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Zusammenfassung

Ziel: Analyse des Visus, der Keratometrie und der Aberrometrie (Koma) nach ICRS-
Implantation bei Keratokonus (KK) bzw. der Visusentwicklung nach sequenziell
notwendiger Excimerlaser-assistierter perforierender Keratoplastik (PKP).
Patienten und Methoden: Retrospektive Analyse einer Fallserie von 7 Patienten
aus dem Homburger Keratokonus Center (HKC), die 3,2± 3,0 Jahre nach ICRS-
Implantation bei nicht zufriedenstellendem Visus eine Excimerlaser-PKP erhielten.
Neben dem unkorrigierten (UCVA) und bestkorrigierten (BCVA) Fernvisus in logMAR
wurden die flache (K1), steile (K2), mittlere Keratometrie (Kmean), die Higher Order
Aberrations (HOA, Koma) sowie die Regularität des Astigmatismusmittels Tomographie
analysiert. Die Daten der PKP-Gruppe (PG) wurden mit einer Kontrollgruppe (KG) von
7 altersadaptierten, zufriedenen ICRS-Patienten ohne PKP-Notwendigkeit verglichen.
Die Datenerhebung erfolgte vor und 7,4± 4,5 Monate nach PKP.
Ergebnisse: Vor PKP zeigte sich eine signifikant schlechtere UCVA von 0,94± 0,54 und
BCVA von 0,49±0,07 in der PG im Vergleich zur KG (UCVA 0,40± 0,35; BCVA 0,06±
0,05, p< 0,01). K1 war in der PG vor PKP signifikant höher (47,1± 3,1 vs. 43,0± 2,7 D)
als in der KG (p= 0,02), K2 (p= 0,86) und Kmean (p= 0,12) nicht. Die Regularität des
peripheren (p= 0,54) und zentralen Astigmatismus (p= 0,69) sowie die Koma (p= 0,39)
unterschieden sich präoperativ zwischen den Gruppen nicht. Die Excimerlaser-PKP
war bei allen 7 Augen wie gewohnt möglich. Sieben Monate nach komplikationsloser
PKP trotz liegender ICRS zeigte sich schon bei liegenden Fäden ein signifikanter
Visusanstieg (BCVA) von 0,49± 0,07 auf 0,33± 0,1 (p< 0,001). Auch K1 verringerte sich
nach PKP signifikant (p= 0,002).
Schlussfolgerungen: Patienten nach erfolgloser ICRS-Implantation zeigten neben
schlechtem Visus eine höhere K1 bei ähnlichen Werten für K2, Kmean und Koma. Diese
Patienten profitieren von einer Excimerlaser-PKP, die trotz liegender ICRS problemlos
möglich ist.

Schlüsselwörter
Intrakorneale Ringsegmente · Perforierende Keratoplastik · PKP · Excimerlaser-assistierte PKP ·
Keratokonus

Historische Indikation der intrastromalen
kornealenRingsegmente(ICRS)wardieBe-
handlungdermildenMyopie [13]. Heutzu-
tage sind die Hauptindikationen der Ke-
ratokonus (KK), die pelluzide marginale
Degeneration und die Post-LASIK-Keratek-

tasie [6, 8]. Wichtige Voraussetzungen für
eine ICRS-Implantation sind eine zentral
narbenfreie Hornhaut, eine ausreichende
periphere Hornhautdicke von >400μm an
der Implantationsstelle sowie eine Kon-
taktlinsenunverträglichkeit [7].Kontraindi-
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Tab. 1 Übersicht über Visus, Keratometrie, zentrale Pachymetrie, Aberrometrie und Endothel-
zelldichte von7AugenvorExcimerlaser-assistierterperforierenderKeratoplastikbeiunzureichen-
der Visusbesserung nach Implantation intrastromaler kornealer Ringsegmente (ICRS) und einer
Kontrollgruppe von7 zufriedenenPatientennach ICRS-Implantationmit bestkorrigiertemFernvi-
sus ≤0,1

