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Kunstlinsentausch
bei subluxierter, kapselsackfixierter
Intraokularlinse

- ein Videobeitrag*

Tobias Neuhann
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Is die Kapselsackfixation von Intraokularlinsen ,,State

of the art” wurde, war die zweite Hélfte der 1980-er
Jahre angebrochen. Wegbereitend fiir diese Option der
Linsenfixation war die kontrollierte Offnung der vorderen
Linsenkapsel: die Kapsulorhexis nach Thomas Neuhann.
Damit waren sehr schnell viele potentielle Probleme der
sulkusfixierten Kunstlinsen gelost wie z. B. das Sunset-
oder Sunrise-Syndrom oder das ,,pupillary capture®.
Nach 25 Jahren relativer Ruhe mit kapselsackfixierten Lin-
sen, die millionenfach implantiert und vertragen wurden,
erleben wir nun eine Uberraschung: Perfekt im Kapsel-
sack sitzende Intraokularlinsen beginnen nach Jahren, zu
dezentrieren und in den Glaskorperraum zu luxieren, und
verschlechtern so den Visus der Patienten rasch und nach-
haltig (Abbildung 1).

Subluxierte, kapselsackfixierte Intraokularlinse:
PEX und andere Griinde fiir dieses Problem

,,Was passiert hier auf einmal?*“ — fra-
gen sich Ophthalmochirurg oder der
nachbehandelnde Augenarzt. Die mit
dem Kapselsack verbundenen Zonula-
fasern degenerieren, reifen und fiih-
ren so zu dem Problem subluxierter
oder luxierter Intraokularlinsen (IOL).
Das Pseudoexfoliationssyndrom, aber
auch andere okuldre und systemische
Erkrankungen spielen hier eine maf-
gebliche Rolle. Ebenso ermoglichen

die iiber die Jahre verbesserten Operationstechniken, von
denen insbesondere die junge Generation von Operateuren
profitieren, mehr technisch anspruchsvolle Operationen er-
folgreich abzuschliefen. Dies sind aber nicht die einzigen
Griinde fiir dieses neue Phinomen der IOL-Subluxation
nach vielen Jahren.

Losungsmoglichkeiten zweiter Wahl

Luxierte IOL durch Vorderkammerlinse ersetzen

Wie nun 16st man dieses Problem der subluxierten, kapsel-
sackfixierten Pseudophakie? Wie immer fiihren auch hier
viele Wege nach Rom bzw. zum Erfolg. Einfachste Losung
ist, die subluxierte IOL zu entfernen und die nun entstan-
dene intrakapsulidre Aphakie mit einer Vorderkammerlinse
zu korrigieren. Dies erfordert aber meist sowohl eine vor-
dere Vitrektomie als auch eine Iridektomie. Des Weiteren
ist nicht jedes Hornhautendothel so ausgestattet, dass es
dauerhaft eine solche Vorderkammer-
linse toleriert. Kammerwinkelfixierte
Vorderkammerlinsen haben uns in
den vergangenen Jahrzehnten zu oft
ihre Problematik gezeigt: Sie verur-
sachen Pupillenovalisierung, auch
Endothelzellverlust mit konsekutiver
Hornhauttriibung und dezentrieren
wenn eine Haptik durch die Iridekto-
mie rutscht (Abbildung 2). Deshalb
sehe ich diese Korrektur nicht als ers-
te Wahl an.

*Flr das Video, auf dem dieser Beitrag basiert,
erhielt T. Neuhann auf der ,,Videocattaratta”
2008 in Mailand in der Kategorie , Phake
Intraokularlinsen” den 1. Preis.

Abbildung 1: Subluxierte kapselsackfixier-
te Intraokularlinse bei Pseudoexfoliation
zehn Jahre nach unkomplizierter Phako-
emulsifikation. Der Patient erlitt einen

deutlichen Visusverlust.
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Nahtfixation der luxierten Linse

Als weitere Losung bietet sich die
Nabht-Fixation der subluxierten Linse
an der Iris an. Vorteil dieser Losung
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ist, dass man die subluxierte IOL nicht explantieren muss.
Gerstmeier hat hierzu eine interessante Technik beschrieben.
Nicht ganz einfach ist die Nahttechnik, bei der einmal da-
rauf geachtet werden muss, dass die IOL samt Kapselsack
wieder zentral zum Liegen kommt, zum anderen verdndert
sich natiirlich die Refraktion, was nicht immer vorteilhaft
ist. Auch das Thema des inkarzerierten Glaskorpers kann
in manchen Fillen ein Problem darstellen. Diese Naht-
fixation ist aber dennoch nicht von der Hand zu weisen und
immer in engerer Auswahl bei der Planung der operativen
Versorgung.

Sklerafixation

Eine weitere gern gewihlte Losung ist die Sklerafixation
entweder der subluxierten IOL oder einer neuen Kunstlin-
se mittels Naht. Diese etwas aufwendigere Technik wird
derzeit von den Operateuren geschitzt, die zu alternativen
Kunstlinsenmodellen keinen Zugang haben. Nachteil ist
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hier, dass einmal auf die Nihte kein Jahrzehnte langer Ver-
lass ist, und zum anderen der Sulcus ciliaris, welcher der
angestrebte Ort der Fixation ist, nur mit sehr aufwendiger
Methodik sichtbar wird. Ansonsten erfolgt die Nahtfixati-
on salopp gesagt ,,schdtzometrisch*.

