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Zusammenfassung

Eine Vielzahl an Situationen kann zur Notwendigkeit fiihren, eine Intraokularlinse(IOL)
andernorts als im Kapselsack zu fixieren. Je nach Ausgangssituation stehen
sulcusfixierte IOL, irisfixierte IOL (IFIOL) und sklerafixierte (SFIOL) zur Verfiigung. Bei
den SFIOL werden nahtfixierte von nahtlos fixierten Techniken unterschieden. Diese
Arbeit soll einen Uberblick {iber die Vor- und Nachteile der Methoden, einschlieBlich
der neueren Methoden der nahtlosen SFIOL, geben. Welches Verfahren im jeweiligen
Fall angewendet wird, hdngt sowohl von den individuellen Gegebenheiten des
Patienten als auch von der Erfahrung des Operateurs ab.

Schliisselworter
Sulcusfixierte IOL - Sklerafixierte IOL - Irisfixierte IOL - Komplikationsmanagement - lol-Tausch

Erstautor/-in

Eine Intraokularlinsen (IOL)-Implantation
in einer anderen anatomischen Lokalisa-
tion als dem Kapselsack kann aufgrund
verschiedener Ursachen erforderlich wer-
den.

Eine unzureichende Stabilitat des Kap-
selsackes und der Zonulafasern kann auf-
grund verschiedener Ursachen auftreten.
Neben einer traumatischen Ursache kann
auch eineiatrogene Verletzung des Kapsel-
sacks, z. B.durch eineintraoperative Ruptur
des Kapselsacks, abhangig von der GroRe
des Defekts zur Notwendigkeit einer al-
ternativen Technik der IOL-Fixierung fiih-
ren [1]. Auch eine Luxation der kristalli-
nen Linse, die im Rahmen von systemi-
schen Erkrankungen, wie z.B. dem Mar-
fan-Syndrom, auftreten kann, zahlt zu den
maglichen Atiologien einer Kapselsackin-
stabilitat. Im Rahmen eines I0L-Tauschs
muss ebenfalls oftmals auf eine alterna-
tive Technik der IOL-Implantation zuriick-
gegriffen werden. Ein I0L-Tausch wiede-
rum kann aufgrund verschiedener Ursa-
chen notwendig werden, Hierzu zahlen die
Eintriibung der IOL z.B. bei primédrer oder
sekundarer |OL-Kalzifikation, eine 10L-Lu-
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xation und auch die Intoleranz gegen-
Uiber Nebenwirkungen bei multifokalen
IOL [2-6]. In all diesen Situationen ist eine
alternative Fixierung einer Intraokularlinse
zur Aphakiekorrektur erforderlich. In dieser
Arbeit sollen die verschiedenen Optionen
zur Aphakiekorrektur bei unzureichender
Stabilitat des Kapselsackes dargestellt und
die Vor- und Nachteile des jeweiligen Ver-
fahrens beleuchtet werden.

Uberblick tiber die verschiedenen
Ansatze

Prinzipiell stehen 4 verschiedene Ansdtze

zur Aphakiekorrektur bei fehlender Mog-

lichkeit der Implantation in den Kapselsack
zur Verfiigung:

A. sulcusfixierte IOL,

B. kammerwinkelgestiitzte Vorderkam-
merlinsen (engl. anterior chamber IOL,
ACIOL),

C. prapupilldr oder retropupillar irisfixier-
te IOL (IFIOL),

D. sklerafixierte IOL (SFIOL).
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Ubersichten

Ein Bericht der American Academy of Oph-
thalmology [7] verglich die verschiedenen
Ansdtze und kam zu dem Schluss, dass kei-
nes der genannten Verfahren den anderen
eindeutig tiberlegen ist. GroBe prospekti-
ve Studien, die die verschiedenen Ansat-
ze vergleichen, fehlen, sodass die Evidenz
fiir die Wahl eines Verfahrens begrenzt ist.
Jede Technik hat ihr eigenes Risikoprofil,
und daher sind langfristige Nachkontrol-
len unabhdngig vom gewahlten Verfahren
erforderlich [7].

Ein Problem, das alle Techniken ge-
meinsam haben, ist, dass die effektive Lin-
senposition weniger genau vorausgesagt
werden kann als bei einer kapselsackfixier-
ten IOL. Dies fiihrt dazu, dass das Risiko
einer Abweichung von der gewahlten Ziel-
refraktion erhoht ist. Wird die IOL weiter
posterior positioniert, so ist die Wirkung
schwécher, und es kommt zu einem hy-
peropen Refraktionsfehler. Ein moglicher
Ansatz zur Reduktion dieses Risikos ist die
Wahl einer myopen Zielrefraktion [8].

Eine vordere oder Pars-plana-Vitrekto-
mie ist in der Regel vor der Implantation
einer IFIOL oder SFIOL erforderlich, um ei-
ner spateren Inkarzeration von Glaskorper
mit entsprechenden Komplikationen vor-
zubeugen. Insbesondere der vordere Glas-
korper im Bereich der Iris sollte sorgfaltig
entfernt werden, um das Risiko fiir eine
Amotio retinae im Verlauf zu minimieren.
Auch bei der sulcusfixierten I0L muss ggf.
eine Vitrektomie vor der Implantation er-
folgen, falls ein Glaskorperprolaps besteht.
Ob eine vordere Vitrektomie ausreichend
ist, muss je nach Situation entschieden
werden, jedoch bietet der Zugang (iber
die Pars plana den Vorteil, dass ggf. besser
aufintraoperative Komplikationen reagiert
werden kann.

Yamada et al. verglichen die Komplika-
tionsraten mit vorderer Vitrektomie und
Pars-plana-Vitrektomie im Rahmen einer
intraskleralen IOL-Fixierung. In der retro-
spektiven Untersuchung, die 235 Augen
einschloss, konnte kein Unterschied zwi-
schen beiden Gruppen festgestellt wer-
den. Auch wenn der Unterschied nicht
statistisch signifikant war, ist zu bemer-
ken, dass nur in der Gruppe mit vorderer
Vitrektomie postoperative Netzhautablo-
sungen beobachtet wurden (1,5%, 2 Au-
gen) [9]. Cho et al. berichten iiber 83 Au-
gen nach sklerafixierter 0L, bei denen
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entweder eine vordere oder Pars-plana-
Vitrektomie durchgefiihrt wurde. Sie fan-
den keinen Unterschied in den Kompli-
kationsraten, empfehlen jedoch die Pars-
plana-Vitrektomie auch bei Augen ohne
bestehende vitreoretinale Komplikationen
[10]. Choi et al. fanden in einer Studie mit
39 Augen keinen Unterschied zwischen
beiden Ansdtzen [11]. Naderi et al. unter-
suchten das Risiko fiir eine rhegmatogene
Netzhautabldsung nach komplizierter Ka-
taraktoperation und stellten fest, dass das
Risiko bei alleiniger vorderer Vitrektomie
im Vergleich zur vorderen und Pars-plana-
Vitrektomie erhoht ist [12]. Diese Studi-
en legen nahe, dass, falls eine Vitrektomie
erforderlich ist, die Pars-plana-Vitrektomie
zur Reduktion des Risikos einer Ablatio re-
tinae zu bevorzugen ist.

Sulcusfixierte I0OL

Die Implantation einer I0L in den Sulcus
ciliaris ist die am zweithdufigsten ange-
wendete Technik der IOL-Fixierung. Die
B Abb. 1 zeigt die Implantation einer sul-
cusfixierten 0L, wobei der Eingriff in Be-
reitschaft zur Implantation einer sklerafi-
xierten IOL durchgefiihrt wurde. Das sup-
plementale Video 1 zeigt die wichtigsten
Schritte der Implantation einer sulcusfi-
xierten |OL.