Patienten der PG präoperativ

Nr. 1 Nr. 2 Nr. 3 Nr. 4 Nr. 5 Nr. 6 Nr. 7

UCVA [logMAR] 0,8 1,9 0,8 0,7 0,7 0,6 0,8

BCVA [logMAR] 0,6 0,5 0,5 0,5 0,5 0,4 0,4

K1 [D] 50,2 44,4 46,1 43,6 50,5 43,5 41,9

K2 [D] 56,7 50 48,9 50,8 49,6 44,5 45,6

Kmean [D] 53,3 47 47,5 46,9 50 44 43,7

ACA [D] 6,5 5,7 2,8 7,2 0,9 1 3,6

ZHD [μm] 401 520 472 449 361 491 507

Koma –0,442 0,291 –1,518 –0,947 –5,493 –1,711 –1,417

RZA 0,37 0,47 0,25 0,56 0,11 0,08 0,36

RPA 0,1 0,17 0,31 0,19 1,22 0,11 0,26

ECD [c/mm2] 2446 2566 2460 2833 1527 2545 2798

Patienten der KG
UCVA [logMAR] 0,1 0,1 0,2 0,2 0,2 1 0,4

BCVA [logMAR] 0,1 0,1 0 0,1 0,1 0 0

K1 [D] 44,6 44,3 41,2 48,2 41,7 40,2 40,4

K2 [D] 51,6 48,2 43 49,3 45,6 46,7 45,2

Kmean [D] 47,8 46,2 42,1 48,7 43,5 43,2 42,7

ACA [D] 7 3,9 1,8 1,1 3,9 6,5 4,7

ZHD [μm] 437 401 447 484 486 489 492

Koma 0,278 –1,081 –0,433 1,789 –0,275 –0,377 0,249

RZA 0,48 0,38 0,16 0,17 0,35 0,69 0,38

RPA 0,13 0,27 0,19 0,21 0,05 0,05 0,26

EZD [c/mm2] 3251 2551 2449 2367 2635 2396 2443

ACA anteriorer kornealer Astigmatismus, BCVA bestkorrigierter Fernvisus, EZD Endothelzelldich-
te, K1 flache Kurvatur der Hornhautvorderfläche, K2 steile Kurvatur der Hornhautvorderfläche,
Kmeanmittlere Kurvatur der Hornhautvorderfläche, KG Kontrollgruppe, PG Excimerlaser-PKP-Grup-
pe, RZA Regularität des zentralen Astigmatismus (Fourier-Analyse), RPA Regularität des peripheren
Astigmatismus (Fourier-Analyse), UCVA unkorrigierter Fernvisus, ZHD zentrale Hornhautdicke

kationenbestehenbei zentralerHornhaut-
narbe, fortgeschrittenem Keratektasiesta-
dium mit einer maximalen Brechkraft von
>62 D oder Begleiterkrankungen wie der-
maler Atopie, herpetischer Keratitis oder
Autoimmunerkrankungen [28].

Die Ringsegmente werden nach me-
chanischer oder Femtosekundenlaser-as-
sistierter Präparation eines kornealen Tun-
nels in 80% Stromatiefe mittels Pinzette
implantiert [27]. Die ICRS können sowohl
die unkorrigierte als auch die bestkorri-
gierte Sehschärfe verbessern. Weiterhin
können sie eine mechanische Stabilisation
der Hornhaut bewirken und so die Pro-
gression der Erkrankung zumindest beim
Erwachsenen eindämmen. Sie sind in un-
terschiedlicher Segmentlänge, -form, -di-
ckeund -durchmesser verfügbar. In fortge-

schrittenem Stadiummit starker stromaler
Verdünnung und/oder zentraler kornealer
Narbe ist die tiefe anteriore oder perforie-
rendeKeratoplastikdieTherapieder ersten
Wahl.

Typische Komplikationen nach ICRS-
Implantation umfassen die Keratitis, Seg-
mentextrusion, asymmetrische Tunneltie-
fe (v. a. nach mechanischer Dissektion
[27]), stromale Ablagerungen um das
Ringsegment herum sowie die periseg-
mentale Fibrose [12, 19]. Bei fokaler
kornealer Extrusion mit Einschmelzung
ist eine notfallmäßige Explantation der
ICRS erforderlich. Eine weitere mögliche
„Komplikation“ nach ICRS-Implantation
ist der sog. „refractive failure“ oder „non
responder“ [9]. Dieser bezeichnet eine un-
zureichende Verbesserung der Sehschärfe

trotz komplikationsloser Implantation
und reizfreien postoperativen Befundes
[9, 19]. Bisweilen wird er in der Literatur
als zweithäufigster Grund für eine Ex-
plantation der ICRS angegeben [9]. Die
Explantationsrate von ICRS nach Femto-
sekundenlaser-gestützter Tunnelkreation
liegt zwischen 6 und 13% [3, 19, 20].

