um reine Refraktionsfeh-
ler handelt und die Reststromadicke mindestens 280 mm betr�gt.
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Re-LASIK · Reoperation · wellenfront-gef�hrte Ablation · topogra-
phie-gef�hrte Ablation · Q-Faktor

Abstract

Background: Repeat operations after refractive surgery have in-
creased in frequency during the past 10 years. The spectrum of
the indications for repeat LASIK may have changed. Methods:
All cases of repeat operations after refractive surgery performed
between May 1, 2004 and April 30, 2005 at the Institute of Re-
fractive and Ophthalmic Surgery (IROC) were retrospectively in-
vestigated regarding indication for repeat surgery and visual and
refractive results. The 1-month results were used to estimate the
refractive and visual success rate. Results: Of the 76 reopera-
tions, 69 were performed as re-lifts, 3 eyes had new lamellae
cut, and 3 cases needed keratoplasties. The reoperations took
place 7.5 € 13 months after the primary operation (range 0.5 to
60 months). The most frequent indication was residual astigma-
tism of 0.5 D and more. Visual loss of more than 1 decimal line
did not occur and unaided visual acuity increased from 0.64 to
1.05. No complications were reported, however, 3 eyes needed
additional enhancement. Conclusions: Reoperations after LASIK
performed as re-lifts appear to be effective and reasonably safe
when using the technique described and respecting a residual
stromal thickness of 280 microns.

Key words
Repeat LASIK · reoperation · wavefront-guided ablation · topogra-
phy-guided ablation · Q-factor

K
lin

isch
e

Stu
d

ie

509



Neben der schnellen visuellen Rehabilitation und der geringen
Heilantwort stellt die fr�he und unkomplizierte Reoperation ei-
nen der Hauptvorteile der LASIK-Operation gegen�ber der Ober-
fl�chenablation dar. W�hrend anf�nglich noch dar�ber dis-
kutiert wurde, ob ein erneuter oberfl�chenparalleler Schnitt
(re-cut) oder die stumpfe Er�ffnung des prim�ren Schnittes (re-
lift) das Verfahren der Wahl sei [1], werden heute die Mehrzahl
der Reoperationen nach LASIK mit der Re-lift-Variante durch-
gef�hrt [2]. Bedingt durch die einfache Reoperation, aber auch
durch neue Ablationsalgorithmen, z.B. individualisierte Abla-
tion, sei es wellenfront- oder topographie-gef�hrt, hat sich so-
wohl das Spektrum als auch die H�ufigkeit von Reoperationen
in den letzten Jahren ver�ndert [2– 9].

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

Patienten und Methoden

Patienten
Aufgenommen in diese Studiengruppe wurden 68 Patienten bei
denen im Zeitraum vom 1.5.2004 bis zum 30.4.2005 eine oder
mehrere Reoperationen im Institut f�r Refraktive und Ophthal-
mo-Chirurgie (IROC), Z�rich durchgef�hrt wurden. Diese Gruppe
setzte sich zusammen aus Patienten, die bei uns prim�r operiert
waren (n = 51) und solchen, die uns zur Reoperation �berwiesen
wurden (n = 8) oder sich selbstst�ndig bei uns vorstellten (n = 9).

Die pr�operative Untersuchung beinhaltete eine sorgf�ltige In-
spektion der vorderen und hinteren Augenabschnitte, Auto-
refraktion (Humphrey Modell 599, Carl Zeiss, Jena, Deutschland)
inklusive Blendvisus und Visus bei niedrigem Kontrast, manuel-
le Refraktion, unkorrigierter und bester Brillenvisus mit und
ohne stenop�ische L�cke, corneale Topographie (Keratograph C,
Oculus, Wetzlar, Deutschland ausger�stet mit der Topolyzer
Software, Wavelight, Erlangen, Deutschland), Aberrometrie
(Wavefront Analyzer, Wavelight, Erlangen, Deutschland), App-
lanationstonometrie und Ultraschallpachymetrie der zentralen
Hornhaut (SP-2000, Tomey, Nagoya, Japan). Die Untersuchung
der Hornhautr�ckfl�che wurde in Einzelf�llen mit der Pentacam
(Modell 70700, Oculus, Wetzlar, Deutschland) durchgef�hrt.

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

Operationstechnik
Von den insgesamt 76 Reoperationen wurde in der Mehrzahl der
F�lle die stumpfe Pr�paration der prim�ren LASIK-Lamelle be-
vorzugt (n = 69), jedoch wurde in 3 F�llen nach PRK eine neue La-
melle geschnitten.

