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Zusammenfassung

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

Schlüsselwörter
Sulcusfixierte IOL · Sklerafixierte IOL · Irisfixierte IOL · Komplikationsmanagement · Iol-Tausch

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

Eine unzureichende Stabilität des Kap-
selsackes und der Zonulafasern kann auf-
grund verschiedener Ursachen auftreten.
Neben einer traumatischen Ursache kann
aucheine iatrogeneVerletzungdesKapsel-
sacks, z. B.durcheine intraoperativeRuptur
des Kapselsacks, abhängig von der Größe
des Defekts zur Notwendigkeit einer al-
ternativen Technik der IOL-Fixierung füh-
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, zählt zu den
möglichen Ätiologien einer Kapselsackin-
stabilität. Im Rahmen eines IOL-Tauschs
muss ebenfalls oftmals auf eine alterna-
tive Technik der IOL-Implantation zurück-
gegriffen werden. Ein IOL-Tausch wiede-
rum kann aufgrund verschiedener Ursa-
chennotwendigwerden,Hierzu zählendie
Eintrübung der IOL z. B. bei primärer oder
sekundärer IOL-Kalzifikation, eine IOL-Lu-

xation und auch die Intoleranz gegen-
über Nebenwirkungen bei multifokalen
IOL [2–6]. In all diesen Situationen ist eine
alternative Fixierung einer Intraokularlinse
zurAphakiekorrekturerforderlich. Indieser
Arbeit sollen die verschiedenen Optionen
zur Aphakiekorrektur bei unzureichender
Stabilität des Kapselsackes dargestellt und
die Vor- und Nachteile des jeweiligen Ver-
fahrens beleuchtet werden.

Überblick über die verschiedenen
Ansätze

Prinzipiell stehen 4 verschiedene Ansätze
zur Aphakiekorrektur bei fehlender Mög-
lichkeit der Implantation indenKapselsack
zur Verfügung:
A. sulcusfixierte IOL,
B. kammerwinkelgestützte Vorderkam-

merlinsen (engl. anterior chamber IOL,
ACIOL),

C. präpupillär oder retropupillär irisfixier-
te IOL (IFIOL),

D. sklerafixierte IOL (SFIOL).
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Übersichten

Ein Bericht der American Academy of Oph-
thalmology [7] verglich die verschiedenen
Ansätze und kam zu dem Schluss, dass kei-
nes der genannten Verfahren den anderen
eindeutig überlegen ist. Große prospekti-
ve Studien, die die verschiedenen Ansät-
ze vergleichen, fehlen, sodass die Evidenz
für die Wahl eines Verfahrens begrenzt ist.
Jede Technik hat ihr eigenes Risikoprofil,
und daher sind langfristige Nachkontrol-
len unabhängig vomgewählten 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 führt dazu, dass das Risiko
einer Abweichung vonder gewählten Ziel-
refraktion erhöht ist. Wird die IOL weiter
posterior positioniert, so ist die Wirkung
schwächer, und es kommt zu einem hy-
peropen Refraktionsfehler. Ein möglicher
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 späteren Inkarzeration von Glaskörper
mit entsprechenden Komplikationen vor-
zubeugen. Insbesondere der vordere Glas-
körper im Bereich der Iris sollte sorgfältig
entfernt werden, um das Risiko für eine
Amotio retinae im Verlauf zu minimieren.
Auch bei der sulcusfixierten IOL muss ggf.
eine Vitrektomie vor der Implantation er-
folgen, falls einGlaskörperprolaps besteht.
Ob eine vordere Vitrektomie ausreichend
ist, muss je nach Situation entschieden
werden, jedoch bietet der Zugang über
die Pars plana den Vorteil, dass ggf. besser
auf intraoperativeKomplikationenreagiert
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 Netzhautablö-
sungen beobachtet wurden (1,5%, 2 Au-
gen) [9]. Cho et al. berichten über 83 Au-
gen nach sklerafixierter IOL, bei denen

