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Evidente Vorteile der Femto-Phako

Ein zusammenfassender Uberblick von Detlev Breyer nach fiinfjahriger Erfahrung

DUSSELDORF Vor fiinf Jahren habe ich
meine erste Femtolaser-assistierte
Kataraktchirurgie (FLACS) durchgefiihrt.
Dies geschah mit einem der ersten drei
FLACS-Laser (LenSx, Fa. Alcon) in
Europa'. Seitdem hat sich viel ver-
andert — zum Positiven. Prézision, Sicher-
heit, Effektivitit und Einsatzmdglich-
keiten haben sich stets weiterentwickelt.
Zeit fiir ein FLACS-Update®™.

ir wollen die einzelnen
Schritte kritisch betrachten
und danach ein Fazit ziehen.
1. Der Haupttunnel und die Para-
zentesen: Beide sind physikalisch
bedingt mit dem FLACS-Laser nicht
limbal, sondern nur korneal durch-
fiihrbar, was ich fiir einen grundsitz-
lichen Nachteil halte. Rein theoretisch
lassen sich zwar perfekte dreistufige
Inzisionen anlegen, die wiederum rein
theoretisch zu perfekten wasserdich-
ten Inzisionen fithren. Im wirklichen
Leben halte ich jedoch die Positionie-
rung der Inzisionen fiir zu unprézise
und lege sie deshalb immer noch
manuell an. Diese Meinung teile ich,
Korridorgesprachen auf internatio-
naler Ebene zufolge, mit den meisten
FLACS-Anwendern.

Abb. 1: Spaltlampenaufnahme eines
bogenférmigen Schnittes (AK).

Also gleich der erste Schritt ein
Argument gegen die FLACS. Dabei
bleibt es aber auch. Im Folgenden
erlautere ich, warum die FLACS der
manuellen Kataraktchirurgie (MCS)
iberlegen ist.

2. Bogenformige Schnitte: Wir
wissen aus zahlreichen Publikationen
und Kursen tiber torische IOL, dass
diese aus diversen Griinden erst ab
kornealen Astigmatismen von etwa
-0,75 dpt bis -1,0 dpt Sinn machen.
Fiir geringere Werte sind bogen-
formige korneale Inzisionen (AK,
s. Abb. 1) das Mittel der Wahl>®. Mit
dem Intelliaxis-Programm des Lensar-
Lasers, den wir mittlerweile benutzen,
wurde das Anlegen von AK noch
sicherer, vorhersagharer und priziser.
Mit dem Cassini-LED-Topographen
werden sowohl die Vorder- als auch
die Riickflache der Hornhaut vermes-
sen und simultan eine Irisaufnahme
dokumentiert (Abb. 2). Diese Informa-
tionen werden via WLAN an den
Lensar-Laser gesendet. Wenn der
Patient nun unter dem Laser liegt,
wird in diesem Moment seine Iris-
struktur mit der Cassini-Aufnahme
abgeglichen, sodass die Zyklotorsion
kompensiert wird (Abb. 3). Dadurch
werden nicht nur Ubertragungsfehler
reduziert, sondern auch individuelle
AK in einer Perfektion durchgefiihrt,
wie es mit der menschlichen Hand
niemals auch nur anndhernd moglich
wire. Um ein postoperatives Fremd-
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Abb. 2: Cassini LED-Keratographie und Iriserkennung.

korpergefithl oder eine Epithel-
invasion zu vermeiden, er6ffnen wir
die Schnitte nicht. Die daraus resultie-
rende Unterkorrektur gleichen wir aus,
indem wir die Schnitte im Vergleich
zum origindren Nomogramm um
30 Prozent weiter anlegen.

Verkiirzt man die AK auf zwei
Grad, so lassen sich diese als Horn-
hautmarkierungen verwenden, um
daran torische IOL/ICL gradgenau
auszurichten (Abb. 4).

Wir konnten in einer retrospek-
tiven Analyse unserer QM-Daten
sehen, dass diese Cassini-gestiitzte
Methode den postoperativen Rest-
astigmatismus im Vergleich zur her-
kémmlichen  manuellen  Achs-
ausrichtung um circa zehn Prozent
verringerte.

3. FLACS-Capsulotomie (FLACS-
CCQ): Eine perfekte CCC (Abb. 5) ist
nach allen Publikationen und dem
gesunden Menschenverstand natiir-
lich mit der FLACS sicherer und wie-
derholbarer zu erreichen als mit der
MCS’-°. Dadurch er6ffnen sich ganz
neue Moglichkeiten der IOL-Implanta-
tion: Zurzeit fiihren wir eine viel-
versprechende prospektive internatio-
nale EK-kontrollierte Studie unter der
Leitung von Prof. Gerd U. Auffarth der
Universititsaugenklink Heidelberg
durch: eine speziell designte IOL-
Optik (Femtis-Laserlens, Oculentis)
wird in die FLACS-CCC eingeschmiegt
und durch eine spezielle Haptik-
klammerung in dieser Position gehal-
ten (Abb. 6, 7). Dadurch wird ein
neues [0L-Kapitel aufgeschlagen, das
vielfiltige innovative Konzepte
zuldsst.

