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Intrakorneale 
Ringsegmente beim 
Keratokonus

Der Keratokonus ist ein Leiden, das 
durch eine fortschreitende kegelför-
mige Vorwölbung mit einer nichtent-
zündlichen progressiven Verdünnung 
der Hornhaut charakterisiert ist. Die 
Krankheit beginnt typischerweise mit 
einer einseitigen Verschlechterung 
des Sehvermögens, verursacht durch 
progressive Myopie und Astigmatis-
mus, der frühzeitig irregulär wird und 
damit mit einer Brille nicht mehr voll-
ständig ausgleichbar ist. 

Die Entwicklung beginnt in der Regel 
in der Pubertät und schreitet danach bis 
zum dritten oder vierten Lebensjahr-
zehnt unterschiedlich schnell, oft nur 
langsam fort [15, 16]. Die Ursache für den 
Keratokonus ist bis heute noch nicht be-
kannt. Eine multifaktorielle Genese unter 
dem Einfluss unterschiedlicher geneti-
scher, immunologischer und mechani-
scher Faktoren wird vermutet. Parame-
ter wie die Atopie [27], das Augenreiben 
[15], genetische Faktoren [24], das Down-
Syndrom [24], die Schilddrüsendysfunk-
tion [24], die kongenitale Leber-Amau-
rose [24] und ein Mitralklappenprolaps 
[26] prädisponieren zum Keratokonus. 
Etwa 0,5‰ der Bevölkerung sind betrof-
fen [24], wobei dies aber nach Geschlecht, 
Region und Untersuchungsmethoden va-
riieren kann.

Die primäre Versorgung der durch 
den Keratokonus induzierten Fehlsichtig-
keit erfolgt mit Brillen- oder formstabi-
len Kontaktlinsen [6, 9]. In beginnenden 
Stadien des Keratokonus gibt es unter be-
stimmten Voraussetzungen (junge Patien-

ten, ausreichende Hornhautdicke) Hin-
weise auf die Effektivität des Riboflavin-
UVA-Crosslinkings [18] im Hinblick auf 
das Aufhalten der Erkrankungsprogres-
sion. Für die Behandlung von Patienten 
in fortgeschrittenen Stadien mit Kontakt-
linsenintoleranz [8, 9, 10, 11] und Horn-
hautnarben ist die Durchführung einer la-
mellären oder perforierenden Keratoplas-
tik [14, 21] bisher die operative Interven-
tion der Wahl.

Die langsame Rehabilitation des Visus 
nach Keratoplastik, die langfristige kor-
tisonhaltige Tropftherapie mit erhöhtem 
Risiko eines Glaukoms oder einer Katar-
aktbildung sowie die möglichen intraope-
rativen und/oder postoperativen Kompli-
kationen (z. B. hoher Astigmatismus, En-
dothelzahlverlust) haben bei mildem bis 
moderatem Keratokonus [1] die Suche 
nach einer minimal-invasiven operativen 
Methode veranlasst.

Das Spektrum der stadiengerechten 
Therapie des Keratokonus wurde durch 
das Einsetzen von intrakornealen Ring-
segmenten (auch INTACS genannt; zu-
erst 1978 von Reynolds [4] beschrieben) 
erweitert. Die INTACS (Intacs, Addition 
Technology, Inc.) sind kleine, synthetische 
Ringsegmente (ICRS) mit einer hexago-
nalen Form, die aus Polymethylmethacry-
lat (PMMA) bestehen. Nach einer Tun-
nelkreation mit dem Femtosekunden-
laser werden die Implantate in den kor-
nealen Tunnel an der 6–7 mm optischen 
Zone zwischen den Kollagenlamellen der 
Hornhaut präzise platziert (. Abb. 1).