entweder eine vordere oder Pars-plana-
Vitrektomie durchgeführt wurde. Sie fan-
den keinen Unterschied in den Kompli-
kationsraten, empfehlen jedoch die Pars-
plana-Vitrektomie auch bei Augen ohne
bestehendevitreoretinaleKomplikationen
[10]. Choi et al. fanden in einer Studie mit
39 Augen keinen Unterschied zwischen
beiden Ansätzen [11]. Naderi et al. unter-
suchten das Risiko für eine rhegmatogene
Netzhautablösung nach komplizierter Ka-
taraktoperation und stellten fest, dass das
Risiko bei alleiniger vorderer Vitrektomie
im Vergleich zur vorderen und Pars-plana-
Vitrektomie erhöht 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 IOL

Die Implantation einer IOL in den Sulcus
ciliaris ist die am zweithäufigsten ange-
wendete Technik der IOL-Fixierung. Die
. Abb. 1 zeigt die Implantation einer sul-
cusfixierten IOL, wobei der Eingriff in Be-
reitschaft zur Implantation einer sklerafi-
xierten IOL durchgeführt wurde. Das sup-
plementale Video 1 zeigt die wichtigsten
Schritte der Implantation einer sulcusfi-
xierten IOL.

Die sulcusfixierte IOL kommt häufig
bei iatrogener Kapselruptur im Rahmen
einer Kataraktoperation zum Einsatz. Für
die Implantation in dieser Lokalisation
eignen sich 3-stückige IOL, wohinge-
gen der Einsatz von 1-stückigen 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, Iristransillumination,
Dysphotopsien, erhöhter intraokularer
Druck, zystoides Makulaödem, Uveitis-
Glaukom-Hyphäma-Syndrom und rezidi-
vierende Glaskörperblutungen [13, 14].
Die Implantation von 3-stückigen IOL gilt
aufgrund des Designs mit angulierten
Haptiken als sicher [14]. Ein Manöver, 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]. Außer-
dem verbessert das „optic capture“ die
Zentrierung der IOL-Optik [16]. Das sog.
„reverse 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 benötigten IOL-Stärke 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-Stärke um 0,5–1,0dpt
für sulcusfixierte IOL empfohlen, wobei
dies von der Achslänge abhängt. Bei kür-
zeren Augen sollte die IOL mindestens
1,0dpt schwächer gewählt werden, bei
längeren 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 Abhän-
gigkeit der IOL-Stärke 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 IOL entspricht [20].

Bei ausreichender Stabilität des Iris-Lin-
sen-Diaphragmas, z. B. bei kleinen Defek-
ten der hinteren Linsenkapsel, ist die Plat-
zierungeiner 3-stückigen IOL indenSulcus
eine sehr gute Option. Auch bei Rissen der
vorderen Linsenkapsel oder Defekten, die
sowohldiehintereals auchvordereLinsen-
kapsel umfassen, und Zonulolysen über
weniger als 3 Uhrzeiten sind Implantation
der IOL in den Sulcus ciliaris beschrieben
[19].

Für die Sulcusfixierungohne „optic cap-
ture“ berichteten Brunin et al. einen mitt-
leren korrigierten Visus von 0,15 logMAR
und für die Sulcusimplantation mit „optic
capture“ einen korrigierten Visus von 0,09
logMAR [21].

Zu den häufigsten postoperativen
Komplikationen zählt das zystoide Ma-
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Abb. 18 Implantation einer sulcusfixierten 3-stückigen IOL bei IOL-Luxation in denGlaskörperraum. aAusgiebige Vitrek-
tomie über die Pars plana undBergung der 1-stückigen IOL.b Bei der Inspektion des vorderen Kapselsackes zeigt sich eine
ausreichende Stabilität für die Implantation einer IOL indenSulcus ciliaris. cLadeneiner 3-stückigen IOL inden Injektor.d Im-
plantation der 3-stückigen IOL über die Clear-Cornea-Inzision in die Vorderkammer. e–gMobilisation der Haptiken undder
Optik in den Sulcus ciliaris.h Situs zumEndederOperationmit zentrierter IOL und runder Pupille

kulaödem, das in bis zu 11% der Fälle
auftrat [21]. Ein sog. „pupillary capture“
oder „iris capture“, also die teilweise Lu-
xation der Optik der sulcusfixierten IOL
in die Vorderkammer, gehört ebenfalls zu
den bekannten Komplikationen [22].

