Accepted Manuscript online: 23.12.2022 Artikel online veroffentlicht: 15.11.2023

¥ Thieme

Evaluation des Prototyps eines neuen intraoperativen Aberrometers
fiir die Vorhersage der postoperativen Zielrefraktion

Evaluating the Predictability of Postoperative Target Refraction
Using the Prototype of a New Intraoperative Aberrometer

TandoganT et al. Evaluation des Prototyps...

Autoren

Tamer Tandogan'-2, Ramin Khoramnia3®, Chul Young Choi?, Gerd U. Auffarth’

Institute

1 Augenklinik, Pallas Kliniken AG, Olten, Schweiz

2 Universitats-Augenklinik, UniversitatsKlinikum Heidelberg,
Deutschland

3 International Vision Correction Research Centre (IVCRC)
und David | Apple International Laboratory for Ocular
Pathology, Universitdt Heidelberg, Deutschland

4 Ophthalmology, Sungkyunkwan University School of
Medicine at Samsung Medical Center Cancer Center,
Gangnam-qu, Republic of Korea

Schliisselwérter

refraktive Chirurgie, Andsthesie (topisch, peribulbar), Astig-
matismus, intraoperative Aberrometrie, Intraokularlinse (I0L),
Katarakt

Key words
cataract, refractive surgery, anaesthesia (topical, peribulbar),
astigmatism, intraocular lens (IOL), intraoperative aberrome-

try

eingereicht 2.12.2021
angenommen 19.12.2022
online publiziert 15.11.2023

Bibliografie

Klin Monatsbl Augenheilkd 2023; 240: 1405-1412
DOl  10.1055/a-2003-5900

ISSN  0023-2165

© 2023. Thieme. All rights reserved.

Georg Thieme Verlag KG, RiidigerstraRe 14,
70469 Stuttgart, Germany

Korrespondenzadresse

PD Tamer Tandogan, MD

Augenklinik, Pallas Kliniken AG

Louis Giroud-Strasse 20, 4600 Olten, Schweiz
Tel.: +41764196289
tamer.tandogan@pallas-kliniken.ch

ZUSAMMENFASSUNG

Bei allen Fortschritten der praoperativen Biometrie in der Ka-
taraktchirurgie und der refraktiven Linsenchirurgie sowie den
verschiedenen heute gebrauchlichen Kalkulationsformeln ge-
héren ,refraktive Uberraschungen* nach wie vor zum klini-
schen Alltag. Besonders nachteilig und enttduschend ist ein
Abweichen von der Zielrefraktion fiir Patienten, die sich fir
eine spezielle Linse wie eine Multifokal- oder EDOF-IOL ent-
schieden haben sowie vor allem fiir Patienten, die eine tori-
sche IOL implantiert bekommen, bei der schon leichte Ab-
weichungen von der Zielachse die Sehscharfe nachteilig be-
einflussen kénnen. Die intraoperative Aberrometrie ist eine
Methode, die es dem Chirurgen ohne zusatzlichen gréReren
Aufwand erlaubt, die Refraktion des aphaken Auges (nach
Entfernung der nattirlichen Linse) und kurz darauf des nun-
mehr pseudophaken Auges zu Uberpriifen. Die Methode, fiir
die es zurzeit 3 unterschiedliche Gerdte gibt, zeigt in den
meisten Evaluationen eine deutlich geringere Abweichung
von der Zielrefraktion als die praoperative Biometrie. Neben
einer Evaluation des Prototyps des I-O-W-A-Systems zur Aus-
messung des Auges wahrend der Operation werden eigene
Ergebnisse (iber den Einfluss des Andsthesieverfahrens und
des IOL-Typs vorgestellt.

ABSTRACT

Despite all the progress in cataract and refractive lens surgery,
refractive surprise is common in clinical practice. A significant
postoperative refractive error is particularly annoying - and
contributes to the patient’s dissatisfaction with the procedure
and the surgeon - when a multifocal 10L, an EDOF-IOL or a
toric 10L has been implanted. The relatively new technology
of intraoperative aberrometry offers the surgeon the option
to intraoperatively measure the eye and its refraction, either
directly after lens extraction and/or following IOL implanta-
tion. Currently, three different systems are available. In a
number of studies, the technology has shown a better refrac-
tive predictability than preoperative biometry. Besides giving
an evaluation of the prototype of a new intraoperative aber-
rometer, the [-O-W-A system, we also present our results on
the influence of the kind of anaesthesia chosen and of two dif-
ferent IOL designs on the predictability of intraoperative
aberrometry.
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Einleitung

