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Ophthalmologische Nachrichten 05/2005 m

Neue Behandlungsmaoglichkeit des Keratokonus

Implantation cornealer Ringsegmente unter Einsatz des Femtosekundenlasers

DUISBURG - Mit der Femtosekun-
denlasertechnologie stehen neue,
interessante Behandlungsoptionen
zur Verfiigung. Seit Juli 2004 set-
zen wir in Duisburg in der Klinik
fiir refraktive Chirurgie des Ev. Jo-
hanniter Krankenhaus den FEMTEC
(20/10 Perfect Vision) ein.

eben der Flap-Prapara-

tion bietet der Laser ei-
ne neue Behandlungsopti-
on fiir Patienten mit Kera-
tokonus. Der Laser kann
sehr gut zur exakten Pri-
paration der Ringkanile als
Vorbereitung fiir die Im-
plantation cornealer Ring-
segmente genutzt werden.
Nachfolgende Falldarstel-
lungen beschreiben unsere Erfah-
rungen mit dem Eingriff.

Im Dezember 2004 stellte sich die
41-jahrige Patientin S.F. mit einem
Keratokonus am rechten Auge vor.
Die bestkorrigierte Sehschérfe betrug
0,2. Es lag eine Kontaktlinsenunver-
traglichkeit vor. Das linke Auge er-
hielt bereits vor acht Jahren extern
eine Keratoplastik, zeigte einen
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Astigmatismus von 12 Dpt. sowie ei-
nen bestkorrigierten Visus von 0,03.

Die Hornhautpachymetrie des
rechten Auges zeigte an der dinns-
ten Stelle 293 pm. Die K-Werte be-
trugen 57,0 Dpt. in 48" und 51,1 Dpt.
in 138" (6 Dpt. Astigmatismus).

Der 42-jahrige Patient L.B. stellte
sich im November 2004 bei uns mit
einem Keratokonus an
beiden Augen vor. Auch
er zeigte eine Kontaktlin-
senunvertriglichkeit. Die
bestkorrigierte Sehschérfe
des linken, zu operieren-
den Auges betrug prae-
5 operativ plan - 2.25/0° =
£ 0,2. Die Hornhautpachy-

metrie zeigte an der dinn-
sten Stelle 320 pm.

Der Patient S.K. kam im Januar
2005 zu uns. Der 35-Jdhrige hatte an
beiden Augen einen Keratokonus,
und auch er konnte keine Kontakt-
linsen tragen. Seine bestkorrigierte
Sehschirfe am linken, zu operieren-
den Auge betrug prioperativ - 6.25
- 5,25/150° = 0,25. Die Hornhautpa-
chymetrie zeigte an der diinnsten
Stelle 414 pm. Auf Grund dieser Be-

funde haben wir uns zur Implantati-
on von ,Intacs” nach vorhergehen-
der Priparation der Ringkanile mit
dem FS-Laser entschlossen.

Die eigene Hornhaut solange wie
moglich zu erhalten und eine verbes-
serte Sehschiirfe zu erzielen, machen
die Implantation der cornealen Ring-
segmente attraktiv. Die auf die krank-
haft verdnderte Hornhaut gleichmaBig
ausgeiibte Druck- und Zugbelastung
lasst eine Stabilisierung bei dem Be-
fund des Keratokonus erwarten.

Vor der Operation ermittelten wir
unter anderem folgende Parameter
mit dem Hornhauttopographen
(Orbscan, Bausch € Lomb): die
Dicke der Hornhaut, die Loka-
lisation des Keratokonus und
die Hohenunterschiede. Diese
Werte werden fiir den Einsatz
des FS-Lasers benétigt, mit
dessen Hilfe wir den Ringkanal
praparierten. Bei Patientin S.F.
wurde der Zugang von 12.00 h
gewahlt, bei Patientin L.B.
temporal und bei Patient L.B.
temporal oben. In Abhéngig-
keit von der Lage des Kerato-
konus variiert der Zugang.
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Bei allen behandelten Patienten
betrug der Radius 8,0 mm, die Laser-
energie 3,0 pJ und das Spacing 8/10.

Praparieren des Tunnels

Die Vorteile des FS-Lasers gegen-
iiber den mechanischen OP-Tech-
niken liegen unter anderem darin,
dass intrastromale ,Schnitte* von
innen nach auBen durchgefiihrt wer-
den koénnen. Das Infektionsrisiko
wird deutlich reduziert. Es konnen
sowohl zentrische als auch exzentri-
sche Fixationen des Kanals gewéhlt
werden. Die Kurvatur der Hornhaut

Implantation der cornealen Ringsegmente

bleibt wahrend des Eingriffs erhal-
ten, das heiBt, sie muss bei dem von
uns eingesetzten Laser aufgrund des
patentierten Patienteninterface nur
minimal auf 35 Dpt. abgeflacht wer-
den. Beim Einsatz des Lasers achten
wir besonders darauf, den luftleeren
Raum zwischen Patienteninterface,
das heiBit zwischen dem Behand-
lungsbett und der Hornhaut zu er-
halten. Besonders wichtig bei diesem
Eingriff ist, dass keine Scherkrifte
auftreten. Dies wird tiber hochsensi-
ble Drucksensoren im Laser kontrol-
liert. Da der Druck niedrig (bei ca. 26
mmHg) beibehalten werden kann,
erfolgt der operative Eingriff mit mi-
nimaler Belastung fiir das Auge.

