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1 Einleitung 

1.1 Zielsetzung der Studie 

Es gibt nur wenige Studien, die sich mit dem Komplikationsprofil und 

ophthalmologischen Parametern nach retropupillärer Irisklauenlinsenimplantation 

beschäftigen. Studien, die sich damit beschäftigen, sind oft nicht detailliert und / oder 

weisen kleine Fallzahlen auf. Ziel ist die detaillierte Analyse von Indikationen, 

Komplikationen und ophthalmologischen Parametern in einem groß angelegten 

Patientenkollektiv. 

1.2 Allgemeines 

Schon laut Belluci (1997) ist die optimale Positionierung einer Kunstlinse die hintere 

Augenkammer, im Idealfall im Kapselsack. Ist diese Möglichkeit aufgrund eines 

mangelhaften Kapselapparates nicht umsetzbar, gibt es allerdings keine standardisierte 

weitere Vorgehensweise. Mohr et al. (2002) zeigten Anfang der 2000er Jahre, dass die 

am ehesten in Frage kommenden Optionen eine skleranahtfixierte Hinterkammerlinse 

oder eine kammerwinkelgestütze Vorderkammerlinse sind. Innerhalb der letzten 10 Jahre 

hat nun die in dieser Doktorarbeit untersuchte Irisklauenlinse zunehmend das alltägliche 

Repertoire eines Augenchirurgen erweitert und bildet mittlerweile eine viel genutzte 

Alternative (Liang et al., 2021). Obwohl die Irisklauenlinse ursprünglich für eine 

Implantation in der Vorderkammer und im Wesentlichen für refraktive Zwecke 

(Myopiekorrektur) entworfen wurde, wird heute, besonders aufgrund der 

vergleichsweisen Schonung des Endothels, bei verändertem Indikationsspektrum die 

Implantation in die Hinterkammer (Wolter-Roessler & Küchle, 2008) empfohlen. Die 

neuesten Modelle Artisan® bzw. Verisyse® sind rigide Linsen und bestehen aus 

Polymethylmethacrylat (Sekundo et al., 2014). Für die Implantation wird eine corneale 

oder sklerale 5,4 mm Inzision benötigt (Faria, et al., 2016). Grundvoraussetzungen für 

das Aufhängen der Irisklauenlinse sind ein weitgehend intaktes Irisdiaphragma (Sekundo 

et al, 2014) und eine ausreichende Irisdicke (Hazar et al., 2013). Um unnötige 

Irisverletzungen zu vermeiden, wird für die Implantation ein stumpfes Instrument wie ein 

Sinskey-Linsenmanipulationshäkchen oder ein spezieller Spatel empfohlen (Hazar et al., 

2013). Kritiker geben zu bedenken, dass die Linse intraoperativ während des 

Enklavationsvorgangs in den Glaskörper verloren gehen kann. Sekundo entwickelte 
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daher eine Pinzette mit Stützplatte, sodass das Verlieren der Linse sehr unwahrscheinlich 

wird (Sekundo, 2008). 

1.3 Geschichte der posterioren Irisklauenlinse 

Die erste Erwähnung einer in die Iris enklavierten Linse geht auf ein von Worst 

vorgestelltes Modell aus dem Jahre 1971 zurück (Worst, 1980). Die Irisklauenlinse für 

die Vorderkammer mit überarbeiteter konvex-konkaver 5 mm Optik, 8 mm Durchmesser 

und 10 Grad abgewinkelten Haptiken wurde schließlich 1986 von Worst und Fechner aus 

PMMA entworfen und war für die Refraktionskorrektur phaker Augen vorgesehen 

(Häberle et al., 2014). Erste Quellen über eine retropupilläre Lage der Irisklauenlinse 

gehen auf Amar zurück, welcher eine Irisklauenlinse im konvex-planen Strahlengang als 

Hinterkammerlinse einsetzte (Amar, 1980). Publikationen zu Amars neuer Methode 

blieben vorerst aus (Sekundo et al., 2014). Die erste Publikation zu Amars neuer Technik 

erschien erst 1994 im Rahmen der Veröffentlichung von Rijneveld et al. (1994), in 

welcher die Linse in Kombination mit einer perforierenden Keratoplastik angewendet 

wurde. Bei Amars Methode wurde die unveränderte konvex-plane Optik einer 

Vorderkammerlinse als Hinterkammerlinse verwendet (Baum & Blum, 2009). Der 

geringe Abstand der Linse zur hinteren Iris steigerte das Risiko für Pigmentepitheldefekte 

und damit das Risiko eines Pupillarblocks, wodurch eine Iridektomie als obligat galt 

(Baum & Blum, 2009). Mohr et al. (2002) störten sich ebenfalls an der Form der 

damaligen Irisklauenlinse, welche sich nicht an die Physiologie der Hinterkammer 

anpasste. Er fürchtete chronische Entzündungen und den Verlust von Pigmentepithel 

aufgrund der geringen Distanz zur Iris (Mohr et al., 2002). Er veränderte daher auf der 

Basis von Amars Veröffentlichung den Strahlengang zu plan-konvex, entwarf 5 Grad 

abgewinkelte Haptiken, wodurch ein Abstand wie bei einer sulkusfixierten IOL 

angestrebt wurde, und positionierte die Irisklauenlinse off-label in der Hinterkammer. Die 

konvexe Fläche zeigte nun nach posterior und Mohr kam zu guten refraktiven 

Ergebnissen mit geringem Komplikationsprofil. Seit 2002 wird das von ihm entwickelte 

Modell benutzt (Häberle et al., 2016) und so zeigen die modernsten Modelle der 

retropupillären Irisklauenlinsen immer noch eine 5 Grad abgewinkelte Haptik, um den 

Abstand zur Irisrücksseite zu vergrößern (Baum & Blum, 2009). Durch diesen Umstand 

begrenzten sich Depigmentierungen in Mohrs Studie auf die Inklavationsstellen der 

Haptiken (Mohr, 2002). Da er postoperativ keine Zunahme des Abriebes beobachten 

konnte, vermutete er die Ursache dafür intraoperativ beim Implantationsvorgang selbst 

(Mohr et al., 2002). Laut Gonnermann (2015) ist durch die Entwicklung des vergrößerten 
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Abstandes zur Iris eine chirurgische Iridektomie zur Verhinderung eines Pupillarblocks 

nicht mehr erforderlich. 

1.4 Indikationen für eine retropupilläre Irisklauenlinse 

1.4.1 Die sekundäre Linsenluxation 

Bevor die Indikation für eine Irisklauenlinse gestellt wird, geht häufig eine Luxation einer 

bereits im Auge befindlichen Kunstlinse voraus (Zaleski et al., 2022), die oft auf eine 

zunehmende Schwächung des Kapselsack-Zonulafaser-Komplexes zurückzuführen ist. 

Bei IOL-Dislokationen luxiert in circa 80 Prozent der Fälle der gesamte Apparat aus Linse 

und Kapsel aufgrund eines Nachgebens der Zonulafasern. Diese Art der Luxation wird 

auch als in-the-bag IOL-Dislokation bezeichnet (Jehan et al.,2001; Monteiro et al., 2009). 

In den übrigen 20 Prozent der Fälle liegt entsprechend eine out-of-the-bag IOL-

Dislokation bei Defekten des Kapselsacks vor. Bei pseudophaken Augen ist die Luxation 

der IOL mit 85 Prozent der Hauptgrund für die Indikationsstellung zur Explantation 

(Jehan et al., 2001; Monteir et al., 2009). Aufgrund des demographischen Wandels und 

der steigenden Lebenserwartung werden Linsendislokationen voraussichtlich zukünftig 

häufiger (Davis et al., 2009; Jehan et al., 2001). Dies ist einerseits bedingt durch das 

steigende Risiko einer Zonulaschwäche mit fortschreitenden Lebensjahren sowie 

andererseits durch die Weiterentwicklung der Katarakt -Chirurgie, wodurch die 

Indikation dieses jetzt schon sicheren Eingriffs immer früher und großzügiger gestellt 

werden kann (Davis et al., 2009; Jehan et al., 2001). Mit dem längeren Verweilen der IOL 

im Auge wird somit auch das Auftreten von Luxationen ansteigen, z.B. auch durch das 

Auftreten eines massiven regeneratorischen Nachstars im Sinne einer Soemmering-

Cataract. Weitere Ursachen einer frühzeitigen Zonulafaserschwäche sind eine 

vorangegangene Vitrektomie, okuläre Traumata, hohe Myopie, PEX-Syndrome und 

Uveitiden (Davis et al., 2009; Jehan et al., 2001). Hinsichtlich der Hintergründe einer 

Luxation sagt Shingleton et al. (2013), dass bei circa 50 Prozent der in-the-bag luxierten 

IOLs die Ursache im Nachgeben der Zonularfasern im Rahmen einer PEX-Zonulopathie 

zu finden ist. Diese Erkrankung tritt auch nach Idealablauf der Operation durchschnittlich 

8 Jahre nach Kataraktchirurgie auf (Shingelton et al., 2013). Neben dem PEX-Syndrom 

beeinflussen Marfansyndrom, Ehlers-Danlos-Syndrom, Weill-Marchesani-Syndrom, 

Homozystinurie, Myopia magna, Uveitiden und Traumata die Stabilität des Kapselsack-

Zonula-Apparates negativ (Gonnermann, 2012).  
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1.4.2 Das aphake Auge 
 
Eine andere häufige Ausgangsituation vor der Entscheidung zur Irisklauenlinse ist eine 

vorausgegangene komplizierte Katarakt Operation mit aphak belassenem Auge (Zaleski 

et al, 2022). Weist ein Patient eine Aphakie auf, so ist die häufigste Ursache dafür eine 

vorausgegangene komplizerte Kataraktoperation, bei der der Kapselsack an 

Funktionalität verlor (Mennel et al., 2007). Andere Gründe für Aphakie sind 

vorangegangene Traumata und operative Eingriffe mit vitreoretinaler Beteiligung 

(Mennel et al., 2007) sowie vor längerer Zeit im Kindesalter operierte Patienten mit 

kongenitaler Katarakt, bei denen seinerzeit keine IOL-Implantation erfolgte. Bei Zustand 

nach komplizierter Katarakt-OP mit verbliebenen Linsenresten wird zu einer schnellen 

Versorgung geraten, um Komplikationen im Sinne eines phakolytischen Glaukoms zu 

vermeiden (Paun & Schüler, 2023). Anfang der 2000er Jahre galt das operative 

Management von aphaken Patienten ohne adäquaten Kapselsupport als herausfordernd 

(Dick & Augustin, 2001). Anerkannte Verfahren zur Korrektur bilden bis heute besonders 

die transskleral sulkusfixierte Hinterkammerlinse oder alternativ die 

Vorderkammerlinsenimplantation (Belucci et al., 1996; und Schmidt et al.,2002). Diverse 

Studien befürworten nun zunehmend außerdem die Implantation von Irisklauenlinsen bei 

nicht vorhandenem funktionalen Kapselapparat und aphakem Auge (Zaleski et al., 2022; 

Liang et al., 2021; Baum & Blum, 2009).  

1.5 Vorteile der Irisklauenlinse 
 
Die retropupilläre Irisklauenlinse zeichnet sich durch eine einfache und schnell erlernbare 

Implantationstechnik aus (Acaret al., 2010; Mansoori et al., 2020). Diese Einfachheit 

resultiert nicht zuletzt aufgrund des Verzichts auf Kleber oder Fäden beim Positionieren 

(Hazar et al., 2013). Es handelt sich im Gegensatz zum Einsetzen einer skleranahtfixierten 

IOL um eine vergleichsweise kurze OP (Mohr et al., 2002; Mansoori et al., 2020; Acar et 

al. 2010; Baum & Blum, 2009). Hara et al. (2011) verglichen die Operationszeiten der 

retropupillären Irisklauenlinse mit denen von transkleral-nahtfixierten Linsen und stellten 

fest, dass die Sklerafixation mit durchschnittlich 50 Minuten mehr als das Doppelte der 

durchschnittlich 20-minütigen Dauer der retropupillären Irisklauenlinsen-Implantation in 

Anspruch nahm (Hara et al., 2011). Der postoperative Visus zeigte sich als 

zufriedenstellend und die auftretenden Komplikationen waren gering (Acar et al., 2010). 

Unter Antikoagulation kann bei unkomplizierter Ausgangssituation die Implantation 

auch unter Lokalanästhesie durchgeführt werden (Baum & Blum, 2009). Der anatomisch 
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gebotene Abstand der retropupillären Linse vom Kammerwinkelsystem macht bei 

primären Offenwinkelglaukomen und bei einigen Sekundärglaukomen einen 

unbedenklichen Einsatz möglich (Baum & Blum, 2009). Weiterhin ist die Kombination 

mit einer perforierenden Keratoplastik ebenso problemlos möglich (Rüfer et al., 2009) 

wie eine gleichzeitige Intervention an Netzhaut und Glaskörper (Baum & Blum, 2009). 

Nadelstichverletzungen des Ziliarkörpers und das erhöhte Risiko von Blutungen, wie sie 

bei sklernahtfixierten Linsen vorkommen, sind nach Mohr nicht möglich (Mohr et al., 

2002; Uthoff & Teichmann, 1998).   

1.6 Nachteile der Irisklauenlinse 
 
Durch die rigide Linse und die 5,5- mm- Inzision wird laut Choragiewicz ein chirurgisch 

induzierter Astigmatismus wahrscheinlicher (Choragiewicz et al., 2016). Jedoch zeigt 

sich in Choragiewicz‘ Patientenkollektiv ein im Mittel niedrigerer Astigmatismus als bei 

einer Studie mit rein skleralen Tunnelsituationen (Schallenberg et al., 2013; 

Choragiewicz et al., 2016). Weiterhin bemängeln Sekundo et al. (2014) den kleinen 

Optikdurchmesser von nur 5 mm, was sich aus vitreoretinaler Sicht als Nachteil erweise. 

Paun und Schüler (2023) bemängeln, dass die postoperative Lage der Irisklauenlinse von 

schwer einzuschätzenden Faktoren wie der Anatomie der Iris und der Lage der 

Fixationsstellen abhängt, woraus sich eine Unsicherheit bei der Berechnung der 

Refraktion ergibt. Laut Sekundo (2013) sind weiterhin die Qualität der Irisstruktur, das 

Ausmaß des enklavierten Gewebes und das Vorhandensein eines (Rest)-Glaskörpers 

relevant für die terminale Linsenposition und damit für das Refraktionsergebnis. Laut 

Schöpfer et al. (2012) ändert sich die Vorderkammertiefe abhängig von der Kopfposition. 

Die Variabilität der endgültigen Linsenposition in Abhängigkeit von der Kopfposition ist 

ein weiterer Faktor, der das Erreichen der Zielrefraktion teilweise schwieriger gestaltet 

(Sekundo et al., 2014). Weiterhin variiert der Wert der A-Konstante zur Berechnung der 

IOL innerhalb der unterschiedlichen Quellen (Sekundo et al., 2014). Die gesteigerte 

Mobilität der retropupillären Irisklauenlinsen im Vergleich zu kapselsackfixierten Linsen 

steht laut Baum und Blum (2009) im Zusammenhang mit dem Auftreten eines 

Makulaödems und einer Endothelzahlverknappung. Bei erhöhtem Risiko einer 

Hornhautdekompensation oder Schäden und Zelluntergang am Endothel sollte die 

retropupilläre Irisklauenlinse daher laut Baum nicht verwendet werden. Während das 

Auftreten eins Makulaödems auch in vielen anderen Studien als Komplikation 

dokumentiert ist, ist der potentielle Endothelzellzahlverlust ein häufig kontrovers 

diskutiertes Thema in der Literatur. Aktuelle Studien und Autoren wie Zaleski et al. 
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(2022) schätzen im Gegensatz zu Baum und Blum (2009) das Risiko eines durch 

retropupilläre Irisklauenlinsen hervorgerufenen Endothelzahlverlustes als gering und 

harmlos und als mit dem Endothelzellverlust bei einer Phakoemulsifikation vergleichbar 

ein. Weitere Kontraindikationen sind Uveitiden, ischämische Retinopathien (Häberle et 

al., 2014; Sekundo et al., 2014), Irispathologien (Sekundo et al., 2014; Baum & Blum, 

2009), ein zystoides Makulaödem (ZMÖ) (Baum & Blum, 2009), dekompensiertes 

Sekundärglaukom (Baum & Blum, 2009), Pupillenweiten über 5 mm (Baum & Blum, 

2009; Hazar et al. 2013) und Traumata mit starkem Irisgewebeverlust (Hazar et al., 2013).  

1.7 Mögliche Komplikationen durch retropupilläre Irisklauenlinsen 

Obwohl laut Gonnermann (2015) noch nicht in der Literatur beschrieben, lösen 

retropupilläre Irisklauenlinsen bei Kritikern die Befürchtung aus, die IOL in den 

Glaskörperraum zu verlieren (Baykara et al., 2007). Bei Saleh et al. (2013) bildet die 

Desenklavation eine Komplikation, die auf langfristige Sicht in 8,7 Prozent der Fälle 

relevant wurde, wobei sich in den allermeisten Fällen nur eine der beiden Haptiken löste 

und somit ein unkomplizierter Eingriff über zwei korneale Zugänge die Reenklavation 

gewährleistete. In aktuellen Studien zeigen sich Desenklavationsraten zwischen 1,1 und 

27 Prozent (Zaleski et al., 2022; Paun & Schüler, 2023). Gründe für die Desenklavation 

sind das Ausreißen der Haptiken durch ein nachgebendes Gewebe, Traumata und die 

Durchführung einer Zyklophotokoagulation (Kičová et al., 2011). Sekundo et al. (2014) 

nennen als weitere mögliche postoperative Komplikationen Hypo- und Hypertonie, IOL-

Dezentrierung, Pupillenovalisation, zystoides Makulaödem, Hyphäma, 

Glaskörperblutung, Uveitis, Toxic anterior segment Syndrom (TASS), Nethautablösung 

und Endophthalmitis. Das Auftreten der Komplikationen, außer der Pupillenovalisation, 

lag unter 10 Prozent. Die Rate der Pupillenovalisationen hängt laut Sekundo et al. (2014) 

stark von den Fertigkeiten des Chirurgen und der angwandten Technik ab. 

Pupillenverziehungen sind insbesondere dann möglich, wenn die Haptiken nicht weit 

genug peripher enklaviert werden und damit zu nah am Pupillenrand liegen (Zaleski et 

al., 2022). Nach Mohr et al. (2002) kann die erhöhte Beweglichkeit der retropupillären 

Irisklauenlinse insbesondere bei vitrektomierten Augen zu vermehrter 

Blendungsempfindlichkeit führen. Wiederum vorteilhaft an einer Vitrektomie sei jedoch 

die geringere Wahrscheinlichkeit für eine Glaskörperinkarzeration im Bereich von Iris 

oder Sulcus ciliaris (Mohr et al., 2002). Baum & Blum (2009) führen aus, dass die 

beobachteten Komplikationsraten zu hinterfragen sind, da diese zum großen Anteil mit 

Vorerkrankungen sowie ungünstigen Ausgangssituationen korrelieren. 
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1.8 Weitere Linsenarten bei mangelhaftem Kapselsupport 

1.8.1 Allgemeines 

Andere Linsenarten bilden die kammerwinkelgestützte und die irisfixierte 

Vorderkammerlinse sowie die intrasklerale, transsklerale und irisfixierte 

Hinterkammerlinse (Gonnermann, 2015). Sklerafixierte IOLs werden immer in der 

Hinterkammer implantiert und werden bei Nahtfixation als transskleral und bei fehlender 

Naht als intraskleral bezeichnet (Gonnermann, 2015). Abela-Formanek und Reumüller 

(2020) kommen nach Auswertung verschiedener Studien zu dem Ergebnis, dass es unter 

Patienten, die für alle drei Techniken geeignet sind, keine signifikanten Unterschiede in 

der postoperativen bestkorrigierten Sehstärke oder hinsichtlich der Anzahl an 

Komplikationen für vorderkammergestützte, sklerafixierte oder irisfixierte Linsen gibt 

(Chan et al., 2015; Kim & Kim, 2015; Melamud et al., 2016; Hazar et al., 2013). Jede 

Linsenart für sich biete Vorzüge und so müsse im Einzelfall geprüft werden, welche 

Operationstechnik und Linse für den individuellen Patienten geeignet sei (Abela-

Formanek & Reumüller, 2020). Viele Chirurgen bevorzugen bei Zonulaschwäche oder 

nach Traumata eine retropupilläre Lage der Linse (Liang et al., 2021). Bei jungen 

Patienten verzichten Chirurgen eher auf Vorderkammerlinsen, um das Risiko eines 

chronischen Endothelschadens zu vermeiden (Abela-Formanek & Reumüller, 2020). Bei 

Patienten mit präoperativen kornealen Risikofaktoren wie geringer Endothelzelldichte 

oder einem Zustand nach Hornhauttransplantation sollte generell auf 

Vorderkammerlinsen verzichtet werden (Abela-Formanek & Reumüller, 2020). Patienten 

mit verdünnter Sklera, Skleraerkrankungen oder mehrfach voroperierter Sklera sind 

ebenfalls ungeeignet für skleral fixierte Linsen (Abela-Formanek & Reumüller, 2020). 