Die Kataraktchirurgie ist heute de facto immer auch refraktive
Chirurgie. Das Erreichen einer Zielrefraktion, die dem Patienten
eine teilweise oder - so sich dieser fir ein fortgeschrittenes I10L-
Design (Intraokularlinse) wie eine multifokale (MIOL) oder EDOF-
IOL (EDOF: extended depth of focus) entscheidet - fast vollstdandi-
ge Brillenunabhangigkeit verschafft, ist ein fester Bestandteil der
Operationsplanung und vielfach auch der Erwartungshaltung der
Patienten. Realisiert wird dieses Ziel indes nicht immer: Nach
einer groRen schwedischen Statistik liegen nach Kataraktopera-
tion 72,2% der operierten Augen innerhalb von + 0,5 dpt um die
Zielrefraktion [1]. Als Standardmethoden fiir die praoperative Bio-
metrie sind die partielle Kohdrenz-Interferometrie, die Swept-
Source-optische-Kohdrenztomografie (SS-OCT) und die optische
Niedrig-Kohdrenz-Reflektometrie etabliert [2,3]. Jedoch liegen,
je nach Berechnungsformel, nur etwa 3% der Patienten in einem
Bereich von = 0,5dpt um die Zielrefraktion [4]. Hier kdnnte die
Technologie der intraoperativen Aberrometrie ergdnzend eine
weitere Optimierung ermdglichen.

Die Wellenfront-Aberrometrie hat seit vielen Jahren tiberwie-
gend im Bereich der refraktiven Laserchirurgie Anwendung gefun-
den. Wellenfrontmessungen wurden genutzt, um eine genauere
und individuellere Behandlung zu planen. Auch in der Kataraktchi-
rurgie kommt diese Technologie zunehmend zum Einsatz. Im-

» Tab. 1 Verfligbare intraoperative Aberrometer.

plantationen von Premiumlinsen (die o.g. IOL mit Sonderfunktion
wie EDOF-IOL, MIOL, torische I0L) steigen kontinuierlich an [5].
Ein wesentliches Problem sind, je nach Auspragung der Katarakt,
schwankende refraktive Indexe der kristallinen Linse [6,7]. Zu den
neueren Ansdtzen zahlt die intraoperative Wellenfrontmessung,
mit der einige der Fehlerquellen der klassischen Biometrie, die
auf Achsenldngenmessung, natirlicher Linse und Keratometrie
beruhen, theoretisch Giberwunden werden kénnen [8].

Derzeit verfiigbare Systeme zur
intraoperativen Aberrometrie

Fir den intraoperativen Einsatz wahrend der Kataraktoperation
sind spezielle Voraussetzungen der Gerdte notwendig. Der gerin-
ge Messabstand zum Auge, die GroRe und das hohe Gewicht von
bis zu 15kg der dlteren Systeme verhindern eine Montage am
Mikroskop im OP. Daher mussten die Gerdtehersteller hier neue
Wege gehen.

Die » Tab.1 und 2 bieten einen Uberblick iiber die derzeit
verfligbaren Systeme. Das ORA-System (Alcon, USA) setzt ein Tal-
bot-Moiré-Interferometer ein und transformiert das Bildmuster in
den Frequenzbereich. Beim I-O-W-A-Wellenfrontmessgerat (Eye-
sight&Vision GmbH, Niirnberg) scannt ein Laserstrahl die Kornea
ab, was einem sequenziellen Tscherning-Messprinzip entspricht
(» Abb. 1). Beim HOLOS-IntraOp-System (Clarity Medical Sys-
tems, USA) wiederum wird durch eine Blende ein sequenzieller

Gerat Schnittstelle Messbereich (dpt) Anwendung Zulassung
ORA Panel-PC mit Internetanschluss Kabel- -5-+20 Refraktion aphakes und 2010 FDA
verbindung zum Wellenfrontsensor pseudophakes Auge 2012 CE
1-0-W-A beriihrungslose Steuerung, -8-+25 Markierung Zylinderachse 2013 CE
3-D-Einspiegelung ins Mikroskop,
PC-Anbindung nicht erforderlich
HOLOS Panel-PC mit Kabelverbindung zum -10-+30 limbale und korneale relaxie- 2014 FDA
Sensor rende Inzisionen (LRI und CRI)
Quelle: Herstellerangaben
» Tab. 2 Produkteigenschaften intraoperativer Aberrometer.
ORA 1-0-W-A HOLOS
Echtzeit
= Refraktion i * W

= |0L-Berechnung aus 40 Bildern (4s)

Durchmesser optische Zone keine Angabe
Arbeitsabstand 150-200 mm
Bedienung Touchpad +

Gestensteuerung/FuRpedal -

+ +
einstellbar 3-6 mm keine Angabe

150-175mm 150-200 mm

+ +

B =
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I-O-W-A Messverfahren

» Abb. 1 Messprinzip des I-O-W-A-Systems.

Hartmann-Shack-Sensor realisiert. Alle 3 Gerdte kénnen an die
Biomhalterung des Mikroskops montiert werden (» Abb. 2).

