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Okulére Traumen sind nach Einschat-
zung der Weltgesundheitsorganisati-
on eine der Hauptursachen vermeid-
barer Blindheit [17]. Aus publizierten
Daten der United States Eye Injury Re-
gistry (USEIR) ist bekannt, dass sich in
den USA jahrlich ca. 2,5 Mio Augen-
verletzungen ereignen, von denen et-
wa 50.000 in dauerhafter Blindheit
resultieren [6]. Da 50-60% der betrof-
fenen Patienten jiinger als 30 Jahre
sind, haben okulare Traumen erheb-
liche psychosoziale und soziookono-
mische Bedeutung [5].

Von den Augen mit schweren Verlet-
zungen, die einer mindestens einmaligen
chirurgischen Intervention bediirfen, wei-
sen 31-45% eine Mitbeteiligung des Iris-
gewebes auf, die vom einfachen Sphink-
terriss bis hin zur vollstandigen trauma-
tischen Aniridie reichen [6, 16]. Weitere
Moglichkeiten fiir Storungen der Iris-
und Pupillenmorphologie oder- funkti-
on sind angeborene Veridnderungen wie
Iriskolobome oder Aniridie und in sel-
teneren Fillen postoperative Zustinde,
wie die atonische, weite Pupille nach Ka-
taraktoperation [4] oder das Urrets-Zava-
lia-Syndrom nach perforierender Kerato-
plastik [15].

Bei einem grofien Teil der Augen mit
schweren Verletzungsfolgen kann nach
addquater chirurgischer Versorgung eine
brauchbare Sehschirfe wiederhergestellt
werden (42%>0,5) [6]. Bei der meist se-
kundéren Versorgung von Patienten mit
Iris- und Pupillenstérungen ist das ope-
rative Vorgehen aufgrund begleitender
Traumafolgen hédufig erschwert. Auch
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Aniridie-Intraokularlinsen
bei Augen mit traumatischen

Irisdefekten

aus diesem Grunde wird bei einer sekun-
déren Linsenchirurgie nach Trauma hiu-
fig auf eine Wiederherstellung der Iris-
und Pupillenfunktion verzichtet, zumal
sich die daraus resultierenden Vorteile oft
nicht einfach messen und beurteilen las-
sen. Die Patienten erzielen unter den {ib-
lichen Priifbedingungen namlich haufig
einen guten Visus. Der Verlust der Pu-
pillenfunktion durch Kolobome, perma-
nente Mydriasis, Polykorie oder Aniri-
die fiihrt jedoch zur Verschlechterung
des Seheindrucks durch sphirische und
chromatische Aberration, Diplopie, Blen-
dungsempfindlichkeit, verminderte Kon-
trastempfindlichkeit und Tiefenschérfe
sowie Photophobie. Hinzu kommt, ab-
hingig von der Konfiguration des Irisde-
fekts, ggf. eine kosmetische Beeintrachti-
gung [8].

Mit den heutigen mikrochirurgischen
Techniken und den von der Industrie an-
gebotenen Implantaten stehen Mittel zur
Verfiigung, um jedes mogliche Ausmaf}
von Irisdefekten zu versorgen. Die Mog-
lichkeiten reichen dabei von der einfachen
Sphinkternaht bei kleinen Kolobomen,
iiber Iris-Prothetik-Implantate bis hin
zur Aniridie-Intraokularlinse (IOL), die
bei ausgedehnten Defekten und gleich-
zeitig bestehender Aphakie indiziert ist
[10, 11, 12].

In der vorliegenden Arbeit berichten
wir iiber unsere eigenen Erfahrungen mit
der Implantation solcher Aniridie-IOLs,
die einen zentralen optisch wirksamen
Anteil mit einem peripheren eingefirbten
irisprothetischen Anteil in einem Implan-
tat vereinen, in 11 Augen mit ausgedehn-
ten posttraumatischen Irisdefekten.

Patienten und Methoden

In einer retrospektiven Untersuchung
wurden die Krankenunterlagen von Pati-
enten ausgewertet, die im Zeitraum von
2001-2006 in der Universitats-Augenkli-
nik Magdeburg und zwischen 2006 und
2007 in der Universitits-Augenklinik Es-
sen eine Aniridie-Intraokularlinse erhiel-
ten. Bei den betroffenen Augen handel-
te es sich um schwer traumatisierte Au-
gen mit ausgedehnten Irisdefekten und
gleichzeitiger Aphakie. Augen mit kon-
genitaler Aniridie, die wihrend des Un-
tersuchungszeitraumes ebenfalls mit sol-
chen Implantaten versorgt wurden, ka-
men nicht in die Auswertung.