Es handelt sich hierbei um eine re-
fraktive Chirurgietechnik, die primär für 

die Korrektur milder bis mäßiger Myopie 
[9] verwendet und später für die operati-
ve Behandlung des Keratokonus und der 
postoperativen Keratektasie modifiziert 
wurde. Bei den typischerweise jungen Ke-
ratokonuspatienten mit narbenfreier zen-
traler Hornhaut wird nach der Insertion 
von INTACS die periphere Hornhaut an-
grenzend zur Ringimplantationsstelle 
nach vorne verschoben und der zentrale 
Teil der Hornhautvorderfläche abgeflacht 
(Verkürzungseffekt der zentralen Bogen-
länge, sog. „arc shortening effect“; [2, 4, 
6, 24]). Dieser Effekt führt idealerweise 
zur Verminderung der Myopie, Reduk-
tion des Astigmatismus [9] und zu einer 
Visusverbesserung.

In dieser Arbeit stellen wir unsere re-
fraktiven und visuellen postoperativen Er-
gebnisse nach INTACS-Implantation bei 
ektatischen Hornhauterkrankungen vor.

Patienten und Methoden

In Homburg/Saar wurden von August 
2011 bis Januar 2013 konsekutiv 20 Au-
gen von 16 Patienten mit zentral kla-
rer Hornhaut und Kontaktlinsenintole-
ranz mit INTACS versorgt. Das durch-
schnittliche Alter war 35,8±10,6 (Mittel-
wert ± Standardabweichung) Jahre und 
das Verhältnis von Frauen zu Männern, 
1:3. Die Indikation der Implantation stell-
te sich bei 16 Augen wegen Keratokonus, 
bei 3 Augen wegen iatrogener Keratek-
tasie nach Laser-in-situ-Kertomileusis 
(LASIK) und bei 1 Auge aufgrund pel-
luzider marginaler Degeneration. Eine 
standardisierte chirurgische Prozedur 
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wurde bei allen Fällen durchgeführt. Die 
Implantation von INTACS erfolgte bei 
allen Augen nach Erzeugung des Tun-
nels mit dem Femtosekundenlaser (Intra 
LaseTM FS60, Abott Medical Optics, Santa 
Ana, CA, USA) vom gleichen Operateur 
(MEH). Die Femtosekundenparameter 
waren: Tiefe des Tunnels 395,8±38,5 μm, 
Innendurchmesser von 6,0 mm, Außen-
durchmesser von 7,0 mm, Laserener-
gie 1,5 mJ. Die Platzierung der Inzi-
sion (1,2 mm Breite in der Hornhaut),  

die die Implantation von INTACS mög-
lich machte, wurde präoperativ durch 
die folgenden Parameter entschieden: 
die Form und die Position des Konus in 
der Pentacam-Tomographie und die stei-
le Achse der objektiven Refraktion im 
Zusammenhang mit dem vom INTACS-
Hersteller Addition Technology bereitge-
stellten Nomogramm.

Ein Seibel-Spatel und die INTACS-
Spezialpinzette (Intacs forceps, Addi-
tion Technology, Inc., Sunnyvale, CA, 

USA) wurden für die Positionierung der 
Ringsegmente in dem mit dem Femto-
sekundenlaser erzeugten Tunnel ver-
wendet. Die 2 Segmente wurden in den 
Tunnel geschoben, bis die Ränder nicht 
mehr sichtbar waren. Statt eines Horn-
hautfadens wurde bei allen Augen eine 
Verbandskontaktlinse (AIR OPTIX® 
Night&Day Aqua, Ciba Vision GmbH, 
Großwallstadt, Deutschland) aufgesetzt 
und über 1 Tag belassen.

Prednisolon (Inflanefran forte® 10 mg/
ml, Allergan Pharmaceuticals Ltd., West-
port, Irland) und Moxifloxacin hydro-
chloride 0,5% (Vigamox, Alcon Phar-
ma GmbH, Freiburg/Breisgau, Deutsch-
land) wurden pro Tag 6-mal im Wechsel 
appliziert und die kortisonhaltigen Au-
gentropfen postoperativ stufenweise um 
1 Tropfen/Tag/Woche reduziert. Konser-
vierungsfreie Befeuchtungsmittel (Optive 
UD Augentropfen; Allergan Pharmaceuti-
cals) wurden zusätzlich bei allen Patienten 
initial stündlich angesetzt.