ORA-System (Alcon, USA)

Dieses intraoperative Wellenfront-Aberrometer wurde urspriing-
lich entwickelt, um die Astigmatismuskorrektur wahrend der Ka-
taraktchirurgie sowie refraktive Hornhautchirurgie wie arkuate
Hornhautinzisionen oder limbale relaxierende Inzisionen (LRI) zu
unterstiitzen. Die Messungen erfolgen zwar in Echtzeit, missen
jedoch tiber eine sichere Internetverbindung an den Server gesen-
det werden. Dort werden sie mit den praoperativ tibermittelten
Biometriedaten sowie der errechneten effektiven Linsenposition
(ELP) verglichen. Durch Nutzung einer serverseitigen 10L-Daten-
bank kann die Brechkraft der optimalen IOL berechnet werden

[9].

HOLOS IntraOp (Clarity Medical Systems, Pleasanton,
CA, USA)

Beim HOLOS-System &hnelt die Messung dem urspriinglichen
Hartmann-Shack-Sensor. Allerdings werden einzelne Bereiche der
Wellenfront sequenziell analysiert. Die Stellung eines 2-D-Mikro-
scannerspiegels regelt, welcher Teil der Wellenfront durch eine
Blende auf einen Positionsdetektor (PSD) abgebildet wird. Die
Verschiebung des Lichtflecks auf dem PSD ist ein MaR fir die loka-
le Fehlsichtigkeit des Auges. Diese Refraktionswerte werden in
Echtzeit in Sphére, Zylinder und Zylinderachse umgerechnet [10].

I-O-W-A-System (Eyesight&Vision GmbH, Niirnberg)

Bei dem I-O-W-A-Wellenfrontmessgerdt scannt ein 2-dimensiona-
ler Mikroscannerspiegel das Auge flichendeckend mit einem diin-
nen Laserstrahl in ca. 40 ms. Ein Bildpunkt auf der Retina verldsst
als reflektierter Strahl den Apex des Auges und wird auf einen PSD
abgebildet. Die daraus gewonnenen Informationen tiber die Wel-
lenfront (die Refraktionsmessung in Form von Sphdre, Zylinder
und Achse) wird dem Chirurgen Gber ein Display in das Mikroskop
eingeblendet.

Dadurch wird in Echtzeit das Ablesen des spharischen Wertes
sowie die Ausrichtung einer torischen IOL ermdglicht. Die Refrak-
tionswerte werden im Sekundentakt aktualisiert. Ein Vorteil be-

Signalverarbeitung
= Sequentielles Flying-Spot Tscherning
Verfahren

Variable Cornea & Retina Bildgrofie

(o;;ﬁappin;éagg crossover ) wie
beim Hartmann-Shack-Sensor

= Echtzeitmessung

» Abb. 2 I-O-W-A-Montage an das OP-Mikroskop.

steht darin, dass keine Datenweitergabe an einem zentralen Ser-
ver erfolgt und damit Datenschutz gewahrleistet ist.

Die Anforderungen fiir den intraoperativen Einsatz wahrend
der Kataraktoperation erfiillen alle 3 Gerdte. Das I-O-W-A- und
das HOLOS-Gerdt sind im Gegensatz zum ORA-System in der
Lage, die Wellenfront fiir unterschiedlich groRe optische Zonen
zu messen. 1-O-W-A und HOLOS wadren aufgrund ihres Mess-
prinzips auch in der Lage, die Aberrationen héherer Ordnung zu
berechnen. Durch die Transformation des Bildmusters in den Fre-
quenzbereich kann das ORA-System zwar erkennen, dass Aber-
rationen hdherer Ordnung das Punktemuster verzerren. Die Aber-
rationen hoéherer Ordnung lassen sich allerdings nur durch den
Vergleich mit Referenzmustern von diversen Kalibrierobjekten be-
stimmen (laut Herstelleraussage).

Ziel dieser Arbeit war es — neben einer Vorstellung dieser Tech-
nologie — den Einsatz und Funktionsweise dieses neuen Aberro-
metriegerdtes im chirurgischen Alltag zu evaluieren.