Bei den verwendeten Implantaten
handelte es sich um die Morcher Aniridie
IOL Typ 67 nach Sundmacher mit ova-
larer Blendengeometrie (7/10 mm) aus
schwarzem Polymethylmetacrylat (PM-
MA) und einem 3,5 mm grof3en zentralen
optischen Teil aus klarem PMMA bzw.
um die Ophtec Aniridia Lens Model 311
nach Hermeking mit runder Blende mit
9 mm Durchmesser aus griin, blau oder
braun eingefirbtem PMMA und einem
4 mm groflen optischen Teil aus klarem
PMMA. Das zuletzt genannte Modell
weist an den C-formigen Haptikschlau-
fen Osen zur intraskleralen Nahtfixation
des Implantats auf.

Die operative Versorgung mit einer
Aniridie-IOL erfolgte in allen Fillen se-
kundédr nach der primdren Wundver-

Teilweise als Vortrag gehalten auf der 104.
Tagung der Deutschen Ophthalmologischen
Gesellschaft in Berlin, 2006
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Aniridie-Intraokularlinsen bei Augen mit traumatischen Irisdefekten

Zusammenfassung

Hintergrund. Bulbusverletzungen fiih-

ren haufig zu einer dauerhaften Beeintrach-
tigung des Sehvermdgens. Insbesondere

bei Bulbusrupturen ist die Chance, einen Vi-
sus >0,1 zu erreichen 50-mal geringer als
nach Bulbuskontusion. Neben Netzhaut- und
Aderhauttrauma kommt dem Iris-Linsendia-
phragma (ca. 10% Irisdefekte und 1% Aniri-
die nach stumpfer Verletzung) bei der visuel-
len Rehabilitation eine haufig unterschatzte
Rolle zu. Vor diesem Hintergrund wurden die
operativen Ergebnisse nach Implantation von
Aniridie-Intraokularlinsen untersucht.
Patienten und Methoden. 11 Patienten
(41,9+19,6 Jahre) mit Z. n. Bulbustrauma (3-
mal Bulbusruptur, 8-mal penetrierende Bul-
busverletzung mit Iris-Linsenbeteiligung)
wurden mit einem Aniridie-Implantat ver-
sorgt.

Ergebnisse. Die Implantation der Aniridie-
IOL erfolgte im Mittel 1,0+0,6 Jahre (Span-
ne 0,4-2,3 Jahre) nach der primaren Wund-
versorgung. Bei 10 Augen wurde eine Aniri-
die-IOL Modell HMK ANI 2 (Ophtec/Polytech),
bei 1 Auge eine Aniridie-IOL Modell 67 (Mor-

cher) implantiert. Die postoperative Patien-
tenzufriedenheit war hoch (korrigierter Vi-
sus im Mittel 0,48; 0,05-1,0). 63% der ope-
rierten Augen erreichten einen Visus >0,4. Al-
le Patienten erfuhren eine Reduktion der pra-
operativ bestandenen Blendungsempfind-
lichkeit. Die Inzidenz von Sekundarglauko-
men wurde durch die Sekundarimplantati-
on nicht erhoht. Ein Patient erlitt 3 Monate
nach Implantation eine Netzhautabl6sung,
die durch ppV und Gastamponade behoben
werden konnte.

Schlussfolgerung. Bei Trauma-Augen mit
partieller oder vollstéandiger Aniridie und
gleichzeitig bestehender Aphakie erscheint
die Implantation von Aniridie-IOLs als ei-

ne therapeutische Option mit z. T. guter vi-
sueller Rehabilitation. Bei der postoperativen
Verlaufskontrolle ist auf ausreichende Tensi-
onseinstellung und Ablatioprodromi zu ach-
ten.

Schliisselworter
Aniridie-IOL - Trauma - Irisdefekt - Sekundar-
implantation - Skleranahtfixation

Aniridia intraocular lenses in eyes with traumatic iris defects

Abstract

Background. Globe injuries frequently are
the cause of permanent loss of visual func-
tion. Especially ruptures of the globe have a
50 times lower chance of achieving a final vi-
sual acuity better than 20/200 as compared
to contusions of the globe. Besides injury to
the retina and choroids, injury of the iris-lens
diaphragm plays an important role for visual
rehabilitation (10% iris defects and 1% an-
iridia after blunt trauma). Against this back-
ground the surgical results after implanta-
tion of aniridia intraocular lenses were inves-
tigated.

