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Intraoperative Komplikationen

der Kataraktchirurgie

Catharina Latz, Alireza Mirshahi

Die Kataraktchirurgie ist in der entwickelten Welt ein sehr hdufig und erfolgreich
durchgefiihrtes Verfahren. Die Indikation fiir die Operation hat sich einerseits zu
gesiinderen Patienten, die eine Brillenfreiheit wiinschen, andererseits zu komplexe-
ren Fallen verschoben. Wie sind die Patienten aufzukldren? Welche Komplikationen
konnen intraoperativ auftreten und welche Optionen zur Behandlung dieser

Komplikationen gibt es?

ABKURZUNGEN

CLE Clear Lens Exchange

FLAKS Femtolaser-assistierte Kataraktchirurgie
GK Glaskorper

I0L Intraokularlinse

LA linkes Auge

ovD Ophthalmic Viscosurgical Device

RA rechtes Auge

Definition von Komplikation

Um die Frage nach den Komplikationen zu beantworten,
miissen wir erst die Komplikation definieren. Laut Pschy-
rembel ist eine Komplikation eine ungiinstige Beeinflus-
sung oder Verschlimmerung eines chirurgischen Eingriffs
durch unvorhersehbare Umstande oder Ereignisse, wo-
durch sich unter Umstdnden ein eigenstindiges diagnos-
tisches und therapeutisches Problem im Sinne einer Se-
kundérerkrankung entwickelt [1].

s |Vlerke
Eine Komplikation ist ungiinstig, unvorhersehbar
und kann Sekundarerkrankungen nach sich ziehen.

Geschichte, Epidemiologie und ver-
anderte Indikation der Kataraktchirurgie

Katarakt ist die hdufigste altersassoziierte Augenerkran-
kung und weltweit die hiufigste Ursache fiir vermeidbare
Blindheit bei Erwachsenen {iber 55 Jahren.

Eine Kataraktchirurgie gibt es dokumentiert schon seit
4000 Jahren (Kodex von Hammurabi). Damals und auch
heute in Entwicklungsldndern erfolgte bzw. erfolgt die In-
dikation zur Kataraktchirurgie nur bei deutlicher Visus-

minderung. So erhalten z.B. nur Priester, Uhrmacher und
Lehrer ab einer Visusminderung auf 30% in der Manna Eye
Clinic in Kamerun eine Operation, alle anderen Patienten
werden erst bei einer Visusminderung auf 10% operiert.
Die Indikation zur OP zeigt sich ganz anders in der ent-
wickelten Welt. Dort werden durchschnittlich jéhrlich 1%
der Bevolkerung an der Katarakt operiert. Dies liegt an
dem enormen Fortschritt, den die Kataraktchirurgie in
den letzten 30 Jahren erfahren hat: Durch die Technik der
Phakoemulsifikation ist es moglich geworden, die triibe
Linse mittels Ultraschalltechnik im Inneren des Auges zu
zerkleinern und abzusaugen - im Gegensatz zur Entfer-
nung der Linse im Ganzen (iber einen groBen Schnitt. Da-
durch ist die Rekonvaleszenz nach der Operation sehr
schnell und die Integritdt des Auges nur minimal kompro-
mittiert. Zusatzlich hat es die Phakoemulsifikation ermdég-
licht, nur den Inhalt der Linse zu entfernen, jedoch die nur
wenige Mikrometer dicke Linsenkapsel intakt zu halten.

Dies wiederum hat die intrakapsuldre Linsenfixation er-
moglicht und den Traum vom brillenfreien Leben bis ins
hohe Alter in vielen Aspekten wahr werden lassen.

Weltweit werden jahrlich schatzungsweise 26 Millionen
Katarakt-OPs durchgefiihrt — mehr als Kaiserschnitte!
Mit der verbesserten OP-Technik hat sich auch der Erwar-
tungshorizont der Patienten ins Maximale verschoben,
sodass sich auch die Definition der Komplikation verscho-
ben hat: Ein Sekunddrproblem kann heute schon die
nicht erreichte Brillenfreiheit sein!

s |\erke

Die Kataraktchirurgie in der entwickelten Welt
unterscheidet sich sowohl technologisch als auch
in Hinsicht auf die OP-Indikation fundamental von
derjenigen der sogenannten Entwicklungsldander.
Dadurch werden Komplikationen auch diametral
unterschiedlich definiert.
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FALLBEISPIEL

Refraktiver Linsenaustausch mit torisch-multifokaler IOL

Ein 54-jdhriger Patient wiinscht Brillenfreiheit. Sein derzeitiger Visus
betrdgt am rechten Auge +1,75-1,0 X 120°= 1,0, am linken Auge
+2,0-1,25° x60°=1,0. Er benutzt einen Nahzusatz von 2,0 dpt.

Ein kornealer refraktiver Eingriff kann die bestehende Presbyopie
nicht korrigieren. Nach entsprechender Aufklarung entscheidet sich
der Patient fiir einen Refractive Lens Exchange (RLE) mit einer to-
risch-multifokalen Linse.

Wahrend der Operation am nicht dominanten linken Auge wird eine
deutliche Zonulolyse offenbar. Ein Trauma durch einen Tennisball in
der Jugend war anamnestisch nicht erinnerlich gewesen. Diese
macht die geplante IOL-Implantation in den Kapselsack unmaglich.
Es kommt zu einer Sulkusimplantation mit einer monofokalen
Linse. Es besteht kein Glaskorperprolaps.

Postoperativ ist der Visus am LA +0,5-1,25 x 60°= 1,0. Es wird ein
Nahzusatz von 2,5 dpt bendtigt. Trotz eines postoperativ guten Vi-
sus und intraoperativ gut geloster Komplikation ist diese Operation
aufgrund der verdnderten IOL-Implantation nicht erfolgreich.
Demgegentiber ist eine Operation an einem 70-jdhrigen Uhrmacher
im Senegal mit einem praoperativen Visus von +2,0-1,25 x 60°
=0,3, der postoperativ einen Visus von +0,5-1,25 x 60°= 1,0 er-
reicht und mit einer rezeptfreien Brille fiir die Nahe ausgestattet ist,
ein Erfolg - unabhangig davon, ob eine Zonulolyse, Kapselruptur
oder Glaskorperprolaps stattgefunden haben, solange diesen ohne
Sekunddrproblemen begegnet wurde.

@ Thieme

Komplikationsmanagement

In » Tab. 1 sind mdgliche intraoperative Ereignisse auf-

gelistet, die wdhrend der Kataraktoperation auftreten

konnen - getreu der Definition einer Komplikation als un-

giinstig, unvorhersehbar und mit Sekundarproblem be-

haftet. Komplikationsmanagement beinhaltet zwei we-

sentliche Aspekte:

= die Vermeidung von Komplikationen, sodass es von
groBem Interesse ist, komplikationsfordernde Risiko-
faktoren zu identifizieren,

= das Abwenden von Sekunddrproblemen durch alter-
native OP-Strategien.

Im Folgenden soll das Komplikationsmanagement von
unterschiedlichen Szenarien besprochen werden.

Iriskomplikationen

Floppy Iris, Irisprolaps, Iridodialyse

Ein Irisprolaps durch die Parazentese oder durch den
Hauptschnitt entsteht insbesondere bei schlaffer Iris
(Floppy Iris), erhhtem Intraokulardruck (hohe Flasche)
oder bei unzureichender Ldange der Inzisionen. Dariiber
hinaus ist ein hoher posteriorer Druck (Vis a tergo) als Ri-
sikofaktor zu nennen. Um einem Irisprolaps vorzubeu-
gen, empfiehlt sich eine ausreichende Mydriasis durch
prdoperative Augentropfgabe und insbesondere die in-
trakamerale Gabe von Mydriatika (z.B. Adrenalin). Sollte
intraoperativ trotzdem eine Schlaffheit der Iris beobach-
tet werden, hat sich die wiederholte intrakamerale Gabe
von Mydriatika bewahrt.

» Tab. 1 Liste intraoperativer Ereignisse wahrend der Kataraktoperation mit Komplikationsdefinition.