TandoganT et al. Evaluation des Prototyps... Klin Monatsbl Augenheilkd 2023; 240: 1405-1412 | © 2023. Thieme. All rights reserved. 1407

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



% Thieme

Material und Methoden

Das intraoperative Aberrometriegerat I-O-W-A wurde bei allen Pa-
tienten im Operationsalltag an 2 Zentren als Double-Pass-Verfah-
ren konsekutiv eingesetzt. Es wurde der Einsatz des Prototyps im
Standard-OP-Setting evaluiert. Es wurden Augen von konsekuti-
ven Patienten am jeweiligen OP-Programm unilateral inkludiert.
Bei der Phakoemulsifikation wurde die Stopp-and-Chop-Technik
und bei der Entfernung der Rinde eine bimanuelle Irrigations-
Aspirations-Technik angewendet. Die Hauptinzision der Hornhaut
wurde als posterior limbale selbstabdichtende Tunnelinzision von
2,5 mm Breite durchgefiihrt. Weiterhin wurden 2 Parazentesen je-
weils 90° entfernt von der Hauptinzision platziert. Die Validierung
von Messergebnissen im Vergleich zu den bereits vorhandenen
praoperativen Messmethoden und Kalkulationsformeln wurde un-
tersucht. Die moglichen Einfliisse auf die Messgenauigkeit, Repro-
duzierbarkeit der Messungen sowie die Vorhersagegenauigkeit
der Zielrefraktion wurden untersucht. Dabei wurden die Ergebnis-
se der intraoperativen Messungen mit den subjektiven Refrakti-
onswerten 6 Wochen postoperativ verglichen.

Besonderer Wert wurde im Rahmen dieser Studie darauf ge-
legt, festzustellen, bei wieviel Prozent der Augen die Messung
durchfiihrbar war, wie lange die Messung gedauert hat und ob
die Messungen reproduzierbar waren. Weiterhin haben wir unter-
sucht, wie die Handhabung des Gerates sowie die Lernkurve beim
Einsatz im chirurgischen Alltag waren und ob Komplikationen be-
obachtet wurden.

Darliber hinaus wurden Faktoren ermittelt, die die Messung
beeinflusst haben sowie fiir die Vorhersagegenauigkeit der post-
operativen Zielrefraktion relevant waren. Es wurde auch unter-
sucht, ob die Messungen valide waren bez. Vorhersagefdhigkeit
der Zielrefraktion. Und schlieRlich fiihrten wir einen Vergleich
der Messungen mit diesem neuen Gerdt mit bereits bewahrten
praoperativen Messmethoden in Kombination mit 10L-Kalkula-
tionsformeln durch.

Wir fiihrten die intraoperative Aberrometrie mit dem I-O-W-A-
System bei 87 Augen durch, bei denen wir die Vorhersagegenau-
igkeit unter Tropfandsthesie untersuchten. In einem anderen Kol-
lektiv wurde die Erreichung der Zielrefraktion in Abhangigkeit der
I0L-Brechkraft untersucht. Hierbei wurde analysiert, ob eine sys-
tematische Abweichung zu ermitteln ist. Dafiir wurde praoperativ
die Brechkraft der zu implantierenden IOL bei insgesamt 42 Pa-
tienten biometrisch mit dem NIDEK-AL-Scan oder dem IOLMaster
ermittelt. In 15 Augen wurde eine Alcon SN60AT, in 27 Augen
eine 1stQ Basis Z hydrophilic-IOL eingesetzt. Direkt nach der I0L-
Implantation wurde die Refraktion des pseudophaken Auges int-
raoperativ mit dem I-O-W-A-Aberrometer gemessen. Diesen int-
raoperativ erhobenen Refraktionswerten wurden die subjektiven,
mehr als 6 Wochen postoperativ ermittelten Nachuntersuchungs-
ergebnisse gegeniibergestellt und daraus Korrekturfaktoren er-
mittelt.

Ergebnisse

Bei allen Patienten konnte eine Messung mit IOWA unter den (ib-
lichen Bedingungen der Kataraktchirurgie durchgeftihrt und da-
bei ein Messergebnis erzielt werden. Die Handhabung des Gerétes

Stabilitdt der Messung
Refraktion aphakes Auge & IOL Brechkraft
Intracp. 10L
i Median 11,20 dpt
D 0,12 dpt

-

B

SE aphak
Median 5,27 dpt
sD 0,07 dpt

-

®

L T O T T T T T S PO S

-

10L Brechkraft berechnet sphérisches
Aquivalent SE / Dioptrie

] rl 4 5 8 0 12 1% 15 13 20

Zeit/sec

» Abb. 3 Wiederholte Messungen zeigen die Stabilitdt der Mess-
ergebnisse mit dem |-O-W-A-System.

erwies sich als unkompliziert. Es wurden keine durch den Einsatz
des Gerates entstandenen Komplikationen beobachtet.

Es zeigte sich eine steile Lernkurve bei der Bedienung des Ge-
rites. Bei den ersten 10 Patienten hat die Messung pro Auge
jeweils bis zu 1 min gedauert. Bei der Untersuchung der nachfol-
genden Augen betrug die Dauer der intraoperativen Messung mit
dem Aberrometer maximal 30 s. In der Anfangsphase war es mehr-
fach zu einem Kontakt des Chirurgen mit dem Messgerat gekom-
men, was auf die leicht reduzierte Arbeitsdistanz zurtickzufiihren
ist. Durch das sterile Abdecken des Gerdtes mit einer Schutzfolie
konnte dieses Problem behoben werden.

