Korrektur eines héhergradigen Astigmatismus nach
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Keratoplastik durch Implantation einer phaken

tprisch_e_n Iris~KIauen-Linse

Implantation of an ARTISAN™ toric phakic intraocular lens to correct high
astigmatism dfter penetrating keratoplasty

Einleitung: Ein postoperativer Astigmatisimus limiert nach er-
folgreicher Keratoplastik nicht selten die unkorrigierte Sehschar-
fe. Zum Ausgleich kommen vorrangig konservative Optionen,
wie Brille oder Kontaktlinse, zum Einsatz, die jedoch bei héher-
gradigem Astigmatismus und Anisometropie nug zu einer unzu-
reichenden Korrektur fithren konnen, In diesen Fdilen stehen
chirurgische Verfahren zur Verfiigung: Neben keratorefraktiven
Methoden ist die Implantation von torischen Intrackulariinsen
eine additive Option. Hierbei stellt die Implantation einer tori-
schien ARTISAN™ intraokularlinse in phake Augen eine neue
Maglichkeit im Rahmen der refraktiven Chirurgie dar. Diese tori-
sche IOL besitzt eine optische Zone von 5,0 mm mit einer sphdri-
schen Vorderfliche und einer torischen Ruckfliche. Die Korrek-
tur des kornealen Astigmatismus ist mit einem Torus bis maxi-
mal 7 D méglich, erhiltlick in halben Dioptrieschritten. Kasuis-
tik: Bei einer 27-jihrigen Patientin wurde 1997 aufgrund eines
dekompensierten Keratokonus eine perforierende Keratoplastik
durchgefiihrt. Das Auge wies postoperativ einen kornealen Astig-
matismus von 7,6 D cyi/124° auf, Dieser konnte mit Brilie oder
Kontaktlinse nicht befriedigend korrigiert werden, so dass sich
die Patientin mit der Frage nach refraktiv chirurgischen Miglich-
keiten zur Astigmatismuskorrektur vorstellte. Es zeigte sich ein
unkorrigierter Visus von 1§12 Tafelvisus, korrigiert mit— 2,25 sph
-7 cyi/120° von 0,63, Nach eingehender Beratung entschied sich
die Patientin fiir die Implantation einer torischen Iris-Klauen-
Linse {~3 D~ sph - 7D cy}/0° nach individueller Fertigung), die
komplikatioaslos implantiert wurde. Friithpostoperativ wurde
bei kiarem Transplantat und regelrechtern Sitz der Vorderkam-
merlinse ein unkorrigierter Visus von 0,63 erzielt, welcher bei
der dreimenatigen Kontrolluntersuchung auf 0,8 angestiegen
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Backgreund: Visual outcome after penetrating keratoplasty is
often fimited by residual astigmatism. Sometimes conservative
rreatment modalities fike glasses or contact lenses fail to correct
the keratoplasty-associated astigmatism. Refractive options are
arcuate keratotomy, photorefractive keratectomy or laser in sity
keratomileusis. The implantation of an ARTISAN™ toric intrao-
cular lens presents an additive option to correct corneai astigma-
tism in phakic eyes. This toric intraocular lens (IOL} has an opti-
cal zone of 5.0 mm with a spherical front and a toric back. The to-
rus of the I0L i5 available up to 7 I in haif dioper steps. Case re-
port: A 27-year old femaie presented with a bestcorrected visual
acuity of 20/32. Penetrating keratoplasty was performed in 1997
because of a decompensated keratoconus. Despite a clear allgraft
vistal acuity was limited because of a keratoplasty-related high
astigmatism of 7.6 D{124°, which could not be sucesstully treated
with giasses or contact lenses. An ARTISAN™ toric intraocular
lens with - 3 D spherical and 7.0 /0" cylindrical power {indivi-
dually manufactured} was implanted via a sclerocorneal tunnel
incision into the anterior chamber. Postoperatively an optimal
graft clarity with a well-centered and stable-positioned 0L was
found. After 3 months uncorrected visual acuity was 20/25. Six
months after implantation the I0L was still well-centered and
uncorrected visual acuity was 20/20. Conclusion: Implantation
of an ARTISAN™ toric intraocular lens in phakic eyes is an alter-
native and new option to correct higher astigmatism. In contrast
to the keratorefractive option minor manipulation on the alio-
graft can be expected. For a final conclusion of the endothelial
cell loss longer follow-up is necessary.
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war. Nach sechs Monaten wies das Auge einen unkorrigierten Vi-
sus von 1,0 auf, bei unverdndertern Vorderabschnitisbefund. Fa-
zit: Die Implantation einer torischer: ARTISAN-IOL bei phaken
Augen stellt ein alternatives, neues Verfahren zur Korrektur hi-
herer Astigrmatismen dar. Im Gegensatz zu den Reratorefraktiven
Verfahren zeichnet sich diese Methode durch eine geringere Ma-
nipulation am Transplantat aus. Eine abschlieRende Beurteilung
des Endothelzellverlustes im Langzeitverlauf ist noch nicht mog-
lich.