Mit dem Laser wird die Hornhaut
von innen her in 70-prozentiger Tie-
fe prapariert. Davon ausgehend ent-
steht ein vorher genau definierter
Kanal von 1 mm Breite. Die ein-
zelnen Schuss-Abstinde betragen
8 pm, wodurch ein sehr priziser
Schnitt entsteht. Durch dieses Ver-
fahren bleiben keine Gewebebriicken
erhalten, die Ringe konnen anschlie-
Bend gut intrastromal implantiert
werden.

Die Implantation der Ringseg-
mente findet unter dem herkomm-
lichen OP-Mikroskop statt. Das Au-
ge wird stabilisiert. AnschlieBend
wird mit einer Diamantklinge auf
70 Prozent Tiefe der Ringkanal er-
offnet. Dieser mechanische Schnei-
devorgang wird in unmittelbarer
Zukunft durch den FS-Laser mog-
lich sein. Im Anschluss wird mit ei-
ner gebogenen Sonde der Kanal
bougiert.

Derzeit findet eine Entwicklung
von Instrumenten statt, die die Im-
plantation der Ringsegmente auch
bei 35 Dpt. erméglichen sollen, da-
mit das Arbeiten mit dem Patienten-
interface und die Implantation der
Ringsegmente exakt zu gleichen Be-
dingungen fiir die Hornhaut statt-

finden konnen. Dadurch wird eine
schonende Implantation moglich,
ohne dass dem jeweiligen Hohen-
unterschied bei der Implantation ge-
folgt werden muss. Inzwischen ver-
fugen wir tiber Instrumente, um die
Implantation der cornealen Ringseg-
mente zu erleichtern. Mit einer Fass-
pinzette wird der Kanal aufgehalten
und das erste Ringsegment unter Ab-
flachung der Hornhaut vorgescho-
ben. Da der Kanal bewusst eng ange-
legt wurde, ist der Eingriff nicht als
einfach zu bewerten. Im Anschluss
wird das zweite Ringsegment analog
zum ersten in entgegengesetzer
Richtung implantiert.

Der Kanal wird mit Hilfe von
BSS abgedichtet. Gegebenenfalls
wird eine Einzelknopfnaht im
Zugangsbereich gelegt. Postope-
rativ zeigten alle Patienten ei-
nen stabilen Sitz der Ringse-
mente sowie eine deutliche Ver-
besserung des Sehvermogens.

Patientin S.F. zeigte postope-
rativ einen Wert von 0,4 s.c. Am

g Entlassungstag betrug der Visus
£ mit Refraktion + 1,5 -2,0 in /65",
das hei3t 0,5. Die Messdaten be-
stitigten eine Astigmatismusre-
duktion um 4 Dpt.

Patient L.B. hatte postoperativ ei-
nen Wert von 0,4 und eine Astig-
matismusreduktion von 1,25 Dpt.

Der Wert bei Patient S.K. betrug
postoperativ 0,5 s.c. Am Entlas-
sungstag haben wir mit Refraktion
einen Wert von -1,5-1,0 /160° = 0,8
sowie eine Astigmatismusreduktion
von 4,25 Dpt. gemessen.

Schlussfolgerung und Ausblick

Die Vorteile des Eingriffs mit dem
FS-Laser lagen unter anderem darin,
dass wir Schnitte intrastromal von
innen nach auBen durchfiihren
konnten. Das Infektionsrisiko ist
deutlich reduziert. Abhédngig von der
Hornhautdicke konnten wir Schnitte
in unterschiedlichen Ebenen sowohl
zentrisch als auch exzentrisch
durchfiihren. Die neue Technologie
ermoglichte es uns, individuelle Be-
handlungen in jeder beliebigen Tie-
fe und Breite durchzufiihren, um op-
timierte Zug- und Druckverhaltnisse
zu erzeugen. Die benutzten Patien-
teninterfaces waren problemlos in
der Anwendung und ermdglichten
einen schonenden Eingriff.

All diese Optionen sind mit einem
mechanischen Instrument nicht zu
realisieren. Allein durch die Varia-
tionsvielfalt ergeben sich fiir diesen
hochprizisen Laser zum Beispiel zu-
sétzliche Anwendungsmoglichkeiten
im Bereich der astigmatischen Kera-
totomie, der lamelldren und perforie-
renden Keratoplastik sowie der Kor-
rektur des exzentrischen Abtrags
nach LASIK. ]
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