Weiterhin erwies es sich als wichtig, jegliche Deformation des
Bulbus zu verhindern. Der Druck des Lidsperrers auf den Bulbus
fiihrte wiederholt zu Abweichungen der Messwerte. Auch eine
gute Benetzung der Augenoberfliche sowie gute Ausrichtung
des Auges konnte als relevant fiir zuverldssige und reproduzier-
bare Messungen identifiziert werden.

Die intraoperativ ermittelten Werte zeigten eine hohe Stabi-
litdt der Messung; bei wiederholten Messungen tiber bis zu 20's
waren die Werte des sphirischen Aquivalents de facto gleich
(» Abb. 3). Bei unserer Evaluierung des Einflusses der zur Andsthe-
sie gewdhlten Methode zeigte sich eine deutliche Tendenz zu ge-
naueren Messergebnissen bei topischer Andsthesie im Vergleich
zur retrobulbdren bzw. peribulbdren Anasthesie. Bei einigen 10L-
Designs lagen unter dieser Form der Schmerzausschaltung 100%
der operierten Augen binnen einer halben Dioptrie um die Ziel-
refraktion. Mit der peribulbaren Andsthesie war aufgrund der von
dieser verursachten, wenn auch leichten, Bulbusverformung nur
eine geringere Vorhersagegenauigkeit moglich. Die Ergebnisse
der Messungen unter Tropfandsthesie sind in » Abb. 4 dargestellt.

Als weiterer wichtiger Faktor zur Verbesserung der Vorhersage-
genauigkeit stellten sich I0L-typische Korrekturfaktoren heraus.
Sowohl das I0L-Design als auch die optischen Eigenschaften der
Kunstlinse beeinflussen die Genauigkeit der intraoperativen Aber-
rometrie. Diese zeigten eine deutliche Abhangigkeit vom implan-
tierten I0L-Typ und von der prdoperativ mit dem IOLMaster 500
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Ergebnisse: 87 Fille / topische Anasthesie

Vorhersagegenauigkeit korrigiert um Median Offset
Physiol MicroAY 0,25 dpt., B&L Envista -0,1 dpt., Zeiss Lucia -
0,75 dpt. AMO ZCBO0O -1,25 dpt., AMO AR40e 0,0 dpt.

=

SSBESS

® 18 Physiol
W 30 Envista
w17 trifocal I0L
= 12 AMO Tecnis
m 10 Zeiss

-1.0< > 1.0 dpt.

0.5 < > 0.5 dpt. vnrsnursdpt

» Abb. 4 Unter topischer Andsthesie konnte bei einigen IOL-Typen
eine Vorhersagegenauigkeit von bis zu 100% erreicht werden.

gemessenen Biometrie des Auges. So lag bei der 1stQ-Linse im
Median eine Abweichung von - 1,1 dpt, bei der Alcon-IOL eine Ab-
weichung im Median von - 0,2 dpt vor. Die Ergebnisse dieser Mes-
sungen zeigen die » Abb. 5 und Abb. 6.

Fir die 1stQ-Linse ermittelten wir einen Korrekturfaktor von
y=0,0266 x+0,5843, fiir die Alcon-IOL einen Korrekturfaktor
von y=-0,0667 x+1,4799. Mithilfe dieser Korrekturfaktoren
kann die Vorhersagegenauigkeit der Zielrefraktion kiinftig ver-
bessert werden. Auch in diesem Kollektiv zeigte sich eine hohere
Refraktionsgenauigkeit in den 15 Augen, die unter topischer Ands-
thesie operiert worden waren. Alle Augen erreichten einen Re-
fraktionswert, der maximal 0,75 dpt von der Zielrefraktion ent-
fernt lag. Mit dem I-O-W-A-System konnten wir eine gute Korrela-
tion — mit einer Pearson-Korrelation von r= 0,96 - der prdoperativ
berechneten Refraktion mit der intraoperativen Messung am
aphaken Auge zeigen (> Abb. 7).

Diskussion

Die neuen Technologien fir intraoperative Wellenfrontmessung
haben das Potenzial, den Anteil der Patienten zu erhdhen, die
nach Linsenchirurgie die vorgegebene Zielrefraktion erreichen.

Die Wellenfrontmessung basiert, wie die meisten Methoden
zur Messung der monochromatischen Aberrationen des mensch-
lichen Auges, auf der Strahlverfolgung, dem sog. Raytracing. Man
unterscheidet dabei das ,Single-Pass“- und das ,,Double-Pass“-
Verfahren. Beim Single-Pass-Verfahren nach Tscherning durch-
lduft das einfallende Licht das Auge nur einmal und der Patient be-
schreibt die eigenen okularen Aberrationen. Moderne objektive
Messmethoden, die seit 1999 in der refraktiven Laserchirurgie
eingesetzt werden, sind ausschlieRlich ,Double-Pass“-Verfahren.
In diesem Fall wird das von der Retina reflektierte Licht auRBerhalb
des Auges von einem Sensor vermessen. Weil hierbei der Mess-
strahl das optische System Auge ein 2. Mal passiert, konnen sich
die Aberrationen verstarken. Um das zu verhindern, muss entwe-
der die Eintritts- oder Austrittspupille in ihrer GroRe beschrankt
werden [11].