Patients and methods. Eleven patients
(41.9+19.6 years of age) after globe injury
(three ruptures of the globe, eight penetra-
ting injuries with trauma of the iris) were im-
planted with an aniridia IOL.

Results. The implantation of an aniridia IOL
was performed on average 1.0£0.6 years
(range: 0.4-2.3 years) after the primary inju-
ry. In ten eyes an aniridia IOL model HMK ANI
2 (Ophtec/Polytech) was implanted and in
one eye an aniridia IOL model 67 (Morcher).
Most patients were very satisfied with the re-
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sults achieved (average corrected visual acu-
ity 0.48; 0.05-1.0). Of the operated eyes, 63%
reached a visual acuity >0.4. All patients no-
ticed a significant reduction in glare disabil-
ity as compared to the preoperative condi-
tion. The incidence of secondary glaucoma
remained unchanged after the secondary im-
plantation. One patient demonstrated reti-
nal detachment 3 months after receiving the
secondary implant, which was successfully
treated with vitrectomy and gas tamponade.
Conclusions. The implantation of anirid-

ia IOLs seems to be a beneficial therapeutic
option in post-traumatic eyes with partial or
complete aniridia and aphakia with good vi-
sual recovery. During the postoperative fol-
low-up special attention must be paid to suf-
ficient regulation of intraocular pressure and
to the retinal situation.

Keywords

Aniridia-IOL - Ocular trauma - Iris defect -
Secondary implantation - Scleral suture
fixation

sorgung und ggf. weiteren befundstabi-
lisierenden (z. B. glaskorper-netzhautchi-
rurgischen) Eingriffen. In Abhéngigkeit
vom begleitenden Netzhautbefund wur-
den Pars-Plana-Vitrektomien vor, gleich-
zeitig mit und nach der Aniridie-IOL-Im-
plantation durchgefiihrt. In Abhédngigkeit
vom Hornhautbefund wurde die Implan-
tation mit einer perforierenden Kerato-
plastik kombiniert.

Die Platzierung der Aniridie-IOLs er-
folgte bei ausreichender Unterstiitzung
durch den (teilweise) vorhandenen Kap-
selsack im Sulcus ciliaris, bei fehlendem
Kapselsack durch transsklerale Nahtfixa-
tion. Dafiir wurden in Anlehnung an die
von Sundmacher beschriebene Technik
[14] jeweils gegeniiber am Limbus zwei
dreieckige Sklerataschen in halber Dicke
prapariert und 10.0-Prolene-Ankernéh-
te in der tiefen Skleralamelle vorgelegt.
Das Durchstechen der tiefen Skleralamel-
le erfolgte ebenfalls mit einer 10.0-Prole-
ne-Naht jeweils von auflen nach innen et-
wa 0,5 mm hinter dem Limbus, auf der ei-
nen Seite mit der Nadel des Nahtmateri-
als, auf der gegeniiberliegenden Seite mit
einer 27-G-Kaniile, die als Leitschiene fiir
das Ausfithren der Naht diente. Der dann
von Sulkus zu Sulkus fithrende Faden wur-
de iiber einen Tunnelschnitt nach auflen
gezogen, durchtrennt und die Enden wur-
den an die Haptikosen der IOL geknotet.
Unter Anziehen der Néhte nach auflen er-
folgte dann die sukzessive Implantation
der Haptiken in den Sulkus mit anschlie-
Bender Verknotung der Nahte mit den vor-
gelegten Ankerndhten. Die Implantation
erfolgte jeweils iber einen 9 mm breiten,
limbusparallelen skleralen Tunnelschnitt,
der anschlieffend mit mehreren 10.0-Ny-
lon-Néhten verschlossen wurde.

