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Die Laser-in-situ-Keratomileusis (LA-
SIK) ist derzeit die bei refraktiven Chi-
rurgen und Patienten gleichermafien po-
pulédrste Methode zur Korrektur von ge-
ringen und mittleren Ametropien. Die
LASIK verdankt ihren Erfolg der schnel-
len Visuserholung, der Prézision der Er-
gebnisse und einer hohen Sicherheit. Die
meisten Komplikationen koénnen in der
Regel ohne Verlust an bestkorrigierter
Sehschirfe (BKSS) beherrscht werden [11,
14, 17]. Lediglich die seltenen Infektionen
im frithen postoperativen Zeitraum und
die ebenfalls seltene keratokonusartige
Vorwolbung der Hornhaut im Langzeit-
verlauf konnte zur Hornhauttransplan-
tation fithren [1, 4, 5, 7 12, 20]. Prinzipi-
ell wird die Hornhaut bei der LASIK zu-
sdtzlich zur Ablation auch durch die An-
lage einer oberflachlichen Lamelle (Flap)
tektonisch geschwiécht. Darum sind Ke-
ratektasien nach LASIK eine gefiirchte-
te Komplikation, wéhrend sie bei ober-
flachlichen stromalen Ablationen (PRK,
LASEK, Epi-LASIK) praktisch keine Rol-
le spielen [3, 15, 16, 18]. Unklar ist, wie dick
das hintere stromale Bett nach LASIK
sein muss, um die Vorwolbung der Horn-
haut zu vermeiden. International werden
250 pm und von konservativeren Exper-
ten die Halfte der urspriinglichen zentra-
len Hornhautdicke als Minimum angese-
hen. Demgegentiiber steht eine kleine An-
zahl von Fallberichten, wo eine Keratek-
tasie auftrat, obwohl mindestens 300 pm
Stroma unberiihrt blieben [12, 13].
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Ablation auf der Unterseite
eines LASIK-Flaps

Neues Instrument und Verfahren zum
kontinuierlichen Eye-Tracking

Eine erneute Ablation des stromalen
Bettes nach primérer Laser-in-situ-Ke-
ratomileusis (Re-LASIK) konnte als zu-
sitzlicher Risikofaktor fiir die Entwick-
lung einer iatrogenen Keratektasie iden-
tifiziert werden [13]. Eine weitere Aus-
diinnung des Flaps hingegen ldsst keine
zusitzliche tektonische Schwichung der
Hornhaut erwarten, da man davon ausge-
hen muss, dass der Flap nicht zur Stabilitét
beitragt. Eine Re-LASIK auf der Untersei-
te des Flaps ist also einer zweiten Ablati-
on des stromalen Bettes vorzuziehen und
schon beschrieben [10, 12, 17, 20]. Proble-
matisch war aber bislang, dass dies nicht
mit einer Kontrolle der korrekten Platzie-
rung der Laserspots durch einen Eye-Tra-
cker moglich war, was eine fehlplatzierte
bzw. dezentrierte Abtragung begiinstigt.
Darum haben wir ein Instrument (Geu-
der, Heidelberg, Deutschland, SO 1882)
entwickelt, das eine Re-LASIK mit Eye-
Tracker-Kontrolle auf der Unterseite des
Flaps ermoglicht.

Patienten und Methoden

Diese retrospektive nicht vergleichende
Fallserie umfasst Patienten, die zwischen
September 2004 und August 2005 im Zen-
trum fiir Refraktive Chirurgie Miinster ei-
ne Reablation auf der Unterseite eines LA-
SIK-Flaps hatten. Die Daten wurden der
Patientenakte entnommen.

Eine Re-LASIK wurde auf der Unter-
seite des LASIK-Flaps durchgefiihrt, wenn

rechnerisch eine minimale Flapdicke von
90 pum nach Ablation nicht unterschritten
wiirde, um Faltenbildung und eine Verlet-
zung der Bowman-Schicht oder Button-
holes zu vermeiden.

12 Nachbehandlungen auf der Flapun-
terseite wurden bei 10 Patienten (8 einsei-
tig, 2 beidseitig) durchgefiihrt. Die Nach-
beobachtungsdauer betrug mindestens
1 Monat. Das mittlere Alter der 7 weib-
lichen und 3 mannlichen Patienten be-
trug 29 Jahre (Spannbreite: 18—45 Jahre). 5
rechte und 7 linke Augen wurden behan-
delt. Ein Auge wurde spéter noch einmal
am posterioren Stroma gelasert, um eine
verbliebene Ametropie auszugleichen.