Patienten und Patientinnen mit vielen Vorerkrankungen oder laufender Antikoagulation 

profitieren besonders von weniger invasiven Verfahren und einer kürzeren 

Operationsdauer (Abela-Formanek & Reumüller, 2020). Da alle diese Eingriffe die 

potentielle intraoperative Komplikation eines IOL-Verlustes in den Glaskörper 

beinhalten, wird eine ausschließliche Durchführung dieser Eingriffe durch erfahrene 

Vitreoretinal-Chirurgen empfohlen (Abela-Formanek & Reumüller, 2020). 

1.8.2 Kammerwinkelgestützte Vorderkammerlinsen 

Kammerwinkelgestützte Vorderkammerlinsen sind in der Regel aus PMMA gefertigt, 

besitzen Schlaufenhaptiken (Gonnermann, 2015) und sind vergleichsweise einfach und 

schnell zu implantieren (Chan et al., 2015; Gonnermann, 2015). Vorausgesetzt werden 
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eine ausreichend tiefe Vorderkammer und nicht vorbelastete Kammerwinkelstrukturen 

(Gonnermann, 2015). Eine Kammerwinkelimplantation der IOL hat einen erhöhten 

Endothelzahlverlust zur Folge (Gicquel et al., 2007). Im Vergleich zur 

Vorderkammeririsklauenlinse weist sie jedoch einen größeren Abstand zum 

Trabekelmaschenwerk und dem Endothel auf (Abela-Formanek & Reumüller, 2020).  Die 

Indikation kann gestellt werden bei nicht geeignetem Kapselsack und vorbestehender 

Multimorbidität, insbesondere bei älteren Patienten mit kürzerer erwarteter Lebenszeit 

(Abela-Formanek & Reumüller, 2020). Die Operationstechnik beinhaltet eine anteriore 

Vitrektomie, eine 7-8-mm-Peritomie und einen 6,5 bis 7 mm langen Skleratunnel. Die 

Haptiken werden im Kammerwinkel eingehakt und der Skleratunnel mit einem 

Nylonfaden verschlossen (Abela-Formanek & Reumüller, 2020). 

Kammerwinkelgestützte Vorderkammerlinsen weisen ein erhöhtes Risiko für 

Hornhautödeme auf (Abela-Formanek & Reumüller, 2020). Zudem kann bei zu kleiner 

Linse die Stütze durch den Kammerwinkel nicht ausreichen und eine daraus resultierende 

erhöhte IOL-Mobilität zu vermehrtem Endothelabrieb und erhöhtem Dislokationsrisiko 

führen (Sumitha et al., 2020). Eine zu groß gewählte IOL dieser Art kann die 

Kammerwinkelstrukturen beschädigen und zu Vernarbungen derselben führen. Folgen 

sind ein erhöhter Entzündungsreiz und erhöhtes Risiko eines Kammerwinkelblocks. Die 

Verfügbarkeit verschiedener Größen ist begrenzt und entsprechend sind Komplikationen, 

die auf eine inadäquate Größe zurückzuführen sind, geläufig (Sumitha et al., 2020). 

Weitere mögliche Komplikationen sind Dyskorie und Dezentrierung der Pupille, Uveitis, 

ZMÖ (Mansoori, 2020), bullöse Keratopathie, Sekundärglaukom, Synechien, Hyphäma 

und ein hoher Endothelzellverlust (Sawada et al., 1998; Smith et al., 1987).  

1.8.3 Transskleral nahtfixierte Linsen  

Bei der technisch anspruchsvollen und vergleichsweise langen OP-Prozedur der 

transskleralen Nahtfixation wird die IOL mittels Nähten an der Sklera festgeknotet und 

im Sulkus platziert (Lanzetta et al., 1999; Liang et al. 2021). Es haben sich über die Jahre 

unterschiedliche Nahttechniken etabliert, von unter Skleradeckeln versenkten Knoten bis 

hin zu Mäandernähten (Szurman & Gekeler, 2014). Die Operation sollte von erfahrenen 

Chirurgen durchgeführt werden (Häberle et al., 2016). Die durchschnittliche 

Operationszeit beträgt 50 Minuten, während es bei der retropupillären Irisklauenlinse nur 

durchschnittlich 20 sind (Hara et al., 2011). Während eine vordere Vitrektomie obligat 

ist, wird, um das Risiko zugbedingter Netzhautschäden zu minimieren, laut Lenzetta et 

al. (1999) im Idealfall eine vollständige Vitrektomie durchgeführt.  Die ausgeprägte 
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technische Anforderung kommt mitunter durch eine zeitweise blinde Nahtführung 

zustande (Gonnermann, 2015). Durch die sichteingeschränkte Sulkusfixation erhöht sich 

das Risiko für IOL-Dislokationen (Scharioth et al, 2010; McCluskey & Harrisberg., 1994) 

und intraoperativen Blutungen bei Corpus ciliare Stichverletzungen (McCluskey & 

Harrisberg., 1994; Uthoff & Teichmann, 1998). Weitere Komplikationen bilden eine 

Hypo- oder Hypertonia bulbi, Bindehauterosionen, ZMÖ (Luk et al., 2013; Dalby et al., 

2019), Netzhautablösungen, choroidale Einblutungen, Endophthalmitis durch die 

transskleralen Nähte (Belucci et al., 1996; Malta et al., 2009), Pigmentdispersion 

(McCluskey & Harrisberg., 1994), und Nahterosionen durch die Durchstechung von 

Uvealem oder skleralem Gewebe (McCluskey & Harrisberg., 1994). Es besteht ein 

erhöhtes Risiko für Glaskörperinkarzeration (Mura et al., 2010) und Iris-Capture-

Syndrom bei Iridodonesis (Scharioth et al., 2010). Die Skleranahtfixation birgt das Risiko 

einer Störung der Integrität der Blut-Kammerwasser-Schranke, was durch den Druck 

einer Haptik auf den Ziliarkörper bedingt sein kann (Mittelviefhaus, 1992). Ein Vorteil 

ist die eher physiologische Lokalisation der Linse in der Hinterkammer, welches die 

Gefahr für Hornhautkomplikationen minimiert (Sumitha et al., 2020). Häberle et al. 

(2016) kommen im Gegensatz zu den Ausführungen von Abela-Formanek und Reumüller 

(2020) zu dem Schluss, dass die Komplikationsrate nach skleranahtfixierten Linsen im 

Vergleich zu retropupillären Irisklauenlinsen signifikant höher ist. 

1.8.4 Intraskleral nahtlos fixierte Linsen 

Angetrieben durch die nahtbedingten Komplikationen entwickelten sich Techniken zur 

Fixation an der Sklera und Platzierung der IOL im Sulkus ohne Naht. Dabei werden die 

Haptiken direkt in den Tunnelierungen versenkt (Scharioth & Pavlidis, 2007), oder es 

wird mit Fibrinklebstoff und Skleralappen (Agarwal et al., 2008) gearbeitet. Die 

entsprechenden Techniken wurden vielfach modifiziert (Abela-Formanek & Reumüller, 

2020). Für die Durchführung des Eingriffs sind Erfahrung in der Handhabung der 

Technik und Geduld erforderlich (Abela-Formanek & Reumüller, 2020). Zu den 

postoperativen Komplikationen bei der Technik mit versenkten Haptiken gehören 

Glaskörperblutungen, frühe postoperative Hypotonien, frühe okuläre Hypertonien von 

mehr als 25 mm Hg, ZMÖs und Einklemmungen der Optik in der Iris (Yamane, et al. 

2014). Vorteile sind der Verzicht auf ausgedehnte Schnitte der Bindehaut oder erhebliche 

Bearbeitung der Sklera (Abela-Formanek & Reumüller, 2020), geringes Risiko einer 

Spätendophthalmitits und Unabhängigkeit vom Iriszustand (Gonnermann, 2015). Es gibt 

nicht viele Studien wie die von Ganekal et al. (2012), die Sklera verankerte IOL-
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Techniken miteinander vergleichen. Bei ihnen lag das Auftreten von Komplikationen bei 

jeweils 25 Patienten bei Nahtfixation höher als bei der Verwendung von Fibrinklebstoff 

(Ganekal et al., 2012). 

1.8.5 Irisklauenlinsen der Vorderkammer  

Vorderkammerlinsen im Allgemeinen zeigen ein erhöhtes Auftreten von 

Endothelzelldekompensation sowie Komplikationen, die im Zusammenhang mit dem 

Kammerwinkel stehen (Sawada et al., 1998). Die irisgestützte Vorderkammerlinse ist 

8,55 mm lang, 5,4 mm breit und 1,04 mm hoch und weist eine 5 mm Optik auf 

(Gonnermann, 2015). Sie ist rigide und benötigt einen 5,5 mm langen Zugang 

(Gonnermann, 2015). Irisklauenlinsen der Vorderkammer sind seit 2004 als konvex-

konkaves Design zur phaken Myopiekorrektur zugelassen und gelten als schnelle und 

einfache Operationsmethode mit guten refraktiven Ergebnissen (Gonnermann, 2015). In 

der Literatur herrscht Uneinigkeit über die bessere Platzierung der Irisklauenlinse 

(Mansoori et al., 2020; Gonnermann, 2015). Autoren, die Patienten über 5 Jahre 

begleiteten und die retro- und präpupilläre Lage verglichen, beobachten bei beiden 

Verfahren gute refraktive Ergebnisse und schätzen beide Verfahren vom 

Komplikationsprofil als sicher ein (Toro et al., 2019; Peralba et al., 2018). In der Literatur 

findet man andererseits den eindeutig kontinuierlich schädigenden Einfluss auf die 

Endothelbeschaffenheit von Irisklauenlinsen der Vorderkammer (Jonker et al., 2018). 

Laut Zaleski et al. (2022) bevorzugen die meisten Chirurgen daher auch die retropupilläre 

Lage. Für eine präpupilläre Irisklauenlinse ist es eine Vorderkammertiefe von mindestens 

3 mm erforderlich (Mohr et al., 2002). Gegenüber kammerwinkelgestützten 

Vorderkammerlinsen zeichnet sich die Vorderkammeririsklauenlinse nochmals durch 

eine deutlich erhöhte Beweglichkeit aus und macht damit auch eine erhöhte 

Blendempfindlichkeit wahrscheinlicher (Mohr et al., 2002). Eine Iridektomie bzw. 

Iridotomie sollte laut Gonnermann (2015) immer und bei allen Vorderkammerlinsen 

erfolgen. Ein erhöhter chirurgisch induzierter Astigmatismus, zumindest bei den rigiden, 

nicht faltbaren Linsen, entrundete Pupillen und Probleme mit der Mydriasis, gelten als 

Nachteile (Gonnermann, 2015). Komplikationen bilden der bereits erwähnte hohe 

Endothelzahlverlust (bis 12,3 %) und daraus entstehende bullöse Keratopathien, 

Desenklavationen, ZMÖs, Pigmentdispersionsglaukome, Pupillarblöcke, 

Pupillenovalisationen und Refraktionsschwankungen aufgrund von Pseudophakodonesis 

(Güell et al., 2014; Chen et al., 2012). 
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1.8.6 Irisnahtfixierte Linsen 

Eine IOL kann auch an der Iris nahtfixiert werden. Um Einklemmungen und Zug am 

Glaskörper zu vermeiden, wird dabei eine ausgiebige Vitrektomie empfohlen. Besonders 

eignet sich diese Methode bei geringgradig und nicht kompliziert luxierten IOLs (Abela-

Formanek & Reumüller, 2020). Voraussetzung für die Irisnahtfixation ist ein intaktes 

Irisstroma mit Sphinkterfunktion (Condon et al., 2007). Häufige Komplikationen stellen 

Pupillenovalisationen, ZMÖs, Einklemmungen der Optik in der Iris, 

Pigmentdispersionen, Uveitis-Glaukom-Hyphäma Syndrome (UGH-Syndrom), 

Nahterosionen, IOL-Dislokationen und IOD-Anstiege dar (Mura et al., 2010; Abela-

Formanek & Reumüller, 2020; Condon et al., 2007). Die Operation ist vergleichsweise 

technisch anspruchsvoll und beansprucht eine längere Operationsdauer (Stutzmann & 

Stark, 2003). 
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2 Material und Methoden 

2.1 Studienkollektiv 

Die Studie basiert auf einer retrospektiven Auswertung von 342 Augenoperationen bei 

325 Patienten im Zeitraum von 2013 bis 2022 der Klinik für Augenheilkunde des 

Universitätsklinikums Marburg, bei denen eine oder zwei retropupilläre Irisklauenlinsen 

implantiert wurde(n). Die Operationen wurden an 154 Augen (45 %) weiblicher 

Patientinnen und 188 Augen (55 %) männlicher Patienten durchgeführt. Das Alter der 

Patientinnen und Patienten hatte eine Spannweite von 19 bis 94 Jahren und zeigte einen 

Mittelwert von 72,6 Jahren. Bei 22 Augen wurde zur Betäubung eine Lokalanästhesie 

verwendet. Alle anderen Eingriffe wurden unter Vollnarkose, von hauptsächlich zwei und 

insgesamt fünf Chirurgen durchgeführt. 

2.2 Studiendesign 

Grundlage der Erhebung bildeten Operationsberichte, Untersuchungsergebnisse von 

Messverfahren, Arztbriefe und Epikrisen aus den Patientenakten. Die Nachverfolgung 

der Patientinnen und Patienten beinhaltete ein Zeitfenster von 9 Monaten. Die 

präoperativen Erhebungen umfassten demographische Daten, den IOD, 

Refraktionswerte, Zielrefraktionen, beste unkorrigierte und korrigierte Sehschärfen, 

Positionen der Linsen bei Dislokation, vorangegangene Operationen, 

Ausgangssituationen hinsichtlich des Linsenstatus, ophthalmologische Vorerkrankungen 

und das Vorhandensein eines (Rest-) Kapselsacks. Die postoperativen Erhebungen 

beinhalteten den IOD, Refraktionswerte, den jeweils besten unkorrigierten und 

korrigierten Visus, durchgeführte Operationen und Komplikationen jeweils innerhalb von 

drei Zeiträumen. Intraoperative Erhebungen bildeten operationserweiternde Prozeduren, 

Schnittlängen, Arten des Schnittes, intraoperative Komplikationen, Anästhesiearten, 

Operationsdauer (Schnitt-Naht-Zeit) und das Setzen einer Hornhautnaht. Weiterhin 

wurden die Linsenart und die Linsenstärke erhoben. Die statistische Analyse wurde mit 

SPSS und Excel durchgeführt. Untersuchungen wurden unter Anwendung der 

Spaltlampe, Goldmann-Applanationstonometrie, Keratometrie, A-Scan Biometrie, des 

Brillenabgleichs, des Refraktometers und der OCT (wenn erforderlich bei Verdacht auf 

ZMÖ) durchgeführt. Untersuchungsgrundlagen bildeten die Beurteilung der Hornhaut, 

des Irisgewebes, inadäquater oder nicht vorhandener Kapselsupporte und eine 

Fundusbeurteilung. Ein Ethikvotum der Kommission des Fachbereichs Medizin liegt vor. 
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2.3 Bestimmung der richtigen Linse 

Die verwendeten Linsenmodelle aus Polymethylmethacrylat waren die Verisyse IOL bei 

Aphakie (VRS54) (Gesamtdurchmesser 8mm) oder Artisan Aphakia IOL (205001 R/Y) 

(Gesamtdurchmesser 8,5mm). Beide Linsen weisen eine 5,4-mm-Optik auf. Die 

Linsenstärke wurde mithilfe der SRK/T Formel, dem IOL-Master® (Carl Zeiss Meditec 

AG, Jena) und einer A-Konstante von 116,8 bei unterschiedlicher Zielrefraktion 

bestimmt.  

2.4 Statistik 

Der erhobene Dezimalvisus wird für die bessere Vergleichbarkeit innerhalb der Literatur 

in den logMAR-Visus umgewandelt. Für die statistische Auswertbarkeit und nach dem 

Vorbild von Liang et al. (2021) werden die Visusangaben „Lichtwahrnehmung“, 

„Handbewegung“ und „Fingerzählen“ in gleicher Reihenfolge als 2,9 logMAR, 2,6 

logMAR und 2,3 logMAR quantifizierbar gemacht. Für die statistische Analyse wurden 

IBM SPSS Statistics Version 29 und Microsoft Excel 2016 verwendet. Daten wurden 

durch die Benutzung von Wilcoxon-, Whitney-U und Chi-Quadrat Tests analysiert, wobei 

ein Signifikanzniveau von p<0,05 gesetzt wurde. Beim Wilcoxon-Test wurde ein 

paarweiser Fallausschluss angewendet, sodass alle Fälle verwendet wurden, für die 

gültige Daten der getesteten Variable vorlagen. Dies führt zu Varianz in der Fallanzahl 

von Test zu Test. Bei Berechnungen der Refraktionswerte wurde der subjektiven 

Refraktion Vorrang gegenüber der objektiven gegeben. Die objektive Refraktion wurde 

dort herangezogen, wo subjektive Erhebungen fehlten. Zur Überprüfung des Erreichens 

der Zielrefraktion wurde das sphärische Äquivalent als der sphärische Wert addiert mit 

dem halben Zylinder ermittelt.  

2.5 OP-Technik 

Die folgenden Erläuterungen zur Operationstechnik beziehen sich auf Angaben von 

Sekundo et al. (2014). Vor dem Einsetzen einer retropupillären Artisan® Linse / 

Verisyse® Linse muss immer eine gründliche vordere oder vollständige Vitrektomie 

erfolgen. Insbesondere retropupillär darf kein Glaskörper zu finden sein. Im Rahmen des 

Eingriffs erfolgt immer eine Dauerinfusion, entweder über eine Parazentese in die 

Vorderkammer oder bei einer pars-plana Vitrektomie über die pars plana. Mithilfe eines 

Sinskey-Häkchens oder eines Push-Pulls kann die Iris über dem Vitrektor vorsichtig nach 

außen gezogen werden, um Verletzungen durch diesen zu vermeiden. Parazentesen 

werden typischerweise bei 3 und 9 Uhr gesetzt. Die Artisan® Linse / Verisyse® Linse ist 
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starr und relativ groß, weshalb einer sklerocornealer Tunnel von 5,2 bis 5,3 mm Größe 

benötigt wird. Dieser ist meistens selbstverschließend. Kommt ein limbusnaher bzw. rein 

kornealer Schnitt zum Einsatz, benötigt dieser einen Länge von 5,1 mm bis 5,2 mm. Dabei 

ist die Naht obligat. (Baykara et al., 2007). Standardmäßig wird der Tunnelschnitt bei 12 

Uhr gesetzt und die Linse wird mit dem Schutz von Viskoelastikum in die Vorderkammer 

eingebracht. Dabei wird die Dauerinfusion auf Fußschalterbetrieb und weg von der 

Dauerinfusion eingestellt, um einen Irisprolaps zu vermeiden. Die Linse wird mit einer 

Pinzette am Optikrand gefasst und retroiridal platziert, währenddessen wird die Pupille 

durch die Eingabe von Acetylcholin etwas verengt und die IOL horizontal bei 3 und 9 

Uhr enklaviert. Abweichend von der beschriebenen Technik kann die IOL auch bereits 

außerhalb des Auges eingespannt und durch einen nur minimal breiteren Tunnel mit einer 

Drehbewegung in die vordere Augenkammer eingeführt werden. Dies erlaubt eine 

sicherere Aufnahme der IOL in die Dreipunktpinzette. Besondere Situationen wie 

beispielsweise eine komplizierte Kataraktoperation oder Irisschäden können ein 

Abweichen von der 3- und 9- Uhr-Lage erfordern. Mit einem Spatel und unter leichtem 

Druck werden die Haptiken enklaviert. Optional kann auch eine Enklavationsnadel 

benutzt weden. Die mittelperiphere Iris hat sich als optimaler Ort für die minimalste 

Reizung der Vorderkammer herausgestellt (Dick & Augustin, 2001).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

15 
 

3 Ergebnisse 

3.1 Patientenkollektiv 

Das Studienkollektiv besteht aus 222 (64,9 %) pseudophaken, 25 (7,3 %) phaken und 92 

(26,9 %) aphaken Augen.  

