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Therapieoption.

Schliisselworter

Irisfixierte IOL - Intraokularlinsensubluxation

Indikationen: Ziel der etagenweisen Revision ist eine einzeitige, idealerweise definitive
chirurgische Therapie der Vorderkammerlinsen-bedingten Hornhaut-Endothel-Epithel-
Dekompensation (HEED) und bullgser Keratopathie mittels Intraokularlinsen(IOL)-
Explantation, Pars-plana-Vitrektomie, sekundarer I0L-Implantation und simultaner
,Descemet membrane endothelial keratoplasty” (DMEK). Voraussetzung fiir eine
derartige Operation ist die Abwesenheit von pradescemetalen kornealen Narben.
Operationstechnik: Fiir eine vollstandige Mobilisation der subluxierten Vorderkammer-
Iris-Claw-IOL werden die Haptiken durchtrennt, und die Linse wird durch einen 6 mm
breiten, kranialen sklerokornealen Tunnel entfernt. Bei stattgehabter Kapselruptur
(extern) erfolgte eine vordere und hintere 25-Gauge-Vitrektomie einschlieflich
aktiver hinterer Glaskdrperabhebung. Nach manueller Irisdehnung zur bestmdglichen
Rekonstruktion von Iris und Pupille wird eine Iris-Claw-IOL retroiridal enklaviert.
AbschlieBend erfolgt eine DMEK mit Transplantatdurchmesser von 7,5 mm von
temporal zur Therapie der Hornhautdekompensation.

Schlussfolgerungen: Bei Patienten mit Hornhaut-Endothel-Epithel-Dekompensation
und bulléser Keratopathie durch eine (sub)luxierte Vorderkammer-IOL ist die IOL-
Explantation mit kompletter Vitrektomie, sekundarer Implantation einer retroiridal
irisfixierten 10L und kombinierter DMEK eine effektive, einzeitige chirurgische

Video online: Die Online-Version dieses Beitrags enthdlt ein Video.

Descemet-Membran-endotheliale Keratoplastik - DMEK - Vorderkammerintraokularlinse -

Vorbemerkungen

Die ,Descemet membrane endothelial ker-
atoplasty” (DMEK) hat sich mittlerweile
bei Erkrankungen wie der Fuchs-Endo-
theldystrophie und der pseudophaken bul-
|6sen Keratopathie seit dem ersten Einsatz
des Verfahrens 2006 als therapeutischer
Goldstandard etabliert[3, 5,6, 16].In punc-
to bestkorrigierte Sehschérfe, Endothel-
zelldichte und Astigmatismusentwicklung
ist mittlerweile eine Triple-Prozedur — Pha-
koemulsifikation mit Hinterkammerlinsen-
implantation und DMEK - der pseudo-
phaken DMEK ebenbiirtig oder gar liber-
legen [14, 17]. In Europa sind die I0OL-
(Sub-)Luxation und die pseudophake bul-

|6se Keratopathie die zwei Hauptindikatio-
nen fiir eine I0L-Explantation [1]. Insbe-
sondere nach Vorderkammer-IOL-Implan-
tation ist das Risiko einer Hornhaut-Endo-
thel-Epithel-Dekompensation erhoht [18].
Wir stellen den Fall einer etagenweisen
Revision nach vorangegangener kompli-
zierter Kataraktextraktion dar.