Praoperative Daten
vor der Re-LASIK

Die subjektive Refraktion betrug im Mit-
tel spharisch —0,19+1,04 dpt (Spannbreite
-1,5—+1,5 dpt), zylindrisch —0,6+0,45 dpt
(-1,25-0). Die BKSS betrug mindestens
1,0, die unkorrigierte Sehschérfe betrug
bei einem Auge 0,2 und lag bei den ande-
ren 11 Augen zwischen 0,5 und 0,8.

In allen Augen wurde préoperativ die
Hornhautpachymetrie mittels Orbscan IIz
(Version 3.14, Bausch & Lomb, Roches-
ter, New York, USA) und Ultraschallpa-
chymetrie (DGH 500, DGH Technology,
Exton, PA, USA) bestimmt. Der jeweils
kleinere Wert wurde fiir die weiteren Be-
trachtungen zugrunde gelegt, um im
Zweifel vorzugsweise von einer diinneren



Hornhaut auszugehen und damit mehr
Reserven zu haben. Die mittlere zentrale
Pachymetrie im Orbscan IIz vor der Re-
Lasik betrug 488+53 um (418-594 pm).

Re-LASIK-Parameter

Die Re-LASIK erfolgte bei 4 Augen mit
dem Ziel von —o,25 dpt fiir die Ferne, bei
den anderen 8 mit Emmetropie als Ziel-
refraktion. Um Gewebeabtrag zu sparen,
wurde ein Auge mit verbliebenem hyper-
opem Astigmatismus mit Pluszylinder-
ablation behandelt. Die sphirische Kor-
rektur betrug im Mittel —0,56+0,64 dpt
(-1,5-0,5 dpt). Die zylindrische Korrek-
tur war im Mittel —0,17+0,73 dpt (-1,25-
+1,25 dpt). Der maximale Abtrag betrug
laut der Vorhersage der Lasersoftware
24,7%3,9 um (20-32 pm). Die posteriore
Stromadicke unter dem LASIK-Flap wur-
de berechnet, indem die bei der primaren
LASIK mittels Ultraschallsubtraktionspa-
chymetrie bestimmte Flapdicke und die
dem Behandlungsprotokoll des Lasers
entnommene maximale Ablationstiefe
von der zentralen Hornhautdicke subtra-
hiert wurden. Bei keinem Auge wire ei-
ne Reststromadicke von 250 pum bei ei-
ner posterioren stromalen Ablation an-
stelle der tatsachlich durchgefiihrten Ab-
lation auf der Flapunterseite unterschrit-
ten worden.

Re-LASIK-Technik

Der gleiche Operateur fithrte alle Be-
handlungen durch. Alle Patienten erhiel-
ten eine halbe Stunde vor der Behand-
lung 1 Tablette Lexotanil 6 (Bromazepam
6 mg) zur Sedierung und Floxal EDO AT
(Ofloxacin 0,3%) zur Infektionsprophyla-
xe in das zu operierende Auge. Das Auge
wurde mit Conjucain EDO AT (Oxybu-
procain 0,4%) anisthetisiert. Dann wur-
de der Flaprand an der Spaltlampe mar-
kiert. Eine Wischdesinfektion der Lider
wurde mit Povidon-Jod-Losung (Betaiso-
dona, Mundipharma, Limburg, Deutsch-
land) durchgefiihrt.
Die Standard-Re-LASIK nach Relift
des Flaps wurde wie folgt modifiziert:
== Bei Ablationen mit einer Zylinder-
korrektur von mehr als 0,5 dpt wurde
vor dem sterilen Abdecken des Ope-
rationsfelds die Horizontallinie durch

die Pupillenmitte mit einem Pendel-
markeur (33763, Geuder, Heidelberg,
Deutschland) auf dem Hornhautepi-
thel markiert (B8 Abb. 1). Diese Mar-
kierung diente bei aufgeklapptem
Flap zur Orientierung, damit die Ab-
lation tiber dem gewtiinschten Meridi-
an korrekt ausgerichtet werden konn-
te. Die Eingangspupillenmitte selbst
wurde mit einem Sinskey-Haken und
Gentian-Violett markiert (8 Abb. 2).

== Der Flap wurde auf den neu ent-
wickelten Flaphalter geklappt, auf
dessen Plattform eine ringférmige
schwarze Markierung angebracht war
(8 Abb. 3, 4). Der Flap haftet dabei
durch Adhision am Halter und folgt
dadurch dessen Bewegungen, kann
aber in der Horizontalen verschoben
werden, um ihn wie gewiinscht zu
positionieren. Die Zahnchen des Fla-
phalters dienen der Fixation und Fiih-
rung des Bulbus.