Bei Augen mit Zustand nach ausgie-
biger vorderer oder auch vollstindiger
Vitrektomie wurde zu Beginn der Ope-
ration eine Pars-Plana-Infusion oder ei-
ne Vorderkammerinfusion eingeniht [1],
um den Bulbus intraoperativ stets toni-
siert und damit trotz der Traumafolgen
stabil zu halten. Wurde der Eingriff mit
einer perforierenden Keratoplastik kom-
biniert, wurden die 10.0-Prolene-Nih-
te bereits vor der Eroffnung des Bulbus
an die Haptikosen geknotet. Hier erfolgte
die sklerale Nahtfixation nach der Trepa-
nation auf beiden Seiten tiber von auflen



Abb. 1 A Morcher Aniridie-IOL Type 67 (PMMA,
3,5 mm zentraler optischer Anteil, ovaldrer
schwarzer Irisblendenanteil 7x10 mm, Gesamt-
durchmesser 12,5 mm)

nach innen durch die Sklerataschen ein-
gestochene 27-G-Fithrungskaniilen und
die Implantation der IOL tiber die Trepa-
nationsoffnung.

Ergebnisse
Patienten, Ausgangssituationen

Im Untersuchungszeitraum wurden 11 Pa-
tienten mit Zustand nach schwerem Bul-
bustrauma mit partiellem oder vollstandi-
gem Irisverlust erfasst (B8 Tab. 1). Dabei
handelte es sich in 3 Fillen um eine Bul-
busruptur nach stumpfem Trauma und in
7 Féllen um eine perforierende Verletzung
der Hornhaut und teilweise der Sklera.
In einem Fall bestand ein Zustand nach
En-Bloc-Resektion von Iris, Ziliarkérper
und Hornhaut mit perforierender tekto-
nischer Keratoplastik bei Epithelimplan-
tationszyste nach einem 50 Jahre zuriick-
liegenden perforierenden Trauma (Pati-
ent 10). Alle betroffenen Patienten waren
mannlich, das durchschnittliche Alter be-
trug 41,9 Jahre mit einer Spanne zwischen
15 und 68 Jahren.

Die primdre Wundversorgung war in
allen Fallen nach den anerkannten Regeln
erfolgt mit Wundreinigung, Reposition
von intaktem uvealem Gewebe und Ab-
tragen von prolabiertem Glaskorper. Im
Rahmen der Wundversorgung wurde bei

Abb. 2 » Ophtec
Aniridie-IOL HMK ANI 2
in griin, blau und
braun (PMMA, 4 mm
zentraler optischer An-
teil, 9 mm eingefarb-
ter Irisblendenanteil,
Gesamtdurchmesser
13,75 mm, Haptikdsen
fiir die sklerale Naht-
fixation)

8 Patienten die Linse bereits mit entfernt
bzw. sie ging durch das Trauma verloren
(bei Patient 9 Verlust der Kunstlinse). Drei
Patienten hatten ihre eigene Linse mit
teilweise weit fortgeschrittener Katarakt
zum Zeitpunkt der Sekundarimplantati-
on noch. Bei den aphaken Patienten war
auch mindestens eine umschriebene vor-
dere Vitrektomie bereits durchgefiihrt, so-
dass die intraoperative Bulbusstabilitat im
Rahmen der Sekundérimplantation her-
abgesetzt war. Bei einem jugendlichen Pa-
tienten (Patient 5) war kurz nach der pri-
miren Wundversorgung eine Wundrevi-
sion der Hornhaut bei Glaskorperinkar-
zeration durchgefithrt worden. Bei 2 Pa-
tienten (Patient 1 und 7) bestand bereits
unmittelbar nach dem Trauma eine Netz-
hautablosung, die durch Pars-Plana-Vit-
rektomie versorgt wurde. Bei Patient 1 be-
stand neben Netzhautablosung und Glas-
kérpereinblutung auch eine hdmorrha-
gische Aderhautabhebung, welche trans-
skleral weitestgehend ausgeraumt wer-
den konnte. Hier erfolgte eine Endotam-
ponade mit Silikondl, welches im Verlauf
vor der Sekundarimplantation wieder ent-
fernt wurde. Ein 15-jahriger Patient (Pa-
tient 6) entwickelte 8 Monate nach dem
Trauma eine inferiore Netzhautablosung,
die mittels Cerclage und Kryoretinopexie
wieder angelegt werden konnte.

Die Ausdehnung des vor der Sekun-
dédrimplantation bestehenden Irisdefekts
betrug im Mittel 7,2+4,1 Uhrzeiten (Mi-
nimum 1,5, Maximum 12 Uhrzeiten). Bei
den weniger stark ausgepragten Defekten
bestand in der Regel im Bereich der ver-
bliebenen Irisreste eine traumatische
Mydriasis bzw. eine Unwirksamkeit des
Pupillensphinkters, sodass auch hier die
Implantation einer Aniridie-IOL indiziert
war.

