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ICR bei Keratokonus: Implantation mit dem Femtosekundenlaser

Sehschiirfe in 90 Prozent der Augen gesteigert - UV-Kollagenvernetzung zur Stabilisierung der Kornea

KOLN - Ein fortgeschrittencr Kera-
tokonus mit KL-Unvertriiglichkeit ist
in Deutschland und auch in unserem
Krankengut eine der hiufigsten In-
dikationen zur perforierenden Kera-
toplastik (Abh. 2). Dabei werden aber
durchgreifend alle Schichten der
Empfinger-Hornhaut entfernt.

om Keratokonus sind off junge

Menschen betroffen, die noch ei-
ne lange Lebensspanne vor sich haben
und in aller Regel tiber ein gesundes
Endothel verfiigen. Um eine PKP zu
verhindern oder doch zumindest hin-
auszuzogern, scheint die Implantation
von intracornealen Ringen in vielen
Fillen ein geeignetes Verfahren zu
sein. Dabei werden ein oder zwei ge-
gentiberliegende ICR-Ringsegmente
(meist INTACS® oder Ferrara/Kerarin-
ge®) in das tiefe komeale Stroma im-
plantiert (Abb. 1). So wird die vor-
gewdlbte zentrale Hornhaut auf-
gespannt und ihrer natiirlichen Form
wieder angeniihert (Abb. 3). Fiir eine
vorhersaghare optische Wirkung die-
ses Eingriffes ist die prizise Positio-
nierung der ICR innerhalb der Kornea
eine wichtige Voraussetzung. Um die

Epi-LASIK

ICR-Segmente exakt positionieren zu
kiinmen, miissen korneale Tunnel in
genauer Position und Tiefe zur Auf-
nahme der ICR priipariert werden. Dies
war bisher nur mechanisch moglich.
Diese mechanische Tunnelung der tie-
fen Kormnea (mittels so genannter Dis-
sektoren) war dabei oft langwierig,
traumatisch, ungenau und schwer
standardisierbar, was entsprechende
Auswirkungen auf die Variabilitiit des
refraktiven Ergebnisses hatte. Bei zu
flacher Tunnelpriparation ist es in

Abb. 1: ICR am ersten postoperativen Tag nach f5-
Laser-Implantation: optimale Tiefe und Lage intra-

korneal

Einzelfillen sogar zur spontanen Pro-
tusio der Ringsegmente nach auflen
gekommen. Unter anderem wegen
dieser praparationshedingten Unwig-
barkeiten haben wir frither unser In-
dikationsspektrum zur [CR-Implanta-
tion auf fortgeschrittene Keratokonus-
fille beschriinkt.

Heute fiihren wir unsere ICR-Tun-
nelpriparationen jedoch nicht mehr
mechanisch aus, Seit 2005 nutzen wir
in der Augenklinik am Neumarkt da-
zu den Femtosekunden(fs)-Laser. Der
fs-Laser kann mit her-
vorragender Qualitit in
ciner exakt vorgege-
benen Tiefe innerhalb
der Kornea schneiden,
ohne dass die Oberfli-
che eriffnet werden
muss. Der fs-Laser wird
in unserer Klinik tiber-
wiegend zum Schnei-
den von LASIK-Flaps
eingesetzt, jedoch auch
zu therapeutischen An-
wendungen wie Kera-
toplastik und insbeson-
dere zur [CR-Implanta-
tion. Mit dem fs-Laser
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kénnen die Taschen zum Einsetzen
der Ringsegmente jetzt tief in der
Komea mit priiziser Lage, Konfigura-
tion und optischer Zone geschnitten
werden. In diese Taschen kiinnen
dann die ICR-Segmente implantiert
werden und 50 wird eine exakte Posi-
tionierung der Ringsegmente gewihr-
leistet. Der Eingriff mit dem fs-Laser
ist erheblich atraumatischer als mittels
mechanischer Instrumente und die
Operationszeit wird deutlich verkiirar,

Fallbeispiel

Im Oktober 2005 stellte sich eine
34-jihrige Zahnirztin mit Keratoko-
nus L>R und Kontaktlinsenintoleranz
in unserer Kornea-Sprechstunde vor
(Abb. 2). Die Topographie des linken
Auges zeigte einen fortgeschrittenen
Konus mit Keratometriewerten bis
6,56mm (~ 51,45 D). Bei KL-Intoleranz
bds und noch gutem Brillenvisus am

Abb. 2: Korneale Topographic bei Ke-
ratokonus prioperativ: die subzen-
trale Aufsteilung der Kornea (rot)
Siihrt zu irreguliirem Astigmatismus
(=Wellenfrontfehler hiherer Ord-
nung) und ce Visusabfall auf 0,3.