Wir berichten über 7 Patienten mit KK
und unzureichender Visusbesserung nach
ICRS-Implantation, die im Verlauf kompli-
kationslos einer Excimerlaser-assistierten
PKP bei noch liegenden ICRS unterzogen
wurden.

Patienten undMethoden

Es wurden 7 Augen von 7 Patienten
(4 männlich, 3 weiblich), die bei unzu-
reichender Visusbesserung nach ICRS-
Implantation bei KK in der Universitäts-
Augenklinik des Saarlandes eine Exci-
merlaser-assistierte PKP erhielten, einge-
schlossen. Bei den ICRS handelte es sich
um INTACS (n= 4, Addition Technology
Inc, Lombard, Illinois, Vereinigte Staaten),
Ferrara-Ringe (n= 2, AJL Ophthalmics,
Minano, Spanien) oder MyoRing (n= 1,
Mediphacos, Belo Horizonte, Brasilien).
Die INTACS-Implantationen hatten in un-
serer Klinik, die Ferrara- bzw. MyoRing-
Implantationen extern stattgefunden. Alle
Patienten berichteten über eine ausblei-
bende Visusverbesserung nach erfolgter
ICRS-Implantation am betroffenen Auge.
Die präoperative und postoperative Dia-
gnostik umfasste Spaltlampenbiomikro-
skopie, Bestimmung des unkorrigierten
(UCVA) und bestkorrigierten Fernvisus
(BCVA) in logMAR, Keratometrie (in Di-
optrien [D]) des flachen (K1) und steilen
(K2) Meridians sowie der mittleren Kerato-
metrie (Kmean), des kornealen Zylinders,
der Regularität des peripheren und zen-
tralen Astigmatismus (mittels Fourier-
Analyse), der zentralen Hornhautdicke
(CCT), der Endothelzelldichte (ECD) und
derAberrometrie (Koma). Die Fernvisusbe-
stimmung erfolgte dezimal nach Snellen
und wurde äquivalent in logMAR („loga-
rithm of the minimal angle of resolution“)
umgerechnet. Die Messung der kornea-
len Tomographie, der Aberrometrie, der
Pachymetrie sowie die Fourier-Analy-
se erfolgte mittels Scheimpflug-Kamera
(Pentacam HR, Oculus Optikgeräte GmbH,
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Abb. 19 Präopera-
tiver Visusvergleich
von 7 Augen, die bei
unzureichender Vi-
susbesserung nach
Implantation intra-
kornealer Ringseg-
mente (ICRS) im
Verlauf eine Exci-
merlaser-assistierte
perforierende Kera-
toplastik erhielten
(gestreift) und ei-
ner Kontrollgruppe
(KG) von 7 zufriede-
nen Patienten nach
ICRS-Implantation
mit bestkorrigier-
tem Fernvisus ≤0,1
(grau).UCVA un-
korrigierter Fernvi-
sus,BCVAbestkorri-
gierter Fernvisus,
PKP perforieren-
de Keratoplastik,
KG Kontrollgruppe,
logMAR „logarithm
ofminimumangle
of resolution“

Abb. 28 Entwicklung des bestkorrigierten Fernvisus (BCVA) von 7 Augen vor (gestreift) und durch-
schnittlich 7Monate nach Excimerlaser-assistierter perforierender Keratoplastik (grau) bei liegenden
intrakornealen Ringsegmenten bei Keratokonus.BCVAbestkorrigierter Fernvisus,PKP perforierende
Keratoplastik, logMAR „logarithmofminimumangle of resolution“

Wetzlar, Deutschland), die Messung der
Endothelzelldichte (in Zellen/mm2) mit-
tels Spektralmikroskopie (EM-4000, Tomey
Corp, Nagoya, Japan). Präoperativ wur-
den die Daten der PKP-Gruppe (PG) mit
einer altersadaptierten Kontrollgruppe
(KG) von 7 zufriedenen Patienten nach

ICRS-Implantation mit bestkorrigiertem
Fernvisus ≤0,1 logMAR verglichen.