== Der Eye-Tracker eines Bausch &
Lomb Technolas 217z Lasers wur-
de auf die Pupillenmittenmarkierung
ausgerichtet; daher war es nicht nétig,
die Pupillenmarkierung genau in der
Mitte der ringférmigen Markierung
zu platzieren.

== Die Ablation wurde durchgefiihrt un-
ter Beriicksichtigung der Achsspiege-
lung nach folgender Formel [19]:

Achse auf der Flapunterseite = Hinge-
achsex2-180°—Achse auf dem stromalem
Bett

Wobei ein horizontal verlaufender su-
periorer Hinge mit 180° gleichgesetzt wur-
de und sich die Formel dadurch verein-
fachte zu:

Achse auf der Flapunterseite =
180°—Achse auf dem stromalem Bett

Nach der Ablation wurde das Interface
mit Ringer-Losung gespiilt und der Flap
repositioniert. AnschliefSend wurde bei 3
Augen eine Verbandslinse (PureVision,
Bausch & Lomb) eingesetzt, weil die epi-
thelialen Flaprander irreguldr waren. Die
Verbandslinsen wurden am nichsten Tag
wieder entfernt.

Ergebnisse

Statt der spontanen willkiirlichen und un-
willkiirlichen Augenbewegungen des Pa-
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Abb. 1 A Markierung der Horizontallinie auf
der Hornhaut mit Hilfe eines Pendelmarkeurs
unmittelbar vor der Re-LASIK

Abb. 2 A Die Eingangspupillenmitte wird mit-
tels Sinskey-Hook mit Gentian-Violett markiert.
Die Horizontalachse wurde noch einmal mar-
kiert

Abb. 3 A Der Flap wird aufgeklappt und auf
den Flaphalter gelegt. Der Pfeil zeigt auf die Pu-
pillenmittenmarkierung

Abb. 4 A Schematische Zeichnung des Flap-
halters mit ringférmiger Pupillenmarkierung
auf der Plattform und Zahnchen zur Fixation
des Bulbus. (Mit freundlicher Genehmigung der
Geuder AG)
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tienten bei einer Ablation in {iblicher Ma-
nier galt es, die Handbewegungen des
Operateurs zu kompensieren, der mit Hil-
fe der Zdhnchen des Flaphalters den Bul-
bus in einer nach unten geneigten Positi-
on fixierte. Der Flap haftete dabei durch
Adhision am Flaphalter. Eine kontinuier-
liche Verfolgung der Markierung auf dem
Flaphalter durch den Eye-Tracker war
moglich. Es war vorteilhaft, die natiirliche
Pupille bei der Ablation mit einem Tup-
fer abzudecken, um Irritationen des Eye-
Trackers zu vermeiden. Alle Ablationen
konnten ohne Dezentrierung durchge-
fihrt werden.

Sicherheit. Nach 1 Monat war kein Zei-
lenverlust von mehr als 1 Zeile mehr zu
verzeichnen. Ein Auge gewann 1 Zeile.

Wirksamkeit. Ein Auge hatte nach 1 Mo-
nat einen unkorrigierten Visus von 0,4
mit einem Refraktionsdefizit von +o0,5
—1,25/170° und wurde nach weiteren 2 Mo-
naten wegen dieser Uberkorrektur erneut
behandelt. Danach betrug der unkorri-
gierte Visus 1,0. Ein weiteres Auge hatte
eine UKSS von 0,9 nach 1 Monat, die an-
deren von mindestens 1,0.

Nachbehandlung. Innerhalb des ers-
ten Jahres wurden 2 Augen erneut nach-
behandelt. Die Re-Re-LASIK erfolgte im
posterioren Stroma aufgrund einer initia-
len Uberkorrektur (1 Auge) bzw. nach Re-
gression nach 9 Monaten.

Komplikationen. Bei einem Auge kam
es zu einer auf den Flaprand begrenzten
und selbstlimitierenden Epitheleinwach-
sung in das Interface. Es traten keine Flap-
komplikationen wie Striae, Falten oder
Haze-Bildung infolge einer Alteration der
Bowman-Schicht auf. Es wurden keine
Visus bedrohenden Komplikationen ein-
schliefSlich Infektionen, stérenden De-
zentrierungen, Stromaeinschmelzungen,
persistierenden Epitheldefekten, Narben-
bildung und Keratektasie beobachtet.