3.1.1 Pseudophake Ausgangssitation 

222 Fälle (64,9 %) wiesen präoperativ eine Kunstlinse auf. Davon hatten 180 Fälle (52,6 

%) eine subluxierte IOL. Zweithäufigste Ausgangssituation bildete in 35 Fällen (15,8 %) 

eine eingetrübte IOL. In drei Fällen (0,9 %) handelte es sich bei der IOL um eine 

Vorderkammerlinse, welche zu Hornhautkomplikationen geführt hatte. In 2 Fällen (0,6 

%) zeigte sich die IOL gefaltet. In jeweils einem Fall war die IOL nach einem 

Berstungstrauma aus dem Auge luxiert bzw. ihr Status nicht näher bezeichnet. Von den 

180 Augen mit subluxierter IOL handelte es sich in 60 Fällen (33,3 %) um eine IOL in-

the-bag Luxation. In 148 Fällen der subluxierten IOLs war der Luxationsort bekannt: 

Dieser war in 55 Fällen (16 %) nach inferior, in 52 (15,2 %) im Glaskörper, in 16 (4,7 %) 

nach temporal inferior, in 11 (3,2 %) nach inferior nasal, in 4 (11,7 %) nach nasal, in 3 

(0,9 %) in der Vorderkammer, in 4 (1,2 %) zeigte sich die Linse verkippt und in jeweils 

einem Fall (0,3 %) war die IOL nach temporal verschoben (0,3 %), bei jeweils einem 

weiteren Auge nach oben hinten (0,3 %) und nach oben disloziert (0,3 %).  

3.1.2 Phake Ausgangssituation 

25 Augen (7,3 %) wiesen präoperativ ihre ursprüngliche Linse auf. Davon hatten alle bis 

auf einen Patienten einen Katarakt. Dieser Patient litt unter einer Linsenluxation aufgrund 

eines vorangegangenen Bulbustraumas. Bei 13 Augen (3,8 %) war die Ausgangssituation 

nicht näher bezeichnet. In 5 Fällen (1,46 %) war ursprünglich eine Katarakt-OP mit 

anderer Linsenart geplant worden, jedoch wurde sich aufgrund intraoperativer 

Entwicklungen dann doch für eine Irisklauenlinse entschieden. In 3 Fällen (0,87 %) war 

die Katarakt disloziert. In jeweils einem Fall (0,29 %) zeigte sich präoperativ ein 

instabiler Kapselsack (0,29 %), in einem ein Zonuladefekt (0,29 %) und in einem Fall 

eine geplatzte Linse (0,29 %). Von den vier phaken Augen mit dislozierter Linse zeigte 

sich diese jeweils nach inferior nasal, nach nasal oben, nach oben und nach temporal 

inferior disloziert. 
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3.1.3 Aphake Ausgangssituation 

92 Fälle (26,9 %) wiesen präoperativ keine Linse auf. Davon war dieser Zustand bei 49 

(14,3 %) auf eine vorangegangene komplizierte Katarakt-OP zurückzuführen, bei 24 (7 

%) auf eine Cataracta congenita/juvenilis-OP und bei 12 Augen (3,6 %) wurde im Vorfeld 

eine Kunstlinse entfernt, aber nicht zeitgleich sekundär versorgt. Zwei Fälle (0,6 %) 

verloren ihre Linse aufgrund eines Bulbustraumas, ein Fall (0,3 %) war aphak nach zuvor 

erfolglosem Versuch der Implantation einer retropupillären Irisklauenlinse. Grund für die 

IOL-Explantation bei den 12 Augen war in jeweils 2 Fällen (0,6 %) ein Bulbustrauma, 

eine Netzhautablösung (0,6 %), ein Materialfehler der IOL (0,6 %) und rezidivierende 

Uveitiden (0,6 %). In einem Fall (03 %) war eine Endophthalmitis der Grund und drei 

Fälle (0,9 %) waren nicht näher bezeichnet. In 22 Fällen (6,4%) einer aphaken 

Ausgangssituation lagen keine ursächlichen Befunde vor.  

3.1.4 Vorbefunde 

Tabelle 1: Vorbefunde im Patientenkollektiv 
Vorbefunde als absolute Häufigkeiten im Patientenkollektiv mit einem Cut-Off bei 5 %. 
AMD: altersbedingte Makuladegeneration; CDR: Cup-Disc-Ratio; PEX: Pseudoexfoliationssyndrom  

 Häufigkeiten 

Vorbefunde N Prozent 

Pseudoexfoliationssyndrom 117 34,2 % 

AMD  55 16,1 % 

Iridodonesis 45 13,2 % 

Papillenexkavation (CDR > 0,6) 44 12,9 % 

PEX-Glaukom 40 11,7 % 

Lentodonesis 37 10,8 % 

Sicca-Syndrom 34 9,9 % 

Soemmering-Nachstar 30 8,8 % 

Irisstromadefekt 28 8,2 % 

Glaskörperprolaps 27 7,9 % 

retinale Pigmentepithelverschiebung 
davon mit Makulabeteiligung 

23 
20 

6,7 % 
5,8 % 

Descementfalte 22 6,4 % 

Hornhautödem 22 6,4 % 

verzogene Pupille 20 5,8 % 

atrophe Areale des Fundus 20 5,8 % 

epiretinale Gliose 20 5,8 % 

blasse Papille, Optikusatrophie 18 5,3 % 

Pigment im vorderen Augenabschnitt 18 5,3 % 

Hornhautendothelbeschläge 18 5,3 % 

Zellen in der Vorderkammer 17 5,0 % 
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Die häufigsten Vorbefunde in dieser Studie mit einem Auftreten von mindestens 5 % sind 

in Tabelle 1 abgebildet. Der häufigste Vorbefund zeigte sich bei 117 Augen (34,2 %) als 

PEX-Syndrom.  

Problematische Vorbefunde 

Mennel et al. (2007) postulieren „ischämische Augenerkrankungen, Irispathologien, 

Rubeosis Iridis und Uveitis“ als Ausschlussdiagnosen für die Anwendung einer 

Irisklauenlinse. Bei manchen Patienten wurde sich nach gründlicher Abwägung dennoch 

für diese entschieden: In dieser Studie wiesen zwei Fälle (0,87 %) präoperativ eine 

diabetische Retinopathie auf. Davon hatte ein Fall keine schwerwiegenden postoperativen 

Komplikationen. Der andere entwickelte innerhalb der ersten Woche eine Amotio 

Retinae. In zwei Fällen (0,6 %) wurde präoperativ eine Rubeosis Iridis diagnostiziert., 

davon hatte einer zusätzlich eine Endophthalmitis. Dieser zeigte postoperativ nach der 6. 

Wochen eine Netzhautatrophie bei verdünnten Fundusgefäßen und eine Amotio. Der Fall 

ohne Endophthalmitis entwickelte innerhalb der ersten Woche ein lang anhaltendes 

Tyndall-Phänomen. Ein Fall mit präoperativer Uveitis zeigte nach der 6. Woche eine neu 

aufgetretene epiretinale Gliose sowie Glaskörpertrübungen und -schlieren und benötigte 

nach der 6. Woche eine Ahmed-Valve Implantation. Ein Auge (0,3 %) mit präoperativem 

Zentralarterienverschluss bei Morbus Horton entwickelte innerhalb der ersten 

postoperativen Woche eine Hypotonia Bulbi. Dieser Fall wies jedoch schon in der 

Vorgeschichte eine IOD-Entgleisung auf. 

Das Bulbustrauma 

Ein präoperativ kürzlich stattgefundenes Bulbustrauma war in insgesamt drei Fällen zu 

verzeichnen, alle hatten eine subluxierte Kunstlinse. Ein länger zurückliegendes 

Bulbustrauma kam in 21 Fällen vor. Davon wiesen 10 Fälle (47,6 %) eine subluxierte 

IOL auf und ein Fall (4,8 %) eine trübe IOL. 10 Fälle (47,6 %) mit länger 

zurückliegendem Bulbustrauma waren aphak, darunter befanden sich drei Fälle nach 

IOL-Explantation aufgrund des Traumas, 4 Fälle aufgrund des Traumas mit vormals 

natürlicher Linsensituation, in einem Fall lag eine Katarakt vor und zwei Fälle waren 

nicht näher bezeichnet.  

IOL-Luxation  

Von allen Patienten mit der präoperativen Ausgangssituation einer IOL-Luxation wiesen 

41,0 % ein PEX-Syndrom auf. Diese Diagnose traf bei den Patienten ohne IOL-Luxation 
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nur bei 26,5 % zu. Eine Analyse mittels Chi-Quadrat Test zeigt sich als signifikant (p = 

0,005, Effektsärke ϕ = 0,153). 

Die Patientengruppe mit der präoperativen Ausgangssituation einer IOL-Luxation hatte 

zu 28,8 % eine frühere vollständige Vitrektomie. Von allen Patienten ohne IOL-Luxation 

traf dies bei 27,2 % zu. Eine Analyse mittels Chi-Quadrat Test zeigt sich als nicht 

signifikant (p = 0,722). 

Schließlich wurde bei allen Patienten mit der präoperativen Ausgangssituation einer IOL-

Luxation in 6,7 % eine ausgeprägte Myopie beobachtet. Von allen Patienten ohne IOL-

Luxation wiesen 4,4 % eine ausgeprägte Myopie auf. Eine Analyse dieser beobachteten 

und der erwarteten Werte mittels Chi-Quadrat Test zeigt auch in diesem Fall keine 

signifikanten Unterschiede (p = 0,301). 

3.1.5 Abgeschlossene Diagnosen und frühere Operationen 

Als abgeschlossene Diagnosen werden solche bezeichnet, deren Therapie beendet ist. 

Zwei abgeschlossene Diagnosen kamen bei über fünf Prozent der behandelten Augen vor. 

In 44 Fällen (12,9 %) hatten die Patienten in ihrer Vorgeschichte bereits eine Amotio 

erlitten und in 23 Fällen (6,7 %) hatten sie in ihrer Krankengeschichte eine IOD-

Entgleisung aufzuweisen.  

Tabelle 2: Häufigkeiten abgeschlossener Diagnosen 
Absolute und prozentuale Häufigkeiten abgeschlossener Diagnosen am operierten Auge mit einem Cut-Off Wert von 
0,5 % 

 Häufigkeiten 

Abgeschlossene Diagnosen N Prozent 

Amotio retinae 53 15,6 % 

IOD-Entgleisung 23 6,7 % 

Kapselsackdefekt 12 3,5 % 

Dislokation einer IOL 11 3,2 % 

Glaskörperblutung 9 2,6 % 

Netzhautforamen 9 2,6 % 

Uveitis 8 2,3 % 

Bulbustrauma (Ätiologie unbekannt) 8 2,3 % 

perforierendes Bulbustrauma 8 2,3 % 

Glaskörperprolaps 6 1,8 % 

stumpfes Bulbustrauma 5 1,5 % 

Makulaforamen 5 1,5 % 

Hornhautulcus 3 0,9 % 

Iriscapture Phänomen 2 0,6 % 

akuter Winkelblock 2 0,6 % 

Frühgeborenenretinopathie 2 0,6 % 

Iritis 2 0,6 % 
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Endophthalmitits 2 0,6 % 

Keratitis 2 0,6 % 

Bandkeratopathie 2 0,6 % 

Toxoplasmose 2 0,6 % 

Venenastverschluss 2 0,6 % 

 
Tabelle 3: Häufigkeiten früherer operativer Eingriffe 
Absolute und prozentuale Häufigkeiten früherer Eingriffe am operierten Auge mit einem Cut-Off Wert von 1 % 

 Häufigkeiten 

Frühere Operationen N Prozent 

vollständige Vitrektomie 96 28,1 % 

NH-Kryopexie 57 16,7 % 

YAG-Kapsulotomie 34 10,0 % 

Iridektomie 29 8,5 % 

Silikonöltamponade 29 8,5 % 

vordere Vitrektomie 24 7,0 % 

Cerclage 18 5,3 % 

Trabekulektomie 16 4,7 % 

Gasendotamponade 16 4,7 % 

Laserkoagulation Netzhaut 16 4,7 % 

Silikonölentfernung 15 4,4 % 

Plomben-OP 12 3,5 % 

Endolaser 11 3,2 % 

Irisretraktoren 10 2,9 % 

Iridotomie 9 2,6 % 

DMEK 9 2,6 % 

Zyklophotokoagulation 8 2,3 % 

Abrasio der Hornhaut 7 2,0 % 

IOL-Refixation 6 1,8 % 

ILM-Peeling 5 1,5 % 

Anti-VEGF Injektion 5 1,5 % 

Synechiolyse 5 1,5 % 

Netzhaut Laserkoagulation 4 1,2 % 

YAG-Iridotomie 4 1,2 %  

Luftendotamponade 4 1,2 % 

Trabekelaspiration 4 1,2 % 

sulkusfixierte IOL 4 1,2 % 

Silikonölentfernung 4 1,2 % 

Augenmuskel-OP 4 1,2 % 

Retinektomie 4 1,2 % 
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3.2 Intraoperative Faktoren 

3.2.1 Operationsdauer 

Der Zeitaufwand der Operationen, gemessen als Zeit zwischen erstem Schnitt und 

Nahtlegung, betrug 5 bis 149 Minuten. Für einen Patienten lagen keine Informationen 

über die Operationsdauer vor. Der Mittelwert lag bei 25,3 Minuten und der Median bei 

19 Minuten. 50 Prozent der Werte im Interquartilsabstand zwischen dem ersten bis dritten 

Quartil lagen zwischen 14 und 29 Minuten Operationsdauer. Ausreißer, die als 1,5-facher 

Interquartilsabstand ober- oder unterhalb des ersten bis dritten Quartils definiert wurden, 

zeigten sich als Werte über 51,5 Minuten und fanden sich bei 33 Patienten (9,6 %). Davon 

waren sieben Operationslängen mit Zeiten über 74 Minuten extreme Ausreißer und 

wiesen damit mehr als den dreifachen Interquartilsabstand oberhalb des dritten Quartils 

auf. 

 

Abbildung 1: Verteilung der Operationslängen in Minuten als Boxplot  
 

Der Mittelwert von Operateur Nummer 1 betrug 20,3 Minuten (SD = 9,8), der Median 18 

Minuten und die Range 5 bis 80 Minuten. Bei Operateur Nummer 2 betrug der Mittelwert 

56,2 Minuten (SD = 24,8), der Median 54 Minuten und die Range 12 bis 149 Minuten. 

Der Spearman-Korrelationskoeffizient für Operationen der Operateurs Nummer 1 ergab 

keine signifikante Korrelation zwischen OP-Länge und prä- und postoperativer 

Astigmatismusdifferenz (r = 0,014, p = 0,842). Auch für Operateur Nummer 2 konnte 

keine derartige Korrelation gefunden werden (r = -0,001, p = 0,997). Die mittlere 

postoperative Astigmatismus-Differenz bei Operateur Nummer 1 betrug -0,8 (SD = 2,12) 
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und für Operateur Nummer 2 im Mittel -0,92 (SD = 1,4). Die Differenz zeigte sich im 

Mann-Whitney-U-Test als nicht signifikant (p = 0,752). 

3.2.2 Art und Länge des Zugangs 

Bei 258 Augen (75,4 %) erfolgte der Zugang über einen sklerokornealen Tunnel und bei 

75 (21,9 %) über einen rein kornealen Tunnel. Einem Patienten (0,3 %) wurde zuerst ein 

kornealer Schnitt gesetzt, jedoch intraoperativ aufgrund von Komplikationen auf einen 

sklerokornealen Tunnel umgestellt. Angaben über den Zugang fehlten bei 8 Patienten (2,3 

%). Die Spannweite der kornealen Zugänge betrug 3 bis 7 mm und die der 

sklerokornealen Zugänge 2,5 bis 13 mm.  Bei der sklerokornealen Lokalisation war die 

häufigste Schnittlänge mit 130 Fällen (50,3 %) 6,5 mm. Die korneale Lokalisation hatte 

als häufigste Schnittlänge bei 38 Augen (50,7 %) 6 mm. 

3.2.3 Chirurgen und verwendete Linsen 

Die 342 Eingriffe wurden von insgesamt fünf Operateuren durchgeführt. 295 (86,3 %) 

wurden von Operateur 1, 44 (12,9 %) von Operateur 2 und jeweils ein Eingriff (0,3 %) 

von den Operateuren 3, 4 und 5 durchgeführt. Die Linsenart war in 321 Fällen bekannt 

und war in 184 Fällen (57,3 %) die Verisyse®-Linse und in 137 Fällen (42,7 %) die 

Artisan®- Linse. In 322 Fällen war die Linsenstärke bekannt und wies eine Spannweite 

von 2 bis 28 dpt auf. Im Mittel wurden Linsen mit einer Stärke von 18,18 dpt (SD = 3,63) 

implantiert.  

3.2.4 Hornhautnaht, Kapselsack und vordere Vitrektomie 

Eine Hornhautnaht wurde bei 273 Patienten (79,8 %) angelegt. Bei 69 (20,2 %) Patienten 

wurde auf diese verzichtet. Ein postoperativer Restkapselsack war bei 210 Augen (61,4 

%) vorhanden. Postoperativ nicht mehr vorhanden war er bei 132 (38,6 %). Davon wurde 

der Kapselsack bei 67 Augen (50,8 %) intraoperativ entfernt und in 65 Fällen (49,2 %) 

war bereits präoperativ kein Kapselsack mehr vorhanden. Eine vordere Vitrektomie 

wurde mit Ausnahme von 14 Augen (4,1 %) routinemäßig durchgeführt. 
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3.2.5 OP-erweiternde Prozeduren  

Tabelle 4: OP erweiternde Prozeduren 
Häufigkeiten der erweiternden Prozeduren während der Operation  

 Häufigkeiten 

Vorbefunde N Prozent 

vollständige Vitrektomie 128 37,4 % 

Entfernung von Kapselsackresten 67 17,3 % 

NH-Kryopexie 66 19,3 % 

Soemmering Extraktion 31 9,1 % 

Irisretraktoren 15 4,4 % 

Kanthotomie 10 2,9 % 

Silikonölentfernung 10 2,9 % 

Kapselanfärbung 10 2,9 % 

Synechiolyse 9 2,6 % 

Netzhaut-Peeling 9 1,8 % 

Kapselspannring Explantation 4 1,2 % 

Linsenkernstückbergung 3 0,9 % 

Keratektomie 3 0,9 % 

Keratoplastik 3 0,9 % 

Irisnaht 3 0,9 % 

Vorderkammerspülung 2 0,6 % 

Entfernung Netzhautabhebender Membranen 2 0,6 % 

Kapselspannring Implantation 2 0,6 % 

Trabekelaspiration 2 0,6 % 

Lufendotamponade 2 0,6 % 

Retinektomie 2 0,6 % 

OP bei Pterygium 1 0,3 % 

Lösen von Glaskörpersträngen 1 0,3 % 

Avastin Injektion intravitreal 1 0,3 % 

Abtragung einer Pupillarmembran 1 0,3 % 

Endolaser Behandlung 1 0,3 % 

Kürzung des Ahmed valve Schlauchs 1 0,3 % 

Retinopexie 1 0,3 % 

Iridoplastik 1 0,3 % 

Filtrationsoperation zur Senkung des IOD 1 0,3 % 

Schlauchdeckung mit Hornhautpatch 1 0,3 % 

Reponieren eines Irisprolaps 1 0,3 % 

Zyklophotokoagulation 1 0,3 % 
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3.2.6 Intraoperative Komplikationen 

Tabelle 5: Häufigkeiten aller intraoperativen Komplikationen 
Häufigkeiten aller intraoperativen Komplikationen 

 Häufigkeiten 

Vorbefunde N Prozent 

Kammerwinkelblutung 6 1,8 % 

Soemmeringkatarakt Verlust in GK-Raum 5 1,5 % 

Kapselsackruptur 5 1,5 % 

Glaskörperblutung 4 1,2 % 

Iatrogene Irisdefekte 4 1,2 % 

Iatrogene Zonulolyse/ Kapselsack löst sich 4 1,2 % 

Ad-hoc-Umstellung auf Irisklauenlinse 4 0,6 % 

Irisblutung 3 0,9 % 

Irisprolaps 3 0,9 % 

Vorderkammerblutung 2 0,6 % 

IOL nicht mobilisierbar ohne die Entfernung des 
Kapselsacks 

2 0,6 % 

Umstellung sklerokornealer auf kornealen Schnitt 2 0,6 % 

Linsenkernstück fällt nach hinten 1 0,3 % 

Leckage im alten Tunnelbereich 1 0,3 % 

Schwierigkeiten bei der Inklavation mit 
unperfekter Zentrierung 

1 0,3 % 

Tunnelleckage 1 0,3 % 

IOL-Verlustin den Glaskörperraum 1 0,3 % 

Stichkanäle undicht 1 0,3 % 

erfolgloser Versuch der Irisreponierung 1 0,3 % 

erfolgloser Versuch der Refixation des 
Kapselsacks 

1 0,3 % 

3.3 Postoperative Befunde und Komplikationen 

Tabelle 6: Postoperative Befunde und Komplikationen 
Häufigkeiten der neu aufgetretenen postoperativen Befunde und Komplikationen insgesamt innerhalb von neun 
Monaten mit einem Cut-Off bei 5 %. 
KPS: Keratitis punctata superficialis; CDR: Cup-Disk-Ratio 

 Häufigkeiten 

Befund N Prozent 

Zellen in der Vorderkammer 264 77,2 % 

Descementfalten 162 47,4 % 

Bindehautinjektion 115 33,6 % 

verzogene Pupille  115 33,6 % 

Hornhautödem 110 32,2 % 

Chemosis 73 21,3 % 

Hyposphagma 58 17,0 % 

Irisstromadefekte 57 16,7 % 

Pigment im vorderen Augenabschnitt 57 16,7 % 

Lentodonesis 56 16,4 % 

Hornhauterosio 48 14,0 % 
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KPS 48 14,0 % 