Ereignis ungiinstig
Irisprolaps ja
vorderer Kapselriss neutral
hintere Kapselruptur neutral
Zonulolyse ja
Kernverlust in den Glaskorper ja

langere Phakozeit, Phakoemulsifikation dichter am Endothel ja

héufigeres Ein- und Ausfiihren von Instrumenten in die Vorder-

kammer
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unvorhersehbar Sekundarproblem

ja? Irisdefekt

Floppy Iris Blendung

Schnitt Irisnaht

Gefdlle erschwerte OP

ja? Linsenbergung
IOL-Zentrierung

ja? I0L-Fixation
GK-Prolaps
Kernverlust in den GK
Ablatio retinae

ja? I0L-Fixation

Untersuchung GK-Prolaps

Anamnese erschwerte OP

PEX

ja Vitrektomie
Entziindung

ja, durch andere
Komplikationen
bedingt

Ablatio retinae

Endothelverletzung

Hornhautdekompensation



2005 stellte David Chang einen Zusammenhang dar zwi-
schen dem sogenannten intraoperativen Floppy-Iris-Syn-
drom (IFIS) und der systemischen Therapie mit sympathi-
schem o-1A-Antagonist — Tamsulosin - bei benigner
Prostatahypertrophie [2]. o-1A-Adrenorezeptoren kom-
men beim Menschen im Dilatator-Muskel der Iris und in
der Muscularis von Iris-Arteriolen vor. Vermutlich fiihrt
sowohl die Atrophie des Dilatator-Muskels, aber mehr
noch eine strukturelle Schwachung der Irisarteriolen zu
dem Phanomen der schlaffen Iris [3], die auch nach Ab-
setzen von Tamsulosin fortbesteht.

s \erke

Eine Floppy Iris ist mit systemischen a-1A-Antagonis-
ten assoziiert. Ein Absetzen der Therapie fiihrt nicht
zu einer Reduktion der Floppy lris.

Durch groRziigigen Einsatz von Ophthalmic Viscosurgical
Device (OVD) lasst sich die Irisbeweglichkeit ebenfalls re-
duzieren. Ein nicht zu hoher Intraokulardruck wahrend
der Kataraktoperation ist aus vielerlei Griinden sinnvoll.
Hohe intraoperative Intraokulardriicke erhéhen das Risi-
ko fiir einen Irisprolaps. Sollte man intraoperativ feststel-
len, dass es wiederholt zu Irisprolaps kommt, liegt dies
haufig an einem hohen Glaskérperdruck (Vis a tergo).
Sollte man intraoperativ mit so einer Situation konfron-
tiert sein, ist die einfachste und in der Regel effektivste
MaRnahme die Lockerung des Lidsperrers. Auch ein groR-
ziigiger Einsatz von OVDs (ggf. kohdsive) kann hilfreich
sein. Sollten diese MaBnahmen wirkungslos bleiben und
die Operation nicht requlér fortsetzbar sein, kann man
die intravendse Gabe von Acetazolamid und anschlieRen-
des ,Zuwarten* fiir einige Minuten erwdgen.

mmm— (Cave

Eine plotzliche, massive Zunahme des Glaskorper-
druckes mit einhergehender Abflachung der Vorder-
kammer und Irisprolaps kann hinweisend auf eine
Aderhautblutung sein.

Wenn es zu einem lIrisprolaps kommt, ist die wichtigste
MaRnahme die Reposition der Iris. Damit die Reposition
gelingt, muss der Intraokulardruck @iber eine Parazentese
reduziert werden.

m— (Cave

Ein Repositionsversuch mit dem ,,Push pull“ oder
sonstigem Instrumentarium gegen ein Druckgefille
aus der Vorderkammer ist unméglich und fiihrt in
aller Regel zu Irisstromaschadigungen.

Wenn man den Intraokulardruck tiber eine der Parazente-
sen reduziert hat, kann man das prolabierte Irisgewebe
durch einen Seitenzugang (i.d.R. Parazentese) mittels
eines Feinspatels reponieren, d.h. nicht das Irisgewebe
durch die Prolapsstelle ,zuriickstopfen®, sondern mittels
eines Spatels durch eine Schwenkbewegung seitlich hi-
neinziehen (» Abb. 1).

» Abb. 1 a Schematische Darstellung der Pathophysiologie des Irispro-
laps: Bei hypertoner Drucklage oder nicht abdichtendem Schnitt entsteht
ein Gefalle von intraokular nach extraokular, das die schlaffe Iris mit sich
zieht. b Schematische Darstellung der Behebung des Irisprolaps. Das
Druckgefalle wird umgekehrt, indem der intraokulare Druck erniedrigt
wird, dann kann das prolabierte Irisgewebe ab interno aus dem Schnitt
heraus mobilisiert werden. ¢ Chirurgische Sicht des Irisprolaps mit Spatel
Uber die Parazentese und mit der angedeuteten Wischbewegung. Quelle:
Catharina Latz, Berlin
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mmm  Merke

Der Intraokulare Druck sollte intraoperativ moglichst
niedrig gehalten werden, um einen Irisprolaps zu
verhindern.

PRAXISTIPP

Sollte ein zu kurzer Hauptschnitt der Grund fiir den
Irisprolaps sein, ist es in den meisten Féllen am sinn-
vollsten, wenn man diesen zu kurzen Schnitt tiber-
naht, nachdem das Irisgewebe reponiert wurde.
AnschlieBend kann man eine neue, ldngere Inzision
setzen.

Das Irisgewebe kann durch den Phakotip bei hohem Va-
kuum eingesaugt und beschddigt werden. Eine Floppy
Iris ist auch hier ein wichtiger Risikofaktor fiir ein solches
Geschehen. Wichtig ist das schnelle Erkennen der Irisbe-
schddigung und die unmittelbare Beendigung des Vaku-
ums und Betatigung des Refluxtaste.

s |\Verke
Jeder Operateur sollte die FuBposition der Refluxtas-
te ohne weiteres Nachdenken kennen.

Sollte ein Irisdefekt entstehen, ist eine konsequente anti-
inflammatorische Behandlung (ggf. durch Kombination
von lokalen Steroiden und NSAR) sinnvoll, um das Risiko
eines postoperativen zystoiden Makulabdems zu reduzie-
ren. Wenn der Irisdefekt durchgreifend ist, ist eine Iris-
naht zu erwdgen, insbesondere wenn der Defekt durch
das Oberlid nicht Gberdeckt wird.

Eine weitere Komplikation kann eine Iridodialyse der Iris-
basis sein. In der Regel ist dies die Folge einer abrupten
Bewegung des Auges, des Patientenkopfes oder der
Hand des Operateurs. AuBerdem kann durch kraftiges
Einsaugen der Iris durch den Phakotip oder durch unvor-
sichtiges Reponieren eines Irisprolapses eine Iridodialyse
entstehen. Ist die Dialyse klein und vom Oberlid Gber-
deckt, kann man dariiber diskutieren, diese unbehandelt
zu belassen. Anderenfalls ist eine Readaptation der lris-
wurzel durch Néhte indiziert.

Kapselkomplikationen
Zonulopathie

Die Kapselsackimplantation einer IOL stellt die Standard-
behandlung der Aphakie dar. Allerdings ist diese Losung
nicht immer sinnvoll bzw. mdéglich. Besteht eine erhebli-
che Zonulopathie — man ist in solchen Situationen ganz
froh, wenn die natiirliche Linse ohne Glaskorperverlust
oder Kapselruptur entfernt werden konnte - ist die Kap-
selsackimplantation in der Regel nur eine Ldsung auf Zeit.
In Abhédngigkeit von der Stdrke und der Ursache der Zo-
nulopathie kann es frither oder spéter zu einer Subluxa-
tion oder gar Luxation der IOL samt Kapselsack kommen.

Latz C, Mirshahi A. Intraoperative Komplikationen der-...

@ Thieme

> Abb. 2 Schematische Darstellung von 120° oder 4 Uhr-
zeiten, dem AusmaR an Zonulolyse, das mithilfe eines
Kapselspannringes gut ausgeglichen werden kann.
Quelle: Catharina Latz, Berlin

So ist bei Trauma von einem einmaligen Zonulaschaden
auszugehen, wohingegen bei Pseudoexfoliation und Mar-
fan-Syndrom eine progressive Zonulopathie vorliegt.
Auch eine Implantation in den Sulcus ciliaris ist bei erheb-
licher Zonulaschwache i. d.R. nicht sinnvoll, ebenfalls auf-
grund der zu erwartenden IOL-Dezentrierung und/oder
Verkippung.

Ist die Zonulopathie auf wenige Uhrzeiten begrenzt (ma-
ximal 4 Uhrzeiten), kann die Implantation eines Kapsel-
spannringes die Situation retten und eine gute IOL-Zen-
trierung im Kapselsack ermdglichen (» Abb. 2).

