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Zusammenfassung: Die LASIK hat sich unter anderem
aufgrund der relativ niedrigen Rate an Komplikationen
weltweit als bei weitem bevorzugtes Verfahren fiir die
Korrektur niedriger und mittlerer Ametropien durchge-
setzt. Eine verbliebene haufigere visusrelevante Kompli-
kation ist die Ausbildung von Falten in der Hornhautla-
melle. Sie kann durch intraoperative und friih postopera-
tive Mafinahmen weitgehend vermieden werden. Dazu
gehort vor allem eine perfekte Adaptation der Lamelle,
und, daB Epitheldefekte und das Austrocknen der Lamel-
le verhindert werden. Durch sorgfdltige postoperative
Untersuchung, vorzugsweise in Mydriasis, kann die Dia-
gnose von Falten frithzeitig gestellt werden. Die Therapie
besteht in der Anhebung der Lamelle, der Faltenglattung
an beiden Oberflachen unter Einsatz von hypotoner Fliis-
sigkeit und mechanischer Dehnung und einer perfekten
Re-Adaptation der Lamelle. Der Erfolg dieser Therapie
hangt nicht zuletzt von ihrem friihzeitigen Einsatz ab.
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Summary: LASIK has become the most popular method
for the correction of low to intermediate ametropia
worldwide, mainly due to the low rate of associated com-
plications. Among these, flap folds can become a cause of
permanent visual impairment. The risk of folds can be mi-
nimized by certain intraoperative and postoperative pre-
cautions such as perfect readaptation of the flap, avoiding
epithelial defects and preventing drying out of the flap.
Once flap folds are present, careful postoperative exami-
nation of the patient, preferably in mydriasis, will ensure
early diagnosis. Surgical therapy of flap folds consists of
relifting the flap, smoothing of the folds on both surfaces,
employing hypotonic fluid and mechanical stretching,
and perfect readaptation of the flap after treatment. Early
diagnosis and treatment are crucial for the success of this
therapy.
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Fur die chirurgische Korrektur
niedriger Myopien und Hyperme-
tropien, auch mit Astigmatismus,
hat sich die LASIK weltweit als bei
weitem bevorzugtes Verfahren
durchgesetzt. Dies ist neben der
hohen Sicherheit, Wirksamkeit
und Stabilitat der optischen Kor-
rektur nicht zuletzt der Tatsache
zu verdanken, dal} die erforderli-
che lamelldare Keratotomie heute
eine extrem niedrige Komplikati-
onsrate aufweist. Schnittfehler
sind in groBen Serien auf 0,3% [9]

gesunken und in diesen wenigen
Fallen zumeist auch ohne bleiben-
de Visusverluste [4, 5, 21]. Die dif-
fuse lamellare Keratitis (DLK) ist
ebenfalls — nach Klarung ihrer
wahrscheinlichsten Ursachen [7,
10, 11, 15, 16, 17, 24] — auBerst sel-
ten geworden. Eine verbliebene,
haufigere, visusrelevante Kompli-
kation der Keratektomie ist die
Ausbildung von groberen oder fei-
neren Falten (Striae) der Horn-
hautlamelle [4, 13, 22]. Es spricht
viel daftir, daB nicht nur generell
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ihre Haufigkeit unterschatzt wird,
sondern auch ihr Anteil an Ursa-
chen einer postoperativen Ver-
schlechterung des Seheindrucks.
Es sind mehrere morphologische
Differenzierungen nach Tiefenlo-
kalisation und Auspragung von
Falten vorgeschlagen worden |2,
6, 22]. Fur die Art des praktischen
Vorgehens ist neben diesen bei-
den Parametern vor allem auch
die subjektive Symptomatik aus-
schlaggebend. Die folgende syste-
matische Ubersicht soll einen Bei-
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trag zur Erkennung, Vermeidung
und gegebenenfalls Behandlung
solcher Faltenbildungen leisten.
Sie beruht auf einer Gesamterfah-
rung mit zirka 15 000 LASIK-Ope-
rationen an der ALZ Augenklinik
Minchen.