Diskussion

In den letzten Jahren hat sich die LASIK
immer haufiger gegen andere Verfahren
zur Refraktionskorrektur durchgesetzt.
Als Erfolgsgeheimnis konnen die schnel-
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le und schmerzlose visuelle Rehabilitati-
on angesehen werden. Nachteilig ist das
damit verbundene Keratektasierisko, be-
sonders bei Patienten mit diinner Horn-
haut oder relativ grofler Ablation. Es be-
steht weitgehend Konsens dariiber, dass
die Dicke des posterioren stromalen Bet-
tes nach Ablation 250-300 pum nicht un-
terschreiten sollte, um eine ausreichende
tektonische Stabilitdt zu gewahrleisten.
Leider konnen wir die biomechanischen
Eigenschaften der Hornhaut derzeit in
der klinischen Routine nicht bestimmen
und daher die individuelle Mindestdicke
nicht vorhersagen. Unbestritten ist, dass
die jeweilige Hornhaut umso stabiler ist,
je mehr posteriores Stroma unberiihrt ge-
blieben ist, da man davon ausgehen muss,
dass der Flap nicht mehr zur tektonischen
Stabilitat beitragt. Darum liegt der Gedan-
ke nahe, eine Nachlaserung auf dem ante-
rioren Stroma des LASIK-Flaps als PRK
oder LASEK durchzufithren, um das stro-
male Bett nicht weiter zu verdiinnen. Die-
se Vorgehensweise ist relativ unabhingig
von der Augentiefe und der Lidspalten-
weite. Des Weiteren bleibt die natiirliche
Hornhautkurvatur bei der Behandlung
erhalten und auch wellenfrontgestiitzte
Ablationen sind so moglich. Als entschei-
denden Nachteil gegeniiber einer Re-LA-
SIK muss man jedoch die langere Rekon-
valeszenzzeit beriicksichtigen. Gerade bei
einer Ablation auf dem Flap kommt es
nicht selten zu einer klinisch relevanten
Triibungsbildung (,,haze®), die iiber Mo-
nate zu Blendung und reduzierter Seh-
schirfe fithren kann [11, 17]. Daher ist ei-
ne weitere alternative Option zur Nach-
laserung des stromalen Bettes nach LA-
SIK wiinschenswert, insbesondere wenn
die Flap- und Stromadicke nach der ersten
Behandlung nicht bekannt sind.
Gegenwirtig versuchen die meisten
refraktiven Chirurgen eine Flapdicke von
90-150 um zu erzielen, von denen unge-
fahr 55 um auf das Epithel entfallen. Der
iibrige stromale Anteil gibt dem Flap sei-
ne mechanische Festigkeit und sollte nicht
zu diinn sein, um Faltenbildungen und
irreguldre Astigmatismen zu vermeiden.
Sollte nach Ablation der Flapunterseite die
Bowman-Schicht alteriert werden, ist mit
einer Faltenbildung und einem konsekuti-
vem Verlust an bestkorrigierter Sehschérfe
zu rechnen, wie Burrato et al. schon 1992

beschrieben haben [2]. Darum haben wir
eine erwartete Flapdicke von 9o um nach
Ablation nicht unterschritten.

Erfolgreiche Ablationen auf der Un-
terseite eines LASIK-Flaps wurden als
isolierte primédre Behandlung [19] oder
in Kombination mit einer stromalen Ab-
lation beschrieben [6, 8, 10, 19]. Maldo-
nado hat tiber die Nachbehandlung von
—0,75 bis —3,35 dpt Restmyopie mit bis zu
—1,5 dpt verbliebenem Astigmatismus bei
25 und spéter bei weiteren 17 Augen be-
richtet, bei denen die stromale Restdicke
nach Reablation 250 pm unterschritten
hitte [9, 10]. Bei keinem dieser Augen trat
eine Keratektasie auf.

Bisher nicht in der ,,peer-reviewed li-
terature erwahnt ist die Ablation auf der
Unterseite eines LASIK-Flaps unter konti-
nuierlicher Eye-Tracker-Kontrolle. Diese
ist jedoch beim Einsatz moderner Flying-
Spot-Laser mit einer Pulsrate von 50 Hz
oder mehr unbedingt wiinschenswert, um
eine korrekte Platzierung der Laserenergie
zu erreichen.