Kammerwinkelgestützte
Vorderkammerlinse

Vorderkammer-IOLhabendenVorteil, dass
sie ohne Naht fixiert werden und kurzfris-
tig ähnliche Visusergebnisse wie die ande-
ren Verfahren ermöglichen [7], sie können
jedoch zu einer Vielzahl an Komplikatio-
nen führen, die durch die anatomische
Lokalisation in der Nähe der Hornhaut
und Strukturen des Kammerwinkels be-

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

Insbesondere starre IOLmit sogClosed-
loop-Haptik-Design sind mit intraokula-
rer Inflammation, pseudophaker bullöser
Keratopathie, zystoidem Makulaödem
[23] und dem Uveitis-Glaukom-Hyphäma-
Syndrom assoziiert. Die Haptiken die-
ser IOL führen zu einer mechanischen
Erosion uvealen Gewebes und zu einer
chronischen Inflammation [23]. Aber auch
neuereACIOL sindmit Komplikationenwie
demCMÖ, Sekundärglaukom und bullöser

Keratopathie assoziiert, auch wenn sich
durch geänderte Materialien und Designs
die Häufigkeit dieser Komplikationen re-
duzieren ließ [24]. Ein Problem liegt auch
in der Bestimmung der passenden Größe,
die meist anhand des Weiß-zu-Weiß-Wer-
tes geschätzt wird [25]. Ist die implantierte
IOL zu klein und rotiert oder zu groß und
verkippt dadurch, so kommt es zu einem
schnellen Verlust der Endothelzellzahl und
zur Dekompensation der Hornhaut. Die
Abstützung im Kammerwinkel kann zur
Kammerwinkelrezession und folglich zu
einem Sekundärglaukom führen [25].

Aufgrund dieser assoziierten Komplika-
tionen waren vorübergehend ACIOL der
am häufigsten explantierte IOL-Typ [26].
Heute werden die ACIOL immer seltener

Die Ophthalmologie 11 · 2024 875



Übersichten

Abb. 29 Implantation
einer präpupillären IFIOL
(a–d) bzw. retropupillären
IFIOL (a-c, e–g) als schema-
tische Darstellungmit den
wichtigsten Schritten von
1. bis 7. a Inferiore Inzision
von 52–53mm (rote Linie),
folgendmit Eingabe eines
Miotikums in den Kammer-
raum (als Tropfdarstellung)
und anteriorer Vitrektomie
mit Cutter.b Einsetzen der
IFIOLdurchdie Inzisionmit-
tels Zange. cPositionierung
der IFIOL.d Erzeugung von
beidseitigen Irisbrücken
mittels Zange und Enklava-
tionsnadel bei präpupillä-
rer Fixation. Dabei wird die
LinsemiteinerZangegeho-
ben, undmit der Enklavati-
onsnadel werden, nach pe-
ripher streichend, Teile der
Iris über die Haptiken auf-
geworfen. e–fBei retropu-
pillärer Fixation: einseitige
retropupilläre Verlagerung
und Erzeugung einer Iris-
brückemittelsPhakospatel.
Durch Einsatz des Spatels
wird die Iris, nach peripher
streichend,unterdieHaptik
gedrückt.g Erzeugungder
zweiten Irisbrücke auf der
Gegenseite

eingesetzt [23, 27], und viele Modellewur-
den vom Markt genommen.

Irisfixierte IOL (IFIOL)

Das am häufigsten 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 IOL können zur Aphakiekorrektur
entweder in der Vorderkammer (präpupil-
lär) oder in der Hinterkammer (retropupil-
lär) fixiertwerden. Aufgrund der Nähe zum
Endothel der Hornhaut kann die präpu-
pilläre Fixierung einen Endothelzellverlust
begünstigen [29, 30].