Hat man es mit einer generellen Zonulaschwéche (wie
z.B. bei Pseudoexfoliation oder Marfan-Syndrom) zu tun,
dann hilft die alleinige Implantation eines Kapselspann-
ringes nicht viel, weil anschlieBend der gesamte IOL-Kap-
selsack-Kapselspannring-Komplex schlottern bzw. sub-
luxieren kann. Hier muss eine zusétzliche Fixierung z.B.
an der Sklera zu Hilfe genommen werden (siehe auch al-
ternative IOL-Fixierungen weiter unten). Der Cionni-Ring
verfiigt iiber eine Ose, die an die Sklera gendht werden
kann. Die wenigsten Operationszentren haben den Cion-
ni-Ring vorrétig, und weil der Ring selten eingesetzt wird,
fehlt es vielen Operateuren an routinemaRiger Erfahrung
damit. Eine andere — etwas radikalere — Losung ist die
Entfernung des Kapselsackes, eine vordere Vitrektomie
und eine alternative |OL-Fixation, z.B. mittels Sklerafixa-
tion einer 3-stiickigen I0OL oder der Fixation an der Iris
(Irisklauen-10OL). Vorteile der Irisklauenlinse sind die ein-
fachere und schnellere operative Durchfiihrung vergli-
chen mit der Sklerafixation einer Intraokularlinse.

Augenheilkunde up2date 2024; 14: 53-71 | © 2024. Thieme. All rights reserved.
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Ein Kapselspannring kann eine Zonulolyse bis zu

4 Uhrzeiten kompensieren, nicht jedoch das Voran-
schreiten einer systemischen Zonulopathie. Die
Ursache der Zonulopathie und die Lebenserwartung
des Patienten sind beim Einsatz eines Kapselspann-
ringes zu beriicksichtigen.

Kapselruptur

Eine andere Situation ist die Kapselruptur bei intaktem
Zonulaapparat und zentrierter Kapsulorhexis. Hier be-
steht die Therapie der Wahl in der Sulkusimplantation
einer 3-stiickigen Intraokularlinse und der ,,Optic Cap-
ture“: Hierbei wird der Optikanteil der IOL durch die Kap-
sulorhexis hindurchgedriickt, sodass die Optik posterior
der Vorderkapsel der nattirlichen Linse positioniert wird.
Durch dieses Mandver wird die Kapsulorhexis oval, weil
die Haptiken der I0OL anterior der vorderen Linsenkapsel
in Sulcus ciliaris liegen. Vorteile einer solchen Vorgehens-
weise sind die optimale Zentrierung der I0L und ausrei-
chender Abstand der I0L-Optik zu Iris und Pupille
(» Abb. 3). Die Voraussetzung fiir die o.g. Vorgehenswei-
se ist eine zentrierte Kapsulorhexis mit einem Durchmes-
ser, der kleiner ist als die Optik der Intraokularlinse.

PRAXISTIPP

Einstlickige IOLs haben i.d.R. keine Zulassung fiir
eine Sulkusimplantation, daher ist auf die Wahl von
3-stiickigen I10Ls in den Sulcus ciliaris zu achten.

Eine sorgfiltige Vitrektomie ist vor der Implantation der
IOL von groBer Wichtigkeit, um Traktionen an der Netz-
haut zu minimieren.

Sollte die Vorderkapsel nicht intakt sein, z.B. aufgrund
eines Risses, und die Hinterkapsel defekt sein, empfehlen
sich alternative 10L-Fixierungen, z.B. durch Fixation an
der Sklera oder mittels einer Irisklauenlinse.

Vorderkapselkomplikationen

Grundsétzlich kann man zwischen Vorderkapsel- und
Hinterkapselkomplikationen unterscheiden. Bei den Vor-
derkapselkomplikationen sind ein , Auslaufen“ der Kapsu-
lorhexis und ein Riss der Vorderkapsel die wichtigsten
und haufigsten Vorfalle. Wenn die Kapsulorhexis zu gro
zu werden droht, kann man haufig durch die zusétzliche
Gabe von OVD in die Vorderkammer und durch die Re-
duktion des Glaskorperdruckes, z.B. durch die Lockerung
des Lidsperrers, die Situation retten, indem man den
Rand der auslaufenden Vorderkapsel mit einer Kapselpin-
zette fasst und in die entgegengesetzte Richtung zieht.
Dadurch kann man héufig ein Auslaufen in Richtung Lin-
sendquator vermeiden. Die Kapsulorhexis ist zwar in der
Folge nicht rund und zu groB, eine weitreichende Ver-

X < &

» Abb. 3 Darstellung unterschiedlicher Kapselfixierungen: a reguldre
Kapselsackfixation; b Fixation im Sulkus mit Optic Capture; c Irisklauen-

fixation. Quelle: Catharina Latz, Berlin

schlechterung der Ausgangslage wird durch die o.g. Vor-
gehensweise jedoch verhindert.

Ist es bereits zu spdt und der Kapsulotomierand ist in
Richtung Linsendquator ausgelaufen, besteht die Mog-
lichkeit, die Kapsulorhexis vom Ausgangsort entgegen
der urspriinglichen Richtung zu beginnen, d.h. man ver-
vollsténdigt die Kapseler6ffnung, indem man nicht mehr
an der Kapsellefze zieht, sondern zundchst etwas OVD in
die Vorderkammer gibt, damit die anteriore Linsenober-
flache flacher wird und das Risiko fr ein erneutes Auslau-
fen der Kapsulorhexis reduziert wird. Ebenso sollte —
wenn moglich - der Lidsperrer gelockert werden, damit
der Glaskorperdruck reduziert wird. AnschlieBend macht
man einen winzigen Schnitt am Ausgangsort der Kapsu-
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lorhexis und zieht die neue Kapsellefze entgegen der ur-
spriinglichen Richtung.

Ein radidrer Riss der Vorderkapsel entsteht aus verschie-
denen Griinden: Manchmal ist die Kapsulorhexis nicht
vollstdndig und der Rand reiRt Richtung Linsendquator
aus. Andere Griinde sind intraoperative Verletzung des
Kapsulorhexisrandes mit jeglichen intraokularen Instru-
menten oder mit der Spitze des Phakoemulsifikations-
gerdts. Glucklicherweise kommt es selten zu einer Erwei-
terung des Risses auf die Hinterkapsel; hier scheinen die
Zonulafasern im Bereich des Linsendquators das Voran-
schreiten des Defektes zu stoppen. Wichtig ist, dass man
einen solchen Vorderkapselriss friihzeitig entdeckt und
die darauffolgenden Operationsschritte entsprechend
mit besonderer Vorsicht durchfiihrt und jeglichen Zug
an den Rissrdndern vermeidet.

Hat man Linsenkern und -rinde problemlos entfernt, kann
man haufig sogar eine Implantation der I0L in den Kap-
selsack erwdgen.

Hinterkapselkomplikationen

Die Hinterkapselruptur ist eine gefiirchtete Komplikation
der Phakoemulsifikation, weil sie mit einem schlechteren
Outcome und Folgeproblemen assoziiert ist. Eine Hinter-
kapselruptur kann praktisch bei jedem Schritt der Opera-
tion nach der Kapsulorhexis entstehen: Eine zu starke Hy-
drodissektion, insbesondere bei Vorhandensein eines
hinteren Polstars kann genauso eine Kapselruptur ver-
ursachen wie die Phakoemulsifikation selbst und die Ent-
fernung der Linsenrinde.

Auch bei der Implantation der I0L und beim Absaugen
des OVD konnen Hinterkapselrupturen entstehen. Dabei
gilt: je friiher das Auftreten der Hinterkapselruptur, umso
groRer die Gefahr von Verlust von Linsenfragmenten in
den Glaskorperraum und damit die Notwendigkeit einer
Pars-plana-Vitrektomie.

Nicht jede Strategie zur Vermeidung und zum Manage-
ment der Hinterkapselruptur kann in diesem Artikel im
Detail besprochen werden. Wichtig ist jedoch, dass man
eine Kapselruptur friihzeitig erkennt und die darauffol-
genden Operationsschritte darauf abstimmt. Haufig wird
eine Reduktion der Intraokulardruckes und die anschlie-
Renden ,Slow-Motion“-Phakoemulsifikation empfohlen.

s |\Verke
Sollte es zu einem Glaskérpervorfall kommen, ist eine
vordere Vitrektomie notwendig.