In dieser Publikation soll die neue Methode der intraoperativen
Aberrometrie anhand erster eigener klinischer Erfahrungen vor-
gestellt werden, wobei die Ziele der Erhebung die Treffsicherheit
im Vergleich zur prdoperativen Biometrie sowie die Ermittlung
eines etwaigen Einflusses von Andsthesieverfahren und dem Ge-
brauch des Lidsperrers sind.

Intraoperative Aberrometrie:
ihr Potenzial fiir die klinische Anwendung

In der klinischen Praxis sind die Vorziige der intraoperativen Aber-

rometrie vielfdltig:

= Mit der Methode kdnnen die prdoperativ erhobenen Biometrie-
daten intraoperativ validiert werden.

Ergebnisse

Korrekturfaktor /

Abweichung von intra-op. und post-

1stQ Basis Z

op. Refraktion

in Abhéngigkeit der I0L-Brechkraft

Peribulbdr- & Tropfandsthesie

Median: 1.1 dpt
sD:  0.47dpt

2
'E' —_— oy T y = 0,0266x + 0,5846
15 | " - - wd
£ .t * =,
E 1t - — L] > -
éo,s . . + 1stQ IOL
I L4
5 * * *
ol
10 12 14 16 18 20 n 24 26 8 30

10L Brechkraft in dpt

27 Augen / 10L Brechkraft zwischen 12 und 28,5 dpt

» Abb. 5 Abweichung von intra- und postoperativer Refraktion sowie Korrekturfaktor fiir 1stQ Basis Z.
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Ergebnisse
Korrekturfaktor / Alcon SNG0AT

Abweichung von intraop. und postop. Refraktion
in Abhingigkeit von I0L-Brechkraft

Median: 0.2 dpt

15
SD: 0.58 dpt
‘§ 1 ¥
£ .5 *
20.5 &
*
g o + Alcon 10L
% 10 12 we 16 18 by =z 2 b
0,5 - * .

y =-0,0667x +1,4799

[

10L Brechkraft in dpt

15 Augen / 10L Brechkraft zwischen 14,5 und 25,5 dpt

» Abb. 6 Abweichung von intra- und postoperativer Refraktion sowie Korrekturfaktor fiir Alcon SN60AT.

Korrelation mit Zeiss |OLMaster

Gute Korrelation (r=0,96)
prdop. berechneter Refraktion mit intraop. Messung am aphaken Auge

erwartetes SE: SE = l;—?—— Kpreop

measured SE (I-0-W-A) [dpt]

4 6 B8 10 12 14 16 18
expected SE (IOLMaster) [dpt]

Statistik

m = 1.01 Steigung der Geraden
¢ = —0.7 Offsetin Dioptrien

SD = 0.79 Standard-Abweichung
in Dioptrien

Korrelation

r=0.96 Pearson's Korrelation

» Abb. 7 Gute Korrelation der intraoperativ ermittelten mit den praoperativ (mit dem IOLMaster) gemessenen Werten.

= Die Vorder- und Riickseite der Kornea werden kombiniert ge-
messen.

= Chirurgisch induzierte Anderung der Hornhautbrechkraft kén-
nen sofort erkannt bzw. verifiziert werden.

= Der Zugang ist auch bei klinischen Befunden mdglich, die sich
einer genauen prdoperativen Messung oft entziehen, wie z.B.
mature Katarakte, Félle von Keratokonus, Augen nach LASIK,
Keratoplastik und anderen Eingriffen.

= Die IOL-Berechnung aufgrund intraoperativer Daten ist mit vie-
len Formeln wie Haigis, Hoffer und Holladay maglich.

= Die Zylinderachse wird intraoperativ markiert.

= Die Refraktionstiberpriifung gegen Ende der Operation am
nunmehr pseudophaken Auge erlaubt - so notwendig - eine
finale Korrektur wie das Drehen einer torischen IOL oder
(schlimmstenfalls) einen 10L-Austausch.