In einem der jlingsten KRC-Auf-
baukurse hat Prof. Thomas Kohnen
aus Frankfurt/M. einen weiteren Vor-
teil der FLACS-CCC vorgestellt: Im
Falle einer posterioren Kapsulotomie
kann man die perfekt runde, grofen-
definierte und zentrierte FLACS-CCC
nutzen, um die Situation mittels eines
optic capture elegant zu 16sen. Fiir die
polyfokale WIOL-CF-IOL, die {tber
keine Haptik verfiigt, ist eine FLACS-
CCC sogar Voraussetzung, um eine
perfekte Zentrierung zu erreichen.

4. Kernfragmentation: Bei der
Lensar-FLACS werden Scheimpflug-
aufnahmen der Kristallinlinse durch-
gefiihrt. Diese erlauben eine Analyse

Abb. 3: Abgleich der Irisstrukturen im
Lensar mit denen des Cassini zur
Kompensation der Zyklorotation.

Abb. 4: Ausrichtung der torischen IOL an
Hornhautmarkierung.
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Abb. 5: FLACS-CCC.

der Kerndichte und der Dichtenvertei-
lung und damit eine Einteilung der
individuellen Kernhirte (Abb. 8).
Danach wird die Kristallinlinse mit
einem individuellen Muster, welches
der Operateur festlegt, nur dort gela-
sert, wo es sinnvoll ist. So ist es uns
mittlerweile moglich, bis zur Kern-
hédrte LOCS 4 die Linse ohne Ultra-
schall, ndmlich lediglich durch hohes
Vakuum abzusaugen. Eine klare Horn-
haut am ersten postoperativen Tag
dankt es einem. Analog zum klini-
schen Befund bestédtigen zahlreiche
Publikationen!®-2 die ersten Ver-
offentlichungen von Prof. Burkhard
Dick, welche besagen, dass die Anzahl
der Hornhaut-Endothelzellen bei der
FLACS weniger reduziert wird als bei
der MCS.

5. Medizinische Indikationen:
Jedwede Zonulopathie. Die haufigste
Indikation ist sicherlich das PEX,

gefolgt von Traumata und anderen
selteneren Ursachen fiir eine schwa-
che Zonula wie zum Beispiel das
Marfan-Syndrom. Dr. Detlef Holland
aus Kiel hat sich hier als Erster beson-
ders verdient gemacht.

Prof. Dick hat mit eindrucksvollen
Videos und Publikationen gezeigt, wie
die FLACS eine Katarakt-Operation
bei weiBler intumeszenter Katarakt
und kindlicher Katarakt sicherer
machen kann'>. So werden bei einer
weiflen Katarakt das verhdngnisvolle
Argentinische Flaggensyndrom ver-
mieden'* und bei der kindlichen Kata-
rakt die sonst schwierige CCC erleich-
tert und ein ,button holing” nahezu
sicher moglich. Dies vermeidet einen
Zweiteingriff aufgrund eines Nach-
stars und reduziert deutlich eine bei
Kindern vielfach hiufigere Kapsel-
phimose. Wenn nun noch ein ein-
faches Huckepack-System dieser 10L-
Art entwickelt wird, so kann man
auch noch auf nie dagewesene Weise
dem kindlichen Augenwachstum und
der damit einhergehenden Refrak-
tionsédnderung auf schonendste Art
gerecht werden.

Dr. Karsten Klabe und ich verwen-
den die FLACS auch sehr gerne bei
fehlendem Rotreflex - entweder bei
sehr harten Kernen oder Glaskorper-/
Netzhhautpathologien, dann in Kom-
bination mit simultaner Vitrektomie.
Gerade bei diesen simultanen Ein-
griffen schétzt man eine perfekte CCC
und stabile IOL-Lage, wenn intra-
okulare Tamponaden notwendig
werden.

Zusammenfassung: Aufgrund der
gewiinschten Artikelgrofe konnte ich
hier nur stichpunktartig auf die

Abb. 6: Femtis-IOL fiir FLACS-CCC
(kreisrunde Kapselsackoffnung in Rot).

Abb. 8: Automatisierte Katarakterkennung.

FLACS-Vorteile eingehen. Fragt man
FLACS-Anwender, wie sie ihre
Freunde und Eltern operieren wiirden,
ist die Antwort eindeutig. Auch ich
habe erst kiirzlich meine eigene Mutter
mit der FLACS operiert. Welche I0L?
Diisseldorfer-Schema natiirlich ;-). =
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