Unsere Ergebnisse zeigen, dass mit
Hilfe des neuartigen Flaphalters unter
kontinuierlicher Eye-Tracker-Kontrolle
auf der Unterseite eines LASIK-Flaps be-
handelt werden konnte, ohne Dezentrie-
rungen zu verursachen. Auch astigma-
tische Ablationen konnten nach Spiege-
lung der Behandlungsachse erfolgreich
angegangen werden. Dadurch kann das
zusitzliche Keratektasierisiko vermie-
den werden, das von einer weiteren Aus-
diinnung des stromalen Bettes nach Stan-
dard-Re-LASIK ausgeht. Augen, die bis-
her nicht nachbehandelt werden konnten,
weil die Restdicke von mindestens 250 um
unterschritten werden wiirde, konnen auf
diese Weise korrigiert werden. Sollte der
Flap unbeabsichtigt schon bei der pri-
miren LASIK zu dick geschnitten wor-
den sein, ist eine Ablation auf der Flap-
unterseite denkbar. Weitere Studien sind
notig, um moglicherweise durch schnel-
lere Austrocknung des Flaps im Ver-
gleich zum stromalen Bett bedingt ver-
anderte Ablationsraten durch Anpassung
des Nomogramms zu kompensieren. Au-
Blerdem konnte die momentan als ebene
Fliche gestaltete Auflagefldche in eine der
Hornhautkriimmung angenaherte kon-
kave oder konvexe Form modifiziert wer-
den, um den Flap vollig faltenfrei ablegen
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Zusammenfassung

Hintergrund. Je diinner das posteriore stro-
male Bett nach Laser-in-situ-Keratomileusis
(LASIK) ist, desto groBer ist die Gefahr einer
iatrogenen Keratektasie. Bei einer Ablation
der Unterseite des LASIK-Flaps konnte bisher
kein Eye-Tracker eingesetzt werden, was de-
zentrierte Abtragungen begtinstigt. Ein Ver-
fahren wurde entwickelt, um mit Hilfe eines
neuartigen Instruments eine Laserablation
mit Eye-Tracker-Kontrolle auf der Untersei-
te des Flaps durchfiihren zu konnen. Erste kli-
nische Ergebnisse werden berichtet.
Patienten und Methoden. Eine Re-Laser-
in-situ-Keratomileusis (LASIK) wurde auf der
Unterseite des LASIK-Flaps durchgefiihrt,
wenn rechnerisch eine minimale Flapdicke
von 90 um nach Ablation nicht unterschrit-
ten wird. Die Standard-Re-LASIK wurde wie
folgt modifiziert: 1. Die Horizontallinie durch
die Pupillenmitte und die Eingangspupillen-

mitte selbst wurden mit Gentian-Violett auf
dem Hornhautepithel markiert. 2. Der Flap
mit superiorem Hinge wurde auf den neu
entwickelten Flaphalter geklappt, auf dessen
Plattform eine ringformige schwarze Markie-
rung angebracht war. 3. Der Eye-Tracker eines
Bausch & Lomb Technolas 217z Lasers wur-
de auf die durch den Flap durchscheinende
Pupillenmittenmarkierung ausgerichtet. 4.
Die Ablation wurde unter Berticksichtigung
der Achsspiegelung nach folgender Formel
durchgefiihrt: Achse auf der Flapunterseite=
180°—Achse auf dem stromalem Bett. 5. Der
Flap wurde repositioniert.

Ergebnisse. Eine kontinuierliche Verfolgung
der Markierung auf dem Flaphalter durch den
Eye-Tracker war in allen 12 mit dieser Tech-
nik behandelten Augen maéglich. Es war vor-
teilhaft, die natiirliche Pupille bei der Ablati-
on mit einem Tupfer abzudecken, um Irritati-

onen des Eye-Trackers zu vermeiden. Alle Ab-
lationen konnten ohne Dezentrierung durch-
gefiihrt werden. Ein Verlust an bestkorrigier-
ter Sehscharfe trat nicht auf. Eine Anpassung
des Nomogramms wurde nicht durchgefiihrt.
Schlussfolgerung. Mit Hilfe des neuartigen
Flaphalters konnte unter kontinuierlicher Eye-
Tracker-Kontrolle auf der Unterseite eines LA-
SIK-Flaps behandelt werden, ohne Dezent-
rierungen zu verursachen. Dadurch kann das
zusétzliche Keratektasierisiko vermieden wer-
den, das von einer weiteren Ausdiinnung

des stromalen Bettes nach Standard-Re-LA-
SIK ausgeht.