Die sulcusfixierte IOL kommt héufig
bei iatrogener Kapselruptur im Rahmen
einer Kataraktoperation zum Einsatz. Fir
die Implantation in dieser Lokalisation
eignen sich 3-stiickige IOL, wohinge-
gen der Einsatz von 1-stlickigen Acrylat-
IOL (engl. ,single piece acrylic”[SPA]-IOL)
kontraindiziert ist [13-15]. Die Implanta-
tion von SPA-IOL in den Sulcus ist mit
zahlreichen Komplikationen verbunden:
Pigmentdispersion, lIristransillumination,
Dysphotopsien, erhohter intraokularer
Druck, zystoides Makuladdem, Uveitis-
Glaukom-Hyphd@ma-Syndrom und rezidi-
vierende Glaskorperblutungen [13, 14].
Die Implantation von 3-stiickigen IOL gilt
aufgrund des Designs mit angulierten
Haptiken als sicher [14]. Ein Mandver, das
die Komplikationsrate weiter reduzieren
soll, ist das sog. ,optic capture”. Dabei
wird die Optik der IOL hinter die intakte
Kapsulorhexis platziert, wobei die Hapti-
ken im Sulcus ciliaris verbleiben. So kann
der Kontakt der Optik mit dem uvealen

Gewebe minimiert werden [14]. AuBer-
dem verbessert das ,optic capture” die
Zentrierung der |OL-Optik [16]. Das sog.
Jreverse optic capture” bezeichnet die
Implantation der Haptiken in den (defek-
ten) Kapselsack und das Einklemmen der
Linsenoptik in die vordere Kapsulorhexis.
Die Technik erlaubt auch die Implantation
einer SPA-IOL bei intraoperativem Hinter-
kapseldefekt, da die scharfen Kanten der
Haptiken nicht im Sulcus, sondern im (de-
fekten) Kapselsack zum Liegen kommen
[17].

Die Platzierung der IOL in den Sulcus,
also weiter anterior als bei einer Kapsel-
sackfixierung, spielt bei der Berechnung
der bendétigten I0L-Starke eine Rolle. Wird
eine Standardformel zur Berechnung von
kapselsackfixierten IOL ohne Korrektur-
faktor verwendet, so resultiert ein myoper
Refraktionsfehler. Daher wird eine Re-
duktion der IOL-Starke um 0,5-1,0dpt
fir sulcusfixierte IOL empfohlen, wobei
dies von der Achsldnge abhéngt. Bei kiir-
zeren Augen sollte die IOL mindestens
1,0dpt schwacher gewahlt werden, bei
langeren Augen reicht eine Korrektur von
0,5dpt aus [18, 19]. Die Website von Dr.
Warren Hill (https://doctor-hill.com/iol-
power-calculations/bag-vs-sulcus/) listet
die erforderliche Korrektur in Abhan-
gigkeit der I0L-Starke auf und kann als
Entscheidungshilfe bei der IOL-Auswahl
dienen. Eine Ausnahme ist im Falle ei-
nes ,optic capture” gegeben, da dann
die Position der Optik der IOL der einer
kapselsackfixierten 10L entspricht [20].

Bei ausreichender Stabilitat des Iris-Lin-
sen-Diaphragmas, z.B. bei kleinen Defek-
ten der hinteren Linsenkapsel, ist die Plat-
zierung einer 3-stiickigen I0L in den Sulcus
eine sehr gute Option. Auch bei Rissen der
vorderen Linsenkapsel oder Defekten, die
sowohl die hintere als auch vordere Linsen-
kapsel umfassen, und Zonulolysen {iber
weniger als 3 Uhrzeiten sind Implantation
der IOL in den Sulcus ciliaris beschrieben
[19].

Fir die Sulcusfixierung ohne ,optic cap-
ture” berichteten Brunin et al. einen mitt-
leren korrigierten Visus von 0,15 logMAR
und fir die Sulcusimplantation mit ,optic
capture” einen korrigierten Visus von 0,09
logMAR [21].

Zu den haufigsten postoperativen
Komplikationen zdhlt das zystoide Ma-
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Abb. 1 A Implantation einer sulcusfixierten 3-stiickigen IOL bei IOL-Luxation in den Glaskdrperraum. a Ausgiebige Vitrek-
tomie Uiber die Pars plana und Bergung der 1-stiickigen IOL. b Bei der Inspektion des vorderen Kapselsackes zeigt sich eine
ausreichende Stabilitat fiir die Implantation einer IOL in den Sulcus ciliaris. c Laden einer 3stiickigen I0L in den Injektor. d Im-
plantation der 3-stiickigen IOL {iber die Clear-Cornea-Inzision in die Vorderkammer. e-g Mobilisation der Haptiken und der
Optikin den Sulcus ciliaris. h Situs zum Ende der Operation mit zentrierter IOL und runder Pupille

kuladdem, das in bis zu 11% der Fille
auftrat [21]. Ein sog. ,pupillary capture”
oder ,iris capture”, also die teilweise Lu-
xation der Optik der sulcusfixierten 10L
in die Vorderkammer, gehort ebenfalls zu
den bekannten Komplikationen [22].

Kammerwinkelgestiitzte
Vorderkammerlinse

Vorderkammer-lOL haben den Vorteil, dass
sie ohne Naht fixiert werden und kurzfris-
tig dhnliche Visusergebnisse wie die ande-
ren Verfahren ermdglichen [7], sie kdnnen
jedoch zu einer Vielzahl an Komplikatio-
nen fiihren, die durch die anatomische
Lokalisation in der Ndhe der Hornhaut
und Strukturen des Kammerwinkels be-

griindet sind. Obwohl die ACIOL in einer
Ubersichtsarbeit der AAO als gleichwertig
zu den anderen Methoden bewertet wur-
den, muss erwdhnt werden, dass in dieser
Arbeit wichtige Komplikationen wie der
Endothelzellverlust unberiicksichtigt blie-
ben [7].

Insbesondere starre IOL mit sog Closed-
loop-Haptik-Design sind mit intraokula-
rer Inflammation, pseudophaker bulléser
Keratopathie, zystoidem Makuladdem
[23] und dem Uveitis-Glaukom-Hyphdma-
Syndrom assoziiert. Die Haptiken die-
ser IOL flihren zu einer mechanischen
Erosion uvealen Gewebes und zu einer
chronischen Inflammation [23]. Aber auch
neuere ACIOL sind mit Komplikationen wie
dem CMO, Sekundirglaukom und bulléser

Keratopathie assoziiert, auch wenn sich
durch gednderte Materialien und Designs
die Haufigkeit dieser Komplikationen re-
duzieren lieB [24]. Ein Problem liegt auch
in der Bestimmung der passenden Grofe,
die meist anhand des WeiB-zu-Weil3-Wer-
tes geschatzt wird [25]. Ist die implantierte
IOL zu klein und rotiert oder zu grof3 und
verkippt dadurch, so kommt es zu einem
schnellen Verlust der Endothelzellzahl und
zur Dekompensation der Hornhaut. Die
Abstiitzung im Kammerwinkel kann zur
Kammerwinkelrezession und folglich zu
einem Sekundérglaukom fiihren [25].
Aufgrund dieser assoziierten Komplika-
tionen waren voriibergehend ACIOL der
am hdufigsten explantierte I0L-Typ [26].
Heute werden die ACIOL immer seltener
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eingesetzt [23, 27], und viele Modelle wur-
den vom Markt genommen.

Irisfixierte IOL (IFIOL)

Das am haufigsten eingesetzte und am
besten untersuchte Implantat ist die Ar-
tisan Aphakia Model 205 (Ophtec, Gro-
ningen, Niederlande), auch bekannt unter
dem Namen Verisyse (AMO, Santa Ana),
mit konvex-konkavem Design [28]. Irisfi-
xierte 10L konnen zur Aphakiekorrektur
entweder in der Vorderkammer (prapupil-
lar) oder in der Hinterkammer (retropupil-
Iér) fixiert werden. Aufgrund der Ndhe zum
Endothel der Hornhaut kann die prapu-
pilldre Fixierung einen Endothelzellverlust
begiinstigen [29, 30].