Für die retropupilläre Fixierungwird ein
Endothelzellverlust als mögliche Kompli-
kation diskutiert, scheint jedoch aufgrund
der Position der IOL hinter der Iris eher
unwahrscheinlich. Ähnlich wie bei ande-
ren intraokularenEingriffenkommteszwar
zu einemVerlust 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-
pupillär fixierten IOL. Falls die Pupille bei
vorhergehenden Schritten der Operation
erweitert wurde, muss sie vor der retropu-
pillären Implantation mit einem Miotikum
wieder verengtwerden. Für die präpupillä-
re Implantation sollte immer ein Miotikum
intrakameral appliziert werden. Die Im-

plantation erfolgt meist über 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 für die prä- als
auch retropupilläre Fixierung der IOL wird
mittelperipheres Irisgewebe in den Klau-
en der IOL enklaviert. Hierfür muss das
Gewebe ausreichend stabil sein. Ist dies
z. B. aufgrund größerer 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
können bei der Enklavation ausgespart
werden. Bei traumatischerMydriasis ist die
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Enklavation zwar technisch schwieriger zu
bewerkstelligen, aber prinzipiell möglich.
Ist die Pupille sehr eng, besteht bei der
retropupillären Enklavation ein erhöhtes
Risiko für ein Trauma des Irissphinkter,
sodass in diesen Fällen eine präpupilläre
Enklavation vorteilhafter sein kann [33].

Dadie ImplantationohneNahtmöglich
ist und vergleichsweise einfach durchzu-
führen, kommt es in der Regel zu kürze-
re Operationszeiten als beispielsweise bei
den SFIOL. Wird die IOL retropupillär fi-
xiert, besteht das Risiko für eine intraope-
rative Luxation des Pseudophakos in den
Glaskörper [30], wobei dieses durch die
Verwendung spezieller Implantationspin-
zetten minimiert werden kann. Während
bei den Vorgängern der heute verwende-
ten konvex-konkaven Irisklauenlinseneine
Iridektomie zur Prävention eines Pupillar-
blocks erforderlichwar, istdiesbeidenmo-
dernen Modellen nicht mehr der Fall [30,
32, 34]. Auch für die modernen irisfixier-
ten IOL ist in der Literatur ein vorüberge-
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 präpupillären
Fixation zeigt die konvexe Seite der IOL
RichtungHornhaut, beider retropupillären
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 häufigsten Komplikationen
nach IFIOL-Implantation ist eine horizon-
tale Ovalisierung der Pupille. Sie entsteht,
wenndie IOL beispielsweise asymmetrisch
oder sehr nah am Pupillarsaum enklaviert
wird oder wenn sehr viel Irisgewebe
enklaviert wird. Die Häufigkeit wird mit
0–44% angegeben [33] und ist auch von
der Erfahrung des Operateurs abhängig.
Häufig ist die Ovalisierung nur vorüberge-
hend, und die Dilatation der Pupille ist in
der Regel nicht beeinträchtigt [33]. Daher
ist meist keine chirurgische Intervention
erforderlich.

Eine weitere häufig berichtete Kompli-
kation ist die spontane oder traumatische
Deenklavationder IOL [35]. Ähnlichwiebei
der Ovalisierung der Pupille spielt hierbei

die Erfahrung des Operateurs eine Rol-
le, da bei inkorrekter primärer Enklavation
eine frühe Deenklavation auftreten kann.
In Studien, die Patienten nach IFIOL-Im-
plantation über mehrere Jahre nachver-
folgten, zeigte sich eine Deenklavations-
rate von 1–2%, die auf eine Irisatrophie
im Bereich der Haptiken zurückzuführen
ist [32, 34]. Junges Patientenalter und eine
Traumaanamnesewurdenhier als begüns-
tigende Faktoren identifiziert. Obwohl ei-
ne Reenklavation an anderer Stelle meist
gut möglich 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 verlässlicheres Ergebnis als
die erneute Fixierung der deenklavierten
IOL bringen [32, 33, 35].