Beste Diagnostik:
Im regredienten Licht
bei weiter Pupille

Die subjektive Symptomatik bei
Striae reicht von Verschwommen-
und Nebelsehen, tiber unterschied-
liche Lichtstreuungsphanomene
und Blendempfindlichkeit, bis zu
meBbarer Verschlechterung des
bestkorrigierten Tageslichtvisus.

Bei der routinemaBigen morpholo-
gischen Untersuchung mit schrager
Spaltbeleuchtung werden Falten,
insbesondere wenn sie von feiner
Auspragung sind, leicht tibersehen.
Dies kommt auch darin zum Aus-
druck, daB ihre fotografische Do-
kumentation im schragen Spalt

Faltenbildung nach LASIK

dauBerst schwierigist (Abbildung 1).
Die beste Darstellung auch subtiler
Falten gelingt im regredienten
Licht. Dabei ermoglicht regredien-
tes Licht von der Iris bereits eine
bessere Diagnostik als die schrage
Spaltbeleuchtung (Abbildung 2).
Jedoch ist die Untersuchung vor
dem roten Fundusreflex bei er-
weiterter Pupille allen anderen
Darstellungen weit tberlegen —
umso mehr, je diskreter Verande-
rungen sind (Abbildung 3). Auch
Anfarben mit Fluoreszein ermog-
licht eine Negativ-Darstellung der
Falten (umschriebene Unterbre-
chung des Tranenfilms) und er-
leichtert so die Diagnostik [19].

Mydriasis:
Zur Abklarung visueller
Beschwerden unerlaBlich

Weitergehende diagnostische Mog-
lichkeiten umfassen z.B. Refrakto-
metrie, Aberrometrie und Topo-
graphie. Bei der Refraktometrie

Abbildung 1: Darstellung von Flapfal-
ten unter dem Spaltlampenmikroskop.
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Abbildung 2: Spaltlampenmikrosko-
pische Darstellung von Flapfalten im
regredienten Licht von der Iris (Pfeil).

wird die Testfigur nie ganz scharf
abgebildet. Bei der Wellenfront-
messung rufen Falten irregulare
Aberrationen hervor. Dahingegen
wird eine Oberflachenirregula-
ritat bei der Computertopographie
nur bei groberen Falten sichtbar —
insbesondere bei der Anwendung
von Glattungsalgorithmen.

In vielen refraktiv-chirurgischen
Zentren wird wegen der Unan-
nehmlichkeit fur den Patienten
die diagnostische medikamentose
Mydriasis/Zykloplegie nur sehr
ungern und deshalb selten durch-
gefihrt. Da sie aber auch zur Ab-
klarung anderer moglicher Ursa-
chen fur visuelle Beschwerden un-
erlaBlich ist (z.B. hypermetropes
Refraktionsergebnis oder uner-
wartete induzierte Aberrationen),
ist es immer zu empfehlen, sie
gleichzeitig zur Untersuchung auf
Falten zu nutzen.

Abbildung 3: Spaltlampenmikrosko-
pische Darstellung von Flapfalten im
regredienten Licht vom Fundus bei
erweiterter Pupille.
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Risiko der Faltenbildung:
Diinne Lamellen und hoher
myopischer Abtrag

Risikofaktoren fiir die Entstehung
von Falten sind besonders dinne
Lamellen und ein hoher, besonders
myopischer Abtrag [3, 18]. Manche
refraktiven Chirurgen berichten
dariber hinaus, dafl im Vergleich
zwischen nasaler und superiorer
Scharnierposition (,hinge”) La-
mellen mit nasalem Scharnier hau-
figer Faltenbildung aufweisen.
Falten konnen bereits intraoperativ
oder friith postoperativ entstehen.
Um dies zu verhindern, greifen die
folgenden MaBnahmen.