876  Die Ophthalmologie 112024

f

Fiir die retropupillare Fixierung wird ein
Endothelzellverlust als mdgliche Kompli-
kation diskutiert, scheint jedoch aufgrund
der Position der IOL hinter der Iris eher
unwahrscheinlich. Ahnlich wie bei ande-
renintraokularen Eingriffen kommtes zwar
zu einem Verlust von Endothelzellen durch
das Trauma der Operation, jedoch zeigen
verschiedene Studien eine langfristig sta-
bile Endothelzellzahl [31, 32].

Die @ Abb. 2 zeigt die wichtigsten
Schritte bei der Implantation einer retro-
pupillar fixierten IOL. Falls die Pupille bei
vorhergehenden Schritten der Operation
erweitert wurde, muss sie vor der retropu-
pilldren Implantation mit einem Miotikum
wieder verengt werden. Fiir die prapupilla-
re Implantation sollte immer ein Miotikum
intrakameral appliziert werden. Die Im-

5.) Positionieren der IFIOL

7b.) Darstellung einer erzeugten
Irisbriicke

Abb. 2 < Implantation
einer prapupillaren IFIOL
(a—d) bzw. retropupilldren
IFIOL (a-c, e-g) als schema-
tische Darstellung mit den
wichtigsten Schritten von
1.bis 7. a Inferiore Inzision
von 52-53 mm (rote Linie),
folgend mit Eingabe eines
Miotikums in den Kammer-
raum (als Tropfdarstellung)
und anteriorer Vitrektomie
mit Cutter. b Einsetzen der
IFIOL durch die Inzision mit-
tels Zange. c Positionierung
der IFIOL. d Erzeugung von
beidseitigen Irisbriicken
mittels Zange und Enklava-
tionsnadel bei prapupilla-
rer Fixation. Dabei wird die
Linse miteinerZange geho-
ben, und mit der Enklavati-
onsnadel werden, nach pe-
ripher streichend, Teile der
Iris tiber die Haptiken auf-
geworfen. e-f Bei retropu-
pilldrer Fixation: einseitige
retropupilldre Verlagerung
und Erzeugung einer Iris-
briicke mittels Phakospatel.
Durch Einsatz des Spatels
wird die Iris, nach peripher
streichend, unterdie Haptik
gedriickt. g Erzeugung der
zweiten Irisbriicke auf der
Gegenseite

Iris-
briicke

plantation erfolgt meist (iber eine sklero-
korneale Inzision von ca. 5,2-5,3mm, da
dieses Vorgehen im Vergleich zu einer kor-
nealen Inzision weniger Astigmatismus
induziert. Vor der Implantation werden
eventuell vorhandene Reste des Kapsel-
sacks entfernt. Sowohl fiir die pra- als
auch retropupillare Fixierung der IOL wird
mittelperipheres Irisgewebe in den Klau-
en der I0L enklaviert. Hierfiir muss das
Gewebe ausreichend stabil sein. Ist dies
z.B. aufgrund groBerer Irisdefekte oder
Atrophien nicht gegeben, muss auf ein
alternatives Verfahren ausgewichen wer-
den. Auch bei bestehender Rubeosis iridis
oder aktiver Uveitis ist die IFIOL nicht
geeignet [33]. Kleinere Atrophieareale
konnen bei der Enklavation ausgespart
werden. Bei traumatischer Mydriasis ist die



Enklavation zwar technisch schwieriger zu
bewerkstelligen, aber prinzipiell méglich.
Ist die Pupille sehr eng, besteht bei der
retropupilldren Enklavation ein erhdhtes
Risiko fiir ein Trauma des lIrissphinkter,
sodass in diesen Fallen eine prapupillare
Enklavation vorteilhafter sein kann [33].

Da die Implantation ohne Naht mdglich
ist und vergleichsweise einfach durchzu-
fiihren, kommt es in der Regel zu kiirze-
re Operationszeiten als beispielsweise bei
den SFIOL. Wird die IOL retropupillér fi-
xiert, besteht das Risiko fiir eine intraope-
rative Luxation des Pseudophakos in den
Glaskorper [30], wobei dieses durch die
Verwendung spezieller Implantationspin-
zetten minimiert werden kann. Wahrend
bei den Vorgdngern der heute verwende-
ten konvex-konkaven Irisklauenlinsen eine
Iridektomie zur Pravention eines Pupillar-
blocks erforderlich war, ist dies bei den mo-
dernen Modellen nicht mehr der Fall [30,
32, 34]. Auch fiir die modernen irisfixier-
ten IOL ist in der Literatur ein voriiberge-
hender Augendruckanstieg beschrieben,
der aber nicht durch einen Pupillarblock,
sondern eine postoperative Inflammation
oder verbliebenes Viskoelastikum verur-
sacht wird [33]. Je nach Lokalisation vor
oder hinter der Iris unterscheidet sich die
Ausrichtung der IOL. Bei der prapupilldren
Fixation zeigt die konvexe Seite der 10L
Richtung Hornhaut, bei der retropupilldren
Fixation hingegen zeigt die konkave Seite
Richtung Hornhaut. Dies soll einen Kon-
takt mit dem Irisgewebe und assoziierte
Komplikationen wie eine Pigmentdisper-
sion verhindern.

Eine der haufigsten Komplikationen
nach IFIOL-Implantation ist eine horizon-
tale Ovalisierung der Pupille. Sie entsteht,
wenn die IOL beispielsweise asymmetrisch
oder sehr nah am Pupillarsaum enklaviert
wird oder wenn sehr viel Irisgewebe
enklaviert wird. Die Haufigkeit wird mit
0-44% angegeben [33] und ist auch von
der Erfahrung des Operateurs abhangig.
Haufig ist die Ovalisierung nur voriiberge-
hend, und die Dilatation der Pupille ist in
der Regel nicht beeintrdchtigt [33]. Daher
ist meist keine chirurgische Intervention
erforderlich.

Eine weitere haufig berichtete Kompli-
kation ist die spontane oder traumatische
Deenklavation der IOL[35]. Ahnlich wie bei
der Ovalisierung der Pupille spielt hierbei

die Erfahrung des Operateurs eine Rol-
le, da bei inkorrekter primédrer Enklavation
eine friihe Deenklavation auftreten kann.
In Studien, die Patienten nach IFIOL-Im-
plantation iber mehrere Jahre nachver-
folgten, zeigte sich eine Deenklavations-
rate von 1-2%, die auf eine Irisatrophie
im Bereich der Haptiken zuriickzufiihren
ist [32, 34]. Junges Patientenalter und eine
Traumaanamnese wurden hier als begiins-
tigende Faktoren identifiziert. Obwohl ei-
ne Reenklavation an anderer Stelle meist
gut mdglich ist, wird von manchen Ope-
rateuren ein Austausch der IOL bevorzugt,
da insbesondere bei traumatischer Deen-
klavation von einem Materialschaden an
den Haptiken der IOL ausgegangen wer-
den muss. Der Einsatz einer intakten IOL
soll dann ein verldsslicheres Ergebnis als
die erneute Fixierung der deenklavierten
IOL bringen [32, 33, 35].

