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Losungswege zur IOL-Berechnung und Implantation
bei Patienten nach radidrer Keratotomie

Solutions for IOL-Calculation and Implantation in Patients
after Radial Keratotomy

Einleitung

Die radidre Keratotomie war bis in die
1990er-Jahre eines der bevorzugten re-
fraktiven Verfahren zur Korrektur der Myo-
pie. Aufgrund diverser postoperativer
Komplikationen gilt sie jedoch inzwischen
als obsolet. Ebenso wie nach einer Laser-
in-situ-Keratomileusis (LASIK) [1,2], kann
die Berechnung der Intraokularlinsenstar-
ke (IOL-Starke) nach einem solchen refrak-
tiven Hornhauteingriff besonders schwie-
rig sein. Nur durch die Anwendung richti-
ger Formeln kann der postoperative Re-
fraktionsfehler minimiert und somit ein
bestmdglicher unkorrigierter Fernvisus er-
reicht werden.

Anamnese

Eine 55-jdhrige Patientin stellte sich in un-
serer Klinik vor. Sie berichtete tber eine
allmahliche Sehverschlechterung am rech-
ten Auge seit 1 Jahr sowie Uber ein ,,nebe-
liges Sehen“ am linken Auge. Anamnes-
tisch wurde in Russland vor ca. 20 Jahren
beidseitig eine radidre Keratotomie bei
starkerer Kurzsichtigkeit (Ausgangswert:
ca. —7dpt) durchgefiihrt. Die Patientin
hatte am linken Auge bereits vor 2 Mona-
ten, ebenfalls in Russland, eine Katarakt-
operation durchfiithren lassen. Fragen
nach Augenentziindungen, Traumata oder
Medikamenteneinnahme  wurden ver-
neint. Sie habe seit der Schulzeit immer
eine Brille getragen. Nun wiinschte die Pa-

tientin eine Kataraktoperation am rechten
Auge und fragte auRerdem nach einer Be-
handlungsmoglichkeit am linken Auge.

Klinischer Befund

Der unkorrigierte Fernvisus lag am rechten
Auge bei 0,6 logMAR, der korrigierte Fern-
visus (plano/-1,00/170°) bei 0,4logMAR
(» Tab. 1). Links betrug die unkorrigierte
Sehschérfe 1,0logMAR, die korrigierte
Sehschérfe (+5,00/-1,00/45°) 0,1 log-
MAR. Bei der klinischen Spaltlampenunter-
suchung zeigten sich beidseitig 12 strah-
lenformige Schnitte an der Hornhaut
(> Abb. 1a,b). Am rechten Auge zeigte
sich eine Cataracta corticonuclearis, am
linken Auge eine gut zentrierte Intraoku-
larlinse (IOL). Sonst konnte ein insgesamt
reizfreier vorderer Augenabschnitt fest-
gestellt werden. Bis auf myope Verdnde-
rungen am Fundus zeigte sich ebenfalls
ein regelrechter hinterer Augenabschnitt.
Die Biometriedaten der Patientin sind in
der » Tab.2 zusammengefasst. In der
Hornhauttopografie mittels Pentacam
(Oculus  Optikgerdte GmbH, Wetzlar,
Deutschland) zeigte sich beidseitig eine
deutliche Abflachung der zentralen Horn-
haut (» Abb. 2).

Diagnose

Die Sehverschlechterung am rechten Auge
war auf die altersbedingte Triibung der
kristallinen Linse zuriickzufiihren, der sub-

> Tab. 1 Funktionelle Ergebnisse vor und nach der Behandlung.

vor Behandlung

oD
UDVA (logMAR) 0,60
CDVA (logMAR) 0,40

subjektive Refraktion  plano/-1,00/170°

3 Monate nach Behandlung
0D nach Kataraktoperation

1,00 0,30
0,10 0,20
+5,00/- 1,00/45°

+0,75/-1,00/145°

UDVA: unkorrigierter Fernvisus, CDVA: korrigierter Fernvisus, OD: rechtes Auge, OS: linkes Auge
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jektiv schlechtere Seheindruck am linken
Auge auf die ausgeprédgte Restrefraktion
nach der extern durchgefiihrten Katarakt-
operation, die am ehesten durch die Ver-
wendung einer ungeeigneten |OL-Formel
zur Berechnung der Linsenstdrke bedingt
war.