Das Risiko von postoperativem zystoiden Makuladdem
und der Entstehung von peripheren Netzhautrissen und
damit einer spateren Ablatio retinae ist nach einem Glas-
korpervorfall erhoht. Umso wichtiger sind:
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= eine sorgféltige Vitrektomie, um Traktionen an der
Netzhaut zu verhindern

= prophylaktische MaRnahmen zur Vermeidung eines
zystoiden Makulédems wie die Gabe von subtenona-
len Steroiden oder NSAR-Augentropfen

= die postoperative Kontrolle der Netzhautperipherie

Manchmal liegt nur ein kleiner, umschriebener Defekt der
Hinterkapsel ohne Glaskérpervorfall vor. In diesen Féllen
ist die vordere Glaskorpergrenzmembran intakt. Wenn
man einen solchen Defekt rechtzeitig erkennt, besteht
die Moglichkeit, aus der Hinterkapselruptur eine hintere
kontinuierliche kurvilineare Kapsulorhexis zu machen.
Hierfiir ist die Gabe von kohdsivem OVD und die Verwen-
dung einer Kapselpinzette notwendig. Sollte dies gelin-
gen, besteht die Mdglichkeit der Kapselsackimplantation
der Intraokularlinse, denn eine runde, hintere Kapsulo-
rhexis wird nicht ,auslaufen und erlaubt eine sichere
Platzierung der IOL in den Kapselsack.

PRAXISTIPP

Das Auftreten einer Hinterkapselruptur - und deren
Versorgung - sind mit postoperativen Tensiospitzen
assoziiert. Sinnvoll ist eine stationidre Uberwachung
und postoperative Tensiokontrollen. Alternativ sollte
man den Patienten vorsorglich mit einer tensiosen-
kenden Therapie, z. B. Acetazolamid, behandeln.

FAZIT

= Ein Glaskorperprolaps verursacht Netzhauttrak-
tion und damit ein erhohtes Risiko fiir Netzhaut-
risse und Ablatio retinae.

= Eine sorgféltige Vitrektomie reduziert die Traktio-
nen.

= Postoperative Netzhautkontrollen und die Aufkla-
rung des Patienten tiber Abldsungssymptomatik
sind unabdingbar.

Verlust von Linsenfragmenten
in den Glask6érperraum

Hinterkapselrupturen und ausgedehnte Zonulolysen kon-
nen zum Verlust von Linsenfragmenten in den Glaskor-
perraum fiihren. Sollte nur eine kleine Menge Linsenrinde
in den Glaskorperraum disloziert sein, besteht die Hoff-
nung auf eine natirliche Resorption im Laufe der Zeit. Al-
lerdings fiihrt der Kontakt zwischen dem Immunsystem
und jeglichem Linsengewebe zu einer inflammatorischen
Reaktion und in der Folge zu einer Uveitis, einem zysto-
iden Makuladdem und einem Sekundarglaukom. Daher
ist eine konsequente postoperative Behandlung mit anti-
inflammatorischen Medikamenten und eine regelméaRige
postoperative Uberwachung indiziert, um der Entwick-
lung eines zystoiden Makulabdems vorzubeugen bzw.
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ein beginnendes Odem friihzeitig zu erkennen und zu be-
handeln.

mm— \lerke

Eine glaskorperchirurgische Entfernung von Linsen-
fragmenten ist unabdingbar, wenn Anteile des Lin-
senkernes in den Glaskérperraum disloziert wurden.
Ebenso sinnvoll ist die Durchfiihrung einer Pars-
plana-Vitrektomie bei Verlust von groReren Mengen
an Linsenrinde.

Wenn man intraoperativ einen Verlust von Kernfragmen-
ten in den Glaskorperraum feststellt, ist die Durchfiih-
rung einer vorderen Vitrektomie notwendig. Dabei soll-
ten die verbliebenen Anteile der menschlichen Linse
moglichst komplett aus dem vorderen Augenabschnitt
entfernt werden. Grundsétzlich kann eine IOL-Implanta-
tion in den Sulcus ciliaris erfolgen, falls die Kapsulorhexis
intakt ist und keine wesentliche Zonulopathie vorliegt. Al-
ternativ kann die IOL-Implantation im Rahmen einer Pars-
plana-Vitrektomie erfolgen.

PRAXISTIPP

Die glaskorperchirurgische Behandlung sollte
maglichst zeitnah erfolgen, denn jede zeitliche
Verzdgerung ist mit einer sich entwickelnden
immunologischen Reaktion verbunden.

Sonderfall PEX

Das Pseudoexfoliations-(PEX-)Syndrom ist eine haufige,
altersassoziierte, genetisch determinierte, systemische
Erkrankung der extrazelluldren Matrix [4]. Aktuelle Daten
tiber die Pravalenz in Deutschland liegen nicht vor. Aas-
ved fand 1979 eine Pravalenz von 4,7 % bei iber 60-Jahri-
gen in einem Bonner Seniorenheim [5]. Diese kann aller-
dings selbst in homogenen Populationen stark variieren;
ob dies an unterschiedlichen Untersuchern, regionalen
Gen Pools oder Umweltfaktoren liegt, ist unklar [4]. Fir
die Praxis empfiehlt sich daher eine generelle Wachsam-
keit gegeniiber einer moglichen PEX-Pathologie.

Die charakteristischen Gewebsverdanderungen beim PEX-
Syndrom fiihren zu einem breiten Spektrum an okuldrer
Pathologie. Dies wiederum pradisponiert zu einem brei-
ten Spektrum an PEX-typischen Erkrankungen (Phakodo-
nesis, Glaukom, Hornhaut-Dekompensation) sowie an
maoglichen intraoperativen Erschwernissen (insuffiziente
Mydriasis, Zonulolyse) und postoperativen Komplikatio-
nen (Kapselphimose, Subluxatio lentis). Verbessertes int-
raoperatives Management hat die intraoperativen Kom-
plikationen in die spdte postoperative Periode verscho-
ben, wie eine zunehmende Anzahl von spaten IOL-Sub-
und -Dislokationen nach unkomplizierter Phakoemulsifi-
kation widerspiegeln [6].

s [\Vlerke

PEX hat in Deutschland eine Prdvalenz von 5%.

Die Pseudoexfoliatio lentis verursacht ein breites
Spektrum okuldrer Pathologien, die intraoperative
Komplikationen begiinstigen. Wichtig sind insbe-
sondere insuffiziente Mydriasis und Zonulopathie.

Die praoperative klinische Untersuchung ist insofern rele-
vant, da man hier das AusmaR der PEX-Pathologie, dem
intraoperativ begegnet werden kdnnte, abschdtzen kann.
Andererseits hat Mizuno bei klinisch einseitigem Befund
auch im nicht betroffenen Auge PEX-Ablagerungen auf
Zonulae (53%), im Bereich des Ziliarkorpers (in 77 %) und
in 35% sowohl auf Zonulae als auch Ziliarkérper nach-
gewiesen [7]. Auch eine nicht ausreichend erweiterte Pu-
pille wird die PEX-Ablagerungen auf der Linse verschlei-
ern.

Insuffiziente Mydriasis

PEX-Augen zeigen hdufig eine insuffiziente Mydriasis.
Diese ist sowohl vermehrter Geweberigiditdt durch PEX-
Ablagerungen in Stroma und Muskelgewebe als auch
Degeneration des M. sphincter pupillae und M. dilatator
pupillae geschuldet [6]. Die insuffiziente Mydriasis er-
schwert den Zugang zur Kapsel und Linse. Hier kann zu-
sdtzliche Gabe von intrakameralem Phenylephrin (1,25 %)
und Viskomydriasis wenigstens wahrend der Kapsulo-
rhexis helfen. Bei besonders enger Pupille konnen auch
Kapselhdkchen oder ein Irisspannring, z.B. nach Malyu-
gin, die Operation vereinfachen. Bei schon vorgeschadig-
tem Irisgewebe kann es dadurch zu kleinen iatrogenen
Sphinkterrissen und zusétzlich zu einer Verschlechterung
der Blut-Augen-Schranke und Sanguination kommen.

Die insuffiziente Mydriasis erschwert den Blick auf den
Kapselfornix. Dadurch kénnen leichter Kapselrupturen
entstehen. AuBerdem kann sich Kortex oder sogar Kern-
material hinter der Iris verbergen. Dies fiihrt dann im
postoperativen Verlauf zu erhohtem intraokularem Reiz.