Durchgeführte Messungen 
und Zielgrößen

Präoperativ und postoperativ wurden 
die folgenden Parameter gemessen und 
im Weiteren analysiert: der unkorrigier-
te Fernvisus, die objektive und subjekti-
ve Refraktion, der bestkorrigierte Fernvi-
sus mit Gläsern, die K-Werte (K1) der fla-
chen Achse, die K-Werte (K2) der steilen 
Achse, die maximalen K-Werte (Kmax), 
der zentrale Exzentrizitätsindex (CEI) 
mittels Pentacam (Oculus Pentacam HR, 
Typ 70900), die Endothelzelldichte (En-
doCD), die biomechanischen Eigenschaf-
ten der Hornhaut mittels kornealer Hys-

Abb. 1 8 a Spaltlampenmikroskopische Aufnahme 6 Monaten nach INTACS (intrakorneale Ringsegmente)-Implantation. 
b Das OCT-Aufnahme des Vorderabschnitts (CASIA SS-1000, Tomey, Nagoya, Japan) zeigt eine adäquate intrastromale 
INTACS-Tiefe

0

0.1

0.2

0.3

0.4

0.5

0.6

0.7

0.8

0.9

1

präop.

präop.

postop.

postop.

UCVA BSCVA

Visus

Abb. 2 9 Verbesse-
rung des mittleren un-
korrigierten Visus  
(UCVA) und des mitt-
leren bestkorrigier-
ten Visus (BSCVA) mit 
der Standardabwei-
chung, 6 Monate nach 
der INTACS (intrakor-
neale Ringsegmente)-
Implantation im Ver-
gleich zum präoperati-
ven Wert
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Abb. 3 8 Mittelwerte der topografischen Veränderungen als Zeichen der 
Regularisierung des Keratokonus 6 Monate nach der INTACS (intrakorneale 
Ringsegmente)-Implantation. K1 K-Werte in der flacher Achse, K2 K-Werte in 
der steiler Achse, Kmax Maximum keratometrische Werte
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terese (CH) und kornealem Resistenzfak-
tor (CRF) gemessen mit dem Ocular Re-
sponse Analyser (ORA).

Die statistische Analyse erfolgte mit 
SPSS (SPSS Version 19.0, IBM). Die Mess-
werte wurden präoperativ wie auch 6 Mo-
nate nach dem Eingriff deskriptiv mit Mit-
telwert (MW), Standardabweichung (SD) 
und Median untersucht. Der Dezimalvi-
sus wurde zur Mittelwertberechnung in 
logMAR umgerechnet und nach der Be-

rechnung zurücktransformiert. Weiter 
wurden die postoperativen Befunde mit 
den präoperativen Vergleichswerten mit 
dem nichtparametrischen Wilcoxon-Test 
auf Signifikanz hin getestet. p-Werte von 
<0,05 wurden dabei als statistisch signifi-
kant erachtet.

Ergebnisse

In den 6-Monats-Kontrollen wurden sehr 
ermutigende Ergebnisse für Patient und 
Mikrochirurg ermittelt.

Visus

Der Vergleich der präoperativen un-
korrigierten Sehschärfe (0,07±0,07; 
MW ± SD), mit dem postoperativen Vi-
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Zusammenfassung
Hintergrund und Ziele.  Die intrakornealen 
Ringsegmente (INTACS) haben das Spektrum 
der stadiengerechten Therapie des Keratoko-
nus erweitert. Durch das Einsetzen der Ring-
segmente wird die Kurvatur der Hornhaut re-
gularisiert und die Refraktion modifiziert. Un-
ser Ziel war die Darstellung der präoperativen 
und früh postoperativen Ergebnisse der Fem-
tosekunden-assistierten INTACS-Implantation 
beim Keratokonus.
Patienten und Methoden.  Von August 2011 
bis Januar 2013 wurden im Homburger Kera-
tokonus Center (HKC) konsekutiv 20 Augen 
von 16 Patienten mit zentral klarer Hornhaut 
und Kontaktlinsenintoleranz mit INTACS ver-
sorgt. Bei 16 Augen wurde ein milder bis mä-
ßiger Keratokonus diagnostiziert, bei 1 Au-
ge eine pelluzide marginale Degeneration 
und bei 3 Augen eine post LASIK iatroge-