Therapie und Verlauf

Die Patientin wiinschte, prinzipiell keine
Brille in der Ferne zu tragen, war jedoch
bereit, zum Lesen eine Brille zu tragen.
Die Madglichkeit einer Kataraktoperation
am rechten Auge sowie einer Implantation
einer additiven IOL am linken Auge wurde
mit der Patientin besprochen. Die Patien-
tin wurde Gber die reduzierte Visusprog-
nose aufgrund der Myopie und die Unge-
nauigkeit der IOL-Berechnung am rechten
Auge bei Z.n. radidrer Keratotomie auf-
geklart. Ferner wurde sie dariiber infor-
miert, dass bei unzufriedenstellenden
Refraktionsergebnissen weitere operative
Eingriffe notig sein konnten. Nach aus-
fuhrlicher Beratung willigte die Patientin
ein.

Kataraktoperation
am rechten Auge

Am rechten Auge wurde die Katarakt chi-
rurgisch entfernt und eine monofokale
aspharische 10L durch einen Hauptschnitt
bei 12 Uhr implantiert (TECNIS® PCBOO,
Johnson & Johnson). Hierbei ist darauf zu
achten, dass eine Clear-Cornea-Inzisions-

0S nach Implantation einer additiven IOL
0,16

0,10

plano/-0,50/60°



> Abb.1 a Spaltlampenaufnahme des rechten Auges mit 12 radiaren Hornhauteinschnitten
und Cataracta corticonuclearis. b Spaltlampenaufnahme des linken Auges mit 12 radidren
Hornhauteinschnitten und Intraokularlinse in loco.

> Tab. 2 Biometriedaten bei der Erstvorstellung in unserer Klinik (IOL-Master 700, Carl Zeiss

Meditec, Deutschland).

oD oS
Keratometrie (dpt)
K1 36,64 bei 170° 34,58 bei 33°
K2 39,81 bei 80° 36,06 bei 123°
Zylinder (dpt) -3,17 bei 170° -1,68 bei 33°
Vorderkammertiefe (mm) 3,87 4,79
Achsenldnge (mm) 26,58 26,59

OD: rechtes Auge, OS: linkes Auge, K: Dioptrienstdrke der Hornhaut

» Abb. 2 Hornhauttopografischer Befund der beiden Augen nach radidrer Keratotomie mit
deutlich abgeflachter zentraler Hornhaut.

technik nur dann angewendet werden
sollte, wenn ein genligend groRer Zwi-
schenraum zwischen den RK-Inzisionen
(RK: radidre Keratotomie) vorhanden ist
oder der Schnitt peripher der Inzisionen
angelegt werden kann [2]. Die Linsenstar-
ke wurde mittels des I0L-Kalkulators der
American Society of Cataract and Refracti-

ve Surgery (ASCRS) berechnet und betrug
ca. 19,5 dpt (> Tab. 3). Drei Monate post-
operativ lag der unkorrigierte Visus bei
0,3 logMAR, der korrigierte Visus (+0,75/
-1,00/145°) bei 0,2 logMAR.
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Additive IOL am linken Auge

Am linken Auge wurde die postoperative
Restrefraktion durch die Implantation
einer sulcusfixierten sphdrischen additiven
IOL (Rayner 653L, +6,5dpt) korrigiert.
Um den bestehenden Zylinder so weit wie
maoglich zu korrigieren, erfolgte die Aus-
richtung des Hauptschnittes mithilfe des
VERION-Systems (Alcon, Fort Worth, USA)
auf 125° (> Abb. 3). Die unkorrigierte
Sehschérfe betrug 3 Monate postoperativ
0,16 logMAR, die korrigierte Sehscharfe
(plano/-0,50/60°) 0,1 logMAR.