Das Intervall zwischen Trauma und
der sekundiren Versorgung mit einer
Aniridie-IOL betrug im Mittel 1,0 Jahre
(Minimum 0,4, Maximum 2,3 Jahre). Zu
diesem Zeitpunkt waren in der Regel die
bei der Wundversorgung gelegten Horn-
hautnihte bereits entfernt oder sie wur-
den im Rahmen des Eingriffs entfernt.

Operationen

Bei einem Patienten mit nur kleinem infe-
riorem Irisdefekt tiber 1,5 Uhrzeiten wur-
de eine ovaldre Aniridie-IOL (Morcher
Modell 67 nach Sundmacher, @ Abb. 1)
nach Phakoemulsifikation in den Sul-
cus ciliaris implantiert (Patient 2). Auf-
grund ausgepragter Verwachsungen der
Defektschenkel mit der Wunde und der
Linsenkapsel war hier ein addquater Ver-
schluss durch eine Irisnaht nicht mog-
lich. Die ovaldre Geometrie mit einem
Durchmesser der schwarzen Irisblende
von 7x10 mm bietet den Vorteil, dass der
fiir die Implantation erforderliche Schnitt
relativ klein gehalten werden kann. Bei
den anderen 10 Patienten kamen Aniri-
die-IOLs der Firma Ophtec zum Einsatz
(Modell HMK ANI 2 nach Hermeking,
O Abb. 2). Hier erfolgte die Implantati-
on bei erhaltenem Kapselapparat in 2 Fil-
len in den Sulkus, in den anderen 8 Fillen
wurde eine sklerale Nahtfixation in der
oben beschriebenen Technik durchge-
fithrt. Die Implantation erfolgte in der Re-
gel tiber einen 9—10 mm breiten skleralen
Tunnelschnitt, der auch bei vorhandener
Wasserdichtigkeit bei OP-Ende aufgrund
der Breite mit mehreren Stiitzndhten ge-
sichert wurde. Bei den 4 Patienten mit
gleichzeitiger perforierender Keratoplas-
tik erfolgte die Implantation tiber die zwi-
schen 7 und 8 mm grofie Trepanationsoff-

Der Ophthalmologe 8 - 2008 ‘ 747
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Abb. 3 A Patient 3, 27 Jahre, linkes Auge. a Initialbefund mit frischer Hornhaut-Sklera-Iris-Linsenverletzung mit Prolaps von uve-
alem Gewebe. 6 Monate nach der Wundversorgung betrug der Visus mit Aphakiekorrektur stenopaisch 0,63. Der Irisdefekt hat-
te eine Ausdehnung von 7 Uhrzeiten. b Befund 4 Wochen nach Implantation einer skleranahtfixierten Aniridie-IOL (Ophtec HMK
ANI 2 griin) liber einen superioren skleralen Tunnelschnitt. Der Visus war mit einer Korrektur von —0,5 dpt sph. 2,0 dpt cyl. A. 60°
(ohne stenopdische Liicke) auf 0,8 angestiegen. Der frei flottierende untere Anteil der verbliebenen Iris wurde zusatzlich bei 6
Uhr transskleral fixiert. 3 Monate nach der Sekundarimplantation entwickelte der Patient eine Netzhautabldsung, die mittels ppV
und Gastamponade behandelt wurde. Danach wurde ein Visus von 0,63 erreicht. ¢ Die Portraitaufnahme zeigt einen kosmetisch

zufriedenstellenden Befund

Abb. 4 A Patient 5, 19 Jahre, rechtes Auge. a Ausgangsbefund vor der Sekundarimplantation 5 Monate nach penetrierender
Hornhaut-Iris-Linsenverletzung mit Irisdefekt tiber 7-8 Uhrzeiten. Kurz nach der Wundversorgung war eine Wundrevision im
Bereich der Hornhautnaht aufgrund von Glaskdrperinkarzeration erfolgt. b Befund ca. 8 Wochen nach Sekundarimplantation
einer skleranahtfixierten Aniridie-IOL (Ophtec HMK ANI 2 griin) tiber superiorem skleralem Tunnelschnitt. Der Visus betrug 0,4
mit Korrektur (+4,5 dpt sph —3,0 dpt cyl. A. 0°). ¢ Zufriedenstellender kosmetischer Befund