PRAXISTIPP

Beim Abwdgen von Fiir und Wider eines eventuell
traumatischen und teuren Einsatzes von Pupillen-
manipulatoren sollte das Ziel einer verlasslich-
unkomplizierten Operation den Ausschlag geben.

Zonulopathie als Risikofaktor fiir Komplikationen

Die Zonulopathie umfasst ein Spektrum von unmerklich
schwacher Zonula bis zur absoluten Zonulolyse. Wichti-
ger Risikofaktor fiir eine Zonulopathie ist PEX. Anderer-
seits kann eine Zonulopathie auch nach Trauma, Marfan-
Syndrom oder iatrogen hervorgerufen werden. Die Ge-
meinsamkeit bei PEX- und Marfan-Zonulopathie liegt da-
rin, dass beide einen progredienten Verlauf haben, sodass
auch ohne duBeres Zutun von einer Verschlechterung der
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Zonulasituation mit der Zeit ausgegangen werden muss.
Erkldrtes Ziel ist es, Zonulae intraoperativ moglichst nicht
zu schadigen, sodass die reguldre I0L-Implantation in den
Kapselsack mdglich ist und eine spdtere Subluxation un-
wahrscheinlich. Daher gilt es: Stress auf Zonulae mini-
mieren!

s Merke

Zonulopathie entsteht durch Trauma, Entziindung,
PEX, Marfan-Syndrom oder andere Faktoren. Bei PEX
und Marfan-Syndrom nimmt die Zonulopathie mit
der Zeit zu, da es sich um eine progrediente Erkran-
kung handelt.

Wie werden die Zonulae bei der Kata-
raktoperation moglichst wenig belastet?

Bei jeder Operation sollten die Zonulae so gut wie mog-
lich geschont werden.

Slow-Motion-Phako und Trampolin-Effekt

Schwache Zonulae kann man zu Beginn der Operation am
Trampolin-Effekt erkennen, wenn z.B. beim Stellen der
Vorderkammer mit einer viskoelastischen Substanz oder
beim Einfiihren der Irrigation die Vorderkammer sehr tief
wird, weil das Iris-Linsen-Diaphragma nach posterior ge-
driickt wird, da die Zonulae geringen Widerstand bieten
(» Abb. 4).

Ahnlich schnell kann sich das Diaphragma wieder nach
anterior bewegen, sollte der Druck in der Vorderkammer
abnehmen. Dabei ist jede Vor- und Riickbewegung nicht
nur ein Zeichen von schwachen Zonulae, sondern belas-
tet diese zusatzlich. Die Vorderkammerstabilitdt ist durch
Verbesserung der Phakosettings, die z.B. eine Dauerirri-
gation ermdglichen oder aber plétzlichen Druckabfall
mit vermehrter Irrigation ausgleichen kdénnen, sowie

viscoelastic

vV VvV o

> Abb. 4 Bei schwachen Zonulae zeigt sich der Tram-
polin-Effekt: Das Iris-Linsen-Diaphragma weicht unter
Druck von anterior nach posterior zuriick und die Vorder-
kammer wird sehr tief. Quelle: Catharina Latz, Berlin
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durch stabilere Schnitte und die Entwicklung des Sleeves
deutlich verbessert.

PRAXISTIPP

Den Begriff Slow-Motion-Phako, den Robert H. Osher
in den 1980er-Jahren gepragt hat, kann man heute
noch anwenden: Geringe Aspirations- und Vakuum-
raten (damals 12 ml/Minute!) sowie kontinuierliche
Irrigation bei niedrigerer Flaschenhdhe stabilisieren
die Vorderkammerverhdltnisse [8].

Kapsulorhexis: Kapsel scheren statt reif3en

Auch bei der Kapsulorhexis werden die Zonulae belastet.
Nicht umsonst lasst sich bei Zonulopathie oder Zonulo-
lyse die Rhexis schlecht ziehen, da der notwendige Ge-
gendruck auf die Rhexispinzette oder -nadel durch die
Zonula fehlt. Im Gegenteil, im schlimmsten Fall zieht
man die Zonulae samt Kapselsack zu sich und vergréRert
damit den Defekt. Physikalisch ist der Zug auf die Zonulae
bei der Scherung im Gegensatz zum Reien am niedrigs-
ten, da die Teilung der Kapsel an dem Punkt erreicht
wird, wo das Material den geringsten Widerstand bietet.
Zum Scheren muss die Zugkraft parallel zur Kapselober-
flaiche und zur gewiinschten Rhexis-Richtung verlaufen,
wie in » Abb. 5 dargestellt [9]. Alternativ ist hier die Fem-
to-Kapsulotomie zu erwahnen.

Kerndemontage und Kortexabsaugen

Eine griindliche Hydrodelineation hilft, um die Mobilisie-
rung des Kernes ohne Belastung der Zonulae durchzufih-
ren.

Fir die Nukleusdemontage ist es sinnvoll, auf Chop-Tech-
niken zurlickgreifen, da hierbei die Teilungskrdfte zwi-
schen Chopper und Phakotip aufgebaut werden und

> Abb. 5 Bei Zugrichtung parallel zur Kapseloberflache
entstehen Scherkrafte durch 2 parallel zueinander in ent-
gegengesetzter Richtung wirkende Kréfte. Mithilfe der
Scherkraft kann die Kapsel am schwéchsten Punkt ge-
rissen werden, ohne die Zonulae zu belasten. Quelle: Ca-
tharina Latz, Berlin
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» Abb. 6 Bei Zonulopathie kann die Irrigationskantile
genutzt werden, um wdhrend des Kortexabsaugens die
Zonulae zu stiitzen. Quelle: Catharina Latz, Berlin

nicht zwischen Phakotip und Zonula. Auch in diesem
Punkt bietet die Femto-Phako eine echte Alternative.

Ahnlich wie bei der Hydrodelineation ist eine griindliche
Hydrodissektion zonulaschonend. Dadurch 16st sich der
groRte Teil des Kortexes und kann ohne Zug von der Kap-
sel abgesaugt werden. Nur wenige Fasern bleiben zur(ick,
die nach Implantation der IOL, wenn die Zonulae durch
die IOL-Haptiken unterstiitzt werden, abgesaugt werden
konnen. Diese Technik hat Howard Fine 1992 vorgestellt
und ,Cortical Cleaving Hydrodissection“ genannt [10].

Wenn kortikale Fasern verbleiben, dann sollte man sich
bemiihen, diese auch zonulaschonend zu entfernen, z.B.
indem man tangential zum Kapselfornix saugt, um die
Zugkraft auf eine groBere Anzahl von Zonulae zu vertei-
len. Nakano et al. nannten diese Methode Hurrikane-Kor-
tex-Aspiration und konnten an Kadaveraugen sehr an-
schaulich zeigen, wie sich die Krafte im Vergleich zum ra-
didren Kortex-Stripping reduzieren [11]. Diese Technik
Idsst sich bei bimanueller Kortexaspiration sehr schon er-
gdnzen, indem die Zonulae mit OVD oder der Irrigations-
kaniile oder der implantierten 10L-Haptik unterstiitzt
werden (> Abb. 6).

Die 3. Hand: viskoelastische Substanzen

Viskoelastische Substanzen sind eine groRe Hilfe bei
komplizierten Operationsbedingungen: Langere Eingrif-
fe, langere Phakomulsifikationszeiten, Abbau des Nucleus
weiter anterior in der Vorderkammer und hdufigeres Ein-
und Ausfiihren der Instrumente fiihren unausweichlich zu
starkerer Endothelbelastung und eventuell auch zu einer
Hornhautdekompensation.

s |\Vierke
Viskoelastische Substanzen vergr6Bern den Raum in
der Vorderkammer und schiitzen das Endothel.

Auch bei der Entlastung der Zonulae - sei es wahrend des
Linsenabbaus, sei es bei der Implantation der Linse - sind
viskoelastische Substanzen enorm wichtig, da sie den
Kapselfornix nach peripher driicken und die auf die Zonu-
lae wirkenden Krafte gleichmaRig verteilen. Dies ist auch
sinnvoll bei der I0L-Implantation. Durch den erweiterten
Kapselsack entsteht zusdtzlich mehr Platz und weniger
Friktion der IOL an der Kapsel.