Astigmatismus - Penetrierende Keratoplastik - torische Intraoku-
larlinse

Die Sehschdrfe nach erfolgreicher perforierender Keratopiastiic
ist hdufig durch einen sekundiren kornealen Astigmatismus -
mitiert. Nicht selten ist die Kerrektur mit konservativen Metho-
den wie Kontaktlinse oder Brille, v.a. wegen des Vorliegens von
Anisemetropien, unbefriedigend. Hier stehen chirurgische Ver-
fahren zur Astigmatismuskorrektur zur Verfiigung: Neben den
Entlastungschnitten mittels T-Inzision kann die photorefraktive
Keratektomie {PRK) oder die Laser-in-situ-Kerato-mileusis (LA-
SIK) zar Korrektur von Astigmatismen eingesetzt werden
[3,7,8,23].

Zur Korrektur eines héhergradigen Astigmatismus sieht alteriia-
tiv die Implantation torischer Intrackularlinsen (10L) zur Verfii-
gung. Diese kénnen sowoh| als Hinterkammerlinse oder in die
Vorderkammer, beispielsweise als Iris-Klauen-Linse (ARTI-
SAN™} implantiest werden.

Die Implantation einer individuell gefertigten torischen ARTI-
SAN™ Intraokularlinse (Ophtec, Groningen) ist eine neue Option
im Rahmen der refraktiven Chirurgie zur Korrektur von phaken
Patienten mit hoher Fehlsichtigkeit und kornealem Astigmatis-
mus. Diese torische IOL besitzt eine optische Zone von 5,0 mm

Astigmatism - penetrating - keratoplasty - toric intraoculai less:

mit einer sphérischen Vorderfliche und einer torischen Kin
che. Die Korrekturbreite erstreckt sich bei Myopie von
~20D, bel Hyperopie von +2 bis 12D und beziiglich des As

matismus von 2 -7 D {5].

Befund bei Erstvorstellung
Bei einer 27-jdhrigen Patientin wurde 1997 aufgrund cines

kompensierten Keratokonus eine perforierende Keralopls

durchgefiihrt. Postoperativ kam es zu einer zwetmaligen i

AbstoRungsreaktion, die intensiv therapiert wurde. Dieses A

wies in der kornealen Videokeratoskopie (17 Monate nacis

depentfernung) einen ungleichmagigen kornealen Astigma

mus von 6,63 D/124° auf, jedoch war in der 0-3 mm-7one

Astigmatismus als regelmaRig einzustufen {Abb.1). Einc hefre
digende Korrektur mit Britle oder Kontaktlinse konnte troty &
tensiver Versuche und Bemithungen nicht erzielt werdes,
zeigte sich ein unkorrigierter Visus von 1/12-Tafelvisus, ¥
giert (Brille) mit - 2,25 sph - 7 ¢cyl/120° ein Visus von (6%

der Patientin hestand Kontaktlinsenintoleranz.
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Abb.1 Die prioperative iorneale Vides
keratoskople zeigt in der 6-3 mm-Zon