Ergebnisse

Die Excimerlaser-PKP wurde im Durch-
schnitt 3,2± 3,0 Jahre nach ICRS-Implan-
tation durchgeführt. Das mittlere Alter der

Patienten lag zumZeitpunktderOperation
bei 40,1± 11,2 Jahren. Der durchschnittli-
che Follow-up-Zeitraum nach PKP betrug
7,4± 4,5 Monate. Die mittlere UCVA in
der PG lag präoperativ bei 0,94± 0,54
und bei 0,40± 0,35 in der KG (p< 0,01,
. Tab. 1, . Abb. 1). Die mittlere BCVA der
PG lag präoperativ bei 0,49± 0,07 und
bei 0,06± 0,05 in der KG (. Abb. 1, p<
0,01). Keratometrisch war in der PG K1
präoperativ signifikant größer als in der
KG (47,1± 3,1 vs. 43,0± 2,7, p= 0,02). K2
(48,1± 5,0 vs. 47,0± 2,7, p= 0,86) und
Kmean (47,5± 3,3 vs. 44,9± 2,7, p= 0,12)
waren präoperativ vergleichbar zwischen
beiden Gruppen. Der mittlere anteriore
korneale Zylinder (3,96± 2,57 vs. 4,13±
2,19, p= 0,67), die mittlere CCT (457,3±
58,1 vs. 462,3± 34,8, p= 0,62) sowie die
mittlere Koma (–0,3± 1,05 vs. 0,02± 0,90,
p= 0,08) zeigten präoperativ keine si-
gnifikanten Unterschiede zwischen PG
und KG. Die Regularität des peripheren
(0,34± 0,37 vs. 0,17± 0,01, p= 0,30) und
zentralen (0,31± 0,16 vs. 0,37± 0,18, p=
0,23) Astigmatismus waren präoperativ
zwischen beiden Gruppen vergleichbar.
Die mittlere Endothelzelldichte war in der
PG präoperativ nicht signifikant niedriger
als in der KG (2453±534 vs. 2584±308,
p= 0,58).

Sechs Monate nach PKP zeigte sich
ein signifikanter Visusanstieg (BCVA)
auf 0,33± 0,1 (. Abb. 2, p< 0,01) bereits
vor der ersten Hornhautfadenentfernung
(. Tab. 2). K1 verringerte sich postopera-
tiv in der PG signifikant auf 39,9± 5,5 D
(p= 0,002). Nicht signifikant veränderten
sich 7 Monate nach PKP K2 (44,5± 4,5 D,
p= 0,76), Kmean (42,0± 5,0, p= 0,08),
der anteriore korneale Zylinder (4,66±
2,3 D, p= 0,31), die CCT (490± 41, p=
0,94) sowie die Koma (–0,8± 2,49, p=
0,59). Die Regularität des zentralen und
peripheren Astigmatismus in der Fourier-
Analyse war nach PKP nicht signifikant
kleiner als präoperativ (0,26± 0,17mm,
p= 0,53 bzw. 0,22± 0,11mm, p= 0,41).

Die intraoperative Zentrierung des
Excimerlasers mittels Trepanationsmaske
war in allen Fällen mit einem Trans-
plantatdurchmesser von 8,0/8,1mm bzw.
8,5/8,6mm (Empfänger/Spender) auch
bei liegenden ICRS problemlos möglich
(. Abb. 3). Ein passgenaues Einfügen des
Transplantats in das Wirtsgewebe war
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Tab. 2 Übersicht über Visus, Keratometrie, zentrale Pachymetrie, Aberrometrie und Endothel-
zelldichte von7Augen imMittel 7,4Monate nach Excimerlaser-assistierter perforierender Kerato-
plastik bei unzureichender Visusbesserung nach Implantation intrastromaler kornealer Ringseg-
mente