Die funktionellen Ergebnisse mit IFIOL
hängen entscheidend von den vorhande-
nenKomorbiditätenabundunterscheiden
sich deshalb abhängig von der Indikation
zur Implantation einer IFIOL. Der bestkorri-
gierteVisus fürdie retropupilläre IFIOLwird
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, IOL-Tausch oder okulärem
Trauma mit einer IFIOL versorgt wurden.
Bei Patienten mit Komorbiditäten, bei de-
nen beispielsweise zusätzlich eine perfo-
rierende Keratoplastik durchgeführt wur-
de, können 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-
henmit einer längeren Operationszeit ein-
her. SFIOL können entwedermit Naht oder
nahtlos fixiert werden, wobei mittlerwei-
le zahlreiche verschiedene Techniken be-
schrieben wurden.

FolgendeÜberlegungensindprinzipiell
bei den SFIOL anzustellen:

Die anatomische Position der SFIOL ist
entweder der Sulcus ciliaris oder die Pars
plana. Ein erhöhtes Risiko für 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 bestä-
tigt werden [37]. Auch bezüglich der wei-
teren untersuchten Komplikationen, Tilt
und Dezentrierung der IOL, zystoidemMa-
kulaödem und Sekundärglaukom zeigte
sich kein Unterschied zwischen den bei-
den Gruppen.

Die Position im Sulcus entspricht ei-
ner Fixationsstelle ca. 1,5mmposterior 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 erhöhten
Blutungsrisiko verglichen mit der Positi-
on 3,0mm hinter dem Limbus einher [37].
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 Ziliarkörpers. Die
Abmessung ergab, dass die Pars plicata
ca. 2,41mm hinter dem Limbus endet.
Die Autoren empfehlen daher aufgrund
der anatomischen Verhältnisse eine Punk-
tionsstelle 3,0mm posterior des Limbus,
um das Blutungsrisiko möglichst gering
zu halten. Aufgrund der variablen ana-
tomischen Verhältnisse 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 imSulcus zuverzich-
ten [39].

Eine optimale Ausrichtung der IOL oh-
ne Verkippungoder Dezentrierunggelingt
nur,wenndieFixierpunktegenau180°von-
einander entfernt liegen und keine über-
mäßige Spannung auf die IOL ausgeübt
wird [37]. Eine Verkippung kann insbe-
sondere in Kombination mit einer ante-
rior positionierten IOL ein „iris capture“
begünstigen [7, 37].

Nachfolgend sollen die gängigsten
Techniken der SFIOL einschließlich der
neueren Ansätze zur nahtlosen Fixierung
dargestellt werden.
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Abb. 38 ImplantationeinernahtlosenSFIOLnachScharioth(a–f)alsschematischeDarstellungmitdenwichtigstenSchritten
von 1. bis 6. a Pars-plana-Vitrektomie und Inzision für den Linseninjektor.b Präparation zweier gegenüberliegender Sklero-
tomien (schwarzer Punkt)mit ausgehendem skleralen Tunnel (gestricheltegraue Linie) bei 3 Uhr und 9Uhr. c Implantation
einer3-stückigen IOL.dDurchzugder führendenHaptikdurchdie Sklerotomiemittels Zange.DieZangewirddabei durchdie
Sklerotomie geführt, umdie Haptik initial zu greifen. e Einschieben der führendenHaptik in die skleralen Tunnel unter Ein-
satz zweier Zangen.DabeiwirddieHaptik erst ein kleines Stück zurückverlagert, anschließendvonvorne gegriffenundunter
Zuhilfenahme einer zweiten Zange durch den Skleratunnel geschoben. Das Haptikende kann dabei externalisiertwerden.
fAnaloge Fixierung der zweitenHaptik

Nahtfixierte SFIOL

DieErstbeschreibungdernahtfixiertenSFI-
OL gelang Malbran et al. [40] 1986 mit
einer Technik, bei der eine Hinterkammer-
linsemittels Polypropylene-Naht imSulcus
fixiert wurde [40]. Es wurden zahlreiche
Modifikationen der Technik beschrieben,
bei denen verschiedene Lösungen vorge-
schlagen wurden, um ein Erodieren der
Bindehaut z. B. durch Deckung mit Skle-
rataschen über den Nähten zu verhindern
[41, 42]. Auch das Versenken der Knoten in
der Sklera oder spezielle Nahttechniken,
dieohneKnotenauskommen,wurdenvor-
geschlagen [8].