Definition und Operationsindikati-
on

Die etagenweise Revision besteht in die-
sem Fall aus folgenden Schritten: 1. der
Explantation einer subluxierten irisfixier-
ten IOL aus der Vorderkammer iiber einen
kranialen sklerokornealen Tunnel, 2. der
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Abb. 1 A Vergleich von spaltlampenbiomikroskopischem Befund (a, b, ¢, d), Pachymetrie (e, ), kor-
nealer Tomographie (g, h), optischer Koharenztomographie (OCT) des vorderen Augenabschnitts (i,
j) préoperativ (linke Spalte) und 6 Monate postoperativ (rechte Spalte) sowie Makula-OCT 6 Monate
postoperativ (k)
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vorderen und kompletten hinteren Pars-
plana-Vitrektomie bei stattgehabter Kap-
selruptur (extern), 3. der Implantation ei-
ner retroiridalen Iris-Claw-IOL nach manu-
eller Irisdehnung sowie 4. der simultanen
DMEK nach Anlegen eines zweiten Zu-
gangs zur Vorderkammer von temporal.
Zur Mobilisierung der irisfixierten IOLemp-
fiehlt es sich, je eine Haptik der Iris-Claw-
IOL pro Seite durchzutrennen. Ein wesent-
licher Vorteil dieses singuldren Vorgehens
liegt in der schnelleren postoperativen Vi-
suserholung sowie darin,dem Patientenim
Idealfall eine definitive chirurgische The-
rapie in einem einzigen Eingriff zu ermdg-
lichen. Ein zweizeitiges Vorgehen mit ggf.
tempordrer Aphakie wird so umgangen.
Ein Nachteil im Vergleich zum zweizeiti-
gen Vorgehen ist der hohere technische
Anspruch an den Operateur und die lan-
gere Operationsdauer, die moglicherweise
mit einem erhdhten Risiko fiir die Ausbil-
dung eines postoperativen zystoiden Ma-
kuladdems (CMO) vergesellschaftet ist. Die
Indikation fiir eine derartige Operation ist
die durch eine (sub)luxierte Vorderkam-
mer-lOL bedingte Hornhaut-Endothel-Epi-
thel-Dekompensation sowie ein defekter
oder fehlender Kapselsack. Eine absolu-
te Kontraindikation ist das Vorhandensein
von stromalen Hornhautnarben. In diesem
Fall ist anstelle der DMEK die perforierende
Excimerlaser-Keratoplastik zu bevorzugen.

Fallbeschreibung und
Operationstechnik

Ein 68-jahriger Mann wurde bei zuneh-
mender Visusminderung und Schmerzen
am rechten Auge an unsere Klinik tber-
wiesen. Rechts lag die unkorrigierte Seh-
scharfe Handbewegungswahrnehmung.
Der intraokulare Druck (IOD) am betrof-
fenen Auge war normwertig, die zentrale
Hornhautdicke lag bei 1029 um. Der Pa-
tient hatte extern 2 Monate zuvor im
Rahmen einer komplizierten Katarakt-
operation mit Kapselruptur eine letztlich
intrakapsulare Kataraktextraktion mit Im-
plantation einer irisfixierten Verisyse®-
IOL (Ophtec, Groningen, Niederlande) in
die Vorderkammer am betroffenen Auge
erhalten. Klinisch zeigte sich eine aus-
gepragte Hornhaut-Endothel-Epithel-De-
kompensation mit beginnender bulléser
Keratopathie bei subluxierter Iris-Claw-I10L
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Abb. 2 A Einzelschritte des operativen Ablaufs.a Praparation eines kranialen sklerokornealen Tunnels
von 6 mm Breite mittels Crescent-Klinge. b Durchtrennen der Haptik mittels Schere zur vollstdndigen
Mobilisierung der subluxierten, irisfixierten Vorderkammer-lOL. ¢ Vollstandige hintere Vitrektomie.

d Enklavation der retroiridal fixierten Iris-Claw-10L bei 3 und 9 Uhr. e Anlage eines temporalen kornea-
len Zugangsschnitts von 3,0 mm Breite und 1,5 mm Lange mittels Phakolanze nach Rotation um 90°.
fDescemetorhexis von 8,0 mm Durchmesser mittelsinvertierten Hakchens. g Injektion der 7,5 mmgro-
Ben, Trypanblau-gefarbten Spenderlamelle in die Vorderkammer mittels Glaskartusche (Schragschliff
nach unten). h Eingabe von 20 % SF6-Gas mittels 27-Gauge-Sautter-Kaniile in Richtung Pupillenmitte

unter die Spenderlamelle

in der Vorderkammer. Der Vergleich des
Spaltlampenbefundes préoperativ. und
6 Monate postoperativ zeigt ein deutli-
ches Aufklaren der Hornhaut sowie eine
vollstandige Rickbildung der Descemet-
Falten (B Abb. 1a-d). In der Pachymetrie
zeigt sich eine komplette Regularisierung
der zentralen Hornhautdicke (@ Abb. 1¢, ),
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in der Scheimpflug-Tomographie (Penta-
cam, Oculus Optikgerdte GmbH, Wetzlar,
Deutschland) eine Abnahme sowie Regu-
larisierung des kornealen Astigmatismus
6 Monate postoperativ (@ Abb. 1g, h).
In der optischen Kohdrenztomographie
des vorderen Augenabschnitts (CASIA2,
Tomey Corp., Nagoya, Japan) zeigt sich