Die funktionellen Ergebnisse mit IFIOL
héngen entscheidend von den vorhande-
nen Komorbiditdten ab und unterscheiden
sich deshalb abhdngig von der Indikation
zur Implantation einer IFIOL. Der bestkorri-
gierte Visus fiir die retropupillare IFIOL wird
zwischen 0,09 [36] und 0,64 logMAR [28]
angegeben. In beiden Studien wurden un-
ter anderem Patienten untersucht, die ent-
weder aufgrund einer komplizierten Kata-
raktoperation, |OL-Tausch oder okuldrem
Trauma mit einer IFIOL versorgt wurden.
Bei Patienten mit Komorbiditéten, bei de-
nen beispielsweise zusdtzlich eine perfo-
rierende Keratoplastik durchgefiihrt wur-
de, kénnen die Ergebnisse entsprechend
abweichen [33].

Sklerafixierte IOL (SFIOL)

Im Vergleich zur Irisfixation sind die ver-
schiedenen Techniken der Sklerafixation
anspruchsvoller in der Umsetzung und ge-
hen mit einer ldngeren Operationszeit ein-
her. SFIOL kénnen entweder mit Naht oder
nahtlos fixiert werden, wobei mittlerwei-
le zahlreiche verschiedene Techniken be-
schrieben wurden.

Folgende Uberlegungen sind prinzipiell
bei den SFIOL anzustellen:

Die anatomische Position der SFIOL ist
entweder der Sulcus ciliaris oder die Pars
plana. Ein erhohtes Risiko fiir eine Amotio
retinae oder eine suprachoroidale Blutung
bei der Fixierung in der Pars plana wurde

diskutiert, konnte jedoch in einer Studie
mit insgesamt 94 Augen, davon 56 mit
IOL-Fixation in der Pars plana nicht besta-
tigt werden [37]. Auch beziiglich der wei-
teren untersuchten Komplikationen, Tilt
und Dezentrierung der IOL, zystoidem Ma-
kulabdem und Sekundarglaukom zeigte
sich kein Unterschied zwischen den bei-
den Gruppen.

Die Position im Sulcus entspricht ei-
ner Fixationsstelle ca. 1,5 mm posterior des
Limbus und die der Pars plana einer Fixa-
tionsstelle ca. 3,0mm posterior des Lim-
bus. Zur Vermeidung eines sog. ,iris cap-
ture”/,pupillary capture” wird von man-
chen Chirurgen eine Position ca. 2,0mm
posterior des Limbus bevorzugt, jedoch
geht diese Position mit einem erhohten
Blutungsrisiko verglichen mit der Positi-
on 3,0 mm hinter dem Limbus einher [371].
Auch ein Abstand von 2,5mm vom Lim-
bus ist in der Literatur beschrieben und
wird von manchen Chirurgen verwendet
[38]. Sugiura et al. untersuchten mittels
Endoskopie und UBM die Abmessungen
des Sulcus ciliaris und der gut vaskulari-
sierten Pars plicata des Ziliarkdrpers. Die
Abmessung ergab, dass die Pars plicata
ca. 241 mm hinter dem Limbus endet.
Die Autoren empfehlen daher aufgrund
der anatomischen Verhdltnisse eine Punk-
tionsstelle 3,0mm posterior des Limbus,
um das Blutungsrisiko moglichst gering
zu halten. Aufgrund der variablen ana-
tomischen Verhdltnisse des Sulcus ciliaris
und der unterschiedlichen Austrittsstellen
je nach verwendeter Nadel empfehlen Su-
giura et al., einer Ab-interno-Fixierung im
Sulcus den Vorzug zu geben und auf eine
Ab-externo-Fixierung im Sulcus zu verzich-
ten [39].

Eine optimale Ausrichtung der IOL oh-
ne Verkippung oder Dezentrierung gelingt
nur,wenn die Fixierpunkte genau 180°von-
einander entfernt liegen und keine ber-
maRige Spannung auf die IOL ausgeiibt
wird [37]. Eine Verkippung kann insbe-
sondere in Kombination mit einer ante-
rior positionierten I0OL ein ,iris capture”
begiinstigen [7, 371.

Nachfolgend sollen die gdngigsten
Techniken der SFIOL einschlieBlich der
neueren Ansatze zur nahtlosen Fixierung
dargestellt werden.

Die Ophthalmologie 11-2024 877



Ubersichten

Pars-plana-

5
: 2 Inzisionslinie
Vitrektomie-Port

1.) Pars-plana-Vitrektomie +
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2.) Zwei 180° entfernte Sklerotomien
mit Anlage eines skleralen Tunnels K_’

~. Sklerotomie +
skleraler Tunnel

Ansicht
der |OL

Zange

J Injektor +
1oL

3.) Implantation einer
dreistiickigen 10L

4.) Durchzug der fuhrenden
Haptik durch die Sklerotomie

d

5.) Greifen der Haptik und Einschub
in skleralen Tunnel mit zwei Zangen,
teilweise Externalisierung des Haptikendes

f

6.) Wiederholung von 4.) und 5.)
auf der Gegenseite

Abb. 3 A Implantation einernahtlosen SFIOL nach Scharioth (a—f) als schematische Darstellung mit den wichtigsten Schritten
von 1. bis 6. a Pars-plana-Vitrektomie und Inzision fiir den Linseninjektor. b Praparation zweier gegeniiberliegender Sklero-
tomien (schwarzer Punkt) mit ausgehendem skleralen Tunnel (gestrichelte graue Linie) bei 3 Uhr und 9 Uhr. c Implantation
einer 3-stlickigen I0L. d Durchzug der fiihrenden Haptik durch die Sklerotomie mittels Zange. Die Zange wird dabei durch die
Sklerotomie gefiihrt, um die Haptik initial zu greifen. e Einschieben der fiihrenden Haptik in die skleralen Tunnel unter Ein-
satz zweier Zangen. Dabei wird die Haptik erst ein kleines Stiick zuriickverlagert, anschlieBend von vorne gegriffen und unter
Zuhilfenahme einer zweiten Zange durch den Skleratunnel geschoben. Das Haptikende kann dabei externalisiert werden.

f Analoge Fixierung der zweiten Haptik

Nahtfixierte SFIOL

Die Erstbeschreibung der nahtfixierten SFI-
OL gelang Malbran et al. [40] 1986 mit
einer Technik, bei der eine Hinterkammer-
linse mittels Polypropylene-Nahtim Sulcus
fixiert wurde [40]. Es wurden zahlreiche
Modifikationen der Technik beschrieben,
bei denen verschiedene Lésungen vorge-
schlagen wurden, um ein Erodieren der
Bindehaut z.B. durch Deckung mit Skle-
rataschen (iber den Nahten zu verhindern
[41,42]. Auch das Versenken der Knoten in
der Sklera oder spezielle Nahttechniken,
die ohne Knoten auskommen, wurden vor-
geschlagen [8].

Szurman et al. publizierten 2010 ei-
ne minimal-invasive Nahttechnik, mit der
3-stiickige I0L mit einer Prolene-Naht fi-
xiert werden konnen. Bei dieser Technik
wird eineim Injektor geladene IOL verwen-
det. Eine doppelt-armierte Prolene-Naht
wird zundchst 2mm posterior des Limbus
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in das Auge eingebracht und 180° von der
Einstichstelle wieder mithilfe einer zwei-
ten Kaniile externalisiert. Die Naht wird
dann (ber eine Clear-Cornea-Inzision ex-
ternalisiert und halbiert, sodass zunachst
die fiihrende Haptik an einem Ende fi-
xiert werden kann. Nach Implantation der
IOL (iber die Clear-Cornea-Inzision in die
Vorderkammer soll die zweite Haptik im
Wundspalt zum Liegen kommen, um mit
dem anderen Ende der Naht fixiert zu wer-
den. Dann wird die IOL {iber Zug an den
Néhten in die finale Position im Sulcus
gebracht. Die Technik verwendet zur Fi-
xierung in der Sklera eine Z-férmige Naht
ohne Knoten, um Komplikationen wie ei-
ner Atrophie der Skleradeckel, Erosion der
Néhte und Infektionen vorzubeugen [43,
44],

Bei allen Techniken der Nahtfixation
kann es zum Bruch des Nahtmaterials kom-
men. Vote et al. geben die Haufigkeit einer
weiteren chirurgischen Intervention nach

nahtfixierten SFIOL mit 49% an, wobei
die héufigste Indikation der Bruch des
Nahtmaterials war [45]. Mogliche Ansdtze
zur Umgehung dieses Problems sind die
Verwendung von starkerem Nahtmaterial
oder besonders bruchsicherer Materialien,
wie z.B. Gore-Tex [7, 46].