Die Patientin berichtete 3 Monate post-
operativ ber ein zufriedenstellendes Er-
gebnis mit gutem Visus. Hierbei ist anzu-
merken, dass der bestkorrigierte Visus auf-
grund der myopen Netzhautverdnderun-
gen eingeschrankt ist.

Diskussion

Die RK wurde in 1977 von Fyodorov und
Durnev entwickelt [3] und stellt ein mitt-
lerweile veraltetes refraktivchirurgisches
Verfahren zur Korrektur der Myopie dar.
Hierbei wurden bis zu 16 Schnitte in der
Hornhaut vorgenommen, um eine zentra-
le Abflachung der Hornhaut zu erreichen
und somit die Brechkraft der Hornhaut zu
verringern. Da diese Prozedur jedoch mit
einer Reihe von Komplikationen verbun-
den war, wie z.B. Unter- und Uberkorrek-
tur der Fehlsichtigkeit [4], groRe Rest-
refraktionen [5] sowie hyperope Verschie-
bung [6], wurde dieses Verfahren verlas-
sen und durch modernere Laserverfahren
(z.B. LASIK oder Laser-epitheliale Kerato-
mileusis [LASEK]) sowie die Implantation
von phaken Linsen ersetzt.

Bei Patienten, die zur Kataraktoperation
geplant werden, ist zu beachten, dass ins-
besondere bei den Patienten, die mit einer
RK vorbehandelt wurden, die Linsenstdrke
gesondert berechnet werden muss. Hier-
fur eignet sich der online verfiigbare IOL-
Rechner von der ASCRS (http:/[iolcalc.
ascrs.org). Durch Eingabe der Post-RK-Re-
fraktionswerte und der Biometriedaten
(> Tab. 2) Iasst sich die geeignete IOL-Star-
ke ausrechnen. Prinzipiell konnen auch die
Refraktionswerte vor der RK berticksich-
tigt werden. Wie auch im vorliegenden Fall
fehlen jedoch haufig verldssliche Daten
aus der Vergangenheit, sodass hierbei Vor-
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sicht geboten ist. Bei unserer Patientin
wurde eine Linsenstdrke von ca. 19,5dpt
bei dem von uns gewahlten 10L-Modell
vorgeschlagen. Im vorliegenden Fall wurde
hiermit ein gutes refraktives Ergebnis er-
zielt. Postoperativ lag das spharische Aqui-
valent (SA) bei lediglich + 0,25 dpt. Am lin-
ken Auge wurde bei der IOL-Linsenberech-
nung vermutlich eine ungeeignete I10L-
Formel benutzt, da die Patientin bei der
Erstvorstellung bei uns eine stark hyper-
ope Restrefraktion mit einem SA von
+4,50 dpt aufwies. Welche I0L-Formel ge-
nau damals vor der Kataraktoperation ein-
gesetzt wurde, ist leider nicht eruierbar.
Ein hyperopes Ergebnis nach Kataraktope-
ration ist jedoch eine bekannte Problema-
tik bei der Verwendung falscher Formeln
[2]. Grundsatzlich besteht eine IOL-Formel
aus 5 Variablen: 1) Achsenldnge des Bul-
bus, 2) Dioptrienstdrke der Hornhaut (der
durchschnittliche K-Wert), 3) effektive Lin-
senposition (ELP), 4) Zielrefraktion sowie
5) Intraokularlinsenstdrke [7]. Nach einer
refraktiven Hornhautchirurgie spielt der
durchschnittliche K-Wert die entschei-
dende Rolle. Dieser Wert wird allerdings
hdufig Uberschétzt, da Standardinstru-
mente zur Messung der Keratometrie eine
sphérische Hornhaut voraussetzen, die zu-
vor nicht behandelt bzw. abgeflacht wor-
den ist. Folglich wird die berechnete Lin-
senstdrke unterschdtzt, was postoperativ
zu einer hyperopen Verschiebung fiihrt
[8]. Die Problematik zeigt sich auch in un-
serem Fall, bei dem die Intraokularlinsen-
starken, die von herkémmlichen IOL-For-
meln (Holladay 1, SRK/T, Holladay 2) vor-
geschlagen wurden, niedriger waren als
die vom ASCRS IOL-Rechner vorgeschlage-
ne Linsenstarke (> Tab. 3).