Abb. 5 A Patient 8, 37 Jahre, linkes Auge. a Situation ca. 1 1/2 Jahre nach perforierender Hornhaut-Iris-Linsenverletzung. Die
Funktion ist auf die Wahrnehmung von Handbewegungen reduziert und es besteht erhebliche Lichtempfindlichkeit. b Be-
fund 6 Wochen nach perforierender Keratoplastik kombiniert mit skleraler Nahtfixation einer Aniridie-IOL (Ophtec HMK ANI 2
blau). Die Implantation erfolgte hier tiber die Trepanationséffnung mit einem Durchmesser von 7,5 mm. Der Visus betrug zu
diesem Zeitpunkt zwar nur 0,05, der Patient war aber aufgrund seiner deutlich reduzierten Blendungsempfindlichkeit sehr
zufrieden, ebenso mit dem erzielten kosmetischen Ergebnis ¢

nung, was fiir den IOL-Durchmesser von
9 mm ausreichend ist.

Die prd- und postoperativen Be-
funde der Patienten 3, 5 und 8 sind in den
B Abb. 3,4 und 5 kasuistisch dargestellt

Komplikationen

Intraoperativ traten keine Komplikationen
auf. Bei den (teilweise) vitrektomierten
Patienten ohne vorhandenen Kapselap-
parat und ohne gleichzeitige Keratoplas-
tik wurde die intraoperative Tonisierung
und Stabilitat des Bulbus durch eine zu-
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vor eingenéhte Pars-Plana- oder Vorder-
kammerinfusion gewdhrleistet. Dies bie-
tet den Vorteil, dass nach Passage durch
den recht breiten Tunnelzugang schnell
wieder normotone Verhiltnisse vorlie-
gen und das gefiirchtete Risiko einer in-
traoperativen Blutung reduziert ist. Von
den Herstellern der mit Pigmenten einge-
farbten Implantate aus PMMA wird im-
mer wieder darauf hingewiesen, dass die-
se wesentlich briichiger seien als Implan-
tate aus klarem PMMA. Wir haben bei
den von uns durchgefithrten Eingriffen
jedoch keine Defekte an den verwende-

ten Implantaten feststellen konnen. Wahr-
scheinlich ist es vorteilhaft, die Inzisionen
nicht zu klein zu préparieren, um ein un-
notiges ,,Quetschen® wihrend der Implan-
tation zu vermeiden.

Der frith-postoperative Verlauf war
ebenfalls in allen Fallen weitgehend un-
auffillig. Ein vermehrter intraokularer
Reizzustand aufgrund des verhéltnisma-
Big groflen Operationstraumas wurde
durch verstirkte postoperative Lokalthe-
rapie abgefangen. Bei einem Patienten mit
gleichzeitiger Keratoplastik mussten post-
operativ zweifach Hornhautnahte nachge-



legt werden. Hier war es in einem Bereich,
wo die urspriingliche Hornhautwunde
tiber die Trepanation hinausging, zur Fa-
denlockerung gekommen.

Sekundirglaukome nach schweren
penetrierenden Verletzungen und Bul-
busrupturen durch Narbenbildung im
Bereich beteiligter Kammerwinkelstruk-
turen sind hdufig. In dem hier vorgestell-
ten Patientenkollektiv bestand ein Se-
kundiarglaukom bereits vor der Implan-
tation der Aniridie-IOL bei 4 von 11 Pa-
tienten entsprechend 36%. In allen Fil-
len war eine ausreichende Druckregu-
lierung durch die Applikation druck-
senkender Augentropfen gewéhrleistet.
Nach der Sekunddrimplantation kam es
abgesehen von voriibergehenden friih-
postoperativen Druckanstiegen zu kei-
ner Zunahme der Patienten mit Sekun-
dérglaukom. Die zuvor betroffenen Pati-
enten waren auch postoperativ medika-
mentds ausreichend reguliert.

Ein Patient entwickelte 3 Monate nach
Implantation einer skleranahtfixierten
Aniridie-IOL eine Netzhautablosung.
Préoperativ hatte hier keine bekannte re-
tinale Problematik bestanden, im Rah-
men der Wundversorgung nach Batterie-
explosionsverletzung war zuvor eine aus-
gedehnte vordere Vitrektomie durchge-
fithrt worden. Die Netzhautablosung war
dem Patienten bei gutem postoperativem
Visus von 0,8 selbst frithzeitig aufgefal-
len und sie konnte durch eine Pars-Plana-
Vitrektomie mit Gasendotamponade ad-
aquat behandelt werden. Der Patient er-
reichte danach auf dem betroffenen Auge
einen Visus von 0,6.