Monate nach Fadenentfernung nach pesus

trierender Keratoplastik einen korneaten
Astigmatismus von 6,63 D bei 124




Bei der Patientin wurde prioperativ mittels Kontaktspiegelmik-
roskopie eine Hornhautendothelzelizahl von 1200 Zellen/mm?
festgestellt. Mit dem Colvard-Pupiliometer gemessen betrug die
Pupillenweite unter skotopischen Lichtbedingungen 5,0 mm, die
Vorderkammertiefe betrug mittels optischer Biometrie 34 mm.

Therapie und Verlauf

Nach ausgiebiger Erérterung der operativen Moglichkeiten ent-
schied sich die Patientin fiir die Implantation einer torischen Iris-
Klauen Linse (ARTISAN™). Zur Korrektur des hohen Astigmatis-
mus wurde eine individuell gefertigte torische fris-Klaven-Linse
{-3Dsph -7Dcyljo?) mir einem Gesamtdurchmesser von
8.5 mm und einem Optikdurchmesser von 5,0 mm (Modeli B}
komplikationsios iiber eine superiore sklerokorneale selbstdich-
tende Tunnelinzision implantiert. Vorher war eine Nd:YAG-Iri-
dotomie zur Priavention eines Pupillarblocks durchgefithrt wor-
den,

Die Berechnung der phaken torischen 0L erfolgte mittels der
Von-der-Heijde-Formel auf der Basis ciner optischien Biometrie
{10L-Master, Zeiss} mit einer Zielrefraktion von 0 Dioptrien. Fiir
die Von-der-Heijde-Formel wurde die mittlere Hernhautkurva-
tur {K) adaptiert an die Vorderkammertiefe (ACD - 0,8 mm} und
die Refraktion der Brillenkorrektur im sphirischen Aquivalent
der Patientin bei einem 12,0 mm-Hornhautscheitelabstand ver-
wendet,

Der torische Anteil der ARTISAN-IOL wird in 0,5-Dioptrien-
sehritten gefertigt. In Abhdngigkeit von der Achse des Astigma-
nsmus wird die torische ARTISAN-IOL in zwei Modellen gelie-
tert: Bei Achsenlage zwischen 0-45° bzw. 135-180° befindet
sich die JOL-Torusachse bei 0 Grad {Model| A} und bei Achsenlage
swischen 45 - 135¢ liegt der [OL-Torus bei 90° {Modell B). Somit
wird gewdhrleistet, dass die torische ARTISAN-IOL nahe der be-
vorzugten horizontalen Ausrichtung an der Iris fixiert werden
kanin (Abb. 2). Postoperativ wies die Patientin bei darem Trans-
prantat und regelrechfem Sitz der Vorderkammerlinse einen un-

Abb.2 Regelrechter postoperativer Sitz der torischen ARTISANT
Intraokularlinse (Model! B} bei phakem Auge mit klarem Transplantat,
Der Torus befindet sich bei diesern Modell 90° zur Kiauenposition, die
0L wurde entsprechend bei 34° implantiert,

korrigierten Visus von 0,63 auf, weicher bei der dreimonatigen
Kontrolluntersuchung auf 0,8 angestiegen war.

Nach sechs Monaten wurde bej regefrechtem Sitz der Iris-Klau-
en-Linse ein unkorrigierter Visus von 1,0 erreicht, Im postopera-
tiven Verlauf verhielt sich der korneale Astigmatismus weitest-
gehend stabil (Abb. 3).

Diese Kasuistik beschreibt erstmalig die Impiantation einer tori-
schen Iris-Klauen-intrackularlinse in ein phakes Auge zur Kor-
rektur eines keratoplastikbedingten hohen Astigmatismus.

