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Anamnese

Eine 58-jahrige Patientin stellte sich in un-
serer Sprechstunde fiir refraktive Chirurgie
mit einer seit 4 Jahren progredienten Vi-
susminderung beidseits vor. Sie hatte ex-
tern vor 9 Jahren an beiden Augen eine
implantierbare Collamer-Linse (ICL ohne
Aquaport, Brechkraft der ICL: RA: S+ 4,50,
LA: S+0,5/Z+1,5/A 74°) aufgrund einer
Hyperopie und zum Ausgleich des Astig-
matismus am linken Auge implantiert be-
kommen.

Befund

Der unkorrigierte dezimale Fernvisus
(UDVA) betrug rechts 0,3 und links 0,5.
Der bestkorrigierte Fernvisus (CDVA) be-
trug rechts 0,6 (S+1,00/Z -1,00/A 10°)
und links 0,8 (S+0,75/Z -2,00/A 160°).
Tomographisch (Pentacam HR, Oculus
Optikgerate GmbH, Wetzlar, Deutschland)
zeigte sich ein reguldrer Astigmatismus
mit der Regel von 1,3dpt bei 100° am
rechten Auge und 2,2 dpt bei 85°am linken
Auge (BAbb. 1). Die Endothelzelldichte
(Tomey EM 4000, Tomey inc, Nagoya,
Japan) betrug am rechten Auge 2516
Zellen/mm? und am linken Auge 2141
Zellen/mm? (@ Abb. 2). Der applanatori-
sche Augeninnendruck betrug beidseits
12mmHg. Die Kklinische Untersuchung
zeigte beidseits einen reizlosen vorderen
Augenabschnitt mit phaker sulcusfixierter

Hinterkammerlinse (ICL) ohne Aquaport
in situ. Eine periphere Iridotomie bei
10 Uhr (rechts) und 12 Uhr (links) war
durchleuchtbar. Es zeigte sich eine Cata-
racta subcapsularis anterior beidseits. Der
zentrale Abstand zwischen der ICL und
kristalliner Linse (sog. Vaulting) wurde
mittels optischer Koharenztomographie
des vorderen Augenabschnitts (Casia 2,
Tomey inc., Nagoya, Japan) bestimmt
und betrug 301um am rechten Auge
und 302pm am linken Auge (8 Abb. 3).
Der Fundoskopiebefund war beidseits
unauffallig.

Diagnose

Cataracta subcapsularis anterior bei Zu-
stand nach ICL-Implantation.

Therapie und Verlauf

Wir fiihrten an beiden Augen im Abstand
von 7 Tagen eine ICL-Explantation mit
simultaner Phakoemulsifikation und Im-
plantation einer torischen Hinterkammer-
linse (Zeiss AT Torbi 709M) in Tropfands-
thesie durch. Die Berechnung der spha-
rischen Stérke, der Stdrke des Zylinders
und der Achsorientierung der Intraokular-
linse (IOL) erfolgte mithilfe des Berech-
nungs-Service des Linsenherstellers unter
Verwendung der mittels IOL Master 500
(Carl Zeiss Meditec, Jena, Deutschland) er-
mittelten Achsenldnge (RA: 22,95 mm, LA:
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Abb. 2 « Praoperatives
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Endothelzellfoto mit Endo-
thelzelldichte, arechtes Au-
ge, blinkes Auge

b
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23,71 mm) und Keratometriewerte mit der
Zielrefraktion Emmetropie. Die gemesse-
ne Vorderkammertiefe (RA: 3,53 mm, LA:
3,37mm) wurde aufgrund der ICL in situ
bei der Linsenberechnung nicht beriick-
sichtigt.

Praoperativ wurde die horizontale
Hornhautachse an der Spaltlampe im
Sitzen markiert. Die Patientin wurde post-
operativ fiir 2 Wochen mit einem Kombi-
nationsprdparat aus Tobramycin 3 mg/ml
und Dexamethason 1mg/ml 5-mal/Tag
sowie hyaluronsaurehaltigen Trdnener-
satzmitteln behandelt. Der postoperative
Verlauf war komplikationslos (@ Abb. 4).
Sechs Monate postoperativ betrug der
UDVA 0,6 am rechten Auge und 0,8 am
linken Auge. Der CDVA betrug am rechten
Auge 0,8 (S+0,75/Z-0,25/A125°) und am
linken Auge 1,0 (S+0,50/Z —0,50/A 143°).
Die gemessene postoperative Endothel-
zelldichte betrug am rechten Auge 2345
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Zellen/mm? und am linken Auge 2213
Zellen/mm? (@ Abb. 5).