prdoperativ eine deutliche Dislokation
der irisfixierten Vorderkammer-IOL mit
fokaler vorderer Synechierung bei 10 Uhr
(B Abb. 1i). Sechs Monate postoperativ
zeigt sich das DMEK-Transplantat allseits
anliegend ohne verbleibende vordere
Synechien (@ Abb. 1j). Ein postoperatives
zystoides Makuladdem entwickelte sich
nicht (@ Abb. 1k). Es wurde eine Explan-
tation der subluxierten Vorderkammer-
IOL mit vorderer und hinterer Vitrektomie,
Implantation einer retroiridal fixierten
Verisyse®-I0L (Johnson & Johnson, Vi-
sionCare, Florida, USA) und simultaner
DMEK durchgefiihrt. Die Einzelschritte der
Operation sind in Video 1 dargestellt.
Zundchst erfolgen eine vollstandige
Abrasio corneae sowie ein Anschlingen
des M. rectus superior. Nach Eréffnung der
Bindehaut und Blutstillung wird mittels
Crescent-Klinge ein sklerokornealer Tunnel
in 2,5 mm Limbusabstand und 6 mm Brei-
te bei 12 Uhr prépariert (@ Abb. 2a). Drei
Sklerotomien werden mittels Druckplatte
im Abstand von 3,5mm zum Limbus bei
8, 10 und 2 h gesetzt und Trokare einge-
setzt. Um die IOL zu mobilisieren, werden
nach Fiillen der Vorderkammer mit koha-
sivem Viskoelastikum (Healon®, Johnson
& Johnson, VisionCare, Florida, USA) beide
Haptiken der subluxierten Vorderkam-
mer-IOL Uber Parazentesen bei 3 und
9Uhr mit der Mikroschere durchtrennt
(@ Abb. 2b). Die nun vollsténdig mobi-
lisierbare Vorderkammer-IOL wird durch
den sklerokornealen Tunnel geborgen.
Ein vorsichtiges manuelles Irisstretching
sowie ein Losen von vorderen Synechien
werden zur bestmdglichen Rekonstruktion
von Iris und Pupille durchgefiihrt. Es er-
folgt eine vordere und hintere 25-Gauge-
Vitrektomie des destruierten Glaskorpers.
Triamcinolon 1:8 wird zur Visualisierung
von Glaskorperresten instilliert. Die hin-
tere Glaskorpergrenzmembran wird aktiv
abgehoben und entfernt (@ Abb. 2c). An-
schlieBend erfolgt die Implantation einer
retroiridal fixierten Verisyse®-10L (Ophtec,
Groningen, Niederlande) mit Enklavation
der Haptiken bei 3 und 9 Uhr (8 Abb. 2d).
Nach dem Absaugen von Viskoelastikum
via bimanuelles System zeigt sich die Iris-
Claw-IOL irisfixiert stabil und gut zentriert.
Der sklerokorneale Tunnel wird mittels
Nylon-10-0-Kreuzstichnaht verschlossen.



Die Sklerotomien werden mit 7-0-Vicryl
Ubernaht.

Zur Vorbereitung der DMEK erfolgt
eine Rotation flir den neuen Zugang um
90° nach temporal. Mit der Phakolanze er-
folgt bei 9 Uhr der limbale Hauptzugangs-
schnitt (Breite: 3,0 mm, Lange: 1,5mm)
(@ Abb. 2e), 3 Parazentesen werden mit
der V-Lanze bei 3,7 und 11 Uhr am Limbus
gesetzt. Uber die Parazentese bei 3Uhr
wird ein ,anterior chamber maintainer”
(ACM) eingelegt, der (iber einen Schlauch
mit Filtersystem mit einem Vitrektomie-
system konnektiert ist und nach sorgfalti-
ger Einstellung des bendtigten Luftdrucks
(40 mm Hg) einen stabilen Vorderkammer-
druck gewahrleistet. Nach oberflachlicher
Ringmarkierung der Hornhaut erfolgt ei-
ne Descemetorhexis mittels invertierten
Hakchens (Price-Haken, ,Reverse Sinskey”,
Moria SA, Bourbon-lI’Archambault, Frank-
reich) (B Abb. 2f). Es wird eine zirkuldre
Inzision von 8,0 mm Durchmesser hinter
der runden Markierung im Bereich der
Descemet-Membran (DM) durchgefiihrt,
daraufhin wird der periphere Anteil der DM
umgeklappt, sukzessive ohne Verletzung

Hier steht eine Anzeige.