Patienten der PG postoperativ

Nr. 1 Nr. 2 Nr. 3 Nr. 4 Nr. 5 Nr. 6 Nr. 7

UCVA [logMAR] 1 1,3 0,5 0,6 1,3 1 0,8

BCVA [logMAR] 0,4 0,5 0,2 0,4 0,3 0,3 0,2

K1 [D] 34,8 37,5 40,8 43,6 32,4 48,9 41

K2 [D] 43,8 40,4 45,7 48,2 37,3 50,5 45,6

Kmean [D] 38,8 38,9 43,1 45,8 34,6 49,7 43,2

ACA [D] 9 2,9 5 4,6 4,9 1,6 4,6

ZHD [μm] 529 440 465 525 447 542 482

Koma –5,082 3,069 –2,159 0,652 –0,952 –0,505 –0,782

RZA 0,2 0,2 0,15 0,54 0,09 0,45 0,22

RPA 0,27 0,36 0,35 0,15 0,13 0,24 0,06

ECD [c/mm2] 1449 625 1435 1341 1619 2139 1520

ACA anteriorer kornealer Astigmatismus, BCVA bestkorrigierter Fernvisus, EZD Endothelzelldich-
te, K1 flache Kurvatur der Hornhautvorderfläche, K2 steile Kurvatur der Hornhautvorderfläche,
Kmeanmittlere Kurvatur der Hornhautvorderfläche, KG Kontrollgruppe, PG Excimerlaser-PKP-Grup-
pe, RZA Regularität des zentralen Astigmatismus (Fourier-Analyse), RPA Regularität des peripheren
Astigmatismus (Fourier-Analyse), UCVA unkorrigierter Fernvisus, ZHD zentrale Hornhautdicke

Abb. 39 Intraope-
rative Positionie-
rung der Trepanati-
onsmaske (8,5mm
Durchmesser). Die
Enden der intrastro-
malen kornealen
Ringsegmente sind
markiert (rote Peile)

in allen 7 Fällen erfolgreich (.Abb. 4).
Postoperative Komplikationen wie Ab-
stoßungsreaktion, Fadenlockerung oder
Wundheilungsstörung zeigten sichbei kei-
nem Patienten im untersuchten Follow-
up-Zeitraum.

Exemplarischer Fallbericht

Ein 29-jähriger Ingenieur mit Keratoko-
nuserstdiagnose im Jahr 2010 stellte sich
im Jahr 2022 in unserer Hornhautsprech-
stunde vor. Er hatte im Jahr 2020 in Brasi-
lien am rechten Auge eine ICRS-Implanta-
tion (Ferrara-Ring als Monosegment über
320°) erhalten. Subjektiv berichtete der
Patient über keinerlei Visusverbesserung
sowie stark gesteigerte Photophobie nach
dem Eingriff. Die UCVA lag bei logMAR 1,0,

die BCVA bei 0,6. Spaltlampenbiomikro-
skopisch und in der optischenKohärenzto-
mographie des vorderen Augenabschnit-
tes (VAA-OCT) zeigte sich die Hornhaut
ohne perisegmentale Fibrose undmit aus-
reichender stromaler Tunneltiefe des ICRS
(.Abb. 5). Eswurde in unserer Klinik 2 Jah-
re nach ICRS-Implantation eine Excimerla-
ser-assistierte PKP mit Transplantatdurch-
messer 8,5/8,6mm bei liegendem ICRS
durchgeführt. Sechs Monate postopera-
tiv zeigten sich ein reizfreier Befund mit
klaremTransplantat (. Abb. 5) und eineVi-
susverbesserung auf 0,5 (UCVA) bzw. 0,3
(BCVA).

Diskussion

Die ICRS-Implantation ist imGegensatz zur
klassischen refraktiven Chirurgie ein Ver-
fahren mit schwer vorhersagbarem refrak-
tivem Ergebnis. Dabei werden bei kornea-
ler Ektasie 1 oder 2 semizirkuläre Ringseg-
mentestromal implantiert,umeinezentra-
le Abflachung der kornealen Kurvatur und
eine Regularisierung der Krümmung zu
bewirken [7, 8, 28]. Neben typischen Kom-
plikationen wie der Ringsegmentextrusi-
on, Neovaskularisation oder asymmetri-
scher Tunneltiefe nach mechanischer Tun-
nelkreation kann eine Verbesserung der
Sehschärfe auch bei reizfreiem Spaltlam-
penbefund und korrekter Positionierung
der ICRS ausbleiben, es kommt zum „re-
fractive failure“ oder „non responder“ [9,
14, 19]. In diesen Fällen sind oftmals ei-
ne Explantation der ICRS und ein zweiter
sekundärer chirurgischer Eingriff zur Visus-
verbesserung notwendig. Die diffuse pe-
risegmentale Fibrose oder lamelläre Tun-
nelablagerungen nach ICRS-Implantation
scheinen demgegenüber keine negativen
refraktivenoder topografischenEffektemit
sich zu bringen [12].