Auch weitere schwere Komplikationen
wie suprachoroidale Blutungen und En-
dophthalmitiden sind nach Nahtfixierung
von SFIOL beschrieben, wobei die Haufig-
keit je nach verwendeter Technik variiert
[7, 8, 47].

Nahtlos fixierte SFIOL

Da die Nahtfixierung von SFIOL technisch
anspruchsvoll und mit Komplikationen wie
dem Bruch des Nahtmaterials assoziiert
ist, wurden verschiedene Techniken zur
nahtlosen Fixierung entwickelt.
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Scharioth-Technik

Scharioth beschrieb erstmals eine Mog-
lichkeit der nahtlosen Fixierung von SFI-
OL. Bei dieser Technik werden, ausgehend
von zwei 180° voneinander entfernt lie-
genden Sklerotomien, jeweils ein 2-3 mm
langer Skleratunnel, der sog. ,Scharioth
Tunnel” oder ,Scharioth pocket”, angelegt.
Diese dienen der Fixierung der Haptiken
einer 3-stlickigen IOL [48]. Die Scharioth-
Technik ermdglicht eine stabile Fixierung
und gute Zentrierung der IOL in 96,8 %
der Falle, [49], jedoch ist sie nicht immer
leicht umzusetzen. Die @ Abb. 3 illustriert
die wichtigsten Schritte dieser komplexen
Technik.

Urspriinglich wurde diese Technik, als
.geklebte 10L" entwickelt, die zusatzlich
noch Skleradeckel verwendet, die mit Fi-
brinkleber versiegelt werden, um die Hap-
tik komplett mit Skleragewebe zu bede-
cken. Der Klebstoff dient hierbei nicht zur
Verbesserung der Stabilitdt, sondern nur

Ansicht
der JOL

5.) Fihrung beider Haptiken nach
aulen mittels Doppelnadeltechnik

30-G-
Nadel (1)

Injektor +

2.) Implantation einer
dreistiickigen 10L C

zur besseren Abdeckung der Sklerotomien
[50, 51]. Auch fiir diese Technik zeigte sich
eine stabile Position der IOL im Nachbe-
obachtungszeitraum (ber 5 Jahre [52].
Die funktionellen Ergebnisse der bei-
den Techniken sind sehr dhnlich und wer-
den mit einem Fernvisus von 0,4 logMAR
fiir die Scharioth-Technik [49] bzw. einem
korrigierten Dezimalvisus von 0,38 fiir die
geklebten SFIOL angegeben [53].

Yamane-Technik

Fir die Yamane-Technik eignen sich
3-stiickige I0OL, die zundchst in die Vorder-
kammer implantiert wird. Die Haptiken
werden dann, dhnlich wie bei den anderen
Techniken, in der 3- und 9-Uhr-Position
fixiert, indem sie Uber Sklerotomien ex-
ternalisiert werden. Die @ Abb. 4 zeigt die
wichtigsten Schritte anhand einer Sche-
mazeichnung. Dazu wird jeweils mit einer
zuvor entsprechend zurechtgebogenen
30-G-Kaniile in 1,5-2,0mm Abstand vom

3.) Erste Sklerotomie;

foL Greifen der fiihrenden Haptik

mittels Zange und Einfihren
in erste 30-G-Nadel

6.) Erzeugung eines Flanges an
beiden Haptikenden mittels Kauter

Abb. 4 < Implantation ei-
ner nahtlosen SFIOL nach
Yamane (a-g) als schema-
tische Darstellung mitden
wichtigsten Schritten von
1.bis 7.a Pars-plana-Vitrek-
tomie, Parazentesen und
Inzision fiir den Linsenin-
jektor. b Implantation ei-
ner 3-stiickigen IOL. c Ers-
te Sklerotomie mit Greifen
der fiihrenden Haptik und
Einfiihren dieser in die Off-
nung einer 30-G-Nadel. Die
nachfolgende Haptik liegt
noch im Bereich der Inzi-
sion. IOL. d Zweite Sklero-
tomie: Greifen der zwei-
ten Haptik und Einfiihrenin
die Offnung einer zweiten
30-G-Nadel auf der gegen-
iberliegenden Seite, wéh-
rend die Haptik in der ers-
ten Nadel ruht. e Fiihrung
beider Haptiken nach au-
Ben mittels Doppelnadel-
technik, dabei Positionie-
rung der Linse. f Erzeugung
eines Flanges an beiden
Haptikenden mittels Kau-
ter. g Riickfiihrung jeder
Flange eines Haptikendes
in die Sklera

Zange

Limbus Giber eine intrasklerale limbuspar-
allele Tunnelung in den Glaskérperraum
eingegangen, und mittels des sog. Hand-
shake-Mandvers werden die Haptiken der
IOL aufgefangen und externalisiert. Um
die Haptik sicher zu verankern, wird mittels
eines Glihkauters eine Knopfkonfigurati-
on am Ende der Haptiken erzeugt (sog.
Jflange”) mit einem Durchmesser von
0,3mm. Die Enden werden dann in den
zuvor angelegten Skleratunneln versenkt,
und die IOL wird im Bereich des Sulcus
ciliaris zentriert. Um ein sog. ,iris capture”
zu verhindern, wird nach Engstellen der
Pupille eine periphere Iridotomie mit dem
Vitrektor angelegt. Die Yamane-Technik
gilt als minimal-invasiv, und die bishe-
rigen Ergebnisse sind vielversprechend.
Der bestkorrigierte Visus 36 Monate post-
operativ lag im Mittel bei 0,04 logMAR
[54].

Mdgliche Komplikationen der Technik
sind eine Verkippung der IOL durch eine
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asymmetrische Kiirzung beim Kautern und
eine inaddquate GroRe des Flange, die zur
Instabilitat oder unzureichend versenkten
Haptikenden fiihren kann [51]. Eine Ero-
sion der Haptik ist — analog zur Erosion
einer Naht bei den nahtfixierten SFIOL —
mit einem erhohten Risiko einer Endoph-
thalmitis verbunden [55, 56].

Die Technik wurde seit der Erstbeschrei-
bung weiter modifiziert: Es wurde die Ver-
wendung verschieden dicker Nadeln oder
Trokaren anstelle von Nadeln beschrieben
[57, 58], und ein spezielles Instrument zur
Stabilisierung der Nadel (,double-needle-
stabilizer”) wurde entwickelt. Dieses er-
mdoglicht eine symmetrischere und repro-
duzierbare Anlage der Skleratunnel, was
sich giinstig auf eine mdogliche Verkip-
pung der IOL auszuwirken scheint [59].
Da das Andocken der Haptik an die Na-
del technisch schwierig sein kann, wurden
Modifikationen der Technik beschrieben,
die diesen Schritt vereinfachen sollen. So
kann beispielsweise die filhrende Haptik
zundchst liber eine korneale Inzision exter-
nalisiert und erst nach der zweiten Haptik
Uber die Sklerotomie externalisiert wer-
den [60] Speziell entwickelte Nadeln, die
eine einfachere Manipulation ermdglichen
sollen, stehen mittlerweile zur Verfiigung.
Auch ein Einfadeln der zweiten Haptik wei-
ter posterior im Glaskdrperraum unter Zu-
hilfenahme eines Chandelier-Lichts wurde
beschrieben [61, 62]. Eine Modifikation der
Form des sog. ,flange” wurde beschrieben,
um eine flachere Knopfform zu erhalten,
die eine bessere Langzeitstabilitdt ermog-
lichen soll [63].