Funktionelle Ergebnisse

Bei 10 von 11 Patienten fiihrte die Sekun-
darimplantation der Aniridie-IOL zu ei-
ner Verbesserung des Visus. Der An-
stieg der bestkorrigierten Sehschirfe be-
trug im Mittel 2,2+2,4 Visusstufen (Mi-
nimum -1, Maximum 7 Visusstufen). Bei
dem Patienten mit einer Zeile Visusver-
lust wurde der praoperativ erhobene ste-
nopiische Visus nach relativ kurzem Fol-
low-up noch nicht wieder erreicht. Der
durchschnittliche korrigierte Visus konn-
te von 0,25 (HBW-1,0) auf 0,48 (0,05-1,0)
verbessert werden (B8 Abb. 6). Trotz der
fir die Implantation erforderlichen grofi-
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en Inzisionen konnte durch Verwendung
skleraler Tunnelschnitte der postopera-
tive Astigmatismus gering gehalten wer-
den und tberstieg in keinem Fall ohne
simultane perforierende Keratoplastik
3,5 dpt. Bei einer Analyse der Untergrup-
pen mit bzw. ohne simultane perforieren-
de Keratoplastik zeigte sich bei den 7 Pa-
tienten ohne Keratoplastik ein noch star-
kerer Visusanstieg.

Berticksichtigt man die Tatsache, dass
die meisten Patienten prioperativ aphak
und nicht mit einer addquaten Aphakie-
korrektur ausgestattet waren, ergibt sich
noch eine deutlichere Steigerung des
funktionellen Visus von durchschnitt-
lichen 0,05 (HBW-0,3) auf 0,48 (0,05-1,0)
(B Abb.7) bzw. um 5,4+2,4 Visusstufen
(der Begriff Visusstufen bezieht sich auf
die in den @ Abb. 6 und 7 aufgefithrten
Werte). Trotz teilweise brauchbarer kor-
rigierter Sehscharfe vor der Sekundar-
implantation war aufgrund der resultie-
renden Aniseikonie bei einseitiger Apha-
kie eine solche Korrektur in keinem Fall
erfolgt.

Hinsichtlich der priaoperativ teilwei-
se erheblichen Blendungsempfindlichkeit
durch den bestehenden Irisdefekt und
teilweise ausgepragter kornealer Narben-
bildung gaben alle Patienten eine deut-
liche Besserung im postoperativen Ver-
lauf an. Eine quantitative Analyse durch
weitere psychophysische Untersuchungen
erfolgte nicht.

Abgesehen von den aufgefiihrten funk-
tionellen Ergebnissen hinsichtlich Visus-

steigerung und Reduzierung der Blen-
dungsempfindlichkeit konnte bei der
Mehrzahl der Patienten eine Verbesserung
der kosmetischen Situation erzielt wer-
den, die fiir die héufig betroffenen jungen
Patienten von nicht zu vernachléssigender
Bedeutung ist. Diese Beobachtung muss
jedoch dahingehend eingeschrankt wer-
den, dass die griin und blau pigmentierten
Aniridie-Implantate der Firma Ophtec ei-
ne sehr helle Farbe aufweisen, die der na-
trlichen Irisfarbe nur in seltenen Féllen
auch nur nahe kommt. So fiihlten sich ei-
nige der Patienten durch die starke Auf-
falligkeit des Implantats in Abhangigkeit
von der Umfeldbeleuchtung auch gestort.