Die Entwicklung neuer Technologien zur zuverldssigen intraope-
rativen Messung der Gesamtbrechkraft des Auges kann helfen,
die Abweichung von der postoperativen Zielrefraktion nach Kata-
raktoperation und in der refraktiven Linsenchirurgie zu reduzie-
ren. Die intraoperative Aberrometrie kann als ein chirurgisches
Refraktometer betrachtet werden, das es dem Chirurgen erlaubt,
wdhrend des Eingriffs und nach Entfernung der nattrlichen Linse
eine Refraktionsbestimmung vorzunehmen und die prdoperativ
biometrisch ermittelte Brechkraft der zu implantierenden 10L zu
tberpriifen - und bei grober Abweichung ggf. eine andere Kunst-
linse zu implantieren [12]. Nach dem Implantationsvorgang kann
an dem nunmehr pseudophaken Auge eine erneute Messung vor-
genommen werden, um ein eventuelles Restrefraktionsdefizit
nachzuweisen.
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Einfluss des Lidsperrers

* Lidsperrer kann aufs Auge dricken und Messung verfalschen

* In der Regel ist der Einfluss aber vernachlassigbar
mit ohne

e o

SE=-05D C=-34D SE=-02D C=-32D

» Abb. 8 Der vom Lidsperrer ausgetlibte Druck auf den Bulbus kann
die Messergebnisse der intraoperativen Aberrometrie beeinflussen.

In der wahrscheinlich groBten bisherigen Untersuchung zu die-
ser insgesamt noch sehr neuen und noch entwicklungsfihigen
Technologie an mehr als 30000 Augen konnte ein deutlich nied-
rigerer absoluter Vorhersagefehler (prediction error) bei der intra-
operativen Aberrometrie gegeniiber der praoperativen Planung
dokumentiert werden [13]. Allerdings haben einige andere Auto-
ren keine derartig deutlichen Unterschiede gefunden [14,15]. In
diesen Arbeiten waren aber die Kollektive deutlich kleiner.

In Augen, die aufgrund eines Astigmatismus mit einer tori-
schen IOL versorgt werden, kann in diesem Stadium die optimale
Ausrichtung der Achse (iberpriift werden. Die exzellente Vorher-
sagbarkeit gerade bei torischen IOL konnten Blaylock et al. in einer
Publikation an 151 Augen von 106 Patienten belegen. In diesem
Kollektiv hatten 89,4% der Augen unter Verwendung der intra-
operativen Aberrometrie ein spharisches Refraktionsdefizit von
0,5 dpt und nur 85,4% auf der Basis der praoperativen Planung.
Einen unkorrigierten Fernvisus von 0,10 logMAR oder besser hat-
ten postoperativ 124 Augen (82,1%) und einen solchen von
0,00 logMAR oder besser wiesen 90 Augen (59,6 %) auf [12].

Eine Echtzeitmessung der Gesamtrefraktion des Auges noch
wdhrend der Operation kann eine unmittelbare Korrektur in der
gleichen Sitzung ermoglichen und dadurch zur Kosten- und Risi-
koreduktion beitragen. Die intraoperative Messung und Anpas-
sung der Zylinderstdrke sowie die genauere Positionierung einer
torischen Intraokularlinse ermdglicht eine Unabhangigkeit von
der Bulbuszyklorotation. Des Weiteren konnte diese Technologie
eine deutliche Verbesserung der refraktiven Ergebnissen in kom-
plizierten Situationen wie z. B. Zustand nach refraktiver Hornhaut-
chirurgie, Cataracta matura oder Glaskorpereinblutung ermdogli-
chen.

Es sind jedoch noch einige potenzielle Einschrankungen der
Messgenauigkeit zu beachten: Ein wichtiger Punkt ist, dass die
Brechkraft des Auges wahrend der Operation stark schwanken
kann. Dabei spielen die Bulbusdeformierung durch den Lidsperrer
(» Abb. 8), die Benetzung der Hornhautoberfldche sowie eine
maogliche, durch die Operation bedingte Bulbushypotonie eine
Rolle [16]. Ferner kénnen ein Hornhautepithelédem sowie eine
Stromaquellung (diffus oder sektorférmig) eine signifikante An-

Ausrichtung in der Sehachse

= Ausrichtung von Gerat und Auge anhand von Purkinje-Bildern
* |-0-W-A Fadenkreuz auf Pupillenmitte ausrichten

= Patient muss auf Target fixieren
-> Uberpriifung anhand von Purkinje-Bildern

Patient fixdert

Patient fixiert nicht

» Abb. 9 Mit den Purkinje-Bildern wird die optimale Ausrichtung in
der Sehachse kontrolliert.

derung der Refraktion verursachen, auch wenn sie so diskret sind,
dass sie vom Operateur unter dem Mikroskop nicht erkannt wer-
den kénnen.

Der Einfluss der Andsthesiemethode
und des IOL-Designs

Bei unseren eigenen Untersuchungen ging es speziell darum, die
Genauigkeit der Aberrometrie bei verschiedenen Anasthesiearten
und in Abhangigkeit von 2 IOL-Designs zu untersuchen. Hierbei
stellte sich heraus, dass die Genauigkeit bei der topischen Ands-
thesie am groRten war. Der Grund dafiir liegt u. E. in einer klinisch
moglicherweise dezenten, die Messgenauigkeit aber signifikant
beeinflussenden Bulbusverformung durch die peribulbére Injek-
tion eines Lokalandsthetikums.