Schliisselworter
LASIK - Re-LASIK - Laserablation - Flapunter-
seite - Instrument

Ablation on the undersurface of a LASIK flap. Instrument and method for continuous eye tracking

Abstract
Background. The risk of iatrogenic keratec-
tasia after laser in situ keratomileusis (LASIK)

increases with thinner posterior stromal beds.

Ablations on the undersurface of a LASIK flap
could only be performed without the guid-
ance of an eye tracker, which may lead to de-
centration. A new method for laser ablation
with flying spot lasers on the undersurface of
a LASIK flap was developed that enables the
use of an active eye tracker by utilizing a nov-
el instrument. The first clinical results are re-
ported.

Patients and methods. Patients wish-

ing an enhancement procedure were eligi-
ble for a modified repeat LASIK procedure

if the flaps cut in the initial procedure were
thick enough to perform the intended ad-
ditional ablation on the undersurface leav-
ing at least 90 um of flap thickness behind.

(1) The horizontal axis and the center of the
entrance pupil were marked on the epitheli-
al side of the flap using gentian violet dye. (2)
The flap was reflected on a newly designed
flap holder which had a donut-shaped black
marking. (3)The eye tracker was centered

on the mark visible in transparency on the
flap. (4) Ablation with a flying spot Bausch &
Lomb Technolas 217z laser was performed
on the undersurface of the flap with a superi-
or hinge taking into account that in astigmat-
ic ablations the cylinder axis had to be mir-
rored according to the formula: axis on the
undersurface=180°—axis on the stromal bed.
(5) The flap was repositioned.

Results. Detection of the marking on the
modified flap holder and continuous tracking
instead of the real pupil was possible in all

of the 12 eyes treated with this technique. It

may be necessary to cover the real pupil dur-
ing ablation in order not to confuse the eye
tracker. Ablation could be performed without
decentration or loss of best spectacle-cor-
rected visual acuity. Refractive results in mi-
nor corrections were good without nomo-
gram adjustment.

Conclusions. Using this novel flap holder
with a marking that is tracked instead of the
real pupil, centered ablations with a flying
spot laser on the undersurface of a LASIK flap
are feasible. Thus, the additional risk of iat-
rogenic keratectasia associated with stromal
enhancement ablations is avoided.

Keywords

LASIK - Repeat LASIK - Laser ablation - Flap
undersurface - Instrument
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zu konnen. Dadurch kénnten moglicher-
weise auch induzierte spharische Aberra-
tionen durch den Kosinuseffekt nach der
Erstbehandlung kompensiert werden. Ein
Nachteil unserer Methode ist, dass zwar
auch ein asphérisches, nicht aber ein in-
dividualisiertes Ablationsmuster, also bei-
spielsweise ein aberrationsgestiitztes, an-
gewendet werden kann, so lange die La-
serhersteller die Pulsfolge nicht spiegeln.
Ferner ist mehr Kooperation seitens des
Patienten und eine ausreichend weite Lid-
spalte erforderlich. Aulerdem konnen die
mit dem Technolas 217z vorgestellten Er-
gebnisse nicht auf andere Laser verallge-
meinert werden, da diese mit anderen
Eye-Tracker-Systemen ausgestattet sind.
Vermutlich muss die Form und Farbe der
Pupillenmarkierung auf dem Instrument
auf verschiedene Lasermodelle angepasst
werden.

Fazit fiir die Praxis

Mit Hilfe des neuartigen Flaphalters
konnte unter kontinuierlicher Eye-Tra-
cker-Kontrolle auf der Unterseite eines
LASIK-Flaps abladiert werden, ohne De-
zentrierungen zu verursachen.

Dadurch kann das zusatzliche Keratekta-
sierisiko vermieden werden, das von ei-
ner weiteren Ausdiinnung des stromalen
Bettes nach Standard-Re-LASIK ausgeht.
Augen, die bisher nicht nachbehandelt
werden konnten, weil eine angemessene
Restdicke des posterioren Stromas unter-
schritten wiirde, konnen auf diese Weise
korrigiert werden.

Sollte der Flap unbeabsichtigt schon bei
der primdren LASIK zu dick geschnitten
worden sein, ist eine Ablation auf der Fla-
punterseite denkbar.

Weitere Studien sind nétig, um mogli-
cherweise durch schnellere Austrock-
nung des Flaps im Vergleich zum stroma-
len Bett bedingt verdnderte Ablationsra-
ten durch Anpassung des Nomogramms
zu kompensieren.
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