Bei bis zu '/; der Patienten ist eine Antistigmatismuskorrefctur
nach Keratoplastik mit Brille oder Kontaktlinse nicht moglich:

t———

23.85.2081 16:42:2)

Abb.3  Die postoperative Videokeratosko-
pie zeigt in der 0~ 3 mm-Zone 4 Monate nach
Implantation der Iris-Klauen-Linse einen
komealen Astigmatismus von 6,49 D bej
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Die Korrektur durch Brille wird z.B. bei Anisometropie vom Pa-
tienten mitunter nur schwer toleriert. Kontaktlinsen kénnen zu
endothelialen Veridnderungen auf dem transplantierten Gewebe
fiihren, wobei v. a. Neovaskularisationen und die Gefahr der Ent-
stehung von Ulzera gefiirchtet sind {7,12,17].

Bei Vesrsagen konservativer Optionen kdnnen bei unbefriedigen-
der Korrektur keratoplastikbedingter Astigmastimen chirurgi-
sche Interventionen in Betracht gezogen werden [6,9). Das fri-
here Verfahren der kornealen T-Inzision evtl. mit Gewebeabtra-
gung {wedge resection) ist wegen der Gefahr der intraoperativen
Transplantatperforation und schiechter Vorhersagbarkeit mit
Zurfickhaltung zu betrachten. Wegen des erhdhten Risikos irre-
guldrer Astigmatismen, Hornhautnarben, Haze und schlechter
Vorhersagbarkeit wird die photorefraktive Keratektomie {PRI)
nach Keratoplastik weniger eingesetzt [2~4,11]. Bei den kerato-
refraltiven Verfahren ist die LASIK mittlerweile fiihrend [2,7, 12}
nicht zuletzt wegen der raschen visuellen Rehabititation und des
Fehlens eines postoperativen Haze, wobei ein zeitlicher Sicher-
heitsabstand nach Keratoplastik von mindestens 24 Monaten
eingehalten werden sollte [17]. Bei der LASIK, auch der topogra-
phiegesteuerten LASIK, ist die Gefahr der Extrusion intraokula-
ren Inhaltes wegen des betrichtlichen Sogs wihrend des Schnei-
devorgangs sowie die limitierte Abtragungstiefe zur Vermeidung
iatrogener Keratektasien zu beriicksichtigen. Sicherlich ist die
Biomechanik des Transplantates schwer einzuschatzen, so dass
ein erhdhtes Risiko an lentikelassoziierten Komplikationen [12]
moglich ist.

Die lmplantation einer terischen Intrackularlinse stelit eine Al-
ternative zu den keratorefraktiven Verfahren dar. Die torische
ARTISAN™, friiher als Worst Claw Lens bekannt, wurde 1978
erstmalig eingesetzt. Nach einigen Designmodifikationen wurde
sie als Myopia Claw Lens bei Aphakie eingesetzt. Seit 1995 wurde
sie in ARTISAN umbenannt und besitzt eine Korrekturbreite bei
Myopie von - 3 bis - 20 D (ARTISAN™ Myopia Lens), bei Hyper-
apie von + 2 bis 12 D (ARTISAN™ Hyperopia Lens). Seit 1999 ist
sie auch in wenigen Zeniren mit Torus verfiigbar (ARTISAN™ To-
ric Lens). Die Korrektur des kornealen Astigmatismus ist mit ei-
nem Torus bis maxirnal 7D méglich [5]. Die optische Zone be-
trigt 5,0 mm mit einer spharischen Vorderfliche und einer tori-
schen Riickfliche. Sie ist in haiben Dioptrienschritten erhiltlich.
Hierbei muss eine strenge indikationsstellung {Vorderkammer-
tiefe von > 2,8 mm, Pupillenweite unter mesopischen Bedingun-
gen von < 5,5 mm, keine Pathologie der Iris oder Retina} heachtet
werden [5].