@ Springer

des Stromas zum gegeniiberliegenden
Rand gezogen und mit der Kapselpinzette
entfernt. Reste der DM werden mit dem
breiten ,Schaber” (90° Spatula, Moria SA,
Bourbon-I'Archambault, Frankreich) voll-
standig entfernt [16]. Mittels Saug-Spiil-
System werden das zentrale und mit-
telperiphere posteriore Hornhautstroma
komplett von DM-Resten gesdubert. Der
ACM wird entfernt und die Parazentese
bei 3h verschlossen. Die Vorderkammer
bleibt mit Luft gefiillt. Aufgrund der gerin-
gen HornhautgroBe des Patienten und der
fokalen vorderen Synechierung bei 10 Uhr
wird ein Transplantatdurchmesser von
7,5mm gewahlt. Das Laden der Spender-
lamelle in eine Glaskartusche (Fa. Geuder,
Heidelberg, Deutschland) erfolgt in Ub-
licher Art und Weise mit Trypanblau
(DORC Membraneblue Dual, DORC, VN
Zuidland, Niederlande) [16]. Die Spitze
der Glaskartusche wird mit dem Schrag-
schliff nach unten in die VK eingefiihrt
und die DM-Rolle mitsamt dem Farbstoff
injiziert (@ Abb. 2g). Eine Inspektion der
Markierungen am Rand der Spender-DM
bestdtigt die korrekte Orientierung des

Transplantats [2]. Nach Entfaltung des
Transplantats wird abschlieBend 20 %-
SF6(Schwefelhexafluorid)-Gas (iber eine
Spritze mit 27-Gauge-Sautter-Kaniile, die
unter die DM in Richtung der Pupillenmitte
vorgeschoben wird, in die VK eingegeben
(@ Abb. 2h). AbschlieBend erfolgt eine
Dexamethason-Eingabe in die VK.

Postoperative Behandlung und
Verlauf

Postoperativ erfolgt die Applikation von
Prednisolonacetat-Augentropfen ~ 5-mal
tdglich mit Reduktion um einen Trop-
fen alle 8 Wochen. Die Lokaltherapie
umfasst zusatzlich initial Ofloxacin EDO-
Augentropfen, natriumchloridhaltige Au-
gentropfen sowie hyaluronsdurehaltige
Tranenersatzmittel jeweils 5-mal taglich
fir 2 Wochen. Systemisch erfolgt ein Re-
duktionsschema mit Methylprednisolon
100mg fiir eine Woche. Am ersten post-
operativen Tag lag die Gasfiillung in der
VK bei 60%, eine Transplantatdehiszenz
trat nicht auf [12]. Der IOD blieb konstant
normwertig ohne zwischenzeitliche Hy-
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potonie [8]. Ein Re-Bubbling im Verlauf
war nicht notwendig. Ein CMO trat nicht
auf. Sechs Monate postoperativ betrug der
bestkorrigierte Visus am rechten Auge 0,5
(nach Snellen) bei reguldrer zentraler
Hornhautdicke und objektiver Refraktion
von -0,50/-1,00/91°. Nach einem Jahr
stieg der bestkorrigierte Visus auf 1,0
(nach Snellen) an.

Fehler, Gefahren, Komplikationen

Beim Durchtrennen der Haptiken der zu
explantierenden Vorderkammer-IOL ist
darauf zu achten, samtliche abgetrennten
Teile zu entfernen. Riickstdnde kdnnen
postoperativ erneut zu einer endothelia-
len Hornhautdekompensation fiihren [9].
AuBerste Vorsicht ist auBerdem bei der Iris-
manipulation geboten, um eine Blutung
aus lIris(basis) oder dem Kammerwinkel
zu vermeiden.

Ein zu beachtendes Risiko bei der DMEK
in vergleichbaren Féllen ist der Verlust
des Transplantates in den Glaskérperraum
durch den Spalt zwischen Iris und IOL. Eine
mdoglichst enge Pupille sowie eine Reduk-
tion des retrolentalen Spalts durch intra-
operative Eingabe von Acetylcholinchlo-
rid (Miochol®, Dr. Gerhard Mann chem.-
pharm. Fabrik GmbH, Berlin, Deutschland)
empfiehlt sich in jedem Fall. Das Einsprit-
zen der Spenderlamelle sollte dariiber hi-
naus langsam und kontrolliert parazentral
erfolgen, um das Risiko eines Hindurch-
rutschens zu minimieren.

Schwierig gestalten kann sich im vi-
trektomierten Auge auch die notwendige
Vorderkammerabflachung zur Entfaltung
der Spenderlamelle. Gegebenenfalls kann
hier das Belassen des Infusionsstutzens bis
zum Ende der DMEK hilfreich sein, um bei
Bedarf eine Vis-a-tergo erzeugen zu kon-
nen.