ne Keratektasie. Ein gleichmäßiger, präziser 
360°-Tunnel in 395,8±38,5 μm Tiefe (80% der 
Hornhautdicke) wurde mit dem Femtosekun-
denlaser kreiert, um die Implantate an der 
6–7 mm optischen Zone zu positionieren.
Ergebnisse.  Sechs Monate postoperativ 
zeigten sich ein Anstieg des mittleren unkor-
rigierten Visus von 0,07±0,07 auf 0,6±0,26, 
ein Anstieg des mittleren bestkorrigier-
ten Visus von 0,4±0,15 auf 0,9±0,29, eine 
Reduktion der Sphäre von −7,6±6,1 dpt 
auf −1,4±2,8 dpt und des Astigmatismus 
von −6,0±2,8 dpt auf −4,3±2,0 dpt. Die 
Hornhautkrümmung wurde flacher mit 
einer Änderung von Kf (flache Achse) von 
47,8±4,7 dpt auf 44,2±5,0 dpt und Ks (stei-
le Achse) von 51,9±5,0 dpt auf 48,4±6,6 dpt. 
Der zentrale Exzentrizitätsindex der Penta-
cam als Maß für die Irregularität der Topo-

grafie war bei allen Patienten im Mittel auf 
rund 50% reduziert. Intra- oder postoperati-
ve Komplikationen (inklusive Nonresponder) 
traten bisher nicht auf.
Schlussfolgerung.  Durch die minimal-in-
vasive Operationstechnik mittels Femtose-
kundenlaser und die potenzielle Reversibili-
tät stellt die INTACS-Implantation eine zusätz-
liche verlässliche Methode zur Erweiterung 
des Spektrums der stadiengerechten Thera-
pie des Keratokonus bei Kontaktlinseninto-
leranz dar.

Schlüsselwörter
Femtosekundenlaser · 
Kontaktlinsenintoleranz · Astigmatismus · 
Minimal-invasive Operationstechnik · INTACS

Intracorneal ring segments in keratoconus

Abstract
Introduction.  The spectrum of stage-related 
therapy of keratoconus has been broadened 
through surgical implantation of intracorne-
al ring segments (INTACS) as a possible meth-
od of reducing irregular astigmatism, leading 
to a reduction of corneal grafts especially in 
young, working-aged patients with keratoco-
nus. The purpose of the present study was to 
evaluate the preoperative and postoperative 
results of femtosecond laser-assisted implan-
tation of INTACS in ectatic corneal diseases.
Patients and methods.  From August 2011 
to January 2013, 20 eyes from 16 patients 
with a clear cornea in the visual axis suffer-
ing from hard contact lens intolerance under-
went surgery in the Homburg/Saar Keratoco-
nus Center (HKC) by the same surgeon (MEH). 
Among these were 16 keratoconus eyes, 1 
eye with pellucid marginal degeneration und 

3 eyes with post-LASIK iatrogenic keratecta-
sia. The insertion of the INTACS ring segments 
was achieved by a femtosecond laser- assisted 
procedure that created a precise 360°  tunnel 
at a depth of 80% of the corneal thickness 
(395.8±38.5 μm) in the 6–7 mm zone.
Results.  At 6 months follow-up mean uncor-
rected distance visual acuity improved from 
0.07±0.07 preoperatively to 0.6±0.26 post-
operatively. Mean best-corrected distance vi-
sual acuity changed from 0.4±0.15 preop-
eratively to 0.9±0.29 postoperatively. Mean 
sphere decreased from −7.6±6.1 dpt to 
−1.4±2.8 dpt. Astigmatism decreased from 
−6.0±2.8 dpt preoperatively to −4.3±2.0 dpt 
postoperatively. There was also a reduction 
in the mean flat K from 47.8±4.7 dpt pre-
operatively to 44.2±5.0 dpt postoperative-
ly and in mean steep K from 51.9±5.0 dpt 