Auswahl der IOL

Hydrophobe und hydrophile IOL-Materialien

Hydrophobe Linsenmaterialien entfalten sich langsamer
als hydrophile. Durch die langsame Entfaltung werden
plotzliche und punktuelle Kréfte auf die Kapsel oder die
Rhexis und damit auf die Zonulae verhindert.

Hydrophile 10L-Materialien konnen sich nach Eingriffen,
welche die Kammerwasserzusammensetzung zwischen-
zeitlich verandern, wie z. B. DMEK oder PPV, sekundar ein-
triiben [12]. Dies ist ein weiterer Grund, besonders bei
komplexen Augen, ein hydrophobes Linsenmaterial zu
verwenden.

Auch eine hydrophobe Beschichtung schiitzt hydrophile
Linsen nicht vor einer sekundaren Eintriibung durch Kal-
ziumprazipitate [13].

PRAXISTIPP

Im Gegensatz zu hydrophoben Linsen kénnen sich
hydrophile Linsenmaterialien durch Kalziumkristalle
sekundar eintriiben. Auch eine hydrophobe Be-
schichtung schitzt hydrophile Linsen nicht vor einer
Eintriibung.

Ein- und 3-stiickige 10L

Generell kann man 1- und 3-stiickige IOL unterscheiden.
Die 1-stiickigen haben sowohl fiir die beiden Haptiken als
auch die Optik das gleiche Material (Acryl, Acrylat) und
kénnen demnach in unterschiedlichste Formen gegossen
oder geschnitten werden, z.B. mit Plattenhaptiken oder
2- oder 4-Loop-Haptiken. Die 3-stiickigen I0L haben
meistens eine Optik aus Acryl oder Silikon und Haptiken
aus PMMA (Polymethylmethacrylat) oder PES (Polyether-
sulfon), die an der Optik fixiert sind.

Beide Linsentypen haben Vor- und Nachteile:

= 3-stiickige-IOL sind vielseitiger: Sie konnen bei intak-
ter Kapsel in die Kapsel, aber bei Kapselruptur zusétz-
lich in den Sulkus eingesetzt werden. Voraussetzung
fiir eine erfolgreiche Sulkusimplantation ist eine sau-
bere anteriore Vitrektomie und ausreichender Halt
durch Zonulae und das anteriore Kapselblatt.
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= 1-stiickige-IOL sollten mdglichst nicht in den Sulkus
eingesetzt werden. Die Kanten der 1-stiickigen IOL
sind meistens scharf und dick und kénnen durch Iris-
reizung das sogenannte UGH-Syndrom (Uveitis, Glau-
kom, Hyphama) auslésen.

= T1-stiickige IOL erreichen im Sulkus aufgrund der wei-
chen Haptiken keine gute Fixierung. Im Gegenzug ist
die weichere Haptik bei Implantation in den Kapsel-
sack ein Vorteil: Die Haptiken entfalten sich gleich-
maRiger, verursachen relativ weniger Druck an der
Kapsel und sorgen damit fiir einen gleichmaRigeren
Kontakt und weniger Spannungsfalten.

Bei schwachen Zonulae wird daher der Einsatz von einer
3-stiickigen 10L mit der Positionierung der Haptiken im
Kapselsack im Bereich der Zonulopathie propagiert. Stu-
dien, die 1- und 3-stiickige-10L verglichen haben, konn-
ten keine eindeutigen Vorteile hinsichtlich Stabilitdt und
refraktiver Ergebnisse zeigen [14].

Intraoperative Rettungsringe:
Kapselhdkchen und Spannringe

Der frithestmdgliche Einsatz von Kapselhdkchen entlastet
schwache Zonulae intraoperativ komplett und verhindert
das Ausdehnen der Zonulopathie auf Nachbarregionen.
Zusdtzlich ermoglicht er, die Kataraktoperation ohne
Kernverlust in den Glaskorper oder Glaskorperprolaps
durch den Zonuladefekt fortzufiihren. Falls keine Kapsel-
hdkchen zur Hand sind, kann man auch Irishakchen ver-
wenden [15]. Die von Chang modifizierten Kapselhdk-
chen bieten eine breitere Basis, der die anteriore Kapsel

> Abb. 7 Kapselhdkchen im Vergleich: braun Irishdkchen,
die als Kapselhdkchen Verwendung finden, blau: Kapsel-
hdkchen mit etwas anderem Winkel und breiterer Auflage
an der vorderen Kapsel. Quelle: Catharina Latz, Berlin
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aufliegt und einen giinstigeren Winkel, mit dem der Kap-
selsack nach peripher gehalten wird (» Abb. 7).

PRAXISTIPP

Nach Entfernen der natirlichen Linse muss eine Be-
standsaufnahme Gber die Stabilitat der Zonula ge-
macht werden und darliber entschieden werden,
welche |OL-Fixation mdoglich ist.

Grove et al. haben auf eine mdgliche Komplikation bei
der Kombination von Kapselhdkchen mit einem Kapsel-
spannring hingewiesen. Hier hatte sich der Kapselspann-
ring durch die Ose des Kapselhakens gefadelt und hat da-
mit das Entfernen des Kapselhdkchens verhindert. In den
publizierten Fallen konnte dieses Problem durch Schnei-
den des Kapselhakens ohne Sekundarkomplikationen ge-
|6st werden [16]. Einfachstes Mittel zum Verhindern von
Sekundarproblemen mit Kapselhdkchen und Spannrin-
gen ist das Sicherstellen eines ausreichend mit OVD ge-
fiillten Kapselsackes. Dann ist auch fiir den Spannring ge-
nug Platz, peripher der Hakchen entlangzugleiten.

s |\lerke
Kapselspannringe werden in unterschiedlichen Gro-
Ren fiir kleine, normale und grof3e Augen angeboten.

Die Verwendung eines Kapselspannringes wird insgesamt
widerspriichlich beurteilt: Einerseits verteilt er die wir-
kenden Krdfte gleichmdRig auf die Zonulafasern und
kann so besonders beanspruchte Bereiche entlasten, an-
dererseits kann er durch das zusatzliche Gewicht eine Lu-
xation der Linse begtinstigen [17].

Als Faustregel gilt: Ein Zonuladefekt bis zu 4 Uhrzeiten,
also Gber 120°, kann durch einen Kapselspannring aus-
geglichen werden. Ein positiver Aspekt des Kapselspann-
ringes ist die Option, den Ring, sollte eine Subluxatio zu
einem spateren Zeitpunkt stattfinden, direkt skleral zu fi-
xieren. Dies ist besonders bei PEX-Patienten von Interes-
se, da deren Pathologie auch (iber die OP hinaus voran-
schreiten kann.

Der richtige Zeitpunkt zum Einsatz des Kapselspannrin-
ges ist generell so friih wie maoglich, sobald tiber die wei-
tere Verwendung des Kapselsackes entschieden wurde.
Beim Einbringen sollte man darauf achten, den Spannring
zum Zonuladefekt hin zu implantieren, um den Defekt
nicht stérker zu belasten. Da der Kapselspannring sofort
seine austarierende Wirkung entfaltet, hilft er auch intra-
operativ. Andererseits wird kortikales Material durch die
zentrifugale Kraft des Spannringes im Kapselfornix fest-
geklemmt und das Absaugen des Kortexes erschwert.
Fir diese Indikation hat Henderson eine Modifikation ent-
wickelt, die sich durch 8 gleichmaRig verteilte Ausbuch-
tungen von 0,15 mm auszeichnet [18]. Die Zentrifugal-
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» Abb. 8 Der Henderson-Ring hat sinusoide Ausbuchtun-
gen, die das Absaugen des Kortexes nach Einlegen des
Kapselspannringes erleichtern. Quelle: Catharina Latz,
Berlin

kraft ist einem nicht modifizierten Spannring vergleich-
bar. Durch die Ausbuchtungen bleibt der Kortex greif-
und absaugbar (» Abb. 8) [18]. Eine Weiterentwicklung
dieses Spannringes hat 17 Ausbuchtungen, da hiermit
zusatzlich die Rotationsstabilitdt von torischen Linsen
verbessert werden kann. Die sinusoiden Ausbuchtungen
fixieren die Haptik der torischen IOL [19].

ZUSATZINFO

»Rettungsringe“ bei Zonulopathie
Kapselspannringe wirken zentrifugal und kénnen
Kapseldefekte bis 120 ° ausgleichen. Sie werden so
friih wie moglich intraoperativ eingesetzt und ver-
bleiben im Auge.