RA war der cc Visus am LA mit-3,5 -
5,25/ 120" auf 0,3 abgesunken, der sc
Visus am LA war nur noch 0,05, Was
tun? Eine PKP bei zentral klarer Cor-
nea mit einer minimalen Dicke von
immerhin noch XXX pm? Lamellire
KP? Nach emeut gescheitertem KL-
Trageversuch und ausfiihrlicher Dis-
kussion mit der Patientin entschlossen
wir uns zur Implantation cines Kera-
ringsegmentes mit dem fs-Laser am
LA, Schon am ersten postoperativen
Tag war der s¢ Visus von 0,05 auf 0,5
angestiegen (Abb. 1). Eine Woche
postoperatiy erreichte die Patientin
cine maximale Schschirfe cc -0,75 -
1.0/ 132° = 0,8. Der irregguliire Astig-
matismus (Aberrationen hisherer Ord-
nung) ist deutlich gemindert (Abb. 3),

In dieser Weise haben wir 32 Kera-
tokonus-Augen mit ICR versorgt, da-
von die letzten zehn mit Ferrara/Kera-
ringen. Keraringe sind, im Gegensatz
zu den ansonsten gebriuchlichen IN-
TACS-Ringen, speziell firr die Anwen-
dung beim Keratokonus entwickelt
worden. Sie kénnen ndher im Bereich
der parazentralen Verdiinnungszone
implantiert werden und wirken des-
halb stirker auf den optisch wichtigen
Bereich des Homhautzentrums. In kei-
nem Fall kam es zu schwerwiegenden
Komplikationen, wie Fehlschnitt, Per-
foration oder Protusio der Ringseg-
mente. In allen Augen konnte die zen-
trale vorgewdlbte Kornea abgeflacht
werden. Dadurch niherte sich die
komeale Brechkraft physiologische-

ren Werten an, sie konnte signifikant
von 50,3 D auf 47,6 D Dioptrien ver-
bessert werden. In zwei Fillen wurde
in einem Zweiteingriff ein zusitzli-
ches Ringsegment implantiert bezie-
hungsweise die Ringsegemente gegen
stiirkere ausgetauscht.

So konunte in 90 Prozent der Augen
die fs-Laser-gestiitzte ICR-Implantati-
on die Sehschiirfe steigern. Im Durch-
schnitt stieg der korrigierte Visus um
2,5 Linien auf 0,5 und der unkorrigier-
te Visus um vier Linien an. Der Astig-
matismus konnte im Mittel von 5 D
auf 3D gesenkt werden. Vor allem die
Wellenfrontfehler héherer Ordnung,
auch als irreguldrer Astigmatismus
bezeichnet, sind beim Keratokonus ein
Problem. Sie kimnen grundsitzlich
nicht mit Brille ausgeglichen werden.
Auch spezielle Konus-Kontaktlinsen
wirken in forigeschrittenen Stadien
oft unzureichend, und sind dariber
hinaus meist schwer vertriiglich. Des-

Abb. 3: Korneale Topographic post
J5-ICR: durch die Spannung des
Ringsegmentes [steiler, halbrunder
roter Bereich) ist die zentrale 4mm
Zone der Kormea abgeflacht und re-
gulir, ce Visus 0,8

halb ist es besonders erfreulich, dass
auch der irreguliire Astigmatismus ge-
senkt werden konnte (der RMS der
Wellenfrontfehler hoherer Ordnung
fiel fiir die zentrale 3mm optische Zo-
ne von 0,57 pm praoperativ auf 0,36
pm postoperativ). Die Verminderung
des irreguliiren Astigmatismus ist da-
her mitentscheidend Ffir den Anstieg
des Visus postoperativ

Ob diese ermutigenden Ergebnis-
se die Kornea dauerhaft iber Jahre
stabilisicren kénnen, ist jedoch un-
klar. Daher sind wir nun seit einigen
Monaten dazu iibergegangen, unse-
ren Patienten mit fortschreitendem
Keratokonus einige Wochen nach
der ICR-Implantation zusitzlich eine
UV-Kollagenvernetzung nach Seiler
anzubieten. Diese soll unsere guten
refraktiven Ergebnisse nach ICR-1m-
plantation stabilisieren und den wei-
teren Fortschritt der Erkrankung
miglichst aufhalten. Nach unserer
Studie scheinen Keratokonus-pa-
tienten der Stadien 1 bis 3 ohne we-
sentliche zentrale Vernarbung geeig-
net zu sein. Daher sollte bei jedem
Keratokonus-Patienten mit KL-Into-
leranz die Indikation zur Femtolaser-
ICR-Implantation  gegebenenfalls
mit folgender Kollagenvernetzung
gepriift werden, |
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