Szurman et al. publizierten 2010 ei-
ne minimal-invasive Nahttechnik, mit der
3-stückige IOL mit einer Prolene-Naht fi-
xiert werden können. Bei dieser Technik
wirdeine im Injektorgeladene IOLverwen-
det. Eine doppelt-armierte Prolene-Naht
wird zunächst 2mm posterior des Limbus

in das Auge eingebracht und 180° von der
Einstichstelle wieder mithilfe einer zwei-
ten Kanüle externalisiert. Die Naht wird
dann über eine Clear-Cornea-Inzision ex-
ternalisiert und halbiert, sodass zunächst
die führende Haptik an einem Ende fi-
xiert werden kann. Nach Implantation der
IOL über 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 über Zug an den
Nähten in die finale Position im Sulcus
gebracht. Die Technik verwendet zur Fi-
xierung in der Sklera eine Z-förmige Naht
ohne Knoten, um Komplikationen wie ei-
ner Atrophie der Skleradeckel, Erosion der
Nähte und Infektionen vorzubeugen [43,
44].

Bei allen Techniken der Nahtfixation
kannes zumBruchdesNahtmaterials kom-
men. Vote et al. geben die Häufigkeit einer
weiteren chirurgischen Intervention nach

nahtfixierten SFIOL mit 49% an, wobei
die häufigste Indikation der Bruch des
Nahtmaterials war [45]. Mögliche Ansätze
zur Umgehung dieses Problems sind die
Verwendung von stärkerem 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 Häufig-
keit je nach verwendeter Technik variiert
[7, 8, 47].

Nahtlos fixierte SFIOL

Da die Nahtfixierung von SFIOL technisch
anspruchsvoll undmitKomplikationenwie
dem Bruch des Nahtmaterials assoziiert
ist, wurden verschiedene Techniken zur
nahtlosen Fixierung entwickelt.
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Abb. 49 Implantation ei-
ner nahtlosen SFIOL nach
Yamane (a–g) als schema-
tische Darstellungmit den
wichtigsten Schritten von
1. bis 7.aPars-plana-Vitrek-
tomie, Parazentesen und
Inzision für den Linsenin-
jektor.b Implantation ei-
ner 3-stückigen IOL. c Ers-
te Sklerotomiemit Greifen
der führendenHaptik und
Einführen dieser in die Öff-
nung einer 30-G-Nadel. Die
nachfolgende Haptik liegt
noch im Bereich der Inzi-
sion. IOL.d Zweite Sklero-
tomie: Greifen der zwei-
tenHaptik undEinführen in
die Öffnung einer zweiten
30-G-Nadel auf der gegen-
überliegenden Seite, wäh-
renddie Haptik in der ers-
tenNadel ruht. e Führung
beider Haptiken nach au-
ßenmittels Doppelnadel-
technik, dabei Positionie-
rung der Linse. f Erzeugung
eines Flanges an beiden
Haptikendenmittels Kau-
ter.gRückführung jeder
Flange eines Haptikendes
in die Sklera

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

Ursprünglich wurde diese Technik, als
„geklebte IOL“ entwickelt, die zusätzlich
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 Stabilität, sondern nur

zur besseren Abdeckung der Sklerotomien
[50, 51]. Auch für diese Technik zeigte sich
eine stabile Position der IOL im Nachbe-
obachtungszeitraum über 5 Jahre [52].

Die funktionellen Ergebnisse der bei-
den Techniken sind sehr ähnlich und wer-
den mit einem Fernvisus von 0,4 logMAR
für die Scharioth-Technik [49] bzw. einem
korrigierten Dezimalvisus von 0,38 für die
geklebten SFIOL angegeben [53].