Diskussion

Die Implantation der phaken hinterkam-
mergestlitzten ICL zur Korrektur der mitt-
leren bis hohen Myopie und der Hyperopie
innerhalb des empfohlenen Anwendungs-
bereichs erweitert das Spektrum der re-
fraktiven Chirurgie phaker Patienten tber
die Grenzen der keratorefraktiven Chirur-
gie hinaus.

Bekannte Komplikationen sind unter
anderem eine vermehrte Kataraktentwick-
lung, ein vermehrter Verlust von Hornhaut-
endothelzellen [4], ein akut erhdhter Au-
geninnendruck durch einen Winkelblock
[9], ein Melanindispersionssyndrom und
seltenere Komplikationen wie ein Urrets-
Zavalia-Syndrom [2].

Abb. 3 « Vorderab-
schnitts-OCT mit Aus-
messung des Abstands
zwischen ICL-Riickflache
und Vorderflache der kris-
tallinen Linse, a rechtes
Auge, b linkes Auge

Das Auftreten dieser Komplikationen
hangt stark vom postoperativen Abstand
zwischen der Rickflache der ICL und
der Vorderfliche der kristallinen Linse
(sog. Vaulting) ab. Ein zu grof3er Abstand
zwischen der ICL und der kristallinen
Linse fiihrt zu einem sog. Hypervaul-
ting (>750um), wahrend ein zu geringer
Abstand als Hypovaulting (<250 um) be-
zeichnet wird. Im Allgemeinen wird ein
Vaulting von etwa 250-750um ange-
strebt. Ein zu geringer Abstand (sog.
Hypovaulting) begiinstigt eine vorzei-
tige Kataraktentwicklung [3]. Daher ist
es wichtig, das postoperative zentrale
Vaulting regelmaBig zu kontrollieren,
da dieses erfahrungsgemaB jéhrlich um
durchschnittlich 28 um abnimmt. Mégli-
che Ursachen hierfiir sind eine Abnahme
der mechanischen Unterstiitzung der ICL
im Sulcus, ein langfristiger Verlust der Form
der ICL und eine Zunahme der Steigung



der Vorderfliche der kristallinen Linse
[8]. Ein Hypervaulting begiinstigt durch
eine Einengung des Kammerwinkels die
Entstehung eines Winkelblockglaukoms
und kann durch eine vermehrte Reibung
zwischen der Irisriickfliche und der ICL-
Vorderfliche zu einem Melanindispersi-
onssyndrom fiihren. Ein zu groRes Vaulting
kann zudem nach ICL-Implantation zur
Korrektur einer Myopie zu einem hypero-
pen Shift fiihren.

Die Inzidenz einer behandlungsbeddirf-
tigen Katarakt wurde mit 2,7 % innerhalb
von 3 Jahren [7] bis zu 7,6 % innerhalb
von 12 Jahren Nachbeobachtungszeit [6]
nach ICL-Implantation beschrieben. Mdg-
liche Ursachen fiir die Kataraktbildung sind
ein zentraler oder peripherer Kontakt der
kristallinen Linse mit der ICL sowie eine
gestorte Nahrstoffversorgung durch den
veranderten Abfluss des Kammerwassers.

Im Gegensatz hierzu wird die Inzidenz
einer behandlungsbediirftigen Katarakt
nach Implantation einer ICL mit Aquaport
in einer Studie mit 1,7 % in einem Beobach-
tungszeitraum von 8 Jahren angegeben,
wobei hier in allen Fallen bereits praope-
rativ bestehende anteriore subkapsuldre
Triibungen beschrieben wurden [5].