Hornhautendothelbeschläge 42 12,3 % 

blasse Papille, Optikusatrophie 35 10,2 % 

Iridonesis 29 8,5 % 

Sicca-Syndrom 26 7,6 % 

Sanguiszellen im vorderen Augenabschnitt 24 7,0 % 

Netzhautblutung 24 7,0 % 

Papillenexkavation (CDR > 0,6) 24 7,0 % 

Makula mit Pigmentepithelverschiebung 23 6,7 % 

Bullöse Keratopathie 23 6,7 % 

Tyndall-Phänomen 22 6,4 % 

epiretinale Gliose  22 6,4 % 

Hypotonia Bulbi 21 6,1 % 

Andere Hornhauttrübungen 20 5,8 % 

IOD-Anstieg 19 5,6 % 

 

Tabelle 7: Häufigste Befunde in der ersten postoperativen Woche 
Auflistung der zehn häufigsten neu aufgetretenen postoperativen Befunde innerhalb der ersten Woche nach der 
Operation 

 Häufigkeiten 

Befund N Prozent 

Zellen in der Vorderkammer 258 75,4 % 

Descementfalten 157 45,9 % 

Bindehautinjektion 103 30,1 % 

Hornhautödem 99 28,9 % 

verzogene Pupille  97 28,4 % 

Chemosis 67 19,6 % 

Hyposphagma 55 16,1 % 

Irisstromadefekte 45 13,2 % 

Hornhauterosio 40 11,7 % 

Lentodonesis 35 10,2 % 

Tabelle 8: Häufigste Befunde in der zweiten bis fünften postoperativen Woche 
Auflistung der zehn häufigsten neu aufgetretenen postoperativen Befunde innerhalb der zweiten bis fünften Woche 
nach der Operation 
KPS: Keratitis punctata superficialis 

 Häufigkeiten 

Befund N Prozent 

KPS 7 2,0 % 

verzogene Pupille 7 2,0 % 

Endothelbeschläge Hornhaut 7 2,0 % 

IOD-Anstieg 6 1,8 % 

Irisstromadefekte 5 1,5 % 

Iridonesis 5 1,5 % 

blasse Papille 5 1,5 % 

IOL-Beschläge 5 1,5 % 
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Sicca 4 1,2 % 

Tabelle 9: Häufigste Befunde ab der sechsten postoperativen Woche 
Auflistung der zehn häufigsten neu aufgetretenen postoperativen Befunde ab der sechsten Woche nach der Operation 

 Häufigkeiten 

Befund N Prozent 

Iridonesis 21 6,1 % 

Endothelbeschläge der Hornhaut 20 5,8 % 

freies Pigment im vorderen Augenabschnitt 19 5,6 % 

Lentodonesis 18 5,3 % 

Metamorphopsien 13 3,8 % 

Zystoides Makulaödem 13 3,8 % 

verzogene Pupille 11 3,2 % 

Kornea guttata 11 3,2 % 

Makula mit Pigmentepithelverschiebung 11 3,2 % 

Hornhautdekompensation 11 3,2 % 

3.3.1 Pupille und Iris 

Hinsichtlich Pupillenmotilitätsstörungen und Irisatrophien zeigte sich postoperativ 

insgesamt innerhalb von 9 Monaten in 6 Fällen (1,8%) wenig Irisspiel und in 7 Fällen 

(2%) kein Irisspiel. Bei einem der Fälle mit keinem Irisspiel wurde als Ursache eine 

Pupillenischämie diagnostiziert. 5 von 6 der Fälle mit wenig Irisspiel und alle Fälle mit 

keinem Irisspiel wurden innerhalb der ersten 5 postoperativen Wochen diagnostiziert. 5 

der 6 Fälle mit neu diagnostizierter Irisatrophie traten ebenfalls innerhalb der ersten 5 

Wochen auf. Bei 4 Patienten wurde eine neu aufgetretene ausgedünnte Iris befunden, 

wobei nicht näher beschrieben wurde, ob dies durch Abrieb oder Atrophie zustande kam. 

In 3 von 4 Fällen wurde die ausgedünnte Iris innerhalb der ersten postoperativen Woche 

festgestellt. Bei keiner der Desenklavationen gab es einen Hinweis auf Irisatrophie oder 

Pupillenmotilitätsstörungen.  

Nachfolgend waren bezüglich der Irisatrophien folgende Begleitdiagnosen und 

Besonderheiten auffällig:  

1. präoperativ kein bis wenig Irisspiel auf, intraoperativ Einsatz von Irisretraktoren,   

2. präoperativ Kirchenfensterphänomen der Iris,  

3. präoperativ mangelhafte Mydriasis und Pupillarsaumdefekte,  

4. schwerere okuläre Vorerkrankungen, jedoch keine direkt die Iris betreffenden 

Pathologien,  

5. keine schwereren Vorerkrankungen des Auges, jedoch postoperativ Iritis mit 

Trübung des Kammerwassers (Tyndall-Phänomen),  
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6. präoperativ Irido- und Lentodonesis. 

Weitere neu aufgetretene postoperative Befunde, die die Iris betrafen, waren verzogene 

Pupillen in 115 Fällen (33,6 %), Irisstromadefekte in 61 Fällen (17,9 %), Iridonesis in 29 

Fällen (8,5 %), Pupillarsaumdefekte in 17 Fällen (5 %), Kirchenfensterphänomene in 17 

Fällen (5 %), Irissaumdefekte in 11 Fällen (3,2 %), Pigmentdispersionen in 10 Fällen (2,9 

%), eine durch die Iris hindurchgreifende Haptik in 3 Fällen (0,88 %), eine Irishyperämie 

in 3 Fällen (0,9 %), ein Irisprolaps in 2 Fällen (0,6 %), ein Irissphinkterriss in einem Fall 

(0,3 %), eine Irisblutung in einem Fall (0,3 %), ein Floppy-Iris-Syndrom in einem Fall 

(0,3 %) und eine Rubeosis Iridis in einem Fall (0,3 %). 

Insgesamt zeigte sich postoperativ in 115 Fällen (33,6 %) eine Ovalisierung der Pupille. 

Davon wurden 97 Ovalisierungen (28,4 %) innerhalb der ersten Woche dokumentiert. 

Von den Fällen mit PEX-Syndrom hatten 41 Augen (35 %) eine verzogene Pupille. Von 

den Augen ohne PEX-Syndrom hatten 73 Personen (32 %) eine verzogene Pupille. Eine 

Analyse dieser Werte mittels Chi-Quadrat Test zeigte sich als nicht signifikant (p = 

0,688). 

3.3.2 Hornhaut  

Hornhautdekompensation 

Insgesamt kam es in 12 Fällen (3,5 %) postoperativ zu einer neu aufgetretenen 

Hornhautdekompensation. Davon traten 11 nach der sechsten Woche und ein Fall 

innerhalb der zweiten bis fünften postoperativen Woche auf. Dabei waren jeweils die 

folgenden Begleitdiagnosen und Besonderheiten auffällig:  

1. präoperativ Hornhautödem und kürzlich erlittenes Bulbustrauma, postoperativ 

zeigte sich die Linse aufgrund erschwerter intraoperativer Bedingungen nicht 

perfekt enklaviert, 

2. präoperativ Hornhautödem, 

3. präoperativ AMD, jedoch keine die Hornhaut direkt betreffenden Vorbefunde, 

4. präoperativ vernarbte und trübe Hornhaut, intraoperativ zusätzlich Keratoplastik, 

5. präoperativ Hornhauterosio, 

6. präoperativ Keratopathia Bullosa bei Stammzellinsuffizienz, intraoperativ 

zusätzlich Keratoplastik, 

7. Zustand nach Bulbustrauma mit Hornhautulkus, intraoperativ zusätzlich 

Keratoplastik, postoperativ Entwicklung einer Stammzellinsuffizenz der 

Hornhaut, 
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8. präoperativ Hornhautödem, 

9. präoperativ bullöse Keratopathie bei Fuchs-Endotheldystrophie, 

Hornhauttransplantation in der Vergangenheit, 

10. präoperativ Hornhautödem, Hornhauttransplantation in der Vergangenheit, 

11. präoperativ Hornhautödem, 

12. präoperativ bullöse Keratopathie.  

Hornhauttransplantation 

Hinsichtlich postoperativ durchgeführter Operationen, die direkt die Hornhaut betrafen, 

wurde in einem Fall innerhalb der ersten Woche eine DMEK durchgeführt. Sieben 

Hornhauttransplantationen wurden im Beobachtungszeitraum ab der sechsten 

postoperativen Woche durchgeführt. Dabei waren jeweils die folgenden 

Begleitdiagnosen und Besonderheiten auffällig: 

1. präoperative Hornhautdekompensation, 

2. präoperativ Hornhautödem und kürzlich erlittenes Bulbustrauma. 

3.  präoperativ Hornhautödem sowie Hornhautnarbe, zurückliegende Versorgung 

mit perforierender Keratoplastik. 

4. präoperativ Fuchs-Endotheldystrophie und Hornhauterosio. 

5. präoperativ Zustand nach DMEK und Hornhautdekompensation. 

6. Vorgeschichte mit Zustand nach perforierendem Bulbustrauma sowie Zustand 

nach Hornhautulkus. 

7. präoperativ Map-Dot-Dystrophie mit Bandkeratopathie. 

8. präoperativ Fuchs-Endotheldystrophie, postoperativ nach der 6. Woche 

Hornhautdekompensation. 

Zwei Fälle, die eine Hornhauttransplantation bekamen gehörten zu den Fällen mit 

vorausgegangener Hornhautdekompensation  

Sonstige Befunde, die die Hornhaut betrafen, waren ein Hornhautödem in 110 Fällen 

(32,2 %), eine Hornhauterosio in 48 Fällen (14 %), eine KPS in 48 Fällen (14 %), 

Hornhautendothelbeschläge in 42 Fällen 12,3 %, ein Sicca-Syndrom in 26 Fällen (7,6 %), 

eine bullöse Keratopathie in 23 Fällen (6,7 %),  eine Hornhauttrübung in 20 Fällen (5,8 

%),  Cornea guttata in 13 Fällen (3,8 %), eine Hornhautnarbe in 7 Fällen (2,1 %), eine 

Bandkeratopathie in 6 Fällen (1,8 %), ein Tunnelödem in 6 Fällen (1,8 %), eine Hornhaut 

mit Epithelschlussleiste in 5 Fällen (1,5 %), eine Hornhaut mit Zysten in 6 Fällen (1,8 

%), Hornhautvaskularisationen in 4 Fällen (1,2 %), Endothelblutungen in 2 Fällen (0,6 
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%), ein Fadengranulom in zwei Fällen (0,6 %), Kalkablagerungen auf der Hornhaut in 

einem Fall (0,3 %), Hornhaut mit Endothelschaden in einem Fall (0,3 %), Hornhaut mit 

Endothelzahlveränderungen in einem Fall (0,3 %), Hornhautulkus in einem Fall (0,3 %), 

und Hornhautektasie in einem Fall (0,3 %).  

3.3.3 Netzhautveränderungen 

Amotio 

5 Fälle wiesen bereits präoperativ eine Netzhautablösung auf. Weitere 5 Fälle (2 %) 

hatten postoperativ eine neu aufgetretene Amotio. Davon trat eine innerhalb der ersten 

Woche nach der Operation auf, drei innerhalb der ersten bis fünften Woche, und ein Fall 

nach der sechsten Woche. Dabei waren jeweils die folgenden Begleitdiagnosen und 

Besonderheiten auffällig: 

1. präoperativ Lento- und Iridonesis, sowie diabetische Retinopathie präoperativ  

2. Iridolentodonesis und AMD. 

3. präoperativ Dehnungsherde am Fundus und Iridonesis, Vorgeschichte mit 

Zustand nach Netzhautablösung 

4. präoperativ Endophthalmitis und Rubeosis Iridis, postoperativ ischämischer 

Fundus mit subretinaler Flüssigkeit.  

5.  präoperativ Aderhautblutung und AMD, Vorgeschichte mit Glaskörperprolaps. 

 Alle Fälle einer postoperativen Amotio wiesen Risikofaktoren für das Ereignis auf. Von 

den Augen mit der Komplikation einer Netzhautablösung wurde eines mit einer 

Kryopexien und Plombenimplantation versorgt. Bei zwei Augen wurde abgewartet und 

auf operative Maßnahmen verzichtet. Die Gründe dafür lagen in einem Fall darin, dass 

der Patient eine Silikonölimplantation ablehnte und weiterhin eine Allgemeinanästhesie 

bei dem multimorbiden Patienten nicht sinnvoll erschien. Im anderen Fall lag nur ein 

minimaler Ablösungsbefund vor und der Patient lehnte trotz Empfehlung eine operative 

Versorgung ab. In zwei Fällen war das weitere operative Vorgehen nach Diagnostik der 

Netzhautablösung nicht mehr nachverfolgbar. 

Zystoides Makulaödem 

Insgesamt kam es in 14 Fällen (4,1 %) postoperativ zu einem neu aufgetretenen ZMÖ. 

Davon trat ein Fall innerhalb der zweiten bis fünften Woche auf und 13 wurden nach der 

sechsten Woche festgestellt. Von allen Patienten mit präoperativ aphak belassenem Auge 

nach komplizierter Katarakt-OP trat diese Komplikation in 4 von 49 Fällen (8,2 %) auf, 
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von allen Patienten mit präoperativ luxierter IOL in 5 von 180 Fällen (2,8 %). Eine 

Analyse dieser Werte mittels Chi-Quadrat Test zeigt sich als nicht signifikant (p = 0,085). 

Von allen Fällen, die intraoperativ vollständig vitrektomiert wurden, trat ein ZMÖ in 10 

von 128 Fällen (7,8 %) auf. Von allen Fällen ohne intraoperative vollständige Vitrektomie 

trat das ZMÖ in einem von 214 Fällen (0,5 %) auf. Eine Analyse dieser Werte mittels 

Chi-Quadrat Test zeigt sich als signifikant (p = 0,007, Effektstärke φ = 0,145).  

Vier von 96 Augen (4,2 %) mit zuvor erfolgter vollständiger Vitrektomie vor der IOL-

Operation entwickelten ein ZMÖ. 10 von 246 Augen (4,1 %) ohne diesen Eingriff in 

ihrer Vorgeschichte entwickelten ebenfalls ein ZMÖ. 

Sonstige Komplikationen 

Tabelle 10: Weitere neu diagnostizierte postoperative Befunde, die die Netzhaut betrafen 
CDR: Cup-Disk-Ratio 

 Häufigkeiten 

Befund N Prozent 

blasse Papille, Optikusatrophie 35 10,2 % 

retinale Pigmentepithelverschiebung 32 9,4 % 

Netzhautblutung 24 7 % 

Papillenexkavation (CDR>0,6) 24 7 % 

epiretinale Gliose 22 6,4 % 

retinale Pigmentepitheldefekte 12 3,5 % 

Aderhautamotio 8 2,3 % 

peripapilläre Atrophie 8 2,3 % 

retinale Pigmentepithelverklumpung 8 2,3 % 

atrophe Netzhautareale 7 2,1 % 

intraretinale Zysten 5 1,5 % 

Turtositas vasorum retinae 5 1,5 % 

Fundus mit Pflastersteindegeneration 3 0,9 % 

chorioretinale Atrophie 3 0,9 % 

subretinale Flüssigkiet 3 0,9 % 

Atrophe Makula 3 0,9 % 

Netzhautödem 3 0,9 % 

Pigmentepithelabhebung 2 0,6 % 

subretinale Fibrose 2 0,6 % 

intraretinale Flüssigkeit 2 0,6 % 

Makula mit Zysten 2 0,6 % 

Fundus Hypertonicus 1 0,3 % 

Substanzdefekt der Makula 1 0,3 % 

rubeotisches Sekundärglaukom 1 0,3 % 

verengte Fundusgefäße 1 0,3 %  

ischämischer Fundus 1 0,3 %  

proliferative diabetische Retinopathie 1 0,3 %  

Netzhautforamen 1 0,3 %  
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Aderhautfalten 1 0,3 %  

3.3.4 Entzündliche Befunde 

Neu aufgetretene postoperative Befunde, die ein vermeintliches oder gesichertes 

entzündliches Geschehen beschrieben, bildeten ein Tyndall-Phänomen in 22 Fällen (6,4 

%), eine Glaskörpertrübung in 6 Fällen (1,8 %), eine Irishyperämie in 3 Fällen (0,9 %) 

und eine Uveitis in einem Fall (0,3 %). 

3.3.5 Visus 

Bester unkorrigierter Visus 

Der unkorrigierte mittlere Visus (n = 171) lag präoperativ bei 1,63 logMAR (SD = 0,89) 

und bei 0,02 als Dezimalvisus. Der unkorrigierte mittlere Visus lag postoperativ innerhalb 

der ersten Woche (n = 305) bei 0,94 logMAR (SD = 0,61) und bei 0,11 als Dezimalvisus. 

Der unkorrigierte mittlere postoperative Visus innerhalb der zweiten bis fünften Woche 

(n = 54) betrug 0,83 logMAR (SD = 0,56) bzw. 0,15 als Dezimalvisus, innerhalb des 

zweiten bis 4 Monats (n = 66) 0,75 logMAR (SD = 0,48) bzw. 0,18 als Dezimalvisus und 

innerhalb des fünften bis neunten Monats (n = 43) 0,43 logMAR (SD = 0,31) bzw. 0,37 

als Dezimalvisus. 

Unter Fallausschlussverfahren ergab sich eine gemittelte logMAR Differenz zwischen 

unkorrigiert präoperativ und postoperativ innerhalb der ersten Woche von 0,67 logMAR 

(SD = 0,92). Der Vergleich der Differenz dieser Werte unter Anwendung von 

Rangbildung ist signifikant (Wilcoxon-Test, p<0,001, n = 158; Effektstärke r = 0,590). 

Unter Fallausschlussverfahren ergab sich weiterhin eine gemittelte logMAR Differenz 

zwischen unkorrigiertem postoperativen Visus innerhalb der ersten Woche und innerhalb 

der zweiten bis fünften Woche von 0,32 logMAR (SD = 0,61). Der Vergleich der 

Differenz dieser Werte ist ebenso signifikant (Wilcoxon-Test, p<0,001; Effektstärke r = 

0,51; n = 49). 

Die Auswertung unter Anwendung des Fallausschlussverfahrens hatte als weiteres 

Ergebnis eine gemittelte logMar Differenz zwischen unkorrigiertem postoperativen Visus 

innerhalb der zweiten bis fünften Woche und innerhalb des zweiten bis vierten Monats 

von 0,06 logMAR (SD = 0,4). Der Vergleich der Differenz dieser Werte ist nicht 

signifikant (Wilcoxon-Test, p = 0,88; n = 11). 

Unter dem Fallausschlussverfahren zeigt sich weiterhin eine gemittelte logMAR 

Differenz zwischen unkorrigiertem postoperativen Visus innerhalb des zweiten bis 

vierten Monats und postoperativ innerhalb des fünften bis neunten Monats von 0,35 



 

31 
 

logMAR (SD = 0,43). Der Vergleich der Differenz dieser Werte ist signifikant 

(Wilcoxon-Test, p = 0,006; n = 16; Effektstärke r = 0,68). 

Bester korrigierter Visus 

Der beste korrigierte mittlere Visus (n = 290) lag präoperativ bei 0,76 logMAR (SD = 

0,65) und 0,17 als Dezimalvisus. Der korrigierte mittlere Visus lag postoperativ innerhalb 

der ersten Woche (n = 242) bei 0,64 logMAR (SD = 0,42) und 0,23 als Dezimalvisus. 

Der beste korrigierte mittlere postoperative Visus innerhalb der zweiten bis fünften 

Woche (n = 58) betrug 0,59 logMAR (SD = 0,46) bzw. 0,26 als Dezimalvisus, innerhalb 

des zweiten bis vierten Monats (n = 93) 0,53 logMAR (SD = 0,36) bzw. 0,3 als 

Dezimalvisus und innerhalb des fünften bis neunten Monats (n =43) 0,43 logMAR (SD 

= 0,31) bzw. 0,37 als Dezimalvisus. Der beste mittlere zusammengefasste postoperative 

Visus (n = 284) betrug 0,57 logMAR (SD = 0,4) und 0,27 als Dezimalvisus. 

Unter Fallausschlussverfahren ergab sich eine gemittelte logMAR Differenz zwischen 

dem korrigierten präoperativen Visus und dem zusammengefassten postoperativen Visus 

von 0,18 logMAR (SD = 0,52). Der Vergleich der Differenz dieser Werte ist signifikant 

(Wilcoxon-Test, p<0,001, Effektstärke r = 0,26, n = 243). 

Unter Fallausschlussverfahren ergab sich eine gemittelte logMAR Differenz zwischen 

korrigiert präoperativ und postoperativ innerhalb der ersten Woche von 0,05 logMAR 

(SD = 0,57). Der Vergleich der Differenz dieser Werte ist nicht signifikant (Wilcoxon-

Test, p = 0,61, n = 211). 