Losungsmoglichkeit meiner Wahl:
Retropupillare IOL-Fixation an der Iris

Was bleibt ist die retropupillare Irisfixation. Die Irisclip-
linse von Worst, die er fiir die Korrektur nach intrakapsu-
larer Kataraktextraktion entwickelt hatte, wurde von An-
war schon vor drei Jahrzehnten retropupillar implantiert!
Er war nur seiner Zeit voraus, weshalb sich diese Option
seinerzeit nicht durchgesetzt hatte. Die Renaissance dieser
retropupillaren Fixation geschah dann durch Mohr Ende
der neunziger Jahre. Wo liegt der Charme dieser Technik?
Zum einen wird nicht nur die Kapsel vollig entfernt, son-
dern auch proliferiertes Linsenepithel
- “‘\ (Soemmgmngseher Ring), “das bei
offener hinterer Kapsel Entziindungs-
e \ und  Druckprobleme verursachen
' kann. Weiterer und wesentlicher Vor-
teil der retropupillaren Linsenfixation
aber ist die kontrollierte und schnell

zu erlernende Enklavation.
Bei der in-vitro-Untersuchung er-

kennt man die ideale Fixation der
e Haptik am gesamten Irisstroma samt

Abbildung 2a: Pupillenovalisierung durch
eine kammerwinkelgestiutzte Vorderkam-
merlinse

Abbildung 2c:
konsekutiver Hornhauttribung verursacht
durch eine kammerwinkelgestitzte Vor-
derkammerlinse

Endothelzellverlust mit
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Abbildung 2b: Dezentrierte Haptik einer
kammerwinkelgestltzten Vorderkammer-
linse durch die Iridektomie

Abbildung 3: In-vitro-Miyake-View: Die Zili-
arkorperzotten am oberen Bildrand stellen
sich hellblau dar, zwischen den PMMA-
Schlaufen faltet sich das Irisstroma samt
Pigmentepithel, an welchem die IOL fi-
xiert ist.

Pigmentepithel.

Die A-Konstante zur Berechnung der
Kunstlinsenstérke liegt fiir die SRK-
T-Formel zwischen 116,8 und 117
und man kann auch einen bestehen-
den Astigmatismus mit ausgleichen.
Eine vordere Vitrektomie sowie eine
Iridektomie sind sinnvoll, vor allem
wenn man die von uns modifizierte
Implantation durch das Iriskolobom
wihlt.

Dazu ist die Artifixpinzette von Kle-
ger oder unsere modifizierte Version
von Geuder hilfreich: Man kann sie
durch eine mit einer Kreuznaht ge-
schlossene Frown Inzision fiihren.
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Abbildung 4a - c: Der Weg der Implantationspinzette fiihrt von auf3en durch die Inzision in die Vorderkammer (a) ; dann durch die Iridektomie
weiter unterhalb der Iris bis zur Pupille (b). Dort tauchen die Branchen der Pinzette wieder auf und greifen den Rand der Linsenoptik (c).

.

Abbildung 5a - ¢: Durch leichtes Verkippen der IOL wird die Iris nach unten gedriickt (a), und die erste Haptik taucht durch die Pupille hinter die Iris
(b). Durch Verkippen der zweiten Haptik (c) wird die IOL, die sich weiterhin in der Artifixpinzette befindet, nun ganzlich hinter die Iris geflhrt.

Abbildung 6a - ¢: Nun befindet sich die IOL samt Haptik hinter der Iris. Die IOL-Rénder zeichnen sich nun durch sanftes Anheben der
|IOL an der Iris ab (a), und die Enklavation der Iris in die Klauen der IOL geschieht mit einem Spatel (b, c).

< Abbildung 7: Das Ergebnis ist so, wie es
nicht besser sein kdnnte: eine perfekt tber
die Pupille zentrierte Hinterkammerlinse
ohne Naht- oder Kapselsupport. Die Enkla-
vationen bei 3 Uhr und 6 Uhr sind nur fir
den Kenner sichtbar.

Abbildung 8: Artisan-Vorderkammerlinse,
bei der sich eine Haptik aus der Irisfixati-
on geldst hat und nun mit der Optik gegen
das Endothel stoRt. Dies kann bei der ret-
ropupillaren Fixation nicht passieren!
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Retropupillare IOL-Implantation:
Stabile Rehabilitation

Sollte sich eines Tages bei der retropupillar fixierten Ar-
tisan- oder Verisyselinse eine der Fixationsstellen lockern
oder ausreiflen, so verursacht dieses Problem lange nicht
die Nebenwirkungen, als wenn dies in der Vorderkammer
geschehen wiirde (siehe Abbildung 8).

Die IOL schwingt, fixiert an der zweiten Haptik, in den
Glaskorperraum, der Patient bemerkt diesen Sehschérfen-
verlust in aller Regel sofort. Die Korrektur dieses Prob-
lems ist durch eine erneute Enklavation relativ einfach zu
beheben.

Diese mikrochirurgische Variante der retropupillaren Im-
plantation einer Artisan-/Verisyse-Linse bei Aphakie durch
das Iriskolobom bzw. durch die Iridektomie im geschlos-
senen System ist unser Beitrag zu dieser ungemein elegan-
ten Version einer Kunstlinsenversorgung bei intrakapsu-
larer Aphakie. Auch wenn es zunichst abenteuerlich und
schwierig anmuten mag, so hat diese Implantation nur eine
kurze Lernphase und ist fiir jeden intraokular operieren-
den Augenarzt schnell erlernbar. Sie ist so stabil wie eine
Iris- oder skleranahtfixierte IOL, einfacher zu operieren
und vor allem deutlich atraumatischer als andere Kunstlin-
senvarianten. Dennoch kann der postoperative Verlauf et-

was protrahiert sein. Die retropupillare IOL-Implantation
ermoglicht eine dauerhafte, meist komplikationslose und
stabile Rehabilitation.
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