Carlevale-Technik
Die Carlevale-Linse (FIL SSF, Soleko, Ita-
lien) ist eine faltbare hydrophile Single-
piece-Linse mit T-férmigen Haptiken (Wei-
te 2mm, Ldnge 1 mm), welche in der Hin-
terkammer positioniert wird. Eine Beson-
derheit im Linsendesign ist insbesondere
eine Abwinkelung der Haptiken um 5° zur
Optik, um die Position zu optimieren und
das Risiko eines Pupillarblocks zur verrin-
gern [64]. Die Linse kann (ber einen klei-
nen kornealen oder korneoskleralen Tun-
nel (2,2 mmoder 2,7 mm) miteinem Einwe-
ginjektor (Medicel Viscoject) implantiert
werden.

Fiir die Implantation einer Carlevale-
IOL wird zundchst eine Inzision der nasa-
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len und temporalen bulbdren Bindehaut
durchgefiihrt, um die Sklera darzustellen,
gefolgt von episkleraler Elektrokoagulati-
on zur Blutstillung. Im néchsten Schritt
wird ein Trokar fiir die Infusionskandile im
temporal inferioren Quadranten im Lim-
busabstand 3,5 mm gesetzt. Anschlieend
werden 2 Sklerainzisionen mit einer schar-
fen Klinge bei 0 und 180° im Abstand von
1,75-2,0mm vom Limbus angelegt [64].
Dann werden die Skleraschnitte nach infe-
rior und superior zur Skleratasche eréffnet,
die GroRe der dadurch angelegten Sklera-
taschen sollte etwa 2,5 x 2,5 mm betragen.
Uber 2 weitere Trokare kénnen nun eine
anteriore und posteriore Vitrektomie er-
folgen [65, 66]. Mittels 23-G- oder 25-G-
Trokar wird durch die Mitte der gebilde-
ten Sklerataschen jeweils eine Sklerotomie
angelegt.

Dann wird die Carlevale-IOL iiber einen
kornealen Tunnel implantiert. Dabei wird
zundchst die flihrende Haptik in die Hinter-
kammer implantiert, die Optik und zweite
Haptik verbleiben noch in der Vorderkam-
mer. Die T-férmigen Haptiken werden mit
einer Krokodilpinzette mittels Handshake-
Manovers liber die Sklerotomien externali-
siert. Die Enden werden jeweils in den vor-
préparierten Sklerataschen versenkt. Zur
Naht der Skleratasche und der Bindehaut
wird Nylon 10/0 oder Vicryl 8/0 verwendet.

Die @ Abb. 5 zeigt die wichtigsten
Schritte bei der Implantation einer Carle-
vale-IOL. Das supplementale Video 2 zeigt
die Implantation einer Carlevale-IOL im
Rahmen eines IOL-Tauschs.

Es wurde die Moglichkeit der Externa-
lisierung nach subkonjunktival beschrie-
ben, hier muss jedoch das postoperative
Risiko fiir eine Endophthalmitis bei Erosio
derHaptiken bedacht werden [65,67]. Dies
wurde auch fiirandere Techniken beschrie-
ben, bei denen Haptiken subkonjunktival
positioniert werden [54]. Der bestkorrigier-
te postoperative Visus wurde von verschie-
denen Autoren zwischen 0,08 +0,08 und
0,42+ 0,33 angegeben [65, 68].

Vergleich der Methoden

Eine Arbeit von Brunin et al., die die Fi-
xierung im Sulcus (mit oder ohne ,optic
capture”) mit der IFIOL, ACIOL und SFIOL
(nahtfixiert) verglich, zeigte, dass die Vi-
susergebnisse mit der sulcusfixierten 10L

Abb. 5 » Implantation einer Carlevale-IOLbei
|OL-Kalzifikation. a Situs nach Erdffnen der Bin-
dehaut und Markieren der Fixationsstellen bei

3 und 9 Uhr. b—d Praparieren einer Skleratasche
bei 3 und 9 Uhr. e Setzen der Vitrektomieports
in tiblicher Reihenfolge. f Kornealer Tunnel von
2,7 mm bei 12 Uhr. g Explantation der kalzifizier-
ten Linse tiber den kornealen Tunnel. h Vordere
Vitrektomie. i Vitrektomie tiber die Pars plana.
jLaden der Carlevale-IOLin den Injektor. k Skle-
rotomie im Bereich der zuvor praparierten Skle-
rataschen bei 3 und 9 Uhr.lImplantation der IOL
und Greifen der fiihrenden Haptik mit einer Pin-
zette Giber die Sklerotomie. m Die fiihrende Hap-
tik wurde externalisiert, und die zweite Haptik
wird mit einer Krokodilpinzette tiber die Sklero-
tomie gefasst und ebenfalls externalisiert. n Bei-
de Haptiken wurden iiber die Sklerotomien ex-
ternalisiert. Die Enden der Haptik werden in der
Skleratasche versenkt. o Naht der Sklerataschen

am besten waren. Insbesondere in Fllen,
bei denen ein ,optic capture” moglich war,
war diese Methode auch mit der gerings-
ten Komplikationsrate verbunden [21].

Ein Vergleich einer SFIOL-Technik mit
Nahtfixierung und einer geklebten SFIOL,
die 50 Augen einschloss, zeigte vergleich-
bare Visusergebnisse in beiden Gruppen,
jedoch war die Nahtfixation mit einer ho-
heren Komplikationsrate verbunden [69].
Eineandere Arbeit, die ebenfalls eine Naht-
fixierung mit einer Technik zur geklebten
SFIOL verglich, kam auch zu dem Ergebnis,
dass die Komplikationsrate mit der nahtlos
fixierten SFIOL geringer war [70]. Sowohl
die funktionellen Ergebnisse als auch die
Stabilitat der IOL waren bei der geklebten
IOL Giberlegen [70]. Eine retrospektive Fall-
serie, die Patienten einschloss, die mit der
Scharioth-Technik oder einer nahtfixierten
IOL versorgt wurden, zeigte keinen Unter-
schied zwischen den funktionellen Ergeb-
nissen. Bei den nahtlos fixierten IOL kam
es zu 2 Dislokationen (17 %), wohingegen
bei den nahtfixierten IOL keine Dislokation
beobachtet wurde [71].

Die nahtlos fixierten SFIOL wurden der
IFIOL in mehreren Studien gegeniiberge-
stellt. Die funktionellen Ergebnisse mit bei-
den Ansdtzen sind vergleichbar [72-76].
Der Vorteil der IFIOL liegt in der deutlich
kiirzeren Operationszeit und der Einfach-
heit des Verfahrens, das dadurch auch mit
einer kiirzeren Lernkurve verbunden ist
[73,75, 77]. Nachteilig ist die hdufiger be-
richtete Ovalisierung der Pupille [72, 74,
75], die jedoch meist keiner Intervention
bedarf. Zudem wurde eine héhere Rate an
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postoperativer Iritis mit der IFIOL berichtet
[72, 75]. Auch das Risiko einer Deenkla-
vation der IFIOL sollte bei der Auswahl
der Methode insbesondere bei jlingeren
Patienten berticksichtigt werden [73]. Eine
Metaanalyse kam zudem Schluss, dass kein
Unterschied in Sicherheit und Ergebnissen
zwischen den IFIOL und nahtfixierten SFI-
OL besteht und dass beide geeignet sind,
eine Aphakie bei fehlender Moglichkeit
der Kapselsackimplantation zu korrigieren
[77].