Nach der asymmetrischen Markierung der Hornhautoberfl�che
geschah die stumpfe Pr�paration unter dem Operationsmikro-

skop des Lasers mithilfe eines speziellen Spatels (Modell Vryg-
hem, Moria, Frankreich), womit die fr�here Schnittkante zirkul�r
er�ffnet wurde. Danach wurde die gesamte Lamelle mit einem
konventionellen Irisspatel vom Hinge her gel�st und umgeschla-
gen (Calzone-Technik). In den F�llen, in denen eine prognosti-
zierte zentrale Wundbettdicke von weniger als 300 mm vorlag,
wurde direkt nach Anheben des Flaps die zentrale Stromadicke
erneut bestimmt, entweder mit dem Ultraschallpachymeter
oder optisch (Concerto, Wavelight, Erlangen, Deutschland).
Konnte durch die Wiederholungsablation eine residuelle zentra-
le Hornhautdicke von weniger als 280 mm antizipiert werden,
wurde an diesem Punkt die Operation abgebrochen und die La-
melle zur�ckgelegt (ein Fall). Am fr�heren Schnittrand wurde
nun das Wundbett mithilfe eines scharfen Hockeymessers sorg-
f�ltig von Epithelresten befreit, um einer m�glichen Epithelinva-
sion vorzubeugen. Danach erfolgte die Photoablation. Nach der
Laserbehandlung erfolgte in 3 F�llen ein manuelles mecha-
nisches Gl�tten der Lamelle, wobei die R�ckseite der Lamelle
mit zwei trockenen Tupfern senkrecht zu den Striae gestreckt
wurde, bis der optische Reflex von der Lamellenr�ckfl�che fal-
tenfrei war. Nach der Reposition der Lamelle wurde das Interface
2-mal mit Ringerl�sung gesp�lt und dann die Lamelle vom Hinge
her sorgf�ltig ausgestrichen bis die Schnittkante adaptiert und
die (radialen) Markierungen versatzfrei erschienen. F�r die erste
Nacht wurde das Auge mit einer antibiotikumbeladenen Ver-
bandslinse versorgt (die Kontaktlinse war f�r 30 Minuten in Flo-
xal SDU ohne Konservierungsmittel eingelegt).

Die Photoablation wurde bis zum 12.2.2005 mit dem Laserger�t
Eye-Q (400 Hz, Wavelight, Erlangen, Deutschland), danach mit
dem Laserger�t Concerto (500 Hz, Wavelight, Erlangen, Deutsch-
land) durchgef�hrt. Folgende Ablationsalgorithmen wurden ab-
h�ngig von der Indikation verwendet: Q-Faktor gef�hrtes Stan-
dardprofil [10], topographie-gef�hrtes [3, 5, 7– 9] oder
wellenfront-gef�hrtes individualisiertes Profil [11]. Auf die wel-
lenfront-gef�hrte Behandlung wurde zur�ckgegriffen, wenn 1.
der rmsh-Wert f�r die 7mm-Pupille 0,6 mm und mehr nach der
OSA-Notation betrug und 2. vier zuverl�ssige und konsistente
Messungen mit einer Schwankungsbreite von weniger
als € 0,1 mm vorlagen.

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

Ergebnisse

Im Beobachtungszeitraum wurden bei 68 Patienten insgesamt
76 Reoperationen durchgef�hrt, davon eine tiefe lamell�re Kera-
toplastik (wegen tiefer Stromaeinschmelzung nach LASIK und
Infektion) und 2 automatisierte lamell�re Keratoplastiken [12]
(wegen prim�rem Schnittfehler mit konsekutiver zentraler Ver-
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narbung und rezidivierendem Epitheleinwachstum). Da diese
F�lle einer gesonderten Betrachtung bed�rfen (z.B. l�ngere Be-
obachtung, evtl. Reoperationen) wurden sie aus der Studien-
gruppe genommen. Bei einem Patienten wurde die Re-LASIK
nach Anheben der Lamelle abgebrochen, weil nur weniger als
280 mm Reststromadicke nach der Reablation verblieben w�re.
Damit umfasste die Studiengruppe 64 Patienten, bei denen ins-
gesamt 72 Reoperationen durchgef�hrt wurden. Drei Augen
wurden 2-mal reoperiert (4,2%) und bei 5 Patienten wurden bei-
de Augen reoperiert.

In 3 Augen lag ein Zustand nach PRK vor, weshalb die Reopera-
tion als LASIK erst nach einem Mikrokeratomschnitt m�glich
war. Die anderen 69 Reoperationen wurden durch stumpfes An-
heben der Lamelle bewerkstelligt.