to 48.4±6.6 dpt. The central eccentricity in-
dex in the Pentacam was reduced to around 
50%. Neither intraoperative nor postopera-
tive complications (including non-respond-
ers) were observed.
Conclusions.  The femtosecond laser-assist-
ed INTACS implantation provides a valid alter-
native to early keratoplasty for keratoconus 
patients with a clear central cornea and con-
tact lens intolerance. It is a minimally invasive 
and reliable method for stage-related surgi-
cal management of keratoconus.

Keywords
Minimally invasive procedure · INTACS · 
Femtosecond laser · Astigmatism · Contact 
lens intolerance
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sus nach 6 Monaten (0,60±0,26) zeigte 
eine statistisch signifikante Verbesserung 
(p=0,0001). Auch die postoperative best-
korrigierte Sehschärfe (0,9±0,29) war im 
Vergleich zum präoperativen bestkorri-
gierten Visus (0,4±0,15) statistisch signi-
fikant verbessert (p=0,001; . Abb. 2).

Refraktion

Die postoperativen durchschnittli-
chen Werte der Sphäre nach 6 Monaten 

(−1,4±2,8 dpt) verminderten sich signifi-
kant im Vergleich zum präoperativen Be-
fund (−7,6±6,1 dpt; p=0,026), wobei der 
subjektive Zylinder nicht signifikant von 
−6,0±2,8 auf −4,3±2,0 dpt abnahm.

Topografie

Für die topografischen K-Werte ließ sich 
eine signifikante Reduktion bei den post-
operativen Kontrollen messen (. Abb. 3). 
Die durchschnittlichen K-Werte in der 

flachen Achse wurden von 47,8±4,7 (zwi-
schen 39,4 und 55,9 dpt) auf 44,2±5,0 dpt 
(zwischen 38,3 und 51,7 dpt) reduziert. 
Ebenfalls konnten hier auch reduzierte 
K-Werte in der steilen Achse festgestellt 
werden: präoperativ 51,9±5,0 dpt (zwi-
schen 43,7 und 60,0 dpt), bei der 6-Mo-
nats-Kontrolle 48,4±6,6 dpt (zwischen 
39,2 und 59,0 dpt). Die Abnahme des 
maximalen K-Wertes war nach 6 Mona-
ten nicht signifikant (von 59,8±8,6 dpt 
auf 57,8±7,3 dpt). Der zentrale Exzen-
trizitätsindex der Pentacam war nach 
6 Monaten signifikant geringer mit post-
operativ 0,47±0,33 dpt im Vergleich zu 
0,86±0,09 dpt (p=0,026) präoperativ 
(. Abb. 4).

Korneale biomechanische Befunde

Es fand sich nach 6 Monaten keine statis-
tisch signifikante Veränderung der CH- 
und der CRF-Werte in der ORA (Ocu-
lar Response Analyser)-Untersuchung 
(. Abb. 5).

Komplikationen

Intra- oder postoperative Komplikatio-
nen ([1, 7]; inklusive Nonresponder) tra-
ten bisher nicht auf. Trotz der Insertion 
der Ringsegmente in 80% Tiefe der Horn-
haut wurde weder eine Perforation wäh-
rend der Operation noch ein inkomplet-
ter kornealer Tunnel oder ein zu lockeres 
Einsetzen der INTACS beobachtet. Die 
Dichte der Endothelzellen blieb konstant 
(von präoperativ 2501±273 auf postope-
rativ 2500±177 Zellen/mm2; . Abb. 6). 
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postop. Abb. 5 9 Veränderun-
gen der Werte der bio-
mechanischen Para-
meter mit der Stan-
dardabweichung im 
ORA (Ocular Response  
Analyser), 6 Monaten  
nach INTACS (intrakor-
neale Ringsegmente)- 
Implantation. CH „cor-
neal hysteresis“, CRF 
„corneal resistance 
factor“
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Abb. 6 9 Die Kontrolle 
der Endothelzellzahl 
(EndoCD) 6 Monate 
nach der INTACS (intra-
korneale Ringsegmen-
te)-Implantation zeigte 
keine Schädigung des 
Hornhautendothels