Ferner konnten wir feststellen, dass verschiedene I0L-Modelle
zum Erreichen einer bestmdglichen Vorhersagegenauigkeit der
Zielrefraktion unterschiedliche Korrekturfaktoren bendtigen. Die-
se Daten werden mit einer zu erwartenden zunehmenden Ver-
breitung der intraoperativen Aberrometrie auch fiir andere IOL-
Typen ermittelt werden; eine eigene Studie dazu steht kurz vor
der Einreichung. Auf das Messergebnis und damit auf einen evtl.
zu applizierenden Korrekturfaktor haben verschiedene Parameter
theoretisch und offenbar auch in der klinischen Praxis einen Ein-
fluss. Hierzu gehoren die Asphdrizitat der I0L, chromatische Aber-
rationen sowie der Entfaltungsprozess der I0OL.

Grundsétzlich muss in der intraoperativen Aberrometrie bei al-
len Messungen eine richtige Zentrierung auf die optische Achse
gewdbhrleistet sein, da es sonst zu deutlichen Abweichungen kom-
men kann. Eine gute Mitarbeit des Patienten unter Tropfandsthe-
sie bzw. sorgfdltige Kontrolle durch den Operateur bei Intuba-
tionsnarkose oder peribulbarer Andsthesie spielen daher eine
wichtige Rolle bei einer zuverldssigen Messung. So erlaubt das
I-O-W-A-System eine Uberpriifung der Fixation des Patienten
durch Purkinje-Bilder (» Abb. 9), die im OP-Mikroskop als konzen-
trisch angeordnet erscheinen miissen. Freilich bedarf diese Uber-
priifung einer addquat benetzten Augenoberflache (z.B. mittels
BSS), da bei trockener Hornhaut die Purkinje-Bilder verschwim-
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men konnen, was in der Aberrometrie in einer zu niedrigen Mes-
sung des sphérischen Aquivalents resultieren kann.

Diese Technologie kann durch eine Modifikation und Verklei-
nerung des Prototyps in Operationsmikroskope und auch teilwei-
se in die Phakoemulsifikationsgerdte integriert werden. Dadurch
kann die Reduktion des Arbeitsabstandes durch das Aberrometer
verhindert werden, was wahrend der Operation stérend wirken
konnte. Die intraoperative Messung der Gesamtrefraktion und
Aberration des Auges bieten neue Mdglichkeiten, die eine Errei-
chung der Zielrefraktion bei der modernen Linsenchirurgie er-
hohen konnte. Zurzeit sind diese Technologien noch nicht in der
Lage, die prdoperative Biometrie und 10L-Kalkulationsmethoden
vollstdndig zu ersetzen. Es ist indes eine neue Technologie, deren
volles Potenzial bei Weitem noch nicht ausgenutzt ist und die fir
Operateure und Patienten in der Katarakt- und refraktiven Linsen-
chirurgie noch einiges erwarten I3sst.

Diese Evaluation der ersten Erfahrungen mit der Technologie
hat nattirlich einige Limitationen: Unsere Fallzahl ist sehr klein
und es gab zwar eine Trainingskohorte, jedoch keine Validierungs-
kohorte. Die von uns ermittelten Korrekturfaktoren missen in Zu-
kunft an einer gréReren prospektiven Kohorte validiert werden.

FAZITBOX

Bereits bekannt:

= Die Echtzeit-Refraktionsmessung im Rahmen der Opera-
tion bietet einen deutlichen Vorteil in der Ergebnisopti-
mierung.

= Die intraoperative Aberrometrie, fiir die es zurzeit 2 unter-
schiedliche Gerdte gibt, zeigt in den meisten Evaluationen
eine deutlich geringere Abweichung von der Zielrefraktion
als die prdoperative Biometrie.

Neu beschrieben:

= In dieser Publikation soll die neue Methode der intraopera-
tiven Aberrometrie anhand erster eigener klinischer Erfah-
rungen vorgestellt werden, wobei die Verbesserung der
Erreichung von Zielrefraktion sowie Ermittlung von etwa-
igen Einfliissen auf die Messmethode untersucht wird.

= Unter den gdngigen Andsthesieverfahren ist die topische
Lokalandsthesie gegentiber der peribulbdren Injektion fiir
die intraoperative Aberrometrie vorzuziehen, da mit ihr
nach unseren Untersuchungen eine hohere refraktive Ge-
nauigkeit erreicht wird.

= Durch zusatzliche I0L-typische Korrekturfaktoren kann die
Vorhersagegenauigkeit erh6ht werden.
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