Die verschiedenen Indikationen f�r die Re-LASIK sind in Tab.1
dargestellt. Die weitaus gr�ßte Gruppe sind Augen, bei denen
auch postoperativ noch ein refraktiver Astigmatismus von 0,5
dpt oder mehr vorlag, gefolgt von �ber/Unterkorrekturen nach
Myopie- oder Hyperopiekorrektur. Bei den optischen Inhomoge-
nit�ten der Hornhaut steht die dezentrierte abgeflachte Zone im
Vordergrund neben der unregelm�ßigen Zone unklarer Ursa-
chen. Eine kleine Untergruppe (n = 3) stellt die LASIK nach per-
forierender Keratoplastik dar, bei der ja ein mehrschrittiges Vor-
gehen Teil der Behandlung ist. Die Reoperationen fanden 7,5 € 13
Monate nach dem Prim�reingriff statt mit einer Bandbreite von 2
Wochen bis 60 Monaten. Insgesamt wurden 21 Reablationen
wellenfront-gef�hrt und 7 Reablationen topographie-gef�hrt,
die �brigen 44 Reablationen Q-Faktor optimiert durchgef�hrt.
Alle Augen aus der Gruppe der optischen Inhomogenit�ten wur-
den wellenfront-gef�hrt, alle 3 aus der Keratoplastik-Gruppe
wurden topographie-gef�hrt behandelt.

Die fr�hpostoperative Phase war bis auf 2 F�lle unauff�llig, bei
denen eine diffuse lamell�re Keratitis Grad 2 auftrat und unter
verst�rkter topische Steroidtherapie bereits nach 2 Wochen ab-
geklungen war.

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

In der Gruppe, bei der ein Restastigmatismus der Grund f�r die
Reoperation war, reduzierte sich der refraktive Astigmatismus
von 0,99 € 0,76 dpt (Bereich 0,5 bis 3 dpt) auf 0,32 € 0,35 dpt
nach einem Monat. Bei den sph�rischen Unter- und �berkorrek-
turen lagen nach einem Monat alle Augen im Intervall von € 0,5
dpt um die Zielrefraktion.

Als Maß f�r den visuellen Erfolg der Reoperation wird der unkor-
rigierte Visus angesehen, der in der Gesamtgruppe (ohne beab-
sichtigte Monovision, n = 8) von 0,64 € 0,24 auf 1,05 € 0,27 an-
stieg. Das Verhalten des besten Brillenvisus ist bezeichnend f�r
die Sicherheit eines refraktiv-chirurgischen Verfahrens und ist
f�r die Gesamtgruppe in Tab. 2 dargestellt, wobei von den 3 Au-
gen, die im Berichtszeitraum 2-mal reoperiert wurden, nur das
letzte Ergebnis z�hlt. In der Gruppe mit optisch irregul�rer Horn-
haut litt ein Patient auch nach der zweiten Reoperation noch un-
ter monokularen Doppelbildern unter mesopischen Lichtbedin-
gungen.

Diskussion

Die Inzidenz von Reoperationen nach LASIK wurde bereits von
Hersh und Mitarbeitern [2] zu etwa 10% bestimmt. Die vorlie-
gende Arbeit best�tigt diesen Wert, da nach Abzug der 3 Augen
mit LASIK nach perforierender Keratoplastik noch 53 Reoperatio-
nen nach prim�rer LASIK in unserem Hause verblieben, was etwa
8,5% der prim�ren LASIK-Operationen im Berichtszeitraum dar-
stellt. Dieser relativ hohe Anteil hat wohl mehrere Ursachen. Zu-
erst ist es die Erwartungshaltung der Patienten, die kaum mehr
mit Kompromissen leben wollen. Hervorgerufen durch entspre-
chendes Marketing (Lifestyle Operation) wird ein voller Visus
ohne optische Hilfsmittel verlangt. Zum zweiten steht der Ope-
rateur einer Reoperation weniger kritisch gegen�ber, da die Re-
LASIK technisch einfacher und weniger kompliziert ist als eine
entsprechende Reoperation an der Oberfl�che der Hornhaut. Zu-
letzt stehen mit den individualisierten Algorithmen Mittel zur
Verf�gung, die eine Reoperation deutlich erfolgreicher machen,
da bei einem Zweiteingriff auch die vom Prim�reingriff induzier-
ten Aberrationen [13, 14], sei es durch den Schnitt oder die Laser-
behandlung, mitkorrigiert werden k�nnen. In dieser Studie wur-
de nahezu die H�lfte der F�lle entweder wellenfront- oder
topographie-gef�hrt behandelt und die �brigen mit dem Cus-
tom-Q Algorithmus, der ebenfalls eine auf die jeweilige Horn-
hautasph�rizit�t zugeschnittene Ablation erm�glicht.