Bei mildem bis moderatem KK kann
alternativ zur isolierten ICRS-Implantation
ein „Crosslinking (CXL) Plus“ zur Stabilisie-
rung der Erkrankungsprogression, Reduk-
tion der kornealen Irregularität und Visu-
soptimierung erfolgen [15]. Dabei wird in
diversenmöglichenVariantendaskorneale
CXLmit einem (simultanen oder sequenzi-
ellen) refraktiven Eingriff wie der photore-
fraktiven Keratektomie (PRK), der Laser-in-
situ-Keratomileusis (LASIK),oderder„small
incision lenticule extraction“ (SMILE) kom-
biniert [11, 14, 15, 17, 18, 22]. Die Kom-
bination des CXL mit einer ICRS-Implan-
tation ist ebenfalls möglich und scheint
mit gleichwertigen oder gar besseren Er-
gebnissen (vgl. größere BCVA, kleineres
sphärisches Äquivalent, kleinere mittlere
Keratometrie) vergesellschaftet zu sein [2,
26]. Auch ein isoliertes CXL scheint beim
KK eine langfristige korneale Abflachung
bzw. Reduktion der Aberrometrie bewir-
ken zu können [16, 29].

Im Falle einer „non response“ nach
ICRS-Implantation ohne eintretende Vi-
susverbesserung ist die PKP eine effektive
einzeitige Therapieoption. Die Excimer-
laser-gestützte Trepanation ermöglicht
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Abb. 49 Spaltlampen-
fotografie (a1–a7) und
axiale/sagittale Krüm-
mungder Vorderfläche
(Scheimpflug-Tomogra-
phie; c1–c7) aller Patienten
der Excimer-PKP-Gruppe
präoperativ sowie zum
letzten Follow-up-Zeit-
punkt (b1–b7;d1–d7). In
einem Fall hatman sich bei
ausgeprägter Verdünnung
der peripherenWirtshorn-
haut für Einzelknüpfnähte
entschieden (s.b3). Bei
einemPatienten (a7–d7)
wurde derMyoRing (Me-
diphacos, BeloHorizonte,
Brasilien)wenigeWochen
vor der Excimerlaser-PKP
extern explantiert. Die
Ablagerungen im Bereich
des Segmenttunnels sind
noch deutlich erkennbar
(s.a7, rote Pfeile)

dabei im Vergleich zur mechanischen
Trepanation eine bessere Spender-Emp-
fänger-Kongruenz des Hornhautgewebes
und erleichtert dem Mikrochirurgen die
Positionierung des Transplantats durch
Orientierungszähnchen zur Verringerung
der horizontalen Torsion [23, 25]. Auch in

Bezug auf Höhe und Regularität des post-
operativen Astigmatismus nach Fadenent-
fernung zeigte sich die Excimerlaser-ge-
stützte der konventionell mechanischen
Trepanation überlegen [24]. Die intra-
operative Zentrierung der Trepanation
mittels Maske ist dabei mit einem Trans-

plantatdurchmesser von 8,0/8,1mm bzw.
8,5/8,6mm auch außerhalb der liegen-
den ICRS komplikationslos möglich [1].
Ob sich histologische korneale Verän-
derungen nach ICRS-Implantation auf
das Transplantatüberleben und die Kom-
plikationsrate bei anschließender PKP
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Abb. 58 Spaltlampenfotografie (a,b) und optische Kohärenztomographie des vorderen Augenab-
schnittes (VAA-OCT; c) des rechten Auges eines 29-jährigen Ingenieurs aus Brasilienmit liegendem
intrakornealemRingsegment (Ferrara-Ring über 320°). Der Patient zeigte trotz ausreichender stro-
maler Tunneltiefe in der VAA-OCT keine Visusbesserung undberichtete subjektiv über unerträgliche
Photophobie seit der Ringsegmentimplantation. Spaltlampenfotografie (d, e) undVAA-OCT (f) des-
selbenAuges 7Monate nach Excimerlaser-assistierter perforierender Keratoplastik. Es zeigt sich ein
klares, kompensiertes Transplantat (Durchmesser8,5/8,6mm)mit 2 festen fortlaufendenHornhautfä-
den nachHoffmann

auswirken, ist unklar [21]. Unsere eigenen
mittelfristigen Beobachtungen sprechen
derzeit dagegen.