Eine mogliche Erklarung ist, dass die ICL
mit Aquaport in Computermodellen eine
hohere Durchldssigkeit fiir Kammerwasser
aufweist als eine ICL ohne Aquaport mit Iri-
dotomie [1]. Dies scheint den Stoffwechsel
der kristallinen Linse positiv zu beeinflus-
sen und auch die Inzidenz eines Pupil-
larblock-Winkelblockglaukoms zu verrin-
gern. Dennoch kann es auch bei einer ICL
mit Aquaport durch ein zu groBes postope-
ratives Vaulting zu einem Anstieg des Au-
geninnendrucks kommen [9], was die nach
wie vor hohe Bedeutung der praoperati-
ven ICL-Gré8enbestimmung unterstreicht,

Abb. 4 « Vorderab-
schnitts-OCT 6 Monate
postoperativ mit Darstel-
lung der torischen I0Lim
Kapselsack, a rechtes Auge,
b linkes Auge

da hierdurch maf3geblich das postopera-
tive Vaulting beeinflusst wird. Die ICL mit
Aquaport zeigte in einer Auswertung ge-
geniiber der ICL ohne Aquaport keinen
statistisch signifikanten Unterschied beim
Endothelzellverlust nach einem Beobach-
tungszeitraum von 2 Jahren nach ICL-Im-
plantation [4].

Fihrt eine fortschreitende Kataraktbil-
dung zu einem Visusverlust, ist die kom-
binierte ICL-Explantation mit Phakoemul-
sifikation und Implantation einer Hinter-
kammerlinse die Methode der Wahl.

In diesem Fall war eine Emmetropie
angestrebt worden. Bei der Linsenberech-
nung wurde die Messung der Vorderkam-
mertiefe nicht beriicksichtigt, da diese mit
dem IOL Master 500 (Carl Zeiss Meditec,
Jena, Deutschland) erfolgte, welcher die
Vorderkammertiefe mittels Spaltlampen-
messung bestimmt, die die ICL falschli-
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Abb. 5 <« Postoperatives
Endothelzellfoto mit Endo-

Dual

thelzelldichte, arechtes Au-

cherweise fiir die Linsenvorderflache hal-
ten konnte.

Da die Vorderkammertiefe normaler-
weise in der ZCALC-Formel des Linsen-
herstellers zur Bestimmung der Estimated
Lens Position (ELP) benutzt wird, konn-
ten die implantierten Hinterkammerlinsen
weiter hinten liegen als in der in diesem
Fall zugrunde liegenden ELP. Hierdurch
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konnte es einen leichten hyperopen Shift
gegeben haben. In solchenFéllen sollte zu-
satzlich die mittels Vorderabschnitts-OCT
oder sonographisch mittels A-Scan ermit-
telte Vorderkammertiefe verwendet wer-
den. Der I0L Master 700 (Carl Zeiss Me-
ditec, Jena, Deutschland) basiert auf der
Swept-Source-OCT und kann somit Struk-
turen unterscheiden. Wenn man am Gerat

ge, blinkes Auge

als Linsenstatus ,Phake IOL” eingibt, wird
die Vorderkammertiefe trotz ICL korrekt
bestimmt.

Diese Patientenvorstellung zeigt, dass
eine phake Hinterkammerlinse in situ Be-
sonderheiten bei der Berechnung einer
IOL im Kapselsack mit sich bringt. Die Vor-
derkammertiefe sollte bei Bedarf mit ei-
nem zusatzlichen geeigneten Verfahren



Uberpriift werden. Kiinftige groBere Er-
hebungen zur genauen Auswertung von
moglichen weiteren Einflussfaktoren und
daraus eventuell resultierenden Korrektur-
faktoren erscheinen sinnvoll.
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" Deutsches Komitee
zur Verhitung von
Blindheit

DKVB-Jahrestagung im April
2024 in Freiburg

Die nachste Jahrestagung des Deutschen
Komitees zur Verhiitung von Blindheit e.V.
(DKVB) findet statt am

Freitag, den 26. April 2024
ab 17:30 Uhr

und am

Samstag, den 27. April 2024
von 9 bis ca. 16 Uhr

an der Klinik fir Augenheilkunde des
Universitatsklinikums Freiburg.

Vortrage aus den Bereichen internationale
Augenheilkunde, Entwicklungszusam-
menarbeit im Bereich Augengesundheit
und Tropenophthalmologie ermdglichen
es, auf der mit voraussichtlich 5 Fortbil-
dungspunkten zertifizierten Veranstaltung
iber den eigenen Tellerrand zu blicken.

Anmeldung unter
www.dkvb.org/jahrestagung
Vortragsanmeldungen unter
info@dkvb.org
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