Es wird argumentiert, dass das zusatzliche Gewicht
eines Kapselspannringes eine spdtere Luxation des
Kapsel-Linsen-Ring-Komplexes begiinstigt.
Kapselhdkchen kénnen nur intraoperativ eingesetzt
werden. Sie stabilisieren die Kapsel nach anterior,
stdrken die Zonulabarriere und verhindern damit ei-
nerseits den Verlust von Linsenfragmenten in den
Glaskérperraum als auch den Prolaps von Glaskorper
nach anterior.

Zusatzlich gibt es Elemente wie das Ahmed-Segment
oder den Assia-Anchor, welche die Zonula tiber eine
Strecke von 1-3 Uhrzeiten stlitzen und skleral fixiert
werden miissen.

FALLBEISPIEL

PEX- insuffiziente Mydriasis, Zonuloyse-Kapselspannring

Eine 68-jahrige Dame stellt sich mit fortgeschrittener Katarakt vor.
Es besteht zusatzlich eine Cornea guttata und ein Pseudoexfolia-
tions-Syndrom. Um das Endothel und die Zonulae zu schonen, wird
eine Femtolaser-assistierte Kataraktchirurgie (FLACS) geplant.
Intraoperativ zeigt sich eine enge Pupille, sodass die FLACS nicht wie
geplant durchgefiihrt werden kann. Es wird auf eine klassische
Kataraktchirurgie umgestellt. Mittels Viskomydriasis wird die Pupille
ausreichend groR, um die Kapsulorhexis manuell durchzuftihren.

Es wird eine hydrophobe I0L ausgewahlt, die in den Kapselsack
implantiert wird. Aufgrund einer Zonulolyse inferior wird zusdtzlich
ein Kapselspannring am Ende der Operation eingesetzt. Damit ist
die IOL im Kapselsack gut zentriert.

Trotz der PEX-assoziierten Komplikation von enger Pupille und
Zonulolyse kann die Operation intraoperativ derart angepasst
werden, dass keine Sekunddrprobleme entstehen.

Alternative IOL-Fixation:
sklerale Optionen

Bei deutlicher Zonulainsuffizienz besteht die Mdglichkeit,
die 10L von vornherein im Sulkus zu fixieren und mittels
Optic-Capture zu zentrieren oder aber auf alternative
IOL-Fixation wie iris- oder sklerafixierte Systeme umzu-
steigen. Hier kann auch ein zweizeitiges Vorgehen sinn-
voll sein, z.B. wenn die Pupille nicht wieder ausreichend
eng wird oder die urspriinglich gewéhlte Andsthesie oder
die OP-Dauer fiir den Patienten nicht addquat sind.

Ein besonderes Thema ist die Fixation der IOL an der Skle-
ra. Bis vor 20 Jahren gab es bei fehlender Kapselunterstiit-
zung 3 verschiedene IOL-Fixationsmoglichkeiten:

= kammerwinkelgestitzt in der Vorderkammer,

= antero- oder retropupillar an der Iris fixiert oder

= mittels Naht an der Sklera fixiert [20].

Die IOL-Fixation in der Vorderkammer hat durch die Nahe
zum Hornhautendothel haufig zu Hornhautdekompensa-
tionen gefiihrt und wird deswegen heutzutage in
Deutschland quasi nicht mehr angewandt.

FAZIT

Alternativ zur Sulkus- und Kapselsackfixation der IOL

gibt es 3 Moglichkeiten:

= irisfixierte antero- oder retropupillare Linse

= sklerafixierte IOL

= kammerwinkelgestiitzte Vorderkammerlinse
(durch die irisfixierte 0L abgel6st)

Latz C, Mirshahi A. Intraoperative Komplikationen der... Augenheilkunde up2date 2024; 14: 53-71 | © 2024. Thieme. All rights reserved.



66

Skleranaht-Fixation

Malbran und Kollegen veréffentlichten in den 1980er-
Jahren 3 verschiedene Techniken fiir eine skleranaht-
fixierte 10L [21]. Die Ndhte wurden meistens durch
Open-Sky oder groRe Schnitte von intern nach auRen
platziert. Da die Visualisierung und die Kontrolle des Ein-
stichwinkels schwierig waren, gab es Komplikationen wie
Netzhautabhebungen, Blutungen und asymmetrische
IOL-Fixierung. 1991 hat Lewis die Skleranaht mit der so-
genannten Handshake-Technik revolutioniert: Er konnte
die Ndhte ab externo sicher platzieren, indem die Pro-
lene-Naht tiber eine 28-G-Nadel intraokular in Empfang
genommen und sicher externalisiert wurde (» Abb.9).
Zusatzlich zeigte er, wie die extern liegenden Knoten
durch sklerale Deckel vor Protrusion gesichert werden
konnten.

Die skleranahtfixierte 10L hatte den anderen oben ge-
nannten Optionen gegeniiber den groBen Nachteil des
zeitaufwendigen Einndhens und den noch gréReren
Nachteil der Degradation der Nahte Giber die Zeit. 10-0
Prolene hat sich gerade beim Einsatz bei Kindern als nicht
stabil genug gezeigt. Deshalb hat sich der Einsatz von 9-0
Prolene und spater von 7-0 Gore-Tex-Ndhten durch-
gesetzt. Die Gore-Tex-Nahte waren fir den Einsatz am
Auge in Europa nicht zugelassen und zudem sehr teuer.

Gleichzeitig bestand das Risiko des Durchwanderns der
Knoten und das erhohte Infektionsrisiko durch den Ver-
lust der skleralen Integritat. Da es sich immer um eine 2-
Punkt-Fixierung handelte, war ein zusétzliches Problem
die I0OL-Zentrierung und die Verdrehung (torque).

» Abb. 9 Handshake-Technik: Die Prolene-Schlittennaht, wird ab externo
eingefiihrt und tiber die Kantile, die ebenfalls ab externo eingefiihrt
wurde, in Empfang genommen und nach auRen geleitet. Quelle:
Catharina Latz, Berlin
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Nahtlose Sklerafixation

Es verwundert nicht, dass aufgrund der mit der Naht ver-
bundenen Schwierigkeiten der Impetus fiir eine nahtlose
Sklerafixierung groR war. Dem kam Scharioth mit seiner
Veroffentlichung 2007 nach. Er kreierte mit einer 24-G-
Nadel zwei 180° voneinander entfernte Sklerotomien
und von den Sklerotomien ausgehend zwei sklerale Tun-
nel, in denen die Haptiken der 3-stiickigen IOL mittels
einer 25-G-endgreifenden Pinzette fixiert wurden [22].

Die intrasklerale Fixierung der Haptiken als Ankerpunkt
der IOL-Halterung hat Yamane mit der Flansch-Technik
erweitert: Statt mit einer Pinzette konnte die Haptik di-
rekt Gber eine Kaniile extrahiert und dann durch ther-
mische Erweiterung des Endes (Flansch) gesichert wer-
den [23]. Diese Flansch-Technik wurde weiterentwickelt,
um wiederum mittels 6-0 Prolene-Schlaufen 10L-Hapti-
ken an 2 oder 4 Punkten an der Sklera zu fixieren. Diese
Technik Idsst sich auch verwenden, um dislozierte 10Ls
neu zu fixieren (» Abb. 10) [24].

Eine ganz neue Methode der intraskleralen Fixation hat
die Entwicklung der Carlevale-IOL von Soleko ermdglicht:
Die hydrophile Linse besitzt eine neue Form der Haptik
dhnlich einer 4-Loop-Haptik, die aber nach peripher je ei-
nen transskleralen Stopsel besitzt, der in einem skleralen
Tunnel fixiert wird und ahnlich einem Dibel das Luxieren
der Linse verhindert [25]. Durch das Design des Stopsels
ist die Positionierung der Linse stabil und der Torque mi-
nimal (» Abb. 11).

Zusammenfassend gibt es heute eine breite Auswahl an
verschiedenen IOL sowie Techniken, um diese skleral zu
fixieren. Vorteil der skleralen Fixation bleibt die physiolo-
gische Lokalisierung und die groRe Entfernung vom
kornealen Endothel.