Faltenbildung verhindern:
Intraoperative Mafinahmen

1. Schlechte Adaptation der Horn-
hautlamelle durch Markierung
vermeiden

Die Markierung der Hornhaut —
gleich, mit welchem der zahllosen
existierenden Instrumente - er-
moglicht die Sicherstellung einer
perfekten Reposition der Lamelle.
Versetzungen einer senkrecht
zum Schnittrand verlaufenden
Markierung sind auch bei klein-
stem Ausmal sofort zweifelsfrei
erkennbar (,Nonius-Prinzip") und
damit korrigierbar. Die Autoren
bevorzugen dartiber hinaus nach
der Reposition ein nachhaltiges
Anspannen der Lamelle in meri-
dionaler Richtung, z.B. mit einem
relativ trockenen Schwammtup-
fer, gleichsam wie das Straffen ei-
nes Tischtuchs tUber einem Tisch.

Faltenbildung nach LASIK

2. Starkes Spiilen bei der Reposi-
tion vermeiden

Eine tubermaBige Quellung des
Flaps wird durch reichliches Sptlen
von Lamelle und Zwischenraum
(»interface"”) verursacht. Die Repo-
sition der Lamelle sollte mit einem
Minimum an Spulflussigkeit erfol-
gen. Auf das Sptilen des ,interface”
verzichten die Autoren ganzlich,
weil es keinen fiir sie ersichtlichen
Sinn hat.

3. Epitheldefekte sind operations-
technisch weitgehend vermeidbar
Epitheldefekte fiihren manchmal,
wahrscheinlich durch eine beglei-
tende entziindliche Reaktion, zur
Faltenbildung. Sie lassen sich heu-
te durch geeignete Instrumente,
die Sicherstellung perfekter In-
strumentenoberflachen, die reich-
liche Verwendung von Gleitmittel
wahrend des Schnittes und durch
den Abbruch des Soges wahrend
des ,Rickwegs” des Keratoms auf
ein Minimum reduzieren [1, 12, 23].

4. UberméBige Manipulation der
Lamelle ist ein erhebliches Risiko
DaB eine ibermaBige Manipulation
der Lamelle bis hin zu ihrer mecha-
nischen Traumatisierung tunlichst
zu vermeiden ist, bedarf keiner
weiteren Erkldarung. Die damit un-
weigerlich verbundene entztundli-
che Reaktion beinhaltet ein er-
hebliches Risiko der Faltenbil-
dung.
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Faltenbildung verhindern:
Friih postoperative
Mafinahmen

1. Austrocknung der Lamelle durch
Uhrglasverband und Schlieflen der
Augen verhindern

Eine — wenn auch nur relative -
Austrocknung der Lamelle kann
dazu fiihren, daB sie schrumpft,
wahrend sich eine feste Anhaf-
tung auf der Unterlage bildet. Dies
betrifft insbesondere die ersten
postoperativen Stunden. Nach Re-
hydratisierung fithrt die Volumen-
zunahme zwangslaufig zur Falten-
bildung, weil die Anhaftungsober-
flache kleiner als die Lamellen-
oberflache ist.

Die Autoren halten deshalb das
Epithel wahrend der Reposition
sorgfaltig feucht. Bis zur ersten
postoperativen Kontrolle am fol-
genden Tag tragen die Patienten
einen dichten Uhrglasverband.
Dartiber hinaus werden sie ein-
dringlich angehalten, wenigstens
wahrend der ersten 4 - 6 postope-
rativen Stunden die Augen wei-
testgehend geschlossen zu halten.
Nach Erfahrung der Autoren hat
dies die Inzidenz der Faltenbil-
dung auf wenige Einzelfalle ver-
ringert.

2. Dislokation der Lamelle ist heute
extrem selten

Eine postoperative Dislokation der
Lamelle ist heute glicklicherwei-
se extrem selten, wenn man un-
mittelbar nach der Reposition
geniugend geduldig auf eine feste
Verbindung mit der Unterlage
wartet —im Regelfall 1-2 Minuten.
Je mehr Spiilung zur Reposition
verwendet wird, umso langer
braucht die Verbindung, um eine
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ausreichende Festigkeit zu errei-
chen. Die oben erwdahnten post-
operativen MafBinahmen (Uhrglas-
verband und geschlossene Lider
bis zum folgenden Morgen) for-
dern eine rasche feste Verbindung
zusatzlich.

