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Seit Sir Nicholas Harold Lloyd Ridley
am 29.11.1949 die erste Kunstlinse in das
menschliche Auge implantierte, ist diese
aus der Augenheilkunde nicht mehr weg-
zudenken. Die Evolution der Linsenim-
plantate gleicht der Evolution der ope-
rativen Augenheilkunde: Je besser die
Techniken und die Materialien werden,
umso raffinierter das Design, umso klei-
ner der Schnitt, umso schneller die Reha-
bilitation. Damit kommen aber auch Lin-
sen auf den Markt, die besonders diinn
und/oder komprimierbar sind, weil nur
dieses Design eine Implantation durch
einen Kleinstschnitt ermdglicht. Diese
Intraokularlinsen (IOLs) setzen jedoch
eine absolute Integritit des Kapselsacks
samt Zonulaapparat voraus. Vereinfacht
gesagt, wenn alles gut gelingt und der
Kapselsack trigt, dann ist das Ergebnis
nahezu perfekt. Dass es nicht immer so
ist, weifl jeder Ophthalmochirurg, der
lange genug und viel operiert. Bleibt je-
doch das Auge aphak oder kommt es
aufgrund krankhafter Verdnderungen
zu einer IOL-Luxation, so ist es aus der
heutigen Sicht in der iiberwiegenden An-
zahl der Fille nicht mehr akzeptabel, eine
Starbrille oder eine Kontaktlinse zu ver-
schreiben.

Doch was sind die heutigen Fal-
le, die eine andere als die endokapsula-
re Implantation erfordern? In erster Li-
nie sind das komplikative Phakoemulsi-
fikationen. Dann kommen jedoch nach
meiner Erfahrung Fille zur sekundaren
Versorgung, die besonders gut vorope-
riert wurden. Das sind vor allem Augen
mit Pseudoexfoliatio lentis (PEX), die bei
schonender Technik und z. T. unter Ver-
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wendung von Hilfsmitteln wie Kapsel-
spannring und/oder Stabilisierungshak-
chen bzw. -segmenten eine erfolgreiche
Phakoemulsifikation mit endokapsuldrer
IOL-Implantation erfuhren. Erst spéter,
im Durchschnitt nach ca. 8 Jahren [2],
dekompensieren die Zonulafasern, und
der Patient stellt sich mit einer subluxier-
ten oder génzlich in den Glaskérperraum
luxierten IOL, in der Regel samt Kapsel-
sack und Soemmerring-Katarakt, vor.
Ein dhnlicher Mechanismus findet sich
bisweilen nach einer oder mehreren ex-
tensiven Pars-plana-Vitrektomien oder
nach Trauma.

Alleine die Tatsache, dass dieses Leit-
thema sich iiber 2 Hefte erstreckt, deu-
tet darauf hin, dass es keine perfekte ein-
zelne Technik einer sekundéren Implan-
tation gibt. Vielmehr haben sie alle ge-
wisse Vor- und Nachteile und potenziel-
le kurz-, mittel- oder langfristige Kom-
plikationen. Auch die Komplexitit ver-
schiedener Verfahren variiert von Tech-
nik zu Technik. Idealerweise soll der
Operateur alle Techniken beherrschen
und je nach anatomischer Ausgangsla-
ge, Alter, Lebenserwartung, Komorbi-
ditdten, Beschaffenheit der angrenzen-
den Strukturen wie Iris und Sklera so-
wie unter Berticksichtigung der verblie-
benen Kapselstrukturen die Technik mit
dem geringsten Komplikationspotenzial
und dem besten Outcome wihlen. Der
umgekehrte Weg, die Augen der einzi-
gen beherrschten Technik anzupassen,
ist nicht zeitgemafl und moglicherwei-
se sogar ethisch und juristisch fraglich.

Die folgende Ubersichtsreihe soll dem
Leser die gingigen gegenwirtigen operati-
ven Methoden zur sekundéren Linsenim-
plantation im Detail schildern. Jeder Arti-
kel ist von einem Experten oder einer Ex-
pertengruppe geschrieben worden, wobei
im Diskussionsteil die Vor- und die Nach-
teile und eine Gegeniiberstellung zu den
anderen Verfahren einen gebiihrenden
Platz finden.

D) Der Operateur sollte
alle Techniken beherrschen
und die fiir den Patienten
geeignetste auswahlen

Im ersten vorliegenden Heft dieser Reihe
geht es ausschliefSlich um eine sekundére
Implantation in die Hinterkammer.

Die Irisnahtfixation erfreut sich vor
allem im angelsdchsischen Sprachraum
einer grofleren Popularitit als hierzulan-
de, wobei die Griinde eher in der ,Tra-
dition“ und der Meinung der jeweiligen
»opinion leaders* zu finden sind, als dass
es dazu harte Daten gébe. Gerstmeyer geht
in seinem Beitrag ,,Die irisnahtfixierte
Hinterkammerlinse — neue Perspektiven
fiir eine bekannte Technik® dieser inter-
essanten Moglichkeit der Linsenveranke-
rung nach und beschreibt die einzelnen
Schritte so klar und verstandlich, dass
man seinen Artikel buchstéblich als ,,Be-
triebsanleitung“ nutzen kann, wenn man
diese Technik zum ersten Mal anwenden
mochte. Nach meiner Erfahrung ist in ers-
ter Linie die Late-in-the-bag-Dislokation
eine phantastische Indikation, um sich
mit der Irisnahtfixation anzufreunden. In
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gelibten Handen wird die gesamte Ope-
ration im geschlossenen System {iber 4
korneale Parazenthesen bei unversehrter
Bindehaut abgeschlossen, und das Auge
sieht am Folgetag nahezu ,wie nicht ope-
riert aus.