Unter Fallausschlussverfahren ergab sich eine gemittelte logMAR Differenz zwischen 

dem korrigierten postoperativen Visus innerhalb der ersten Woche und innerhalb der 

zweiten bis fünften Woche von 0,21 logMAR (SD = 0,42). Der Vergleich der Differenz 

dieser Werte ist signifikant (Wilcoxon-Test, p<0,001, Effektstärke r = 0,59; n = 40). 

Unter Fallausschlussverfahren ergibt sich eine gemittelte logMar Differenz zwischen dem 

korrigierten postoperativen Visus innerhalb der zweiten bis fünften Woche und innerhalb 

des zweiten bis vierten Monats von 0,17 logMAR (SD = 0,23). Der Vergleich der 

Differenz dieser Werte ist signifikant (Wilcoxon-Test, p = 0,002, Effektstärke r = 0,64; n 

= 23). 

Unter Fallausschlussverfahren ergibt sich eine gemittelte logMAR Differenz zwischen 

korrigiertem postoperativen Visus innerhalb des zweiten bis vierten Monats und 

postoperativ innerhalb des fünften bis neunten Monats von 0,09 logMAR (SD = 0,28) 

Der Vergleich der Differenz dieser Werte ist nicht signifikant (Wilcoxon-Test, p = 0,45, 

n = 24). 



 

32 
 

Hinsichtlich des präoperativen Visus und des zusammengefassten postoperativen Visus 

hatten 121 Fälle (51,3 %) eine Visusverbesserung, 86 Fälle (36,4 %) eine 

Visusverschlechterung und 36 Fälle (15,3 %) einen gleichbleibenden Visus (n = 243). 

Postoperativ hatten zusammengefasst 34,5 % einen Visus kleiner oder gleich 0,3 logMAR 

bzw. größer oder gleich 0,5 als Dezimalvisus, 48,2 % hatten einen Visus kleiner oder 

gleich 0,48 logMAR bzw. größer oder gleich 0,33 als Dezimalvisus, 64,1 % hatten einen 

Visus kleiner oder gleich 0,6 logMAR bzw größer oder gleich 0,25 als Dezimalvisus und 

90,1 % hatten einen Visus kleiner oder gleich 1,0 logMAR bzw. größer oder gleich 0,1 

als Dezimalvisus (n = 284). 

Der zusammengefasst postoperative mittlere korrigierte Visus von allen Patienten mit 

präoperativ aphak belassenen Augen nach komplizierter Katarakt-OP (n = 41) betrug 0,50 

logMAR (SD = 0,33) bzw. 0,32 als Dezimalvisus und von allen Patienten mit präoperativ 

luxierter IOL (n = 146) 0,58 logMAR (SD = 0,4) bzw 0,26 als Dezimalvisus. Die 

Visusverbesserung der Erstgenannten von 0,6 logMAR (SD = 0,5) bzw. 0,25 als 

Dezimalvisus auf 0,5 logMAR (SD = 0,33) ist nicht signifikant (Wilcoxon-Test, p = 

0,986). Die Visusverbesserung der Patienten mit präoperativ luxierter IOL von von 0,76 

logMAR (SD = 0,62) bzw 0,17 als Dezimalvisus auf 0,58 logMAR (SD = 0,4) ist als 

signifikant zu werten (Wilcoxon-Test, p<0,001). In der Gruppe der präoperativ aphak 

belassenen Augen nach komplizierter Katarakt-OP hatten 34,1 % einen Visus kleiner oder 

gleich 0,3 logMAR bzw größer oder gleich 0,5 als Dezimalvisus und von allen Fällen mit 

präoperativ luxierter IOL hatten 33,6 % einen Visus besser oder gleich 0,3 logMAR. 
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Abbildung 2: Prozentuale Häufigkeit des Visus in logMAR zu verschiedenen Zeiträumen  
 

3.3.6 Sphärisches Äquivalent und Zielrefraktion 

Innerhalb der ersten postoperativen Woche (n = 212) bewegte sich das sphärische 

Äquivalent von 58,5 % in einem Korridor von +/-1 dpt, 36,3 % in einem Korridor von +/-

0,5 dpt und 81,6 % in einem Korridor von +/-2 dpt um die Zielrefraktion.  
Von der ersten bis zur fünften Woche (n = 53) bewegte sich das sphärische Äquivalent 

von 64,2 % in einem Korridor von +/-1 dpt, 32,1 % in einem Korridor von +/-0,5 dpt und 

84,9 % in einem Korridor von +/-2 dpt um die Zielrefraktion. 
Im zweiten bis vierten Monat (n = 83) bewegte sich das sphärische Äquivalent von 59,1 

% in einem Korridor von +/-1 dpt, 37,2 % in einem Korridor von +/-0,5 dpt, und 80,7 % 

in einem Korridor von +/-2 dpt um die Zielrefraktion. 

Innerhalb des fünften bis neunten Monats (n = 37) bewegte sich das sphärische 

Äquivalent von 59,5 % in einem Korridor von +/-1 dpt, 29,7 % in einem Korridor von +/-

0,5 dpt und 81,1 % in einem Korridor von +/-2 dpt um die Zielrefraktion. 

Im gesamten postoperativ beobachteten Zeitraum bezogen auf die zum spätesten 

Zeitpunkt vorliegenden Werte (n = 267) bewegte sich das sphärische Äquivalent von 57,3 

% in einem Korridor von +/-1 dpt, 34,5 % in einem Korridor von +/-0,5 und 79 % in 

einem Korridor von +/-2 dpt um die Zielrefraktion. 
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55,17 % (n = 29) der präoperativ aphak belassenen Augen nach komplizierter Katarakt-

OP erreichten hinsichtlich des sphärischen Äquivalents in der ersten postoperativen 

Woche einen Korridor von -/+1 dpt und 44,8 % einen Korridor von -/+0,5 dpt um die 

Zielrefraktion. 55,17 % (n = 116) der Augen mit präoperativ subluxierter IOL erreichten 

in der ersten postoperativen Woche einen Korridor von -/+1 dpt und 28,5 % einen 

Korridor von -/+ 0,5 dpt um die Zielrefraktion.  

Hinsichtlich der vorhandenen Werte zum spätesten postoperativen Zeitpunkt erreichten 

64,1% (n = 39) der präoperativ aphak belassenen Augen nach komplizierter Katarakt-OP 

einen Korridor von -/+1 dpt und 35,9 % einen Korridor von -/+0,5 dpt um die 

Zielrefraktion. 55,1 % (n=138) der Augen mit präoperativ subluxierter IOL erreichten im 

selben Zeitraum einen Korridor von -/+1 dpt und 31,1 % einen Korridor von -/+0,5 dpt 

um die Zielrefraktion.  

Der mittlere Betrag der Differenz des sphärischen Äquivalents zur Zielrefraktion (n = 

266) betrug insgesamt zum spätesten vorhandenen Zeitpunkt 1,37 dpt (SD = 1,62). 

In dieser Studie änderte sich das mittlere präoperative sphärische Äquivalent (n = 308) von 

+5,21 dpt (SD = 6,63) zum postoperativ spätesten Zeitpunkt mit vorhandenen Werten (n 

= 272) zu +0,52dpt (SD = 2,24). Präoperativ lag der Median bei 6,5 dpt und postoperativ 

bei 0,05 dpt. 

3.3.7 Astigmatismus 

Bei 57 % der Fälle nahm der Astigmatismus zu, bei 17,9 % blieb er gleich und bei 25,1 

% nahm der Astigmatismus ab.1 Von den Fällen mit Verschlechterung (n = 143) nahm 

der Zylinder im Mittel um -1,99 dpt zu (SD = 1,72). Von den Fällen mit Verbesserung (n 

= 63) verringerte sich der Zylinderwert im Mittel um 1,24 dpt (SD = 1,44). Die mittlere 

Zunahme des Astigmatismus vom präoperativen Zylinder zum spätesten gemessenen und 

vorhandenen postoperativen Zylinderwert betrug -0,82 dpt (SD = 2,04) und ist als 

signifikant zu werten (Wilcoxon-Test, p<0,001, Effektstärke r = 0,45; n = 251). Über alle 

vorhandenen postoperativen Werte zum jeweils spätesten Messzeitpunkt (n = 272) betrug 

der mittlere Astigmatismus -1,68 dpt (SD = 1,82) und war in 46,7 % der Fälle kleiner 

oder gleich 1 dpt. 

Der mittlere präoperative Astigmatismus (n = 308) betrug -0,89 dpt (SD = 1,29), 

postoperativ innerhalb der ersten Woche (n = 215) -1,56 dpt (SD = 1,98), postoperativ 

innerhalb der zweiten bis fünften Woche (n = 54) -2,1 dpt (SD 1,89), postoperativ 

 
1 N = 251 für prä- und postoperative Werte bei paarweisem Fallausschlussverfahren 
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innerhalb des zweiten bis vierten Monats (n = 87) -1,69 dpt (SD = 1,91) und postoperativ 

innerhalb des fünften bis neunten Monats (n = 38) -2,17 dpt (SD = 1,73).   

Die Zunahme zwischen der ersten Woche und der ersten bis fünften Woche ist signifikant 

(Wilcoxon-Test, p<0,001, Effektstärke r = 0,85).  

Die Abnahme des Astigmatismus zwischen der ersten bis fünften Woche und des zweiten 

bis vierten Monats ist nicht signifikant (Wilcoxon-Test, p = 0,42). 

Die Zunahme des Astigmatismus zwischen dem zweiten bis vierten Monat und dem 

fünften bis neunten Monat ist nicht signifikant (Wilcoxon-Test, p = 0,09). 

Von allen Fällen mit einer Schnittlänge über 6 mm (Range 6,5 bis 13, n = 141) nahm der 

mittlere Astigmatismus um -0,43 dpt (SD = 2,06) zu. Von allen Patienten mit einer 

Schnittlänge kleiner oder gleich 6 mm (Range 2,5 bis 6, n = 76) nahm der mittlere 

Astigmatismus um -1,41 dpt zu (SD = 1,59). Anhand der Beurteilung durch 

Rangwertbildung im Mann-Whitney-U-Test ist diese Differenz signifikant (p<0,001; 

Effektstärke r = 0,23). Von allen Augen mit einer Schnittlänge über 6 mm nahm der 

Astigmatismus bei 45,4 % zu, bei 21,3 % blieb er gleich und bei 33,3 % nahm der 

Astigmatismus ab. Von allen Patienten mit einer Schnittlänge kleiner oder gleich 6 mm 

nahm der Astigmatismus bei 76,3 % zu, bei 10,5 % blieb er gleich und bei 13,2 % nahm 

er ab.  

Die Zunahme des Astigmatismus in den Fällen mit Hornhautnaht (n = 206) betrug im 

Mittel -0,86 dpt (SD = 2,18) und in den Fällen ohne Hornhautnaht (n = 45) -0,66 dpt (SD 

= 1,21). Anhand der Beurteilung durch Rangwertbildung im Mann-Whitney-U-Test ist 

diese Differenz nicht signifikant (p = 0,22). 

Hinsichtlich des Einflusses der Lokalisation des Tunnels auf den Astigmatismus zeigt 

sich in der Gruppe mit sklerokornealer Tunnelsituation (n = 190) eine mittlere Zunahme 

des Astigmatismus um -0,58 dpt (SD = 1,85). In der Gruppe mit kornealer Tunnelsituation 

(n = 56) zeigte sich eine mittlere Zunahme des Astigmatismus um -1,72 dpt (SD = 2,46). 

Anhand der Beurteilung durch Rangwertbildung im Mann-Whitney-U-Test ist diese 

Differenz signifikant (p<0,001, Effektstärke r = 0,27).  

3.3.8 IOD 

Der mittlere IOD wies präoperativ einen Wert von 16,3 mmHg (SD = 5,94) und 

postoperativ von 11,3 mmHg (SD = 4,21) auf.2 Die Differenz zeigt sich im Wilcoxon-

Test als signifikant (p<0,001). Die prä- und postoperativen IOD-Werte korrelierten nur 

 
2 N = 286 für prä- und postoperativen Wert bei paarweisem Fallausschlussverfahren 



 

36 
 

schwach miteinander (r = 0,16), daraus ergab sich, dass die Druckveränderungen nicht 

gleichmäßig über alle Patienten verliefen. Präoperativ wurde in 9 Fällen (2,6 %) die 

Diagnose einer Hypertonia Bulbi und in 2 Fällen (0,6 %) einer Hypotonia Bulbi gestellt. 

Innerhalb der ersten, zweiten bis fünften und nach der sechsten postoperativen Woche 

wurde eine Hypertonia Bulbi in 14 (4,1 %), 6 (1,8 %) und 2 (0,6 %) Fällen neu 

diagnostiziert. In denselben Zeiträumen wurde eine Hypotonia Bulbi in 20 (5,8 %), 0 (0 

%) und einem Fall (0,3 %) neu diagnostiziert.   

10 von 70 Augen (14,3 %), die präoperativ eine Papillenexkavation mit einem CDR über 

0,6 aufwiesen und/oder bei denen bereits die Diagnose eines Glaukoms gestellt worden 

war, entwickelten postoperativ eine Hypertonie. 12 von 272 Augen (4,4 %), die 

präoperativ keine Papillenexkavation mit einem CDR über 0,6 aufwiesen und bei denen 

keine Diagnose eines Glaukoms vorlag, entwickelten postoperativ eine Hypertonie. Eine 

Analyse dieser Werte mittels Chi-Quadrat Test zeigte Signifikanz (p = 0,003, Effektstärke 

φ = 0,16).  

14 von 177 Augen (7,9 %), bei denen intraoperativ eine vollständige Vitrektomie 

durchgeführt worden war und/oder Berichte über eine vollständige Vitrektomie in der 

Vorgeschichte vorlagen, entwickelten eine Hypotonia Bulbi. 6 von 165 Augen (3,6 %), 

an denen noch nie eine vollständige Vitrektomie durchgeführt worden war, entwickelten 

postoperativ ebenfalls eine Hypotonia Bulbi. Eine Analyse dieser Werte mittels Chi-

Quadrat Test zeigte sich als nicht signifikant (p = 0,09). Bei vier Augen mit neu 

aufgetretener postoperativer Hypertonie ging diese ebenfalls mit einer neu aufgetretenen 

Papillenexkavation mit einem CDR über 0,6 einher. Bei einem Auge mit neu 

aufgetretener postoperativer Hypertonie zeigte sich begleitend eine neu aufgetretene 

Pigmentdispersion, bei einem anderen ging die Hypertonie mit einer bereits präoperativ 

bestehenden Pigmentdispersion einher. 

16 von 265 Augen (6 %), bei denen eine Hornhautnaht gesetzt und 14 von 77 Augen (18 

%) ohne Hornhautnaht entwickelten postoperativ eine Hypotonie. Eine Analyse dieser 

Werte mittels Chi-Quadrat Test zeigte sich als signifikant (p<0,001, Effektstärke φ = 

0,18). 

Eins von 49 Augen (2 %) der Fälle mit der Ausgangssituation einer Aphakie nach 

komplizierter Katarakt-OP und 16 von 180 Augen (8,9 %) der Fälle mit der 

Ausgangssituation einer dislozierten IOL entwickelten postoperativ eine Hypotonie. Eine 

Analyse dieser Werte mittels Chi-Quadrat Test zeigte sich als nicht signifikant (p = 0,11). 
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10 von 117 Augen mit PEX-Syndrom (8,5 %) und 12 von 225 Augen ohne PEX-Syndrom 

(5,3 %) entwickelten postoperativ eine Hypertonie. Eine Analyse dieser Werte mittels 

Chi-Quadrat Test zeigte sich als nicht signifikant (p = 0,25) 

3.4 Revisions- und Zweiteingriffe 

3.4.1 Innerhalb der ersten postoperativen Woche 

Zu einer Revisionsoperation kam es innerhalb der ersten postoperativen Woche in fünf 

Fällen. Dabei handelte es sich in drei Fällen um eine Fadennachlegung aufgrund einer 

undichten Tunnelsituation. In einem weiteren Fall wurde die Irisklauenlinse durch eine 

sklerafixierte Linse ersetzt, nachdem das Auge innerhalb der ersten Woche eine 

Aderhautamotio, eine Hornhauterosio, ein Hyposphagma und eine Hypotonia Bulbi 

entwickelte. Bei einem anderen Fall wurde die Irisklauenlinse refixiert, nachdem sich 

innerhalb der ersten Woche ein Glaskörperprolaps gebildet hatte und sich eine 

Enklavation löste. Weitere Operationen, die in diesem Zeitraum stattfanden, waren in 

zwei Fällen eine Ahmed®-Valve Implantation, eine Kryopexie, eine DMEK und eine 

Durchtrennung eines Glaskörperstrangs.  

3.4.2 Innerhalb der zweiten bis fünften postoperativen Woche 

Von der zweiten bis zur fünften postoperativen Woche wurde in zwei Fällen eine 

Fadennachlegung aufgrund einer undichten Tunnelsituation durchgeführt. Weitere 

Eingriffe in dieser Zeitspanne waren eine Plomben-OP, eine Kryopexie und eine 

Ektropium-OP.  

3.4.3 Ab der sechsten postoperativen Woche 

Von der sechsten Woche bis zum Ende des Beobachtungszeitraumes wurde die 

Irisklauenlinse in zwei Fällen durch eine sklerafixierte-IOL ersetzt. Dabei war in einem 

Fall die Enklavation der Irisklauenlinse von Anfang an nicht optimal zentriert gewesen 

und weiterhin hatte sich vor dem Austausch eine Hornhautdekompensation entwickelt, 

welche eine Hornhauttransplantation nach sich zog. Im anderen Fall zeigte sich die Iris 

an den Enklavationsstellen stark eingezogen und der Patient entwickelte zusätzlich 

innerhalb der ersten Woche einen Irisprolaps. Der Austausch mit einer sklerafixierten-

IOL erfolgte nach circa sechs Monaten zusammen mit einer Soemmering-Nachstar 

Extraktion und einer Netzhaut-Kryokoagulation. 

In einem Fall wurde die Irisklauenlinse aufgrund einer Luxation gegen eine neue 

Irisklauenlinse ausgetauscht. 
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In einem weiteren Fall musste die Irisklauenlinse refixiert werden, nachdem sich die 

Enklavation bereits innerhalb der ersten postoperativen Woche gelöst hatte.  

Ein Fall benötigte eine Fadennachlegung aufgrund einer undichter Tunnelsituation. 