Yamane-Technik
Für die Yamane-Technik eignen sich
3-stückige IOL, die zunächst in die Vorder-
kammer implantiert wird. Die Haptiken
werden dann, ähnlichwie bei den anderen
Techniken, in der 3- und 9-Uhr-Position
fixiert, indem sie über 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-Kanüle in 1,5–2,0mm Abstand vom

Limbus über eine intrasklerale limbuspar-
allele Tunnelung in den Glaskörperraum
eingegangen, und mittels des sog. Hand-
shake-Manövers werden die Haptiken der
IOL aufgefangen und externalisiert. Um
dieHaptik sicher zu verankern,wirdmittels
eines Glühkauters eine Knopfkonfigurati-
on am Ende der Haptiken erzeugt (sog.
„flange“) 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].

Mögliche Komplikationen der Technik
sind eine Verkippung der IOL durch eine
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asymmetrischeKürzungbeimKauternund
eine inadäquate Größe des Flange, die zur
Instabilität oder unzureichend versenkten
Haptikenden führen kann [51]. Eine Ero-
sion der Haptik ist – analog zur Erosion
einer Naht bei den nahtfixierten SFIOL –
mit einem erhöhten Risiko einer Endoph-
thalmitis verbunden [55, 56].

Die Technikwurde 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-
möglicht eine symmetrischere und repro-
duzierbare Anlage der Skleratunnel, was
sich günstig auf eine mögliche 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 führende Haptik
zunächst über eine korneale Inzisionexter-
nalisiert und erst nach der zweiten Haptik
über die Sklerotomie externalisiert wer-
den [60] Speziell entwickelte Nadeln, die
eineeinfachereManipulationermöglichen
sollen, stehen mittlerweile zur Verfügung.
Auchein Einfädelnder zweitenHaptikwei-
ter posterior im Glaskörperraum unter Zu-
hilfenahme eines Chandelier-Lichts wurde
beschrieben [61, 62]. EineModifikationder
Formdes sog. „flange“wurdebeschrieben,
um eine flachere Knopfform zu erhalten,
die eine bessere Langzeitstabilität ermög-
lichen soll [63].

Carlevale-Technik
Die Carlevale-Linse (FIL SSF, Soleko, Ita-
lien) ist eine faltbare hydrophile Single-
piece-Linsemit T-förmigenHaptiken (Wei-
te 2mm, Länge 1mm), 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 über einen klei-
nen kornealen oder korneoskleralen Tun-
nel (2,2mmoder2,7mm)miteinemEinwe-
ginjektor (Medicel Viscoject) implantiert
werden.

Für die Implantation einer Carlevale-
IOL wird zunächst eine Inzision der nasa-

len und temporalen bulbären Bindehaut
durchgeführt, um die Sklera darzustellen,
gefolgt von episkleraler Elektrokoagulati-
on zur Blutstillung. Im nächsten Schritt
wird ein Trokar für die Infusionskanüle im
temporal inferioren Quadranten im Lim-
busabstand 3,5mmgesetzt. Anschließend
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 eröffnet,
die Größe der dadurch angelegten Sklera-
taschen sollte etwa2,5× 2,5mmbetragen.
Über 2 weitere Trokare können 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 über einen
kornealen Tunnel implantiert. Dabei wird
zunächst die führendeHaptik indieHinter-
kammer implantiert, die Optik und zweite
Haptik verbleiben noch in der Vorderkam-
mer. Die T-förmigen Haptiken werden mit
einer Krokodilpinzette mittels Handshake-
Manövers über die Sklerotomien externali-
siert. Die Enden werden jeweils in den vor-
präparierten 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 Möglichkeit der Externa-
lisierung nach subkonjunktival beschrie-
ben, hier muss jedoch das postoperative
Risiko für eine Endophthalmitis bei Erosio
derHaptikenbedachtwerden [65, 67].Dies
wurdeauchfürandereTechnikenbeschrie-
ben, bei denen Haptiken subkonjunktival
positioniertwerden [54].Derbestkorrigier-
te postoperative Visuswurde 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 IOL