3. Prophylaktische Lokalbehand-
lung soll Keratitis verhindern
DaB eine Keratitis, gleich welcher
Ursache, durch das assoziierte
entziindliche Odem Faltenbil-
dung bewirken kann, ist offen-
sichtlich. Die wesentlichen Ver-
meidungsstrategien sind: Pein-
lichste Sauberkeit des ,interface”,
die durch reichliches Sptilen nicht
gefordert wird. Weiterhin ist jegli-
ches mechanische Trauma der La-
melle zu vermeiden. Zur weiteren
Prophylaxe einer Keratitis ist eine
postoperative prophylaktische Lo-
kalbehandlung mit einer Antibio-
tikum-Steroid-Kombination emp-
fehlenswert.

Visusrelevante Falten:
Sofort behandeln

Feine, geringflgige, nur peripher
gelegene und deshalb visuell sym-
ptomlose Falten bedtirfen keiner
Behandlung [18]. Hier kann tiber-
triebener Perfektionismus eher
kontraproduktiv wirken. Sind die
Falten dagegen optisch wirksam,
beeintrachtigen sie gar den zen-
tralen Tageslichtvisus, so ist ihre
Behandlung nicht nur erforder-
lich, sondern umgehend und so-
fort angezeigt: Falten vergehen
nie von selbst — der Versuch, Zeit
zu gewinnen, bedeutet in diesem
Fall immer, Zeit zu verlieren. Die
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Behandlung richtet sich grund-
satzlich danach, ob die Falten auf
der stromalen Seite liegen oder
subepithelial die Bowmansche
Schicht betreffen — oder beides.
Die Unterscheidung laBt sich
durch exakte Spaltlampenunter-
suchung bei hoherer VergroBe-
rung und sehr schmalem Spalt gut
treffen. Finden sich Falten nur an
der stromalen Oberflache, so kann
die Epithelentfernung und Ober-
flachenbehandlung, wie sie unten
beschrieben wird, unterbleiben.
Bei oberflachlichen Falten und ih-
rer Ausbildung an beiden Ober-
flachen — wie dies zumeist der Fall
ist — muB die im folgenden be-
schriebene kombinierte Behand-
lung durchgefiihrt werden.

Abbildung 4a: Intraoperative Aufnahme
der Faltenbehandlung nach Epithel-
entfernung und Anheben der Horn-
hautlamelle: Spilung des Flaps mit
hypotoner Fliissigkeit

Glattung erfolgt mit
hypotoner Kochsalzlosung
und Dehnung mit
Schwammtupfern

Sie besteht in der Anhebung der
Lamelle, der Faltenglattung an
beiden Oberflachen — wobei die
Entfernung des Epithels unerlalB3-
lich ist — sowie einer perfekten Re-
Adaptation. Die Epithelentfer-
nung geschieht am besten vor der
Anhebung der Lamelle. Die Auto-
ren sind dabei sorgsam darauf be-
dacht, einen schmalen Epithelrand
zirkular an der Schnittkante zu be-
lassen, um einer Epithelinvasion
unter die Lamelle vorzubeugen.
AnschlieBend erfolgt, nach vorhe-
riger Markierung, die stumpfe An-
hebung der Lamelle mit einem
Spatel. Hierbei bewirken relativ
scharfe Spatelkanten eine mog-
lichst glatte Epithelkante und beu-
gen damit ebenfalls einer Epithel-
einwachsung vor. Die Lamelle
wird von ihrer stromalen Seite mit