Evidenz der Technik

Ist der Kapselsack intakt, kann bei bulléser
Keratopathie eine Vorderkammer-IOL-Ex-
plantation mit konsekutiver Triple-DMEK
erfolgen (,Quadruple DMEK") [10, 13]. Bei
mangelnder Kapselsackstabilitdt durch
Pseudoexfoliationssyndrom oder Ectopia
lentis sowie bei stattgehabter Kapselsack-
ruptur kann mit relativ hoher refraktiver
Treffsicherheit eine retroiridale Iris-Claw-
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corneal decompensation.

Keywords

fixated IOL - Intraocular lens dislocation

Multilevel revision after complicated cataract surgery. Video article

Indications: The aim of the multilevel revision is a single-stage, ideally definitive
surgical treatment of corneal-endothelial-epithelial decompensation and bullous
keratopathy caused by an anterior chamber iris claw intraocular lens (IOL) by means
of IOL explantation, complete pars plana vitrectomy, secondary IOL implantation and
simultaneous Descemet membrane endothelial keratoplasty (DMEK). The prerequisite
for surgery is the absence of pre-Descemet corneal scars.

Surgical technique: For complete mobilization of the dislocated anterior chamber
IOL the haptics are severed and the lens is removed through a 6 mm wide superior
sclerocorneal tunnel. Complete anterior and posterior 25-gauge vitrectomy is
performed including removal of the active posterior vitreous detachment. After manual
iris tissue stretching, a retroiridal iris claw IOL is implanted. In the end, DMEK with

a donor graft size of 7.5mm is performed via temporal access for treatment of the

Conclusion: In patients with corneal-endothelial-epithelial decompensation and
bullous keratopathy due to a dislocated anterior chamber IOL, IOL explantation with
complete vitrectomy, secondary implantation of a retroiridal, iris-fixated 0L and
combined DMEK is an effective, single-stage surgical treatment.

Video online: The online version of this article contains a video.

Descemet membrane endothelial keratoplasty - DMEK - Anterior chamber intraocular lens - Iris-

IOL implantiert werden [15]. Bei Aphakie,
bulléser Keratopathie und fehlendem Kap-
selsacksupport ist die Implantation einer
irisfixierten IOL mit simultaner DMEK eine
valide Therapieoption [4, 7]. Die Kombi-
nation der irisfixierten Iris-Claw-IOL mit
einer ,Descemet’s stripping automated
endothelial keratoplasty” (DSAEK) nach
Vorderkammer-lOL-Explantation ist eben-
falls erfolgreich moglich [11, 19]. In Einzel-
féllen ist der erfolgreiche einzeitige IOL-
Austausch einer Vorderkammer-IOL mit
retropupillarer Iris-Claw-IOL-Implantation
und simultaner Triple-DMEK beschrieben
[7]. Ob das hier dargestellte Verfahren im
Vergleich zu zweizeitigem Vorgehen ggf.
eine hdhere Ratean Transplantatdehiszenz
und Re-Bubbling mit sich bringt, muss in
einer groBeren Fallzahl untersucht wer-
den. Nach unserem Kenntnisstand ist dies
die erste Beschreibung der einzeitigen Ex-
plantation einer subluxierten Verisyse®-
IOL (Ophtec, Groningen, Niederlande)
aus der Vorderkammer mit simultaner
vorderer und kompletter hinterer Vitrek-
tomie, Implantation einer retropupilldr
irisfixierten Iris-Claw-IOL und DMEK.

Fazit fiir die Praxis

— Die komplexe Ausgangssituation nach
komplizierter Kataraktchirurgie mit Kap-
selverlust, Vorderkammerlinsendisloka-
tion, Hornhaut-Endothel-Epithel-Dekom-
pensation, Irispathologie und Glaskorper-
destruktion stellt eine Herausforderung
fiir den behandelnden Mikrochirurgen
dar.

= Das Ziel des hier dargestellten Verfahrens
ist eine mdglichst einzeitige, definitive
operative Behandlung der komplexen
Ausgangssituation.

- Die etagenweise operative Revision mit
Explantation einer (sub)luxierten Iris-
Claw-IOL aus der Vorderkammer, vorderer
und vollstandiger hinterer Vitrektomie,
Implantation einer retroiridal fixierten
Verisyse®-10L und simultaner DMEK ist
nach strukturierter Operationsplanung in
gelibten Handen sehr gut umsetzbar.
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