Li et al. verglichen in einer Metaanalyse
die Verfahren der IFIOL, nahtfixierte und
nahtlos fixierte SFIOL. Die funktionellen
Ergebnisse waren mit allen Methoden ver-
gleichbar. Die Risikoprofile unterschieden
sichjedoch je nach Verfahren: Die IFIOL wa-
ren mit einem geringeren Blutungsrisiko
und geringerem Risiko der Verschlechte-
rung eines Glaukoms oder Auftreten eines
Makulaédems verbunden. Die Operations-
zeit war mit der IFIOL kiirzer, der Endothel-
zellverlust jedoch in dieser Gruppe hoher
als bei den anderen Verfahren [78]. Da fiir
die IFIOL ein sklerokornealer Tunnel von
5,2-5,3mm angelegt werden muss, eignet
sich dieses Verfahren insbesondere bei Pa-
tienten, bei denen dieser Zugang ohnehin
bereits besteht.

Ein Vorteil der Carlevale-IOL im Ver-
gleich zur Yamane-Technik scheint das ver-
ringerte Risiko zur Verkippung nach Im-
plantation zu sein. Barca et al. [67] be-
schreiben eine mittlere Verkippung der
Carlevale-IOL von 2,08+ 1,19°, wohinge-
gen bei der Yamane-Technik eine mittle-
re Verkippung von 2,53+ 1,43 und 5,62+
3,86° beschrieben wurde [66].

Fazit

In Féllen, in denen eine Fixierung der I0L
im Kapselsack nicht mdglich ist, ist die
sulcusfixierte 0L die Methode der Wahl,
die jedoch ebenfalls eine gewisse Stabilitat
des Halteapparates erfordert. Ist auch dies
nicht mdglich, kommen die IFIOL und SFI-
OL in Betracht. Die beiden Ansdtze unter-
scheiden sich in ihren Risikoprofilen. Wah-
rend die IFIOL technisch einfacher ist und
mit einer kiirzeren Operationszeit einher-
geht, jedoch einen groBen sklerokornea-
len Tunnel voraussetzt, hat die SFIOL ein
breiteres Anwendungsspektrum. Die Ent-
scheidung fiir eine Methode héngt nicht

nur von den individuellen Gegebenheiten
beim jeweiligen Patienten, sondern auch
von der Erfahrung des Operateurs mit den
unterschiedlichen Techniken ab.
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Correction of aphakia in cases of insufficient capsular bag stability

A variety of situations can lead to the need for an alternative method of intraocular
lens (IOL) fixation if implantation in the capsular bag is not possible. Depending on the
situation, sulcus-fixated IOLs, iris-fixated IOLs (IFIOLs) and scleral-fixated I0Ls (SFIOLs)
are available. With SFIOLs, a distinction is made between suture-fixated and sutureless-
fixated techniques. This paper summarizes the advantages and disadvantages of

the different approaches, including the newer methods of sutureless SFIOLs. The
decision on a specific approach in the individual case depends on both the individual
circumstances of the patient and the experience of the surgeon.

Keywords
Sulcus-fixated IOLs - Sleral-fixated I0Ls - Iris-fixated 10Ls - Complication management - IOL
exchange

32. ForliniM, SolimanW, Bratu Aetal (2015) Long-term and scleral fixated sutured posterior chamber

3

w

34,

3

w

3

[o)}

37.

38.

3

Nel

40.

4

=

42,

4

w

44,

45.

follow-up of retropupillary iris-claw intraocular
lens implantation: a retrospective analysis. BMC
Ophthalmol 15:1-6

. Thulasidas M (2021) Retropupillary iris-claw

intraocular lenses: A literature review. Clin
Ophthalmol 15:2727

Toro MD, Longo A, Avitabile Tetal (2019) Five-year
follow-up of secondary iris-claw intraocular lens
implantation forthe treatment of aphakia: Anterior
chamber versus retropupillary implantation. PLoS
ONE 14:214140

. TandoganT,Holzer MP, Choi CY etal (2016) Material

Analysis of Spontaneously Subluxated lIris-
Fixated Phakic Intraocular Lenses. J Refract Surg
32:618-625. https://doi.org/10.3928/1081597x-
20160601-01

. Martinez AH, Gonzalez CVA (2018) Iris-claw

intraocular lensimplantation: efficiency and safety
according to technique. J Cataract Refract Surg
44:1186-1191

Ma DJ, Choi HJ, Kim MK et al (2011) Clinical
comparison of ciliary sulcus and pars plana
locations for posterior chamber intraocular lens
transscleral fixation. J Cataract Refract Surg
37:1439-1446

John T, Tighe S, Hashem O et al (2018) New use
of 8-0 polypropylene suture for four-point scleral
fixation of secondary intraocular lenses. J Cataract
RefractSurg44:1421-1425

. Sugiura T, Kaji Y, Tanaka Y (2018) Anatomy of

the ciliary sulcus and the optimum site of needle
passage for intraocular lens suture fixation in the
living eye. J Cataract Refract Surg 44:1247-1253
Malbran ES, Malbran E, Negri | (1986) Lens guide
suture for transport and fixation in secondary IOL
implantation after intracapsular extraction. Int
Ophthalmol 9:151-160

. Lewis JS (1991) Ab externo sulcus fixation. SLACK

Incorporated, Thorofare, NJ,5692-695

Hoffman RS, Fine IH, Packer M (2006) Scleral
fixation without conjunctival dissection. J Cataract
Refract Surg 32:1907-1912

. Szurman P, Petermeier K, Jaissle GB et al (2007)

A new small-incision technique for injector
implantation of transsclerally sutured foldable
lenses. Ophthalmic Surg Lasers Imaging 38:76-80
Szurman P, Petermeier K, Aisenbrey S et al (2010)
Z-suture:anew knotless technique for transscleral
suture fixation of intraocular implants. Br J
Ophthalmol 94:167-169

Vote BJ, Tranos P, Bunce C et al (2006) Long-
term outcome of combined pars plana vitrectomy

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

intraocular lens implantation. Am J Ophthalmol
141:308-312.€301

Khan MA, Gupta OP, Smith RG et al (2016) Scleral
fixation of intraocular lenses using Gore-Tex
suture: clinical outcomes and safety profile. Br J
Ophthalmol 100:638-643

Price FW Jr, Whitson WE (1990) Suprachoroidal
hemorrhage after placement of a scleral-fixated
lens.J CataractRefract Surg 16:514-515

Gabor SG, Pavlidis MM (2007) Sutureless intra-
scleral posterior chamberintraocularlens fixation.
JCataractRefract Surg 33:1851-1854

Scharioth GB, Prasad S, Georgalas | et al (2010)
Intermediate results of sutureless intrascleral
posterior chamber intraocular lens fixation.
JCataract Refract Surg 36:254-259

Agarwal A, Kumar DA, Jacob S et al (2008)
Fibrin glue-assisted sutureless posterior chamber
intraocular lensimplantation in eyes with deficient
posterior capsules. J Cataract Refract Surg
34:1433-1438

Jacob S (2017) Intrascleral IOL fixation. J Ophthal-
mol 6:381-387

Kumar DA, Agarwal A, Agarwal Aetal (2015) Long-
term assessment of tilt of glued intraocular lenses:
an optical coherence tomography analysis 5 years
after surgery. Ophthalmology 122:48-55. https://
doi.org/10.1016/j.ophtha.2014.07.032

Kumar DA, Agarwal A (2013) Glued intraocular
lens: a major review on surgical technique and
results. Curr Opin Ophthalmol 24:21-29

Yamane S, Sato S, Maruyama-Inoue M et al
(2017) Flanged intrascleralintraocularlens fixation
with double-needle technique. Ophthalmology
124:1136-1142

Asif MI, Bafna RK, Kapoor A et al (2021) Intrascleral
haptic fixation for haptic exposure after Yamane
technique. BMJ Case Rep. https://doi.org/10.1136/
bcr-2021-243627