Abbildung 4b: Intraoperative Aufnahme
der Faltenbehandlung nach Epithel-
entfernung und Anheben der Horn-
hautlamelle: Manuelle Dehnung der
Falten auf der Lamellenriickseite mit
Schwammtupfern
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einer hypotonen Elektrolytlosung
betraufelt. Je nach Intensitat der
Falten wird Balanced Salt Solution
(BSS) 1:1 oder 1:2 mit destilliertem
Wasser vermischt oder ganzlich
reines destilliertes Wasser verwen-
det. Die damit verbundene Quel-
lung glattet die Falten (Abbildung
4 a). Gleichzeitig wird mit Hilfe
trockener Schwammtupfer die La-
melle gedehnt (Abbildung 4 b).
Dieser Vorgang erfordert viel Zeit
und Geduld - eine Faltenglattung
kann 20-30 Minuten in Anspruch
nehmen. Sie erscheint den Auto-
ren aber schonender als die ,sand-
wich compression”, die Hernan-
dez-Matamoros et al. vorschlagen
[6], eine Technik, bei der die Horn-
hautlamelle mit einer speziellen
Pinzette mechanisch dehydrati-
siert wird. Sind die Falten erkenn-
bar geglattet, so wird die Lamelle
sorgfaltig readaptiert. Der gleiche
Vorgang wird nun auf der Vorder-
seite wiederholt. Die Glattung der
Falten auf der Vorderflache wird
ebenfalls durch vielfaches Auf-
traufeln hypotoner Flissigkeit und

Abbildung 4c: Intraoperative Aufnahme
der Faltenbehandlung nach Epithelent-
fernung und Anheben der Hornhautla-
melle: Faltenglattung mit Schwamm-
tupfern auf der epithelialen Seite des
Flaps
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Dehnen mit Tupfern erreicht (Ab-
bildung 4 c und 4 d). Wegen der
betrachtlich dichteren Textur der
Bowmanschen Schicht ist hierfiir
noch deutlich mehr Geduld und
Zeit erforderlich.

Nachbehandlung:
Lokale Steroidtherapie
empiehlenswert

Grundsatzlich soll vermieden wer-
den, die Hornhautlamelle, gleich
wie, mit Pinzetten anzufassen. Die
gelegentlich empfohlene Dehnung
der Lamelle durch Néhte, die fiir ei-
ne bestimmte Zeit belassen werden
[2, 6,8, 14], wirden die Autoren nur
vornehmen, wenn die Falten sich
entweder wahrend oder nach der
Behandlung nicht ausreichend be-
hebenlassen. Gliicklicherweise trat
ein solcher Fall im ALZ Miinchen
bisher noch nicht ein. Steinert et
al. haben tber eine erfolgreiche
Faltenbehandlung durch photo-
therapeutische Keratektomie (PTK)

Abbildung 4b: Intraoperative Aufnahme
der Faltenbehandlung nach Epithel-
entfernung und Anheben der Horn-
hautlamelle: Sptulung der Oberflache
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berichtet [20]. Die Autoren selbst
haben bisher keinen Anla8 fiir ei-
ne solche PTK gehabt. Die ermuti-
genden Ergebnisse lassen aber ei-
nen Versuch sinnvoll erscheinen,
wenn die oben beschriebene Ver-
fahrensweise nicht ausreichend zum
Ziel fiihrt.

Postoperativ empfiehlt sich wegen
der erheblichen Manipulationen,
die eine Faltenbehandlung erfor-
dert eine intensive lokale Stero-
idtherapie bei engmaschigen Kon-
troll-Intervallen. Aus dem gleichen
Grund benétigt die Ausbildung ei-
nes normalen, perfekt transparen-
ten Epithels nach Epithelschluf oft
langere Zeit.

Friih-postoperative
Untersuchung, friithzeitige
Therapie bei Falten

Eine Faltenbildung der Hornhaut-
lamelle im Rahmen einer LASIK-
Operation 1aBt sich durch sorgfal-
tige, uberlegte intraoperative so-
wie postoperative Verfahrenswei-
sen und bei guter Compliance der
Patienten weitgehend vermeiden.
Kommt es dennoch zur Ausbil-
dung von Falten, ist eine frih-
zeitige Diagnosestellung fiir den
Behandlungserfolg ausschlagge-
bend. Eine sorgfaltige frith-post-
operative Untersuchung des Pati-
enten, insbesondere bei Funkti-
onseinschrankung, ist hierftur un-
erlaBlich. Bei frihzeitiger Therapie
sind die Aussichten, entstandene
Falten vollstandig — zumindest aber
ohne behindernde visuelle Folgen
— zu beheben, sehr gut. Zuwarten
ist nutzlos und verschlechtert so-
gar die Erfolgsaussichten fir eine
Behandlung.
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