» Abb. 10 Die Canabrava-Flansch-Technik nutzt einen
Prolene-Faden, an dem z.B. die Haptik der I0L aufgehangt
wird. Der Faden wird skleral mittels Flansch fixiert. Quelle:
Catharina Latz, Berlin
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> Abb. 11 Carlevale-Linse: a Linsendesign; b Projektion der Linse mit den entsprechenden okuldren Strukturen. Quelle: Catharina Latz, Berlin
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FALLBEISPIEL

PEX-IOL-Luxation, sekundare IOL-Fixation
Dieselbe, damals 68-jahrige Dame wie in der vorigen
Kasuistik stellt sich 15 Jahre spdter mit einem plotz-
lichen Visusverlust auf dem operierten Auge von

sc 1,0 auf sc HBW vor. Die Refraktion hat sich von

SE - 0,25 dpt auf SE + 12,5 dpt verandert. Bei der
Spaltlampenuntersuchung zeigt sich eine nach pos-
terior luxierte IOL. Der Kapsel-lIOL-Komplex ist im
inferioren anterioren GK-Raum bei weiter Pupille zu
erkennen. Aufgrund der Cornea guttata und des vor-
her guten Visus wird auf einen IOL-Austausch ver-
zichtet. Stattdessen wird eine sekunddre I0L-Fixation
mittels Canabrava-Technik durchgefiihrt. Der post-
operative Verlauf ist komplikationslos und der pra-
operative Visus mit einer leicht veranderten Refrak-
tion auf + 0,25 sph wieder 1,0.

Hier konnte auf die spate postoperative Komplikation
der IOL-Luxation mittels einer sekundaren IOL-Fixa-
tion reagiert werden. AufRer einer geringen Refrak-
tionsdnderung, die mittels Brillenanpassung adres-
siert werden konnte, sind keine Sekundérprobleme
aufgetreten.

KERNAUSSAGEN

= Die Kataraktchirurgie ist eine der weltweit am
haufigsten durchgefiihrten Operationen.

= In den letzten Jahren hat es in diesem Feld enorme

Fortschritte gegeben.

Diese Fortschritte umfassen sowohl die Technik

der Phakogerdte, den Einsatz neuer Lasertech-

nologien, als auch neue Operationsstrategien und

das Repertoire von Hilfsmitteln.

Zu Letzteren zahlen zum Beispiel Kapselspann-

ringe, -hdkchen und -anker, und neue Linsen-

designs.

Auch das weltweite, immerwdhrende Streben von

kreativen Ophthalmochirurgen nach neuen

Losungswegen zum Beispiel im Bereich der IOL-

Fixation hat das Niveau der Kataraktchirurgie

weiter angehoben.

So steht den Operateuren heute ein groRes Arse-
nal an technischen und therapeutischen Maglich-
keiten zur Verfiigung, um komplexe Augen und
intraoperative Komplikationen so zu operieren,
dass fiir den Patienten das bestmdgliche Ergebnis
erreicht werden kann und keine Nachteile ent-
stehen.
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Frage 1

Welche Aussage zur Definition von ,,Komplikation“ ist nicht rich-

tig?

A Eine Komplikation ist ein unerwiinschtes Ereignis oder eine
unerwiinschte Folge einer medizinischen Behandlung oder
eines Eingriffs.

B Komplikationen kénnen variieren in ihrer Schwere, von leicht
bis schwerwiegend.

C Komplikationen treten immer vorhersehbar und in genau
dem gleichen Muster bei allen Patienten auf.

D Eine rechtzeitige Erkennung und angemessene Behandlung
von Komplikationen kann deren Auswirkungen minimieren.

E Komplikationen kénnen sowohl wahrend als auch nach einer
medizinischen Behandlung oder einem chirurgischen Eingriff
auftreten.

Frage 2

Welche Aussage zum Pseudoexfoliations-Syndrom ist richtig?

A Es hat eine Pravalenz von 17% in Deutschland.

B Das AusmaR der Pathologie ist an der Spaltlampe eindeutig
zu erkennen.

C Es tritt immer mit erhhtem Augeninnendruck auf.

D Es kann die Kataraktoperation durch insuffiziente Mydriasis
erschweren.

E Es flhrt zu einer Verstarkung der extrazelluldren Matrix und
der Zonulae.

Frage 3

Welche der folgenden intraoperativen Komplikationen tritt nicht
typischerweise wdhrend der Kataraktchirurgie auf?

A Irisprolaps

Glaskorperprolaps

Kapselruptur

Kernverlust

zystoides Makulabdem

m g @
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Diese Fortbildungseinheit ist in der Regel 12 Monate online fiir die Teilnahme verfiigbar.
Den genauen Einsendeschluss finden Sie unter https://cme.thieme.de.
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Frage 4

Welche der folgenden Aussagenist richtig in Bezug auf das Flop-

py-Iris-Syndrom (IFIS)?

A Tamsulosin, ein a-1A-Antagonist, verstdrkt die Mydriasis
durch Hemmung des M. sphincter pupillae.

B IFIS erleichtert die Kataraktchirurgie durch eine gute Mydria-
sis.

C Das Floppy-Iris-Syndrom ist ein Risikofaktor fiir Irisprolaps.

D Wird Tamsulosin rechtzeitig (mindestens 1 Monat vor der Ka-
taraktchirurgie) abgesetzt, kann es intraoperativ nicht zu
einem Floppy-Iris-Syndrom kommen.

E Das Floppy-Iris-Syndrom tritt aufgrund einer allergischen Re-
aktion auf Tamsulosin auf.

Frage 5

Welches Vorgehen ist bei Irisprolaps richtig?

A Auf weitere Gabe von Viskoelastikum sollte man verzichten.

B Auf weitere Gabe von adrenergen Substanzen wie Adrenalin
sollte man verzichten.

C Der intraokulare Druck sollte mdglichst angehoben werden

D Bei Irisprolaps sollte man das Irisgewebe nur ab externo wie-
der zuriick in das Auge schieben.

E Mit einem Spatel sollte man das Irisgewebe ab interno wieder
zuriick in das Auge ziehen.

Frage 6

Welches ist heutzutage keine ideale Fixierung oder Positionie-
rung einer Intraokularlinse mehr?

A kammerwinkelgestiitzt in der Vorderkammer

irisfixiert retropupillar

sklerafixiert ohne Naht

im Sulkus mit Optic Capture

im Kapselsack

m o N @

» Weitere Fragen auf der folgenden Seite...
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Fortsetzung ...

Frage 7 Frage 9
Welche Aussage ist in Hinsicht auf Kapselhdkchen und Kapsel- Welche der folgenden Ursachen steht nicht in einem ursdch-
spannringe richtig? lichen Zusammenhang zur Zonulopathie?
A Kapselhdkchen kénnen dauerhaft im Auge verbleiben, um die A hohe Myopie
Zonulae in der anterioren Richtung zu unterstitzen. B Marfan-Syndrom
B Ein Kapselspannring kann im Auge dauerhaft verbleiben, um C PEX
die Kapsel mit seiner zentrifugalen Kraft zur Peripherie hin zu D Tamsulosin
unterstitzen. E Trauma

C Ein Kapselspannring darf nur bei einem Defekt von maximal
2 Uhrzeiten angewandt werden.
D Kapselspannringe werden nur in einer GroRe angefertigt, Was sind PEX-typische Erkrankungen?
konnen sich aber je nach KapselsackgroRe unterschiedlich Glaukom
komprimieren. Netzhautablésung
E Kapselspannringe verhindern die Luxation oder Subluxation Makuladegeneration
des Linsen-Kapsel-Komplexes dauerhaft. Meibom-Dysfunktion und Blepharitis
rezidivierende Erosiones der Cornea

Frage 10

monNn® >

Frage 8

Welche Aussage trifft auf hydrophile und hydrophobe I0L-Mate-

rialien zu?

A Hydrophile 10L-Materialien lassen sich aufgrund der rigiden
Eigenschaft schlecht mit einer Kartusche injizieren.

B Hydrophile I0L-Materialien kdnnen sich nach Eingriffen, die
die Kammerwasserzusammensetzung zwischenzeitlich ver-
andern, wie z.B. DMEK oder PPV, sekundar eintriiben.

C Eine sekundare IOL-Eintriibung ist bei hydrophoben Materia-
lien genauso haufig wie bei hydrophilen IOL beschrieben.

D Eine hydrophobe Beschichtung schiitzt hydrophile Linsen vor
einer sekundaren Eintriibung durch Kalziumprazipitate.

E Hydrophobe IOL-Materialien entfalten sich im Kapselsack be-
sonders schnell.
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