Werner L (2021) Flange erosion/exposure and
the risk for endophthalmitis. J Cataract Refract
Surg47:1109-1110. https://doi.org/10.1097/j.jcrs.
0000000000000738

Stem MS, Wa CA, Todorich B et al (2019) 27-
gauge suturelessintrascleral fixation of intraocular
lenses with haptic flanging: short-term clinical
outcomes and a disinsertion force study. Retina
39:2149-2154

Ishikawa H, Fukuyama H, Komuku Y et al (2020)
Flanged intraocular lens fixation via 27-gauge
trocarsusingadouble-needletechniquedecreases


https://doi.org/10.1007/s00347-023-01975-6
https://doi.org/10.1007/s00347-023-01975-6
https://doi.org/10.4103/0301-4738.178139
https://doi.org/10.4103/0301-4738.178139
https://doi.org/10.3928/1081597x-20160601-01
https://doi.org/10.3928/1081597x-20160601-01
https://doi.org/10.1016/j.ophtha.2014.07.032
https://doi.org/10.1016/j.ophtha.2014.07.032
https://doi.org/10.1136/bcr-2021-243627
https://doi.org/10.1136/bcr-2021-243627
https://doi.org/10.1097/j.jcrs.0000000000000738
https://doi.org/10.1097/j.jcrs.0000000000000738

59.

60.

6

=

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

7

iy

72.

73.

74.

75.

76.

surgical wounds without losing its therapeutic
effect. ActaOphthalmol 98:e499-e503

Yamane S, Maruyama-Inoue M, Kadonosono K
(2019) Needle stabilizer for flanged intraocular
lensfixation. Retina 39:801

Kim DB (2018) Trailing-haptic-first modification
of double-needle intrascleral haptic fixation
technique.J Cataract Refract Surg 44:424-428

. Bonnell AC, Polo RN, Shah SP et al (2020) One-

year outcomes of a novel surgical technique for
sutureless intrascleral fixation of a three-piece
intraocular lens using a 30-gauge needle. Retina
40:1148-1152

Najafi M, Johnston RH, Yamane S (2020) Modified
flanged intrascleral fixation of intraocular lens for
vitreoretinal surgeons. Ophthalmic Surg Lasers
ImagingRetin51:125-127

Ucar F, Cetinkaya S (2020) Flattened flanged
intrascleral intraocular lens fixation technique. Int
Ophthalmol 40:1455-1460

Carla MM, Boselli F, Giannuzzi F et al (2023)
Sutureless scleral fixation Carlevale IOL: a review
on the novel designed lens. Int Ophthalmol
43:2129-2138

Fiore T, Messina M, Muzi A et al (2021) Comparison
oftwodifferentscleralfixation techniques of poste-
rior chamber Carlevale lens. Medicine 100:626728.
https://doi.org/10.1097/md.0000000000026728
Caporossi T, Governatori L, Baldascino A et al
(2023) Modified Carlevale Intraocular Lens Fixation
Technique: Two Vitrectomy Ports As Lens Plug
Fixation Sites.Retina43:2034-2036

Barca F, Caporossi T, de Angelis L et al (2020)
Trans-scleral plugs fixated IOL: a new paradigm for
sutureless scleral fixation. J Cataract Refract Surg
46:716-720

Veronese C, Maiolo C, Armstrong GW et al (2020)
New surgical approach for sutureless scleral
fixation. Eur JOphthalmol 30:612-615

Ganekal S, Venkataratnam S, Dorairaj Setal (2012)
Comparative evaluation of suture-assisted and
fibrin glue-assisted scleral fixated intraocular lens
implantation. J Refract Surg 28:249-252

SinhaR,Bansal M, SharmaNetal (2017) Transscleral
suture-fixated versus intrascleral haptic-fixated
intraocular lens: a comparative study. Eye Contact
Lens43:389-393

. Haszcz D, Nowomiejska K, Oleszczuk A et al

(2016) Visual outcomes of posterior chamber
intraocular lens intrascleral fixation in the setting
of postoperative and posttraumatic aphakia. BMC
Ophthalmol 16:1-6

Madhivanan N, Sengupta S, Sindal M et al (2019)
Comparative analysis of retropupillary iris claw
versus scleral-fixated intraocular lens in the
management of post-cataract aphakia. Indian J
Ophthalmol 67:59

Shuaib AM, El Sayed Y, Kamal A et al (2019)
Transscleral sutureless intraocular lens versus
retropupillary iris-claw lens fixation for paediatric
aphakia without capsular support: a randomized
study. Acta Ophthalmol 97:e850-e859

Kelkar AS, Kelkar JA, Kothari AA et al (2019)
Comparison offlanged intrascleral intraocular lens
fixation versus iris claw intraocular lens fixation:
Aretrospective study.IndianJOphthalmol 67:1838
Goyal K, Shekhawat N, Khilnani K (2021) Ma-
nagement of traumatic dislocation of crystalline
lens: Retropupillary iris-claw versus sutureless
intrascleral-fixated intraocular lens. Taiwan J
Ophthalmol 11:389

Saleh M, Heitz A, Bourcier T et al (2013) Sutureless
intrascleral intraocular lens implantation after
oculartrauma. J Cataract Refract Surg 39:81-86

77. Jing W, Guanlu L, Qianyin Z et al (2017) Iris-claw
intraocularlensand scleral-fixated posteriorcham-
ber intraocular lens implantations in correcting
aphakia:a meta-analysis. Invest Ophthalmol Vis Sci
58:3530-3536

78.Li X, Ni S, Li S et al (2018) Comparison of three
intraocular lens implantation procedures for
aphakic eyes with insufficient capsular support:
a network meta-analysis. Am J Ophthalmol
192:10-19

Hinweis des Verlags. Der Verlag bleibt in Hinblick
auf geografische Zuordnungen und Gebietsbezeich-
nungen in verdffentlichten Karten und Instituts-
adressen neutral.

Fachnachrichten

Machen Sie lhre Tatigkeit
als Reviewer sichtbar

Listen Sie lhre Gutachten im
Web of Science Researcher Profile

Der Reviewer Recognition Service (ehemals
Publons) ist eine Onlineplattform, die es
Wissenschaftlerinnen und Wissenschaft-
lern ermdglicht, ihre Begutachtungstatig-
keit bei akademischen Fachzeitschriften
sichtbar zu machen. Ziel ist es, das Peer
Review als messbare wissenschaftliche
Leistung anzuerkennen.

Auf der Seite wird tibersichtlich und nach-
vollziehbar dokumentiert, wie haufig die
eigene Expertise in einem speziellen Fach-
gebiet nachgefragt wurde, was z. B. fiir
Bewerbungsverfahren genutzt werden
kann.

Um lhr Review im Reviewer Recognition
Service anzugeben, registrieren Sie sich
einmalig kostenfrei. Im Anschluss kdnnen
Sie lhr Gutachten direkt innerhalb Ihres
Profils eingeben.

Alternativ leiten Sie die englischsprachige
E-Mail, mit der Ihnen der Erhalt des Gut-
achtens bestétigt wurde, an
reviews@webofscience.com weiter.

https://www.webofscience.com/wos/woscc/basic-
search

Die Ophthalmologie 11-2024 885



https://doi.org/10.1097/md.0000000000026728

	Aphakiekorrektur bei unzureichender Kapselsackstabilität
	Zusammenfassung
	Abstract
	Überblick über die verschiedenen Ansätze
	Sulcusfixierte IOL
	Kammerwinkelgestützte Vorderkammerlinse
	Irisfixierte IOL (IFIOL)
	Sklerafixierte IOL (SFIOL)
	Nahtfixierte SFIOL
	Nahtlos fixierte SFIOL
	Scharioth-Technik
	Yamane-Technik
	Carlevale-Technik


	Vergleich der Methoden
	Fazit
	Supplementary Information
	Literatur