Sonstige Operationen, die innerhalb der sechsten Woche bis Ende des 

Beobachtungszeitraum durchgeführt wurden, waren insgesamt sieben 

Hornhauttransplantationen, vier Ahmed ®-Valve Operationen, zwei Soemmering-

Nachstar Extraktionen, zwei Kryopexien, zwei Trabekulektomien, eine 

Linsenrestentfernung, eine Amnionmembrantransplantation, eine Femtolasik, eine YAG-

Kapsulotomie, eine Vorderkammerspülung, eine Kapselsackrestentfernung, eine 

Synechiolyse, eine Kantothomie und ein Sickerkissen-Needling. 
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4 Diskussion 

4.1 Visus, Refraktion und IOD 

Visusverbesserungen 

In dieser Studie hatten zum zuletzt erhobenen Zeitpunkt 51,3 % der Fälle eine 

Verbesserung des Visus aufzuweisen. Verglichen mit der Literatur, die an prozentualen 

Häufigkeiten hinsichtlich korrigierter Visusverbesserungen Werte von 88,9 % bei n = 36 

(Sumitha et al., 2020), 88,7 % bei n = 166 (De Silva et al, 2011) und 90,2 % bei n = 211 

(Mansoori et al., 2020) erreichen, erscheint der Wert dieser Studie vergleichsweise 

gering. Literatur mit geringeren positiven Veränderungen finden sich mit 58,4 % bei n = 

137 (Gonnermann et al., 2012), 60 % bei n = 20 (Baum & Blum, 2009), 56,3 % bei n = 

48 (Mohr et al., 2002) und 68,8 % bei n = 32 (Labeille et al., 2014). Bei Bernal-Morales 

et al. (2021) mit n = 324 und Kelkar et al. (2019) mit n = 90 weisen 75,6 % und 71 % 

einen finalen logMAR-Visus kleiner oder gleich 0,3 logMar auf. Auch hier finden sich 

groß angelegte Studien mit deutlich kleineren Werten wie 36 % bei n = 122 (Mansoori et 

al., 2020) mit einem Visus kleiner als 0,3 logMAR, welche sich besser mit den 

Ergebnissen in unserer Studie von 34,5 %, die einen Visus besser oder gleich 0,3 logMAR 

hatten, decken. Hinsichtlich der mittleren bestkorrigierten prä- und postoperativen 

Visuswerte ergab sich in dieser Studie eine Verbesserung von 0,76 logMAR (SD = 0,65) 

auf 0,58 logMAR (SD = 0,4). In der Literatur finden sich folgende Veränderungen: von 

1,36 (SD = 0,64) auf 0,36 logMAR (SD = 0,32) bei n = 104 (Kelkar et al., 2019), von 

1,66 (SD = 0,3) auf 0,53 logMAR (SD = 0,5) bei n = 61 (Jayamadhury et al., 2016), von 

1,36 (SD = 0,52) auf 0,5 logMAR (SD = 0,42) bei n = 211 (Mansoori et al., 2020), von 

0,6 auf 0,34 logMAR bei n = 47 (Choragiewicz, 2016), von 0,65 (SD = 0,64) auf 0,53 

logMAR (SD = 0,49) bei n = 366 (Paun & Schüler, 2023), von 1,26 (SD = 0,7) auf 0,35 

logMAR (SD = 0,4) bei n = 105 (Liang et al., 2021), von 0,65 (SD = 0,58) zu 0,38 

logMAR (SD = 0,31) bei n = 137 (Gonnermann, 2012) und von 0,62 auf 0,46 logMAR 

bei n = 17 (Mennel et al., 2007).  Es fällt auf, dass in einigen Studien der präoperative 

Ausgangsvisus deutlich schlechter ausfällt als in dieser Studie. Bezüglich des Visus zum 

Endzeitpunkt zeigen sich einige Studien mit deutlich kleineren und damit besseren 

logMAR Werten, aber auch Literatur mit einem sehr ähnlichen Outcome, etwa bei 

Jayamadhury et al., (2016). Unterschiede in der Visusverbesserung abhängig von der 

Ausgangssituation verhalten sich bei Zaleski et al. (2022) in der Gruppe mit präoperativer 

IOL-Dislokation nicht signifikant. Der Visus verändert sich von 0,30 auf 0,22 logMAR 
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bei n = 126. In der Gruppe mit der Ausgangssituation einer durchgemachten 

komplizierten Katarakt-OP verändert sich der Visus signifikant von 0,52 auf 0,20 

logMAR bei n = 49. Es sei darauf hingewiesen, dass bei Zaleski et al. (2022) im 

Literaturvergleich jedoch schon präoperativ sehr gute Visuswerte vorlagen. In dieser 

Studie war die Visusverbesserung in der Gruppe der IOL-Dislozierten signifikant mit 

einem p<0,001 von 0,76 (SD = 0,62) auf 0,58 logMAR (SD = 0,4). Dahingegen erwies 

sich die Visusverbesserung in der Gruppe mit der Ausgangssituation einer 

durchgemachten komplizierten Katarakt-OP von 0,6 (SD = 0,5) auf 0,5 logMAR (SD = 

0,33) im Wilcoxon-Test als nicht signifikant (p = 0,986). In dieser Studie unterschied sich 

der Anteil an Augen, die einen Visus kleiner als 0,3 logMAR erreichen, kaum zwischen 

den beiden Gruppen. 

Visusverschlechterungen 

36,4 % der Augen dieser Studie verschlechterten ihren Visus von prä- zu postoperativ. In 

der Literatur finden sich Werte von 3,28 % (Mansoori et al., 2020), 2,9 % (Gonnermann, 

2012) 11,1 % (Mohr et al., 2002), 21,3 % (Choragiewicz et al., 2016) und 20 % (Baum 

& Blum, 2009). Eine Erklärung für Visusverschlechterungen können eine 

voranschreitende AMD oder ein sich verschlechterndes oder neu aufgetretenes ZMÖ sein 

(Sumitha et al., 2020). In dieser Studie wiesen 55 Patienten (16,1 %) präoperativ eine 

AMD und 13 (3,8 %) ein ZMÖ auf. Weitere Ursachen der Visusverschlechterung 

aufgrund von voranschreitenden Begleitpathologien können PEX-Glaukom und 

Makulaatrophie sein. Visusverschlechterungen scheinen jedoch nicht mit Iris- oder IOL-

Abnormalitäten zu korrelieren (Chorangiewicz, et al., 2016). In dieser Studie wiesen 40 

Augen (11,7 %) präoperativ ein PEX-Glaukom und 4 Augen (1,2 %) eine Makulaatrophie 

auf. Es fällt schwer, die Ergebnisse in Anbetracht eines unterschiedlichen Patientenprofils 

und unterschiedlicher Begleiterkrankungen mit denen der Literatur zu vergleichen. In der 

Mehrheit der Studien wird nur vereinzelt und meist nicht im Detail auf Vorerkrankungen 

eingegangen. In Anbetracht der Tatsache, dass es sich bei den untersuchten Fällen um 

Patientendaten aus einer hochspezialisierten Universitätsklinik handelte, scheint es 

plausibel, dass das Studienkollektiv aus komplizierteren und multimorbideren Fällen 

bestand und die Visusergebnisse entsprechend tendenziell hinter anderen Studien 

verbleiben. Weiterhin scheint ein Vergleich aufgrund der unterschiedlichen Länge der 

Follow-up Zeit, der Unterschiede in den Operationstechniken und der Fallzahlen 

schwierig. Zudem werden in manchen Studien Patienten mit bestimmten 

Begleiterkrankungen vorab aus der Studie ausgeschlossen, ein nicht ganz 
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unproblematisches Vorgehen (Mansoori et al., 2020; Faria et al., 2016). Vanner und 

Stewart (2011) nennen zudem neben den Komorbiditäten und der chirurgischen Technik 

die Zeit zwischen komplizierter Katarakt Operation und der Klauenlinseneinsetzung als 

dritten wichtigen Faktor, der Einfluss auf ein gutes Visus Outcome hat. 

Sphärisches Äquivalent 

In dieser Studie änderte sich das mittlere präoperative sphärische Äquivalent von 5,21 dpt 

(SD = 6,63) zu postoperativ 0,52 dpt (SD = 2,24). Der präoperative Median lag bei 6,5 

dpt und postoperativ bei 0,05 dpt. In der Literatur finden sich folgende mittlere 

postoperative Werte des sphärischen Äquivalents: -0,8 dpt bei n = 20 (SD = 1,51) (Baum 

& Blum, 2009), -1,75 dpt (SD = 1,22) (Liang et al., 2021), -0,27 dpt (Choragiewicz et al., 

2016), 0 dpt (SD = 1,21) (Gonnermann, 2012), -1,2 dpt (Mennel et al., 2007), -0,94 dpt 

(SD = 1,49) (Mansoori et al., 2020), -0,43 dpt (SD = 1,93) bei n = 31 (Schallenberg et al., 

2013). Präoperative Werte des sphärischen Äquivalents werden in der Literatur häufig 

nicht mit angegeben, doch liegen sie bei Mennel et al. (2007) im Mittel bei 7,7 dpt und 

bei Schallenberg et al. (2013) bei 5,01 dpt (SD = 6,21) und passen damit zu den Werten 

aus dieser Studie. Ein Nachteil vieler Studien ist, dass diese oft nur den durchschnittlichen 

Wert des postoperativen sphärischen Äquivalents berechnen und nicht die Abweichung 

von diesem zur Zielrefraktion. Zwei der davon ausgenommene Studien bilden die von 

Schmidt et al. (2015) mit n = 52 und die Studie von Paun und Schüler (2023). Bei 

erstgenannter betrug der mittlere Wert der Abweichung zur Zielrefraktion 1,1 dpt (SD = 

0,94), bei letzterer betrug die mittlere Abweichung 0,4 dpt (SD = 1,37) (Paun & Schüler, 

2023). Die Ergebnisse von Schmidt et al. (2015) decken sich damit gut mit dem 

entsprechenden Wert aus dieser Studie von 1,37 dpt (SD = 1,62) bei n = 266. In dieser 

Studie bewegten sich postoperativ zum spätesten Untersuchungszeitpunkt mit 

vorhandenen Werten 57,3 % in einem Korridor von +/- 1 dpt, 34,5 % in einem Korridor 

von +/- 0,5 dpt und 79 % in einem Korridor von +/- 2 dpt um die Zielrefraktion. In der 

Literatur finden sich folgende Werte: 35,41 % (Mohr et al., 2002) in einem Bereich von 

+/- 1 dpt um die Zielrefraktion, 50 % (Baum & Blum, 2009) und 52,1 % (Mohr et al., 

2002) in einem Bereich von +/- 0,5 dpt um die Zielrefraktion, 84,6 % (Schmidt et al., 

2015) und 93,4 % (Gonnermann, 2012) in einem Bereich von -/+ 2 um die Zielrefraktion. 

Auch hinsichtlich der Refraktion sind der Vergleichbarkeit aufgrund unterschiedlicher 

Begleitpathologien des Patientenkollektivs Grenzen gesetzt. Zudem weisen die Studien 

in der Literatur Unterschiede in den Methoden hinsichtlich von objektiven und 

subjektiven Refraktionserhebungsverfahren auf. So ziehen beispielsweise Choragiewicz 
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et al. (2016) die objektive Refraktion durch einen Autorefraktometer und nur in 

Ausnahmefällen die subjektive Refraktion heran. In dieser Studie verhielt es sich 

umgekehrt.  

Astigmatismus 

In dieser Studie zeigte sich insgesamt postoperativ eine mittlere Zunahme des 

Astigmatismus um -0,82 dpt (SD = 2,04). Der präoperative mittlere Astigmatismus betrug 

-0,89 dpt (SD = 1,29), der postoperative -1,68 dpt (SD = 1,82). Nur wenige Studien 

beschäftigen sich in diesem Kontext mit der Veränderung des Astigmatismus und damit 

der Zylinderwertveränderung. Auch hier ergeben sich Schwierigkeiten hinsichtlich der 

Vergleichbarkeit aufgrund unterschiedlicher Operationstechniken hinsichtlich 

Lokalisation des Tunnels und genähtem oder selbstverschließendem Schnitt. In dieser 

Studie handelte es sich um eine überwiegend genähte, sklerokorneale Tunnelsituation. In 

der Literatur finden sich postoperative Werte von -2,28 dpt (SD = 2,27) bzw. von -3,64 

dpt (SD = 3,34) bei ausschließlich genähter, sklerokornealer Tunnelsituation (Mansoori 

et al., 2020; Schallenberg et al., 2013). Weiterhin findet sich eine Zunahme des 

Astigmatismus um -0,86 dpt bei ausschließlich selbstverschließendem Tunnel 

(Choragiewicz et al., 2016) und eine Zunahme von -1,15 dpt (SD = 1,12) auf -1,52 dpt 

(SD = 1,06) bei einem Anteil genähter Tunnel von 90 % und sowohl sklerokornealer als 

auch kornealer Tunnelsituation (Paun & Schüler, 2023). In dieser Studie zeigte sich in 

der Gruppe mit sklerokornealer Tunnelsituation eine mittlere Zunahme des 

Astigmatismus um -0,58 (SD = 1,85). In der Gruppe mit kornealer Tunnelsituation zeigte 

sich eine mittlere Zunahme des Astigmatismus um -1,72 dpt (SD = 2,46). Damit zeichnet 

sich hinsichtlich des Astigmatismus bei sklerokornealen Tunnelsituation ein ähnliches 

Bild wie bei Paun und Schüler (2023). Diese fanden jedoch keinen statistischen 

Zusammenhang zwischen der Lokalisation des operativen Zugangs und der Zunahme des 

Astigmatismus, wobei ihre Gruppe kornealer Tunnel aus nur 16 Fällen bestand und damit 

als zu klein betrachtet werden kann, um darüber verlässliche Aussagen zu treffen. In 

dieser Studie zeigte sich eine Signifikanz mittlerer Effektstärke (r = 0,27). Bei genähter 

Tunnelsituation betrug der postoperative mittlere Zylinder -1,78 dpt (SD = 1,92) und bei 

selbstverschließendem Tunnel im Mittel -1,27 dpt (SD = 1,25) (p=0,189). Es zeigt sich 

keine Signifikanz und allenfalls eine Neigung zu stärkerem Astigmatismus bei 

Nahtanwendung. Eine Tendenz zu stärker oder schwächer ausgeprägtem Astigmatismus 

bei genähtem oder selbstverschließendem Tunnel lässt sich in der Literatur nicht 

eindeutig zuordnen. In dieser Studie nahm der mittlere Astigmatismus bei allen Patienten 
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mit einer Schnittlänge über 6 mm (Range 6,5 bis 13) um -0,43 dpt (SD = 2,06) zu. Von 

allen Patienten mit einer Schnittlänge kleiner oder gleich 6 mm (Range 2,5 bis 6, n = 76) 

nahm der mittlere Astigmatismus um -1,41 dpt zu (SD = 1,59). Dieser Unterschied ist 

signifikant (p<0,001). In dieser Untersuchung ging ein kürzerer Schnitt mit mehr 

Astigmatismus einher. Die mediane Schnittlänge in der Gruppe mit Schnittlänge kleiner 

oder gleich 6 mm lag bei 5,2 mm. Dies könnte damit erklärt werden, dass das Einbringen 

bei zu kleinem Schnitt bei starrer Optik das Risiko eines ausgeprägteren Astigmatismus 

z.B. durch Überdehnung des Tunneldachs während der Implantation erhöht. Einige 

Quellen empfehlen eine Schnittlänge von mindestens 5 mm (Mohr et al., 2002; 

Choragiewicz et al., 2016), Mansoori et al. (2020) machen sogar einen 5,5 bis 6 mm 

Schnitt. Andererseits ist der Zusammenhang zwischen einem längeren Schnitt und 

ausgeprägterem Astigmatismus auch gut belegt. So erreichen Häberle et al. (2014) mit 

einem 6 mm Schnitt einen 1,5 dpt höheren Astigmatismus, als er beim Einsetzen einer 

kapselsackfixierten Linse mit 2,7 mm Schnitt verursacht wird. Ein Vorschlag zur Lösung 

dieses Problems ist die Entwicklung faltbarer retropupillärer Irisklauenlinsen 

(Schallenberg et al., 2013). Laut Häberle et al. (2014) kommt es jedoch bei optimal 

zentrierter Irisklauenlinse zu keinen vermehrten Gesamtaberrationen höherer Ordnung, 

also solchen, die nur auf Hornhaut- oder Linsenebene korrigiert werden können, im 

Vergleich zu kapselsackfixierten Linsen.  

IOD 

In dieser Studie wies der mittlere IOD präoperativ einen Wert von 16,3 mmHg (SD = 

5,94) und insgesamt postoperativ ein Mittelwert von 11,3 mmHg (SD = 4,21) auf. 

Entgegen den Ergebnissen von Sumitha et al. (2020) zeigte sich diese Differenz als 

signifikant (p<0,001). Die prä- und postoperativen Variablen des IOD korrelierten nur 

schwach miteinander (r = 0,158), was bedeutet, dass der Druckabfall tendenziell nicht 

gleichmäßig bei allen Patienten war. Bei Sumitha et al. (2020) beträgt der präoperative 

IOD 12,79 mmHg (SD = 3,17) und der postoperative IOD 12,42 mmHg (SD = 2,57). 

Dabei werden keine statistisch signifikanten IOD-Änderungen dokumentiert. Mansoori 

et al. (2020) untersuchen den Druck zu verschiedenen Messzeitpunkten und können 

festhalten, dass dieser innerhalb der ersten postoperativen Woche um 2,68 mmHg leicht 

ansteigt, bevor er sich wieder auf etwa das präoperative Ausgangsniveau senkt. Weiterhin 

finden sich IOD-Veränderungen von 15,7 mmHg auf 15,4 mmHg bei n = 325 (Bernal-

Morales et al., 2021) und ein postoperativer IOD von 15,73 mmHg (SD = 3,05) bei n = 

66 (Faria et al., 2016). Die meisten Studien erheben den postoperativen Druck zum Ende 
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der Follow-Up Zeit ihrer Studie. Im Gegensatz dazu wurden in dieser Studie die 

Druckmessungen innerhalb der ersten Woche oder alternativ die früheste postoperativ 

dokumentierte Messung herangezogen. Der signifikant erniedrigte Druck innerhalb der 

ersten Woche deckte sich mit dem Ergebnis, dass fast alle diagnostizierten Hypotonien 

ebenfalls in der ersten postoperativen Woche auftraten. Die Literatur legt nahe, dass sich 

der IOD wieder auf das Ausgangsniveau normalisiert und Schwankungen eher in der 

ersten postoperativen Woche zu beobachten sind. 

Hypotonia Bulbi 

Präoperativ wiesen in dieser Studie zwei Fälle (0,6 %) eine Hypotonia Bulbi auf. 

Postoperativ wiesen innerhalb der ersten, zweiten bis fünften und nach der sechsten 

Woche jeweils 20 (5,8 %), 0 (0 %) und ein Fall (0,3 %) eine neu diagnostizierte Hypotonia 

Bulbi auf.  Damit traten Hypotonien fast ausschließlich kurz nach dem Eingriff innerhalb 

der ersten Woche auf. In der Literatur finden sich Werte von 15 % (Paun & Schüler, 

2023), 5,1 % (Gonnermann, 2012), 2 % (Zaleski et al., 2022) und 0 % (Sumitha et al., 

2020). Bei Bernal-Morales (2021) lag die Wahrscheinlichkeit innerhalb von 12 Monaten 

eine Hypotoniephase zu entwickeln sogar bei 50 %. Bei Mansoori et al. (2020) wiesen 

7,4 % einer vorübergehenden Hypotonie und 1,6 % eine verlängerte Hypotoniephase 

aufgrund choroidaler Beteiligung auf. Zur Häufigkeit von Hypotonien ist die Studienlage 

also sehr uneinheitlich. Nach Sekundo et al. (2014) gibt es ein erhöhtes Risiko von 

Leckagen im Bereich der vergleichsweisen langen Tunnel nach retropupillärer 

Irisklauenlinsenimplantation, die zu vorübergehenden Hypotonien führen. In dieser 

Studie zeigte sich ein signifikanter Unterschied mit schwachem Effekt zwischen den 

Augen mit und ohne Naht des Tunnels hinsichtlich der Auftretenswahrscheinlichkeit 

einer Hypotoniephase (φ = 0,18). Eine fehlende Hornhautnaht bei so langem Schnitt 

könnte damit einen direkten Risikofaktor für Hypotoniephasen darstellen. Auch 

Choragiewicz et al. (2016) fürchten, dass eine selbstverschließender mindestens 5 mm 

lange Inzision zu Problemen der Leckage, Hypotonie und Blasenbildung führen kann. 

Entgegen den Ergebnissen dieser Studie gibt es postoperativ bei Choragiewicz et al. 

(2016) keinerlei Anzeichen dieser Komplikationen. Weitere mögliche Risikofaktoren 

einer Hypotonie sind vorausgegangene Vitrektomien (Gonnermann, 2015). Hintergrund 

dafür sei, dass eine fragilere Sklera im Gebiet alter 20g-Zugänge bestünde, welche es 

schwieriger mache, eine Wunde komplett flüssigkeitsresistent abzudichten (Paun & 

Schüler 2023). In dieser Studie zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den 

Augen mit und ohne zusätzlicher intraoperativer vollständiger Vitrektomie hinsichtlich 
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der Auftretenswahrscheinlichkeit einer Hypotoniephase (p = 0,09). Entgegen diesem 

Ergebnis zeigt sich in der Studie von Paun & Schüler (2023) die vorausgegangene 

Vitrektomie als einziger Risikofaktor für postoperative Hypotoniephasen. Bei Zaleski et 

al., (2022) wird bei allen Patienten eine Pars-Plana-Vitrektomie durchgeführt und bei 

einem vergleichsweisen großen Studienkollektiv von n = 175 in nur 2 % der Fälle eine 

postoperative Hypotoniephase festgestellt. Andere mögliche Ursachen der Hypotonien 

könnten eine zeitweise Funktionseinbüßung des Corpus Ciliare oder ein erniedrigter 

Abflusswiderstand am Trabekelmaschenwerk durch mechanische Reizung während der 

Operation sein (Paun & Schüler, 2023). Bei vier Augen ergaben sich intraoperativ 

erschwerte Operationsbedingungen als ein Tunnel im Bereich eines alten Tunnels gesetzt 

wurde. Das Narbengewebe des alten Schnittes führt zu einer erschwerten Abdichtung. In 

einem dieser Fälle ergab sich dadurch ein permanenter Iris- und Glaskörperprolaps und 

vielen Hypotoniephasen während der Operationszeit. In dieser Studie zeigte sich wie bei 

Zaleski et al. (2022) kein signifikanter Unterschied der Auftretenswahrscheinlichkeit 

zwischen den Fällen mit der Ausgangssituation einer Aphakie nach komplizierter 

Katarakt-OP und den Fällen mit der Ausgangssituation einer dislozierten IOL. Weiterhin 

sind Hypotonien häufig mit Blutungen assoziiert (Peralba et al., 2018). In dieser Studie 

traten in zwei der Fälle mit postoperativer Hypotoniephase (9,5 %) Blutungen in Form 

einer Netzhautpunktblutung und einer Blutung des vorderen Augenabschnitts auf. Bei 

Zaleski et al. (2022) zeigt sich in allen Fällen mit postoperativer Hypotonie ein Hyphäma. 