Abb. 57 Implantation einer Carlevale-IOLbei
IOL-Kalzifikation. a Situs nach Eröffnen der Bin-
dehaut undMarkieren der Fixationsstellen bei
3 und 9Uhr.b–d Präparieren einer Skleratasche
bei 3 und 9Uhr. e Setzen der Vitrektomieports
in üblicher Reihenfolge. fKornealer Tunnel von
2,7mmbei 12Uhr.gExplantationder kalzifizier-
ten Linse über den kornealen Tunnel.h Vordere
Vitrektomie. iVitrektomie über die Pars plana.
j Laden der Carlevale-IOL in den Injektor. k Skle-
rotomie im Bereich der zuvor präparierten Skle-
rataschenbei 3 und9Uhr. l Implantationder IOL
undGreifen der führendenHaptikmit einer Pin-
zetteüberdie Sklerotomie.mDie führendeHap-
tik wurde externalisiert, und die zweiteHaptik
wirdmit einer Krokodilpinzette über die Sklero-
tomiegefasst undebenfalls externalisiert.nBei-
de Haptikenwurden über die Sklerotomien ex-
ternalisiert. Die Enden der Haptik werden in der
Skleratasche versenkt.oNaht der Sklerataschen

am besten waren. Insbesondere in Fällen,
bei denen ein „optic capture“möglichwar,
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 hö-
heren Komplikationsrate verbunden [69].
EineandereArbeit, dieebenfalls eineNaht-
fixierung mit einer Technik zur geklebten
SFIOL verglich, kam auch zu dem Ergebnis,
dass die Komplikationsratemit der nahtlos
fixierten SFIOL geringer war [70]. Sowohl
die funktionellen Ergebnisse als auch die
Stabilität der IOL waren bei der geklebten
IOL überlegen [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 dennahtfixierten IOL keine Dislokation
beobachtet wurde [71].

Die nahtlos fixierten SFIOL wurden der
IFIOL in mehreren Studien gegenüberge-
stellt. Die funktionellen Ergebnissemit bei-
den Ansätzen sind vergleichbar [72–76].
Der Vorteil der IFIOL liegt in der deutlich
kürzeren Operationszeit und der Einfach-
heit des Verfahrens, das dadurch auch mit
einer kürzeren Lernkurve verbunden ist
[73, 75, 77]. Nachteilig ist die häufiger be-
richtete Ovalisierung der Pupille [72, 74,
75], die jedoch meist keiner Intervention
bedarf. Zudem wurde eine höhere 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 jüngeren
Patienten berücksichtigt werden [73]. Eine
MetaanalysekamzudemSchluss,dasskein
Unterschied in Sicherheit und Ergebnissen
zwischen den IFIOL und nahtfixierten SFI-
OL besteht und dass beide geeignet sind,
eine Aphakie bei fehlender Möglichkeit
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
sich jedoch jenachVerfahren:Die IFIOLwa-
ren mit einem geringeren Blutungsrisiko
und geringerem Risiko der Verschlechte-
rung eines Glaukoms oder Auftreten eines
Makulaödems verbunden. Die Operations-
zeit war mit der IFIOL kürzer, der Endothel-
zellverlust jedoch in dieser Gruppe höher
als bei den anderen Verfahren [78]. Da für
die IFIOL ein sklerokornealer Tunnel von
5,2–5,3mmangelegtwerdenmuss, 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 Fällen, in denen eine Fixierung der IOL
im Kapselsack nicht möglich ist, ist die
sulcusfixierte IOL die Methode der Wahl,
die jedochebenfalls einegewisse Stabilität
des Halteapparates erfordert. Ist auch dies
nicht möglich, kommen die IFIOL und SFI-
OL in Betracht. Die beiden Ansätze unter-
scheiden sich in ihren Risikoprofilen. Wäh-
rend die IFIOL technisch einfacher ist und
mit einer kürzeren Operationszeit einher-
geht, jedoch einen großen sklerokornea-
len Tunnel voraussetzt, hat die SFIOL ein
breiteres Anwendungsspektrum. Die Ent-
scheidung für eine Methode hängt 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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