In mehreren klinischen Studien konnte nach ARTISAN-IOL-
Implantation kein progressiver Endotheizellverlust (bis 7% im
ersten Jahr) nachgewiesen werden [1,13,15]. Nach drei Jahren
war der Endothelzellverlust in den physiologischen Bereich zu-
riickgekehrt. In unserem Fali wies die Patientin postoperativ
eine Endothelzellzaht von 1100 Zellen/mm? auf, Nach sechs Mo-
naten war die Endothelzelizahl unverdndert. Sicherlich fehlen
fiir eine abschlieBende Beurteilung derzeit noch die erforderli-
chen Langzeitergebnisse.

Die erfolgreiche Korrektur des Astigmatismus bei der torischen
Intraokulariinse ist an die Rotatiensstabilitit und Zentrierung
gebunden [18-22], da die Rotation einer torischen 10L mit einer
exponentiellen Abnahme der Astigmatismuskorrektur verbun-

den ist. So fithrt beispielsweise eine [OL-Ratation von 15° zu ei-
ner Abschwichung des astigmatischen Effektes um ca, 50% {10].
Die designabhdngige Rotationsstabilitit stellte eine potenzielle
Schwdche v.a. der frithen einstiickigen torischen }OL mit Platten-
haptiken dar. Patel et al. verglichen die Rotationsstabilitit zwi-
scher Platten- versus Schiaufenhaptik. Die torischen IOL mit
Plattenhaptik zeigten hohere Rotationen {24% iiber 30°) als dic
Schlaufenhaptiken (9% {iber 30°, p=0,36). Ruhswurm et al. be-
richteten nach Implantation einer einstfickigen faltbaren Sili-
kenhinterkammerlinse mit Plattenhaptik ven 18,9% (7 von 37
Augen) Rotationen bis zu 25°,

Die Entwicklung von faltbaren torischen Hinterkammerlinsen
iber C-Haptiken zu Z-Haptiken zeigt eine verbesserte Rotations-
stabilitit. Gerten et al. fanden nach Implantation von dreistiicki-
gen faltbaren torischen Hinterkammeriinsen mit C-Haptik
(n=26 Augen} bei 26% (n=8) der Augen eine Rotation der 10L
von mehr als 10°, alle in den ersten drei Wochen nach mplanta-
tion. Leyland et al. berichteten nach Implantation einer faitbaren
dreistiickigen torischien Hinterkammerlinse in 22 Augen von Ro-
tationen von mehr als 30° bei 2 Augen [ 10,14, 24].

Die ARTISAN-IOL zeigte in einer Studie in unserer Klinik bei 30
Augen eine Abweichung der intendierten von der erreichten Ach-
seniage postoperativ von im Mittel 3,9° (Median: 3,0°, Min: 0,
Max: 13°). In diesem vorgestellten Fali kam es zum Erreichen
der intendierten Achsenlage ohne Rotation.

Die Implantation einer torischen phaken Vorderkammerlinge ist
im Vergleich zu einem Kkeratorefraktiven Eingriff mit den be-
kannten petenziellen intrackularen Komplikationen behaftet,
wie z. B. Infektionen oder intraokulare Blutungen. Zum anderen
ist der Langzeiteffekt der Iris-Klauen-Linse im Hinbdicl auf Ent-
ziindungen sowie Atrophie der Iris, Endothelzeliveriust ung
Glaukomentstehung zum jetzigen Zeitpunkt nicht abschliefend
beurteilbar.

Die Impilantation einer individuell gefertigten torischen ARTI-
SAN™-Intraokularlinse nach Keratoplastik bei phakem Auge
stellt in diesem vorgesteliten Fail ein neues Verfahren zur Kor-
rektur keratolastikbedingter héhergradiger Astigmatismen da
Die geringere Manipulation am Transplantat ist ein Vorteil ge
geniiber den keratorefraktiven Verfahren. Das AusmaR des En-
dothelzellverlustes ist aufgrund fehlender Langzeitergebnisse
derzeit noch nicht méglich, so dass die Ergebnisse der gegeswir-
tig laufenden prospektiven Studien an einem gréReren Patien
tenkollektiv abzuwarten sind,
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