Hypertonia Bulbi 

Präoperativ wiesen in dieser Studie 9 Fälle (2,6 %) eine Hypertonia Bulbi auf. In dieser 

Studie entwickelten 6,5 % der Fälle postoperativ eine Hypertonia Bulbi. Postoperativ, 

innerhalb der ersten, zweiten bis fünften und nach der sechsten Woche, wiesen 14 (4,1 

%), 6 (1,8 %) und 2 (0,6 %) Fälle eine neu diagnostizierte Hypertonia Bulbi auf. In der 

Literatur finden sich folgende Werte: 12 % (Paun & Schüler, 2023), 4,3 % (Gonnermann, 

2015), 3,4 % (Zaleski et al., 2022), 18 % (Faria et al., 2016), 2 % bei n = 320 (Forlini et 

al., 2015), 2,8 % (Sumitha et al., 2020), 3,2 % (Schallenberg et al., 2013), 2,7 % bei n = 

108 (Jare et al., 2016), 9,5 % (De Silva et al., 2011) bei n = 166, 21,3 % (Mansoori et al., 

(2020). Bernal-Morales et al. (2021) berichten sogar von 48,1 % Fällen, die zeitweise 

einen Druck über 21 mmhg entwickelten. Bei Jare et al. (2016) treten alle 

Druckerhöhungen innerhalb der ersten Woche auf und bei Paun und Schüler (2023) 

innerhalb der ersten vier Wochen, was sich gut mit den Ergebnissen dieser Studie deckt, 

bei der fast alle Hypertonien innerhalb der ersten Woche auftraten. Die Tensioerhöhungen 
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scheinen tendenziell von vorübergehender Natur zu sein (Paun & Schüler, 2023). 

Hinsichtlich der Datenlage einer persistierenden Hypertonie zeigt sich bei De Silva et al. 

(2011) in 0,8 % aller Fälle ein sich aus einer postoperativen Hypertonie entwickelndes 

Glaukom. Bei Mansoori et al (2020) entwickeln 4,9 % eine persistierende Hypertonie und 

2,1 % entwickeln ein Glaukom. Bei Häberle et al. (2014) mit n = 81 findet sich 

postoperativ ein dekompensiertes Glaukom in 4 % der Fälle. In dieser Studie ging die neu 

aufgetretene Hypertonie in vier Fällen (1,2 %) mit einer neuen Papillenexkavation mit 

einem CDR über 0,6 einher. In dieser Studie wurde eine Ahmed® Glaucoma Valve in 

insgesamt sechs Fällen (1,8 %) implantiert, davon zwei innerhalb der ersten Woche und 

vier nach der sechsten Woche. In der Studie von Bernal-Morales et al. (2021) wird eine 

Glaukomchirurgie bei 4,3 % der Patienten benötigt. Bei Mansoori et al. (2020) bekommt 

kein Auge eine Glaukomchirurgie. Als Hinweise für die Risikofaktoren einer 

Hypertonieentwicklung zeigt sich in dieser Studie ein signifikanter Unterschied mit 

schwachem Effekt zwischen den Augen mit und ohne präoperativer Papillenexkavation 

(>0,6) und/oder diagnostiziertem Glaukom hinsichtlich der Auftretenswahrscheinlichkeit 

einer Hypertoniephase (p = 0,004; Effektstärke φ = 0,16). In der Literatur finden sich 

Studien, die diesen Zusammenhang auch feststellen können (Paun & Schüler, 2023). 

Weitere Ursachen einer vorübergehenden Hypertoniephase können verbliebene 

Viskoelastikum-Reste im Auge, intravitreale Steroide und ein erhöhter 

Entzündungszustand des Auges sein (Mansoori et al., 2020; Sumitha et al., 2020). Als 

mögliche Ursachen einer langfristigen okulären Hypertonie nennen Mansoori et al. 

(2020) eine geringgradige vordere Uveitis, eine Reaktion auf Glukokortikoidgabe, eine 

starke Pigmentdispersion und eine präoperativ bestehende Hypertonia Bulbi. In dieser 

Studie wiesen vier Fälle mit postoperativer Hypertonie jeweils einen dieser weiteren 

Risikofaktoren auf: Ein Fall wies Viskoelastikumreste auf, ein Fall entwickelte 

postoperativ eine Pigmentdispersion, in einem Fall war bereits präoperativ eine 

Pigmentdispersion vorhanden und ein Auge bekam intraoperativ intravitreal 

Glucokortikoide appliziert. Zaleski et al. (2022) nennen als weitere mögliche Ursache das 

PEX-Syndrom. Auch Häberle et al. (2014) beschreiben in den Fällen eines postoperativen 

dekompensierten Glaukoms in ihrer Studie eine häufige Koinzidenz mit dem PEX-

Syndrom. In dieser Studie zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Augen 

mit und ohne PEX-Syndrom hinsichtlich der Auftretenswahrscheinlichkeit einer 

postoperativen Hypertoniephase (p = 0,25). Nach Analyse der Glaukom-Patienten von 

Zaleski et al. (2022) kommen diese zu dem Schluss, dass sich potentielle postoperative 
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Hypertonien gut kontrollieren lassen. Es wird zudem angenommen, dass es nicht die 

Irisklauenlinse selbst sei, die die Druckerhöhung verursache, sondern eher 

voranschreitende Begleitdiagnosen und das allgemeine Operationsrisiko. Daher könne 

man diese Linse auch sicher bei Patienten mit Glaukom oder bekannten IOD-Erhöhungen 

anwenden. 

4.2 Postoperative Befunde 

4.2.1 Befunde der Retina 

Amotio 

In dieser Studie kam es in 7 Fällen (2 %) zu einer Amotio. Diese Rate passt gut zu den 

am häufigsten in der Literatur beobachteten Werten. Dabei finden sich folgende 

Ergebnisse: 2,8 % (Paun & Schüler, 2023), 0,8 % (De Silva et al., 2011), 3 % (Häberle et 

al., 2014), 5,9 % (Mennel et al., 2007), 0 % (Sumitha et al., 2020), 1,6 % (Mansoori et al, 

2020), 2,3 % (Zaleski et al., 2022), 1,5 % (Faria et al., 2016), 0 % (Jayamadhury et al., 

2016), 12,5 % (Labeille et al., 2014) bei n = 32. Iridonesis und Glaskörperprolaps 

begünstigen eine dauerhafte mechanische Reizung an der Netzhaut. Dieser Effekt fällt 

besonders stark nach intrakapsulärer Katarakt-OP durch die vollständige 

Kapselsackentfernung aus. Diese Reizung fällt geringer aus, wenn, wie bei der 

extrakapsulären Katarakt-OP, die verbliebene Hinterkapsel stützend wirken kann, womit 

auch das Risiko einer Netzhautablösung im letzteren Fall geringer ist (Reim et al., 2004). 

Andererseits wird bei Mansoori et al. (2020) sichergestellt, dass wirklich alle Kapselreste 

entfernt werden und es kommt dennoch im literarischen Vergleich zu keinen übermäßig 

erhöhten Amotioraten. In dieser Studie wiesen 3 der 5 postoperativen 

Netzhautablösungen keinen Kapselsack mehr auf. Diese Fallanzahl war jedoch zu gering, 

um Aussagen ableiten zu können. Drei der fünf Fälle wiesen präoperativ bereits den 

Risikofaktor einer Irido- und oder Lentodonesis auf und auch eine diabetische 

Retinopathie war unter diesen Augen vorhanden. Der vierte Patient wies bereits in seiner 

Vorgeschichte eine durchgemachte Amotio auf und der letzte Patient zeigte sich schwer 

vorerkrankt mit einer präoperativen Endophthalmitis.Die postoperative Lentodonesis war 

auch in dieser Studie eine häufig anzutreffende Erscheinung mit 16,4 % der Fälle. 

Chorgiewizc et al. (2016) führen aus, dass eine Lentodonesis ein häufig anzutreffender 

Zustand nach retropupillärer Irisklauenlinsenimplatation ist, jedoch häufig nicht explizit 

erhoben wird, da sie nicht als bedeutsame Komplikation angesehen wird. Jedoch sollte 

man die mechanischen Irritationen, die dadurch im Auge entstehen, nicht unterschätzen. 
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Mansoori et al. (2020) vermuten die Ursachen der Netzhautablösungen in ihrem 

Patientenkollektiv, aufgrund massiver intraokulärer Reizung bei vorangegangenen 

Operationen vor der Iriklauenlinsenimplantation. Viele Autoren wie beispielsweise 

Häberle et al. (2014) beobachten in ihrer Studie, dass das Risiko einer rhegmatogenen 

Ablatio mit steigender Anzahl der Begleitpathologien zunimmt. Auch Paun und Schüler 

(2023) und Zaleski et al. (2022) bemerken, dass viele Augen mit postoperativer Ablatio 

schon schwer am Auge vorerkrankt sind. Aufgrund der Ergebnisse dieser Studie kann die 

Aussage unterstützt werden, dass die jeweiligen Begleiterkrankungen eher für eine 

Amotio verantwortlich sind als die retropupillärer Irisklauenlinse selbst.  

ZMÖ 

In dieser Studie kam es in 14 Fällen (3,8 %) zum Auftreten eines ZMÖ, was sich im 

Vergleich zu anderen größeren Studien als geringe Zahl einordnen lässt. Hinsichtlich der 

großen Unterschiede im Umfang des untersuchten Patientenkollektivs können Studien 

mit sehr kleinen Fallzahlen eine Annäherung an den wahren Wert stark verfälschen. 

Einige Studien mit einer Mindestfallzahl von 120 Augen ergeben folgende Werte: 20,5 

% (Bernal-Morales et al., 2021), 8,7 % (Gonnermann, 2012), 4,9 % (Mansoori et al, 

2020), 13 % (Paun & Schüler, 2023), 7,7 % (De Silva et al., 2011), 9,1 % (Zaleski et al., 

2022). Paun und Schüler stellen fest, dass das Makulaödem tendenziell in der Spätphase 

(nach vier Wochen) auftritt. Auch in dieser Studie traten 13 von 14 Makulaödemen nach 

der 6. Woche auf. Sowohl Bernal-Morales et al. (2021) als auch Zaleski et al., (2022) 

suchen nach Unterschieden hinsichtlich der Auftretenswahrscheinlichkeit eines ZMÖ bei 

einer Ausgangssituation mit einer vorangegangener komplizierten Katarakt-OP und einer 

Ausgangssituation mit dislozierter IOL. Bei ersteren tritt ein Makulaödem signifikant 

häufiger und bei zweiteren mehr als doppelt so häufig in der Gruppe nach komplizierter 

Katarakt-OP auf. Dieses entsteht durch die restliche Linsensubstanz, die sich oft nach 

einer komplizierten Katarakt-OP noch im Auge befindet (Zaleski et al., 2022). In dieser 

Studie, genauso wie bei Paun und Schüler (2023), konnte dieser Unterschied nicht 

bestätigt werden (p = 0,085). Martínez und González (2018) nennen Diabetes mellitus 

und auch den Zustand nach einer komplizierten Katarakt-OP als Grund für eine erhöhte 

Auftretenswahrscheinlichkeit eines ZMÖ. Zaleski et al. (2022) beschreiben als weitere 

Ursache für die ZMÖ-Entwicklung die Reizung des Irisgewebes während des 

Enklavationsvorgangs. Die Metaanalyse von Liang et al. (2021) kommt hingegen zu dem 

Schluss, dass die Makulaödeme nichts mit dem OP-Verfahren der Implantation einer 

retropupillären Irisklauenlinse selbst zu tun hätten, sondern aufgrund der vollzogenen 
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Vitrektomie und den Gründen für die Aphakie entstünden. Diese Studie schließt sich 

hinsichtlich ihrer Ergebnisse eher der von Liang et al. (2021) an. In dieser Studie zeigte 

sich eine intraoperativ vollzogene vollständige Vitrektomie als signifikanter Risikofaktor 

für ein ZMÖ (p = 0,007; Effektstärke φ = 0,145). Dieses Ergebnis deckt sich mit den 

vergleichsweisen hohen ZMÖ-Raten in Studien, bei denen immer eine vollständige 

Vitrektomie durchgeführt wurde (Paun & Schüler, 2023; Zaleski et al., 2022). 

Wahrscheinlich ist auch eine Beteiligung von Vorerkankungen relevant, was in der Studie 

von Faria et al. (2016) sichtbar wird, bei denen vorab bestimmte vorerkrankte Augen 

ausgeschlossen wurden und die vergleichsweise sehr niedrige Ödemraten von 1,5 % 

verzeichnen. 

4.2.2 Befunde von Pupille und Iris 

Irisatrophie 

In dieser Studie wurde in 6 Fällen (1,8 %) eine neu aufgetretene postoperative Irisatrophie 

diagnostiziert. In vier weiteren Fällen wurde eine Ausdünnung der Iris beschrieben. 5 der 

6 Fälle mit neu diagnostizierter Irisatrophie traten innerhalb der ersten Woche auf.  Baum 

und Blum (2009) können in ihrer Studie genauso wie Mohr et al. (2002) keine 

Irisatrophien und Pupillenmotilitätsstörungen nach Implantation einer retropupillären 

Irisklauenlinse feststellen. Baum und Blum schlussfolgern, dass der Blutfluss durch eine 

Irisklauenlinse unbeeinflusst bleibt. Aufgrund des geringen Patientenkollektivs von n = 

20 bei Baum und Blum (2009) ist diese Studie diesbezüglich weniger verlässlich als 

andere. Menezo et al. (1996) untersuchen die Outcomes nach Operationen von 75 

Irisklauenlinsen und kommen ebenfalls zu dem Ergenis, dass die Durchblutung der Iris 

nicht beeinflusst wird. Mansoori et al. (2020) hingegen beobachtet in seinem Kollektiv 

eine Atrophie in der Enklavationsumgebung bei 6,6 %. Choragiewicz et al. (2016) 

berichten bei 6,4 % Prozent einer Irisatrophie. Damit fällt die Häufigkeit von Irisatrophien 

in dieser Studie deutlich geringer aus als bei den letztgenannten. Es ist zu beachten, dass 

sich vergleichsweise wenige Quellen überhaupt zu dem Auftreten von Irisatrophien 

äußern. Weder bei Mansoori et al. (2020), noch bei Chorangiewicz et al. (2016) korreliert 

die Irisatrophie mit einer Verschlechterung des Visus. Weiterhin wurden in 57 Fällen in 

dieser Studie Irisstromadefekte dokumentiert, welche jedoch keine größere klinische 

Bedeutung zu haben scheinen. Irisatrophien nach retropupillärer 

Klauenlinsenimplantation können mit einer Pigmentdispersion assoziiert sein 

(Gonnermann, 2012; Mohr et al., 2002). In dieser Studie wies kein Fall einer Irisatrophie 

zusätzlich eine Pigmentdispersion auf, obwohl insgesamt 10 Fälle (2,9 %) einer 
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postoperativen Pigmentdispersion dokumentiert wurden. Jedoch wiesen zwei Fälle mit 

Irisatrophie ein neu diagnostiziertes postoperatives Kirchenfensterphänomen auf, 

welches einen schlitzförmigen Pigmentblattdefekt der Iris beschreibt und mit dem 

Pigmentdispersionsglaukom assoziiert wird. Weiterhin können laut Chorangiewicz et al. 

(2016) intraoperative Schwierigkeiten bei der Enklavation eine Ursache für Irisatrophien 

sein. In dieser Studie wiesen zwei der sechs Fälle mit Irisatrophie schon präoperativ 

Risikofaktoren für das Ereignis auf. Bei einem Fall kam es intraoperativ zum Einsatz von 

Irisretraktoren, was als auslösendes Ereignis gewirkt haben könnte. Drei der Fälle mit 

postoperativer Irisatrophie können nicht durch Vorerkrankungen erklärt werden. Bei 

einem dieser drei Fälle ist die Irisatrophie wahrscheinlich auf eine postoperative Iritis 

zurückzuführen. 

Pupillenovalisierung und Motilitätsstörung 

In dieser Studie wiesen 33,6 % der Augen postoperativ eine Pupillenverziehung auf. Auch 

in der Literatur ist dieser Befund häufig beschrieben und es zeigen sich Werte von 24,2 

% (Faria et al., 2016), 17 % (Chorangiewicz et al., 2016), 42% (Paun & Schüler, 2023), 

24,8 % (Gonnermann, 2012) und 25 % (Häberle et al., 2014).  Mehrere Quellen berichten 

von einem Rückgang dieser Verziehung bis hin zu einem kompletten Rückgang zur 

normalen Form der Pupille mit voranschreitender Zeit. Bei Gonnermann (2012) zeigt sich 

ein Rückgang der ovalisierten Pupillen von frühpostoperativ mit 24,8 % auf 13,9 % bei 

der finalen Nachuntersuchung. Bei Paun und Schüler (2023) ist ein Rückgang der 

ovalisierten Pupillen um etwa 50 % nach den ersten 4 Wochen zu beobachten. Bei 

Mansoori et al. (2020) ergibt sich ein Wert persistierender Pupillenovalisationen von 16,4 

%. Die Ovalisation scheint keinen Einfluss auf den Visus zu nehmen (Chorangiewicz et 

al., 2016). Eine Erklärung für die Ovalisierungen könnte eine zu feste oder asymmetrische 

Enklavation der Haptiken darstellen (Chorangiewiz et al., 2016; Mansoori et al., 2020). 

Als Prävention empfiehlt es sich, eine genau abgestimmte Menge an Irisgewebe zu 

fassen, um nicht zu fest zu enklavieren (Liang et al., 2021). Weiterhin gibt es 

Vermutungen, dass Augen mit PEX-Syndrom anfälliger für Ovalisationen sind, da dieses 

den Untergang von Muskelzellen in der Iris fördert (Chorangiewicz et al., 2016; Asano 

et al., 1995). In dieser Studie konnte kein signifikanter Unterschied zwischen 

Ovalisationshäufigkeiten und dem PEX-Syndrom festgestellt werden. Hinsichtlich 

Pupillenmotilitätsstörungen wurde postoperativ in 6 Fällen (1,8 %) wenig Irisspiel und in 

7 Fällen (2 %) kein Irisspiel neu diagnostiziert. Fast alle dieser Diagnosen wurden 

innerhalb der ersten fünf postoperativen Wochen gestellt.  
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Pigmentdispersion und Pupillarblock 

In der Literatur wird als Komplikation von retropupillären Irisklauenlinsen ein 

Pigmentdispersionssyndrom und dem deshalb gesteigerten Risiko eines inversen 

Pupillarblocks mit Glaukombildung diskutiert. Gleichzeitig gibt es nur wenige Quellen, 

die den Zusammenhang zwischen retropupillärer Irisklauenlinse und 

Pigmentdispersionssyndrom untersuchen. In dieser Studie traten in insgesamt 10 Fällen 

(2,9 %) Pigmentdispersionen auf.  Diese führten jedoch in keinem Fall zu einer 

Entgleisung eines Glaukoms. Dies deckt sich mit den Ergebnissen von Güell et al. (2014), 

die ebenfalls keine Beziehung zwischen Pigmentdispersion und IOD-Anstieg finden 

konnten. Weder bei Gonnermann (2012) noch bei Paun und Schüler (2023) tritt ein 

Pigmentdispersionsglaukom oder Pupillarblock auf. Auch bei Liang et al. (2021) gibt es 

keine Fälle von Pigmentdispersionen. Forlini et al. (2015) beobachten in 0,9 % der Fälle 

ein Pigmentdispersionssyndrom. Pupillarblöcke werden bei Zaleski et al. (2022), 

Mansoori et al. (2020) und Forlini et al. (2015) untersucht, kommen aber nicht vor. Im 

literarischen Vergleich sind 2,9 % Pigmentdispersionen als hohe Fallzahl anzusehen. Der 

Pathomechanismus für ein Pigmentdispersionsglaukom liegt in einer Blockade des 

Trabekelmaschenwerkes durch freies Pigment, welches den ordnungsgemäßen Abfluss 

des Kammerwassers verhindert und so, mitunter durch eine Verengung des 

Kammerwinkels durch die Iris bei Pupillarblock, zu einem IOD-Anstieg führt (Zaleski et 

al., 2022). Obwohl Güell et al. (2014) keinen IOD-Anstieg bei Pigmentdispersion finden 

können, halten diese trotzdem sowohl Augen mit Pigmentdispersion als auch PEX-

Syndrom als nicht geeignet für eine retropupilläre Irisklauenlinse. Es bedarf Studien, die 

sich mit der systematischen Auswertung von Pigmentdispersionssyndromen nach 

retropupillärer Irisklauenlinsenimplantation beschäftigen. So braucht es Klarheit über die 

Unterscheidung zwischen Irisverletzungen durch die Operation selbst und langfristigen 

Abschilferungen durch die Linse (Zaleski et al., 2022). In Expertenkreisen besteht 

Unstimmigkeit über das Risiko eines Pupillarblocks nach retropupillärer Irisklauenlinse 

(Sekundo et al., 2014). Einige Chirurgen führen daher routinemäßig eine YAG- oder 

chirurgische Iridotomie durch. Sekundo et al. (2014) halten diesen Schritt aus 

Erfahrungswerten für eine unnötige Iristraumatisierung, wohingegen eine ausführliche 

retroiridale Vitrektomie unbedingt notwendig sei. Bei den in dieser Studie untersuchten 

Augen wurde routinemäßig ebenfalls keine Iridektomie durchgeführt, sondern nur eine 

gründliche (vordere) Vitrektomie. In 38 Fällen bestand bereits im Vorfeld eine Iridotomie 

oder Iridektomie. Postoperativ bestand in 57 Fälle ein Irissubstanzdefekt. Liang et al., 
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(2021) vermuten, dass die Verisyse ®-Linse und die Artisan ®-Linse ausreichend Platz 

zur Iris lassen. Auch Zaleski et al. (2022) verzichten komplett auf Iridektomien und 

betonen ebenfalls die Wichtigkeit einer Vitrektomie, insbesondere im vorderen 

Glaskörperbereich, damit ein freier Fluss zwischen hinterem und vorderem Segment 

gewährleistet sei. Sowohl von Sumitha et al. (2020) und Brandner et al. (2015) als auch 

bei Forlini et al. (2015) wird keine obligate Iridektomie durchgeführt und kein 

Pupillarblock tritt auf. Es kann davon ausgegangen werden, dass die retropupilläre 

Irisklauenlinse keine so starken langfristigen Abschilferungen nach sich zieht, dass die 

Menge an Pigment reichen würde um das Trabekelmaschenwerk zu blockieren und einen 

Pupillarblock zu provozieren. 