Abb. 4 8 Die Topografie in der Pentacam des Auges aus Abb. 1 zeigte im Vergleich eine deutliche Reduktion des irregulären 
Astigmatismus (a präoperativ, b postoperativ)
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Mögliche postoperative pathologische Be-
funde [8, 13, 22, 23] wie eine Neovasku-
larisation der Hornhaut an der Stelle der 
Inzision, eine infektiöse Keratitis [12, 19], 
das Einschmelzen der Hornhaut [3] oder 
Kanalablagerungen um die INTACS, Ver-
schiebung des Ringsegmentes oder ICRS-
Extrusion [17] wurden bei der Femtose-
kundenlasermethode zu keinem Follow-
up-Zeitpunkt (bis maximal zum 18. Mo-
nat nach unserer ersten INTACS-Implan-
tation) beobachtet.

Diskussion

Die intrakornealen Ringsegmente stellen 
eine sinnvolle Alternative beim Manage-
ment kornealer Ektasien bei Kontaktlin-
senintoleranz dar [6, 16]. Die Indikation 
für die INTACS-Implantation wurde bei 
Keratokonuspatienten mit Kontaktlinsen-
intoleranz und einer narbenfreien Horn-
haut an der 6–7 mm optischen Zone bei 
steilem K-Wert unter 65 dpt gestellt.

In Bezug auf die Hornhautdicke der 
Patienten wurden verschieden dicke 
Ringsegmente implantiert. INTACS mit 
400 und 450 μm Dicke wurden am meis-
ten eingesetzt, die INTACS SK („severe  
keratoconus“) mit einer Dicke von 
500 μm wurden bei schwerem Keratoko-
nus und bei einer Hornhaut von mindes-
tens 450 μm Dicke in der 6- bis 7-mm-
Zone verwendet. Die 2 Ringsegmen-
te wurden stets tief im kornealen Stro-
ma (80% der Hornhautdicke) implan-
tiert mit ausreichender Distanz zum Flap 
[10, 30] bei iatro gener Keratektasie nach 
LASIK. Durch die exakte Platzierung der 
ICRS in dem Femtosekundenlaser-kre-
ierten präzisen 360°-Tunnel erreichten 
wir eine schnellere Prozedur und indu-
zierten kaum Ödem und Haze am Tunnel 
mit minimalem Risiko für Epitheldefekte 
und minimierter Infektionsgefahr [1, 12].

Im Gegensatz zu älteren Techniken 
und anderen Sorten von ICRS (Kera-, Fer-
rararing; [5, 17, 25]), bei denen die Implan-
tation nach mechanischem Kreieren eines 
Tunnels nur mit speziellen Spateln mög-
lich war, wurde bei allen unseren Patien-
ten ein Femtosekunden-gestützter kor-
nealer Tunnel mit der Hilfe eines Saugrin-
ges erzeugt. Auf diese Weise wurde eine 
unkontrollierbare rotatorische Augenbe-
wegung vermieden und ein gleichmäßiger 

Tunnel für die Insertion der Ringsegmen-
te gesichert. In der hier vorgestellten Se-
rie ereigneten sich weder intra- noch post-
operative Komplikationen, und es wurde 
kein Verlust von Hornhautgewebe beob-
achtet.