Eine weitere Option fiir die Nahtfixa-
tion ist die Verankerung an der Lederhaut.
Dieses Verfahren gibt es in allen mogli-
chen Variationen, wie Szurman und Ge-
keler in ihrem Beitrag ,,Sekundéire IOL-
Implantation skleranahtfixierter Intra-
okularlinsen® berichten. Thre mit reich-
lich Bildmaterial ausgestattete Arbeit setzt
sich ernsthaft mit jeder Nuance auseinan-
der und weist vollig berechtigt auch auf
die wichtigen eigenen Beitrdge zur Risi-
kominimierung und Weiterentwicklung
wie die Z-Naht oder die Faltlinsennah-
timplantation hin. Wer glaubt, die Skle-
ranahtfixation zu beherrschen, wird sich
nach der Lektiire dieses Beitrages wun-
dern, was man noch so alles anders oder
besser machen kann.

Fiir die neuste Entwicklung der IOL-
Fixation an der Sklera, ndmlich der Hap-
tikfixation, ist es gelungen, den Erstbe-
schreiber und Erfinder dieser Metho-
de als Autor zu gewinnen. Herr Kollege
Scharioth beschreibt im Beitrag ,,Intra-
sklerale Haptikfixation von Intraokular-
linsen® ausfiihrlich seine eigene Technik
und geht auf weitere durch Agarwal [1]
propagierte Modifikationen seiner Proze-
dur, die sog. ,,glued IOLY, ein. Im Gegen-
satz zu allen anderen Techniken der se-
kundéren Implantation in die Hinterkam-
mer zeichnet sich die Haptikfixation nach
Scharioth durch eine hohere Stabilitét aus.
Die durch die Naht (oder Klauentechnik:
s. nachfolgendes Heft) an 2 gegeniiber-
liegenden Stellen bedingte axiale Ver-
kippung oder Instabilitét ist durch das
neue Verankerungsprinzip nahezu aus-
geschlossen. Auflerdem ist im Gegensatz
zu einem Faden nicht mit einer vergleich-
baren Materialermiidung zu rechnen. Die
Technik erscheint zwar etwas aufwendi-
ger, sollte aber gerade bei Patienten mit
einer guten Lebenserwartung und einem
geringen Glaukomrisiko ganz oben auf
der Liste der mdglichen Verfahren stehen.

Alle Autoren und ich als Editor die-
ses Leitthemas wiinschen sich, dass die-
se Beitrdge Thnen nicht nur eine spannen-
de Lesezeit bescheren, sondern dazu an-

spornen, das eigene Repertoire zu erwei-
tern. Ich hoffe auch, dass Sie ,, Appetit” auf
mehr bekommen und sich bereits jetzt auf
die Fortsetzung im April-Heft freuen.
Herzlichst Thr
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Dieses Buch umfasst
251 Seiten und verfiigt
liber 124 Abbildungen.
Es setzt sich aus 11 Ka-
o piteln zusammen, die
alle von unterschied-
lichen Autorenteams
geschrieben wurden.
Entsprechend findet
sich kein einheitlicher
durchgangiger Stil, was nicht von Nachteil
sein muss.

In der Gliederung des Buches und der Rei-
henfolge der Kapitel ldsst sich keine Logik
erkennen. Es beginnt mit einem Kapitel
zu,Diabetic macular edema” (DME), in
welchem - im Gegensatz zu dem, was der
Buchtitel impliziert — nicht primar auf die
verschiedenen OCT-Befunde bei DME ein-
gegangen wird, sondern versucht wird, auf
wenigen Seiten eine umfassende Darstel-
lung des Themas diabetisches Makuladdem
mit 67 Literaturstellen abzuhandeln. Das
zweite Kapitel ,Ischemia” beschreibt auf
22 Seiten verschiedene Ischdmieformen
der Netzhaut - belegt mit 96 Literatur-
stellen — wiederum mit dem Ansatz, jede
Erkrankung mdglichst umfassend darzu-
stellen. Das dritte Kapitel ,OCT and Visual
Acuity: photoreceptor loss” zeichnet sich
durch eine andere Betrachtungsweise aus.
Bezeichnend fiir das ganze Buch sind aber
zahlreiche Wiederholungen. So gibt es in
Kapitel 3 erneut ein Unterkapitel,, Diabetic
macular edema” (wie Kapitel 1) oder, Re-
tinal vein occlusion” (wie Kapitel 2) oder
Age-related macular edema (wie Kapitel
4) etc.

Bei dem vorliegenden Buch handelt es
sich um eine eher zusammenhanglose
Kapitelsammlung, bei der die Herausgeber
den Autorenteams keine wesentlichen
Auflagen gemacht haben. Die einzelnen
Kapitel sind interessant und lesenswert
mit Unterschieden beziiglich Umfang und
Qualitdt von OCT-Bildern. Das Buch liefert
viele Hintergrundinformationen, ist aber
nur bedingt als Ratgeber bei der Interpreta-
tion von OCT-Befunden im klinischen Alltag
geeignet.
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