Grundsatzlich gibt es verschiedene opera-
tive Moglichkeiten, um Refraktionsfehler
nach einer Kataraktoperation zu korrigie-
ren. Zum einen stehen Laserbehandlungen
wie LASIK, LASEK oder photorefraktive Ke-
ratotomie (PRK) zur Verfligung [9]. Diese
Verfahren sind aber bei Z. n. RK nicht emp-
fohlen. Zum anderen kénnen sog. additive
IOL implantiert werden, um die Rest-
refraktion auszugleichen [10]. Dies sind
Speziallinsen, die zusdtzlich vor der bereits
implantierten Hinterkammerlinse in den
Sulcus eingefiihrt werden. Kahraman et al.
implantierten solche Linsen bei pseu-
dophaken Patienten mit postoperativer
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> Tab. 3 Berechnete Linsenstarken.

Berechnungsverfahren/-formel
ASCRS IOL-Kalkulator

= basiert auf IOL-Master

= basiert auf Barrett-True K

= durchschnittlche IOL-Starke
I0L-Master 700

= Holladay 1

= SRK®/T

= Holladay 2

= Haigis

Linsenstarke (dpt)

18,82
20,39
19,60

17,50
17,50
18,50
19,50

]

Incision
B,

> Abb. 3 Intraoperatives Foto nach Implantation der additiven Linse. Mithilfe des VERION-
Systems wurde der Hauptschnitt zur optimalen Korrektur des Zylinders auf 125° ausgerichtet.

Restrefraktion und reduzierten das mitt-
lere spharische Aquivalent von -1,25%
0,25 dptauf - 0,25 £0,40dpt [11]. In einer
anderen Studie untersuchten Meyer et al.
die Wirksamkeit von additiven Linsen bei
der Korrektur postoperativer spharischer
und astigmatischer Restrefraktion in pseu-
dophaken Augen nach einer Keratoplastik.
Durch die Implantation additiver Linsen
verbesserte sich der unkorrigierte Fern-
visus in allen Augen; er lag bei mehr als
70% der Patienten bei 0,3 logMAR oder
besser [12]. Im Gegensatz zur refraktivchi-
rurgischen Laserbehandlung an der Horn-
haut ist die Implantation von additiven IOL
reversibel, sodass diese Linsen bei Bedarf
leicht wieder explantiert werden kénnen.
Dies ist insbesondere bei Z.n. RK ein Vor-
teil, da hier trotz optimaler Linsenberech-
nung nicht immer Emmetropie erreicht

wird und somit eine weitere Nachbehand-
lung erforderlich sein kann. Prinzipiell ist
auch ein I0OL-Austausch eine Mdglichkeit
zur Behandlung einer Restrefraktion.

Im Falle dieser Patientin wurde aufgrund
der zuvor behandelten Hornhaut die addi-
tive 10L zur Korrektur der Restrefraktion
ausgewahlt. Die Berechnung der IOL-Star-
ke erfolgte — wie bei der Berechnung die-
ser Linsen Ublich - iber die Herstellerseite
anhand der subjektiven Refraktionswerte
der Patientin.



Fazit fir die Praxis

= Das Ergebnis einer Kataraktoperation
kann bei Patienten mit vorangegange-
ner radidrer Keratotomie aufgrund un-
genauer Biometrie und IOL-Berech-
nung beeintrachtigt werden.

= Der ASCRS IOL-Rechner kann sehr niitz-
lich sein, um die geeignete Linsenstarke
zu berechnen.

= Wenn die geplante Zielrefraktion nicht
erreicht wird, konnen additive Linsen
implantiert werden, um die Restrefrak-
tion zu korrigieren.
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