Die �ber- und Unterkorrektur von Astigmatismus scheint immer
noch eine der Hauptursachen f�r Reoperationen nach refraktiver
Chirurgie zu sein, was die vorliegende Studie belegt, aber auch in
fr�heren Untersuchungen gefunden wurde [2, 6, 15 – 17] Der
Grund daf�r ist vielfach diskutiert worden [16, 17] und wahr-

Tab 1 Indikationen f�r Re-LASIK (Mehrfachnennung m�glich)

Gruppe Anzahl

Restastigmatismus 31

�berkorrektur (Myopie) 13

Unterkorrektur (Myopie) 7

�berkorrektur (Hyperopie) 7

Unterkorrektur (Hyperopie) 6

optische Inhomogenit�t 10

(Dezentrierung 4, kleine OZ 2, Irregul�r 4)

Z.n. perfor. Keratoplastik 3

Tab. 2 Ver�nderung des Brillenvisus als Maß f�r die Sicherheit der Re-
LASIK

Zeilen�nderung1 + 2 + 1 0 - 1 - 2

Anzahl 2 20 39 8 0

1 Zeilen�nderung in der Dezimalskala.
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scheinlich multifaktoriell. Einerseits ist ein pr�operativer Zylin-
der und die Achse mit schlechterer Treffsicherheit als die Sph�re
zu bestimmen und die Achsenabh�ngigkeit der Asph�rizit�t der
Hornhaut wird bisher nicht ber�cksichtigt [18], andererseits
kann sich durch Zyklotorsion die Achse beim liegenden Patien-
ten drehen [19]. Diesen letzten Punkt haben wir bei unseren
Operationen durch pr�operative Markierung adressiert und
trotzdem ist die Trefferquote beim Astigmatismus ungen�gend.
In einem Zweiteingriff kann dann der Restastigmatismus mit ge-
n�gender Sicherheit und Wirksamkeit korrigiert werden, was al-
lerdings nur eine nachrangige Alternative gegen�ber einem er-
folgreichen Prim�reingriff darstellt. In jedem Fall geh�rt speziell
die erh�hte Wahrscheinlichkeit f�r einen Zweiteingriff vor einer
refraktiven Operation, bei der ein Astigmatismus korrigiert wer-
den soll, zur Aufkl�rung.

Eine spezielle Untergruppe sind die refraktiven Korrekturen nach
perforierender oder lamell�rer Keratoplastik. Hier muss von vor-
neherein mit mindestens 2 Eingriffen gerechnet werden, da der
LASIK-Schnitt selber die Biomechanik der Hornhaut und damit
ihre Form �ndern kann. Es wurde auch vorgeschlagen, beim ers-
ten Eingriff nur den LASIK-Schnitt durchzuf�hren, um dann sp�-
ter die induzierten Aberrationen mitzukorrigieren [20]. Bei den
hier vorgestellten 3 F�llen wurden mit dem LASIK-Schnitt bereits
eine topographie-gef�hrte Korrektur des refraktiven Fehlers und
eine optische Homogenisierung der Hornhautbrechkraft vor-
genommen. Der Zweiteingriff muss allerdings schon etwa ein
bis zwei Monate danach stattfinden, da im Bereich des Wirt-
Transplantatinterfaces die Lamelle schnell festw�chst und
stumpf manchmal nur noch schwer gel�st werden kann.

Die in Tab. 2 dargelegten Visusver�nderungen zeigen, dass die
Re-LASIK in der vorliegenden Form ein sicheres Verfahren ist.
Kein Auge verlor mehr als eine Dezimallinie, was allgemein als
Sicherheitsmarge angesehen wird [21]. Diese Aussage muss al-
lerdings relativiert werden, da bei dieser Studie nur Einmonats-
daten eingehen und manche Komplikationen auch sp�ter eintre-
ten k�nnen. Diese kurze Nachbeobachtungszeit stellt eine
Schw�che der Arbeit dar. Sowohl f�r die Einsch�tzung des Epi-
theleinwachstums als auch f�r die topographische Regression
z.B. nach Zonenerweiterung oder Rezentrierung muss der Ver-
lauf w�hrend des ersten postoperativen Jahres herangezogen
werden. Andererseits gelten gerade die minimale Heilung und
die fr�he refraktive Stabilit�t als die Hauptvorteile der LASIK-
Operation und refraktive Fehler sind mit guter Sicherheit bereits
nach einem Monat zu erheben.

Widmung

Zum Gedenken an Professor C. Hartmann.
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