Die Kurvaturveränderungen der 
Hornhaut durch die intrakornealen Ring-
segmente sind nach Entfernung der IN-
TACS jederzeit komplett reversibel [8]. 
Dennoch sind nach Samini et al. [25] 
mehrere Fallserien und eine längere post-
operative Beobachtungszeit erforderlich, 
um die Wirkung der INTACS-Ringseg-
mente (intra- und extrazelluläre korneale 
Veränderungen) auf die Progression des 
Keratokonus und die Reduktion der pe-
ripheren Keratozyten auf die axiale stro-
male korneale Transparenz besser verste-
hen zu können.

Die Verbesserung des cc-Visus von 
0,12 auf 0,3 6 Monate nach INTACS-Im-
plantation bei Keratokonuspatienten wur-
de erstmal von Colin et al. [6] im Jahr 
2000 beschrieben. Unsere Patienten zeig-
ten ebenfalls eine signifikante Verbesse-
rung der unkorrigierten (p=0,0001) und 
korrigierten Sehschärfe (p=0,001) in der 
6-Monats-Kontrolle. Die INTACS-Im-
plantation mittels Femtosekundenlaser 
führt zu einer wesentlichen Reduktion des 
myopen sphärischen Fehlers aufgrund der 
zentralen kornealen Abflachung [4, 28] 
vor allem in fortgeschrittenen Fällen mit 
begleitender Verminderung des Astigma-
tismus [29]. Mittels engmaschiger Kon-
trollen alle 3 Monate konnte insgesamt 
im Verlauf der letzten 1,5 Jahre keine Pro-
gression von Myopie oder Astigmatismus 
festgestellt werden.

»  Bisher konnte keine 
Progression von Myopie 
oder Astigmatismus 
festgestellt werden

Die Progression definieren wir anhand 
der miteinander verglichenen topografi-
schen K-Werte. Bei mindestens 2 nachei-
nander folgenden Untersuchungen inner-
halb 3 Monaten sollte kein Anstieg der K-
Werte von 1 dpt festgestellt werden. Der 
Visus und die klinischen spaltlampen-
mikroskopischen Befunde sollen keine 
Veränderung aufweisen.

Außer dem Keratokonus und der pel-
luzidalen marginalen Degeneration [20] 
finden die INTACS auch eine Anwendung 
in der operativen Behandlung der iatro-
genen Keratektasie, die sich als eine sel-
tene, schwere Komplikation nach LASIK 
beschreiben lässt [5, 30].

Zusätzlich verhindert die INTACS-Im-
plantation nicht die Durchführung kom-
plementärer operativer Techniken wie die 
aphake oder phake Intraokularlinsenim-
plantation oder die Crosslinking-Tech-
nik [18]. Die Injektion von Riboflavin in 
dem Femtosekunden-kreierten Tunnel 
kann nach UVA-Strahlung zu einer wei-
teren Stabilisierung des Keratokonus füh-
ren [14].

Um unsere visuellen Ergebnisse noch 
weiter zu verbessern, müssen wir innova-
tive Nomogramme entwickeln. Eine sol-
che Herausforderung erfordert Geduld 
und ein besseres Verständnis aller 3 Ty-
pen der Keratektasie (Keratokonus, pellu-
zidale marginale Degeneration und Post-
LASIK-Keratektasie). Nichtsdestoweni-
ger stellt die INTACS-Implantation eine 
zusätzliche reliable Methode zur Erweite-
rung des Spektrums der stadiengerechten 
Therapie des Keratokonus bei Kontaktlin-
senintoleranz dar.

Fazit für die Praxis

F  Durch Einsetzen der intrakornealen 
Ringsegmente wird die Kurvatur der 
Hornhaut regularisiert und die Re-
fraktion modifiziert. 

F  Intra- oder postoperative Komplika-
tionen (inklusive Nonresponder) tra-
ten bisher nicht auf.

F  Durch die minimal-invasive Opera-
tionstechnik mittels Femtosekunden-
laser und die potenzielle Reversibi-
lität stellt die INTACS-Implantation 
eine zusätzliche verlässliche Methode 
zur Erweiterung des Spektrums der 
stadiengerechten Therapie des Kera-
tokonus bei Kontaktlinsenintoleranz 
dar.
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