4.2.3 Befunde der Hornhaut 

In dieser Studie entwickelten 3,5 % der Augen eine postoperative 

Hornhautdekompensation. Da 11 von 12 Fällen präoperativ Risikofaktoren für eine 

Hornhautdekompensation aufwiesen, wird davon ausgegangen, dass die Gründe dafür 

eher in voranschreitenden Begleiterkrankungen lagen. Bei Häberle et al. (2014), 

Mansoori et al. (2020) und De Silva et al. (2011) tritt diese Kompliktion jeweils nicht 

bzw. bei 0,8 % und 1,7 % auf. Weiterhin erhielten in dieser Studie 2,3 % der Augen 

postoperativ eine Hornhauttransplantation. Alle Augen waren präoperativ korneal 

vorbelastet. Die Zahl deckte sich mit den Ergebnissen von Bernal-Morales et al (2021), 

bei denen eine Transplantation in 2,8 % der Fälle notwendig ist. Hinsichtlich sonstiger 

Komplikationen entwickelten in dieser Studie 32,2 % ein Hornhautödem. Dies deckt sich 

ungefähr mit den Ergebnissen von Mansoori et al. (2020) von 24,6 %. Bei Faria et al. 

(2016) sind es 4,5 %, wobei präoperativ Augen mit kornealen 

Dekompensationerscheinungen ausgeschlossen werden. Raten einer KPS von 14 %, einer 

Hornhauterosio von 14 % und einer bullösen Keratopathie von 6,7 % nach 

Irisklauenlinsenimplantation in dieser Studie ließen sich mangels Literatur nur schwer 

einordnen. Die Rate von bullösen Keratopathien passte nicht zu den Ergebnissen von 

Zaleski et al. (2022), die keine Endothelkomplikationen beobachten. Weiterhin wurde in 

dieser Studie keine genaue Endothelzellzahlmessung durchgeführt. Mennel et al. (2007) 

schienen ihrerzeit noch besorgt hinsichtlich der Gefahren für die Hornhaut zu sein, 

empfahlen regelmäßige Messungen und betonten insbesondere, dass langfristige 

Hornhautkomplikationen nicht ausgeschlossen werden können. In neuerer Literatur wird 

dies zum großen Teil anders beurteilt. Viele Quellen schließen einen signifikanten 

Einfluss auf das Endothel aus: Sumitha et al. (2020) finden in ihrer Studie durch 
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Messungen der mittleren Hornhautdicke nach 3 Monaten keinen signifikanten 

Unterschied in der Hornhautdicke nach Implantation der retropupillären Irisklauenlinse. 

Weiterhin keinen signifikanten Einfluss auf die Hornhautkondition finden Chorangiewicz 

et al, (2016), Gonnermann (2012) und Schallenberg et al. (2013) und Khalili Amiri 

(2022). 

4.2.4 Entzündliche Komplikationen und Hyphämata 

In dieser Studie kam es postoperativ zu keiner Endophthalmitis. In der Literatur finden 

sich Werte von 0 % (Paun & Schüler, 2023), 0 % (Mennel et al., 2007), 0,7 % 

(Gonnermann, 2012) und 0,8 % (Mansoori et al., 2020).  In dieser Studie trat eine Uveitis 

in 0,3 % der Augen auf. Für postoperative Uveitiden finden sich in der Literatur Werte 

von 0 % (Häberle et al., 2014) und 0,7 % (Gonnermann, 2012). 6,4 % dieser Studie 

zeigten ein Tyndall-Phänomen, also eine Trübung des Kammerwassers bei Iritis, davon 

die überwiegende Mehrheit innerhalb der ersten Woche, als Ausdruck eines erhöhten 

Entzündungszustands. Bei Paun und Schüler (2023) zeigt sich ebenfalls bei 4 % ein 

erhöhter Reizzustand des Auges. Gonnermann (2012) berichtet in 0,7 % der Fälle von 

einem Toxic-Anterior-Segment-Syndrom. Weder bei Forlini et al. (2015) noch bei 

Sumitha et al. (2020) kann eine chronische Vorderkammerreaktion detektiert werden. Bei 

75,4 % dieser Studie zeigten sich innerhalb der ersten Woche Zellen in der 

Vorderkammer. Es ist schwer zu beurteilen, ob dies Entzündungsausdruck oder das 

Resultat von Abschilferung während des Enklavationsvorganges ist. Weitere 0,9 % 

zeigten innerhalb der ersten Woche eine Irishyperämie.  

Hyphämata  

Eine andere selten untersuchte Komplikation, da nicht als schwerwiegende Komplikation 

wahrgenommen, ist das Hyphäma. In dieser Studie traten bei 2,9 % der Augen 

Hyphämata auf, alle innerhalb der ersten Woche. In der Literatur finden sich Werte von 

2,1 % (Gonnermann, 2012), 0 % (Sumitha et al., 2020), 5,7 % (Mansoori et al. 2020), 0 

% (Jare et al., 2016) und 3 % (Faria et al., 2016). 

4.3 IOL-Dislokationen 

Risikofaktoren der Ausgangssituation einer präoperativ dislozierten IOL 

In dieser Studie war das PEX-Syndrom mit 34,2 % die häufigste Vorerkrankung. Auch 

in anderen Quellen wie bei Choragiewicz et al. (2016) macht das PEX-Syndrom mit 62 

% einen großen Anteil aus. Bei diesen sind das PEX-Syndrom und ein vorangegangenes 



 

54 
 

Trauma die Hauptgründe für die Ausganssituation einer dislozierten IOL. Paun & Schüler 

(2023) nennen weiterhin eine axiale Myopie als Risikofaktor. Diese können in ihrer 

Untersuchung nicht signifikant mehr PEX-Syndrome bei den Augen mit dislozierten 

Linsen als Ausgangssituation nachweisen. In dieser Studie konnte diesbezüglich ein 

signifikanter Unterschied nachgewiesen werden. Fenberg et al. (2016) nennen zudem eine 

vorangegangene vollständige Vitrektomie als weiteren Risikofaktor. Denkbar sei dabei 

eine bei dieser Prozedur ablaufende Durchtrennung von Zonulafaseranteilen oder die 

fehlende stabilisierende Wirkung des Glaskörpers auf die IOL, wodurch eine zu mobile 

IOL eine Zonulolyse begünstige. In dieser Studie gab es keinen signifikanten Unterschied 

zwischen den Augen mit und ohne zurückliegender Vitrektomie hinsichtlich der 

Auftretenswahrscheinlichkeit einer IOL-Dislokation als Ausgangssituation. Eine Myopie 

zeigte sich ebenfalls als kein signifikanter Risikofaktor für die Ausgangssituation einer 

IOL-Dislokation. Die kleine Fallanzahl bei letzterem machen zuverlässige Aussagen 

jedoch schwer. 

Postoperative IOL-Dislokationen 

Eine IOL-Dislokation durch Desenklavation wird bei retropupillären Irisklauenlinsen als 

Langzeitkomplikation beschrieben (Sekundo et al.,2014). In dieser Studie lösten sich 

insgesamt 0,9 % der Linsen über den Beobachtungszeitraum, dabei jedoch nie mehr als 

eine Haptik. Die Dislokationsrate wird in Studien mit größerer Fallzahl wie folgt 

angegeben: 6 % (De Silva et al., 2011), 8,7 % (Gonnermann, 2012), 27 % (Paun & 

Schüler, 2023), 1,1 % (Zaleski et al, 2022) und 6,6 % (Mansoori et al., 2020). Damit ist 

die Dislokationsrate in dieser Studie im literarischen Vergleich als niedrig einzuordnen 

und deckt sich etwa mit den Werten von Zaleski et al. (2022). Sowohl bei Gonnermann 

(2012) als auch bei Mansoori et al (2020) löst sich bei einer Dislokation jeweils nur eine 

Haptik. Sumitha et al. (2020) beschreiben als Ausnahme einen Fall mit einer kompletten 

Desenklavation beider Haptiken mit Verlust der IOL in den Glaskörper. Als Grund dafür 

wird ein Materialfehler der Klauen angenommen, wodurch keine vernünftige Enklavation 

möglich war. Mansoori et al. (2020) führen als Gründe für IOL-Dislokationen eine 

mangelhafte intraoperative Enklavation und ein stattgefundenes Trauma als 

postoperativen Faktor auf. In der Studie von Jayamadhury et al. (2016), bei welchen 

Augen mit Irisdefekten und Irispathologien präoeprativ ausgeschlossen werden, sind die 

Luxationsraten niedrig (0 %).  Dies spricht dafür, dass diese Komplikation eher nicht auf 

eine mangelhafte Enklavationstechnik zurückzuführen ist, sondern ein erheblicher Anteil 

durch ein vorgeschädigtes und nicht optimales Irisstroma hervorgerufen wird. Toro et al. 
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(2019) sagen, dass ein erfahrener Chirurg die Luxationsrate senken kann. Für diese 

Einschätzung spricht, dass in dieser Studie hauptsächlich sehr erfahrene Chirurgen 

operierten und die Luxationsraten auch sehr gering ausfielen. Dagegen spricht die immer 

wieder in diversen Quellen betonte Einfachheit der Enklavationstechnik. Weitere 

Ursachen können ein Glaskörperprolaps sein, der beispielsweise durch ein 

dekompensiertes Glaukom begünstigt wird (Häberle et al., 2014). In dieser Studie wies 

einer von drei IOL-Dislokationen einen Glaskörperprolaps auf. Ebenso lösten sich zwei 

von drei Enklavationen innerhalb der ersten Woche. Eine späte Dislokation sei bei einer 

retropupillären Irisklauenlinse im Vergleich zu anderen Linsentypen seltener (Davies & 

Pineda, 2016). Laut Peralba et al. (2018) sind die Dislokationen von Irisklauenlinsen 

häufig mit Hypotonie und Blutungen assoziiert. In dieser Untersuchung konnte dieser 

Zusammenhang aufgrund der kleinen Fallzahl an Dislokationen schwer beurteilt werden, 

jedoch fand sich hier bei einer von drei IOL-Dislokationen ebenfalls eine Hypotonia 

Bulbi. Gonnermann (2012) vermutet die Irisatrophie als Risikofaktor für 

Desenklavationen bei Irisklauenlinsen. So sei diese in bis zu 9 % der Fälle auf eine 

Irisatrophie zurückzuführen. Auch Mansoori et al. (2020) vertreten die Ansicht, dass 

durch Irisatrophien das Risiko der Desenklavation steigt. Bei Mansoori et al. (2020) ist 

jedoch genau wie in dieser Studie kein Fall einer IOL-Dislokation mit einer Irisatrophie 

assoziiert.  

4.4 Begrenzungen der Anwendung und Vergleich mit anderen Linsenarten  

Verschiedene Autoren beurteilen die Frage unterschiedlich, bei welchen Vorbefunden 

vom Einsetzen einer retropupillären Irisklauenlinse abgesehen werden sollte. 

Ausschlusskriterien sind laut Baum und Blum (2009) ein ZMÖ, ein dekompensiertes 

Sekundärglaukom, Irispathologien und Pupillenweiten über 5 mm. Sekundo et al. (2014) 

geben an, dass Irisklauenlinsen ein defektfreies Irisdiaphragma benötigen, kleinere 

Schäden allerdings bei richtiger Platzierung der Klauen sogar repariert werden könnten. 

Mennel et al (2007) führen als Ausschlussdiagnosen für die Verwendung einer 

retropupillären Irisklauenlinse ischämische Augenerkrankungen, Erkrankungen der Iris, 

Rubeosis Iridis und Uveitiden an. Weiterhin könne laut Sekundo et al. (2014) eine 5 mm 

Optik, wie sie die Irisklauenlinse mit sich bringt, bei vitreoretinalen Operationen 

Schwierigkeiten bereiten. Eine gründliche vordere Vitrektomie oder vollständige Pars- 

Plana-Vitrektomie sei daher von besonderer Relevanz. Von den zwei Fällen mit Rubeosis 

Iridis zeigte ein Fall lediglich ein Tyndall-Phänomen innerhalb der ersten postoperativen 

Woche. Bei dem anderen Fall mit präoperativer Rubeosis Iridis und Endophthalmitis 
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zeigte sich als schwerste postoperative Komplikation eine Amotio. Der Fall mit 

präoperativer Uveitis entwickelte ein operationsbedürftiges Glaukom und der Fall mit 

präoperativem ZAV bei Morbus Horton eine Hypotonie. 

Skleranahtfixierte IOL 

Die Ergebnisse von Mohr et al. (2002) zeigen, dass die retropupilläre Irisklauenlinse 

hinsichtlich ihrer Vorzüge vergleichbar mit einer skleranahtfixerten IOL ist und dabei   

ein geringeres intra- und postoperatives Komplikationsrisiko bereithält. Aufgrund Ihrer 

Überlegenheit hinsichtlich der Einfachheit und Zeitersparnis der Implantationstechnik 

bildet sie eine Alternative zur skleranahtfixierten IOL (Mohr et al., 2002). Intraoperative 

Blutungen sind bei skleranahtfixierten Linsen im Vergleich zu retropupillären 

Irisklauenlinsen häufiger zu beobachten (Mennel et al., 2007). Eine skleranahtfixierte 

Linse besitzt eine 7 mm Optik und die retropupilläre Irisklauenlinse eine 5 mm Optik. 

Durch die kleinere Optik muss mit negativen Auswirkungen auf Funktion und 

Durchmesser der Pupille gerechnet werden. Beispiele hierfür sind die Ovalisierungen der 

Pupillen bei Irisklauenlinsen und die Reduktion der medikamentösen Mydriasisweite 

(Mennel et al., 2007). Visus- und Refraktionsergebnisse beider Oprerationstechniken sind 

laut der Studie von Mennel et al. (2007) ähnlich. Das Risiko einer Endophthalmitis ist 

aufgrund vermehrter Eintrittspforten und des tendenziell gößeren Tunnels für Bakterien 

bei skleranahtfixierten Linsen erhöht (Baum & Blum, 2009). Durch vermehrte 

Manipulation im posterioren Segment treten bei skleranahtfixierten Linsen deutlich 

häufiger retinale Beteiligungen in Form von suprachoroidalen Hämorrhagien auf (Chan, 

2015). 

Anteriore Irisklauenlinsen 

Die Metaanalyse von Liang et al. (2021) zeigt keine signifikanten Unterschiede bezüglich 

Visus, IOP-Erhöhung und Endothelzahlverlust zwischen anteriorer und posteriorer 

Irisklauenlinse. Gonnermann (2012) berichtet, dass das Risiko eines Pupillarblocks und 

einer IOD-Erhöhung für eine präpupilläre irisklauenlinse höher liege als bei der 

retropupillären Form. Zaleski et al. (2022) kommen zu dem Schluss, dass mehr Studien 

benötigt werden, um zu überprüfen, ob die retropupilläre wirklich der präpupillären 

hinsichtlich der Unversehrtheit des Endothels und des langfristigen Outcomes überlegen 

sei (Zaleski et al., 2022).  
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5 Zusammenfassung 

Bei nicht vorhandenem Kapselsupport ist die retropupilläre Irisklauenlinse ein geeignetes 

Mittel zur Aphakiekorrektur. Ziel dieser Studie ist eine groß angelegte Auswertung von 

prä-, intra- und postoperativen Parametern mit besonderer Konzentration auf 

Indikationen, Visus, Refraktion und Komplikationen. Retrospektiv ausgewertet wurden 

die Daten von 342 Augen, die zwischen den Jahren 2013 und 2022 operiert wurden. Der 

Nachbeobachtungszeitraum betrug 9 Monate. Das PEX-Syndrom zeigte sich in dieser 

Studie als häufigster Vorbefund. In den Augen mit der Ausgangssituation einer 

dislozierten IOL war es signifikant häufiger zu finden.  

Insgesamt zeigte sich eine jeweils signifikant ansteigende Verschlechterung des 

Astigmatismus und eine ansteigende Verbesserung des Visus von prä- zu postoperativ 

über die Zeit bis einschließlich des vierten Monats. Ab dem fünften bis neunten Monat 

konnte keine signifikante Änderung der mittleren Astigmatismus- und der Visuswerte 

beobachtet werden. Die postoperative mittlere Abweichung des sphärischen Äquivalents 

von der Zielrefraktion betrug 1,37 dpt. Bemerkenswerterweise verzeichneten Augen mit 

kürzerer Schnittlänge mehr Zunahme des Astigmatismus als solche mit längerer 

Schnittsetzung. Eine signifikant höhere Astigmatismuszunahme zeigte sich zudem bei 

Augen mit kornealem Tunnel im Vergleich zum sklerokornealen Zugang. Früh 

postoperativ zeigte sich zudem ein signifikant erniedrigter mittlerer IOD im Vergleich 

zum Ausgangswert.  

Der häufigste postoperative Befund war eine Ovalisierung der Pupille (33,3 %). Weitere 

bedeutende postoperative Komplikationen waren die okuläre Hypotonie (6,1 %), die 

okuläre Hypertonie (5,6 %), das ZMÖ (4,1 %), eine Hornhautdekompensation (3,5 %), 

ein Hyphäma (2,6 %), eine Amotio (2 %) und eine IOL-Luxation (0,9 %). Es zeigten sich 

signifikant mehr postoperative Hypertoniephasen bei Vorhandensein einer präoperativer 

Papillenexkavation (>0,6) und/oder eines diagnostizierten Glaukoms, signifikant mehr 

Hypotoniephasen bei selbstverschließendem Tunnel im Vergleich zu genähten Schnitten 

und signifikant mehr postoperative zystoide Makulaödeme bei intraoperativer 

vollständiger Vitrektomie.  

Das vergleichsweise geringe Komplikationsprofil in Kombination mit einer schnellen 

und unkomplizierten Implantation macht die retropupilläre Irisklauenlinse zu einer guten 

Linsenalternative. 
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Summary 

In the absence of capsular support, the retropupillary iris claw lens is a suitable means of 

correcting aphakia. The aim of this study is a large-scale evaluation of pre-, intra- and 

postoperative parameters with a special focus on indications, visual acuity, refraction and 

complications. The data of 342 eyes operated on between 2013 and 2022 were 

retrospectively evaluated. The follow-up period was 9 months. PEX syndrome was the 

most common preliminary finding in this study. It was significantly more common in 

eyes with the initial situation of a dislocated IOL.  

Overall, there was a significantly increasing worsening of astigmatism and an increasing 

improvement in visual acuity from pre- to postoperative up to and including the fourth 

month. From the fifth to the ninth month, no significant change in the mean astigmatism 

and visual acuity values was observed. The postoperative mean deviation of the spherical 

equivalent from the target refraction was 1.37 dpt.  Remarkably, eyes with a shorter 

incision length showed a greater increase in astigmatism than those with a longer incision 

length. A significantly higher increase in astigmatism was also seen in eyes with a corneal 

tunnel compared to the sclerocorneal approach. Early postoperatively, a significantly 

lower mean IOP was found compared to baseline.  

The most common postoperative finding was ovalization of the pupil (33.3 %). Other 

significant postoperative complications were ocular hypotony (6.1 %), ocular 

hypertension (5.6 %), CME (4.1 %), corneal decompensation (3.5 %), hyphema (2.6 %), 

amotio (2 %) and IOL dislocation (0.9 %). There were significantly more postoperative 

hypertension episodes in the presence of preoperative optic disc excavation (>0.6) and/or 

diagnosed glaucoma, significantly more hypotony episodes with self-closing tunnel 

compared to sutured incisions and significantly more postoperative cystoid macular 

edema with intraoperative complete vitrectomy.  

The comparatively low complication profile in combination with a fast and 

uncomplicated implantation makes the retropupillary iris claw lens a good lens 

alternative. 
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