Auch die tiefe anteriore lamelläre Kera-
toplastik (DALK) ist bei liegenden ICRS bei
KK als Alternative zur PKP möglich [4, 5,
10]. Das Risiko einer endothelial getrigger-
ten Abstoßungsreaktion bleibt somit aus.
Ob und inwieweit sich das klinische Out-
come nach DALK bei liegenden ICRS von
dem bei primärer PKP/DALK unterschei-
det, ist bei sehr wenigen in der Literatur
beschriebenen Fällen noch unklar [10].

Schlussfolgerungen

Unsere Ergebnisse deuten an, dass die
ICRS-Implantation bei KK eine sequenzi-
elle, erfolgreiche Excimerlaser-assistierte
PKP bei Patienten mit unzureichender
Visusbesserung nach ICRS-Implantation
nicht erschwert oder gar ausschließt. Eine
gesteigerte technische Herausforderung
für den Operateur entsteht durch die

liegenden Ringsegmente nicht. Größere
Patientenzahlen und ein längerer Nach-
beobachtungszeitraum mit funktionellen
Ergebnissennachkompletter Fadenentfer-
nung sind notwendig, um die Ergebnisse
dieser kleinen Fallserie zu verifizieren.

Fazit für die Praxis

4 Die Implantation intrakornealer Ringseg-
mente schließt eine erfolgreiche sequen-
zielle Excimerlaser-assistierteperforieren-
de Keratoplastik beim Keratokonus nicht
aus.

4 Die Excimerlaser-gestützte Trepanation
ist trotz liegender intrakornealer Ringseg-
mente mit einem Transplantatdurchmes-
ser (Empfänger/Spender) von 8,0/8,1mm
oder 8,5/8,6mm problemlos möglich.
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Excimer laser-assisted keratoplasty is successful in themanagement of
complex cases of intracorneal ring segments in keratoconus

Introduction: Analysis of visual acuity, keratometry and aberrometry (coma) after
intrastromal corneal ring segment (ICRS) implantation in keratoconus (KC) and
the evolution of visual acuity after subsequent excimer laser-assisted penetrating
keratoplasty (PKP).
Patients and methods: Retrospective analysis of a case series of 7 patients from the
Homburg Keratoconus Center (HKC), who received excimer laser PKP for unsatisfactory
visual acuity 3.2± 3.0 years after ICRS implantation. Uncorrected visual acuity
(UCVA), best-corrected visual acuity (BCVA) in logMAR, flat (K1), steep (K2) and
mean keratometry, (Kmean), higher order aberrations (HOA, coma) and regularity of
astigmatismwere analyzed via tomography. Data of the PKP group (PG) were compared
to a control group (CG) of 7 age-adapted satisfied patients after ICRS implantation
without the need of PKP. Data analysis was performed before and 7.4± 4.5 months
after PKP.
Results: Prior to PKP, data analysis showed a significantly lower UCVA of 0.94± 0.54 and
BCVA of 0.49± 0.07 in the PG compared to the CG (UCVA 0.40± 0.35; CDVA 0.06± 0.05,
p< 0.01). The K1 was significantly higher in the PG prior to PKP compared to the CG
(47.1± 3.1 vs. 43.0± 2.7 D, p= 0.02) but K2 (p= 0.86) and Kmean (p= 0.12) were not.
Regularity of peripheral (p= 0.54) and central (p= 0.69) astigmatism as well as coma
(p= 0.39) did not show significant differences between the PG and KG prior to PKP.
Excimer laser-assisted PKP was possible without any obstacles in all 7 eyes. In addition,
BCVA increased significantly from 0.49± 0.07 to 0.33± 0.1 (p< 0.001) 6 months after
PKP. The K1 decreased significantly after PKP (p= 0.002).
Conclusion: After unsuccessful ICRS implantation, patients seem to present with lower
visual acuity and higher K1 despite similar values for K2, Kmean and coma. These
patients may profit from an excimer laser assisted PKP, which can be performed without
any obstacles despite the ICRS in place.
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