Diskussion

Die chirurgische Therapie bei Iris- und
Pupillendefekten unterschiedlicher Atio-
logie wird in vielen operativen Einrich-
tungen auch heute noch zuriickhaltend
angegangen. Das liegt zum einen daran,
dass komplexe Pathologien mit Einbezie-
hung von Iris und Linse frither schwierig
zu behandeln waren, zum anderen an den
vermeintlich schlechten funktionellen Er-
gebnissen. Denn sowohl Patienten mit an-
geborenen Pathologien wie der Aniridie
wie auch solche mit schwer traumatisier-
tem vorderem Augenabschnitt erreichen
in der Regel nicht die postoperative Funk-
tion, die man von der Kataraktchirurgie
gewohnt ist. Nicht zu unterschitzen sind
aber die Vorteile fiir die haufig jungen Pa-
tienten, wenn die Sehscharfe mit akzep-
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tabler Korrektur auf 0,3-0,6 angehoben
und damit ein Binokularsehen aufrecht-
erhalten oder wiedererlangt werden kann,
gef. ein sekundérer Strabismus divergens
verhindert wird. Dariiber hinaus werden
andere psychophysische Funktionen au-
Ber der Sehschirfe durch die Wiederher-
stellung einer funktionellen Pupille giins-
tig beeinflusst. Es kommt zu einer Stei-
gerung der Kontrastempfindlichkeit und
Reduzierung der Blendungsempfindlich-
keit. Zusitzlich kann in vielen Fillen ein
kosmetisch giinstigeres Ergebnis erzielt
werden.

Die Moglichkeiten zur chirurgischen
Wiederherstellung von Irisdefekten be-
ginnen bei der Irisnaht zur Korrektur
kleinerer Defekte und von Iridodialysen.
Bei ausgedehnteren Irisdefekten mit Ver-
lust groferer Gewebeanteile bietet sich der
Einsatz von Iris-Prothetik-Implantaten
an, die iiblicherweise bei simultaner Lin-
senchirurgie zusétzlich zur Intraokular-
linse in den Kapselsack implantiert wer-
den. Hier ist beispielsweise der von Rasch
und der Firma Morcher entwickelte mo-
difizierte Kapselspannring mit schwarzen
Blendensegmenten zu nennen, der paar-
weise implantiert wird und so bei entspre-
chender Positionierung ein neues Irisdia-
phragma schafft. Von der Firma Ophtec
wird ein segmentaler Irisersatz aus ver-
schiedenfarbigem PMMA (nach Herme-
king) zur Implantation in den Kapselsack
zusitzlich zu einer IOL angeboten. Ist aus-
reichend Irisgewebe erhalten, kann auch
eine individuell angefertigte Artisan Iris
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Reconstruction IOL nach Worst zum Ein-
satz kommen, bei der der Haptikteil zur
Fixation an der peripheren Iris und ein in-
dividuell gefertigter Blendenteil mit Pig-
menten eingefarbt sind (Ophtec). Bei aus-
gedehnten oder vollstindigen Irisdefekten
und gleichzeitig ungeniigender Unterstiit-
zung durch den Kapselapparat ist die Ver-
wendung von Aniridie-IOLs indiziert, die
ggf. skleranahtfixiert werden konnen [1o0,
11, 12].

In der vorliegenden Arbeit werden die
Ergebnisse nach Sekundédrimplantation
solcher Aniridie-Intraokularlinsen nach
schwerem Trauma vorgestellt. Eine Al-
ternative zur chirurgischen Intervention
wire bei diesen Patienten die Anpassung
von Iris-Print-Kontaktlinsen, die ebenfalls
gleichzeitig das Refraktionsdefizit bei be-
stehender Aphakie und den Pupillende-
fekt kompensieren konnen. Diese Kon-
taktlinsen werden jedoch gerade von Pati-
enten nach schwerem Trauma und mogli-
cherweise mehrfachen vorausgegangenen
operativen Eingriffen hiufig schlecht oder
nicht dauerhaft toleriert [13].

Die erste Beschreibung einer Aniridie-
IOL fiir die Implantation in die Vorder-
kammer stammt von Choyce aus dem Jahr
1959 [3]. Sein Implantat hat aber damals
keine Verbreitung gefunden. Gleiches
gilt fir die in den 8oer Jahren von Worst
vorgestellte Moustache-Linse mit farbi-
ger Krempe. 1993 wurden von der Fir-
ma Morcher erstmals die von Sundma-
cher entwickelten Irisblenden-Intraoku-
larlinsen angeboten [9]. Modelle mit un-

terschiedlichen Durchmessern der Hap-
tiken, der schwarz eingefirbten Blenden-
teile und des klaren zentralen optischen
Linsenanteils stehen zur Verfiigung. Die
meisten Modelle eignen sich fiir die Im-
plantation in den Sulcus ciliaris und wei-
sen an ihren Haptiken Osen fiir die trans-
sklerale Nahtfixation auf. Von unseren
11 Patienten wurde 1 mit einem solchen
Morcher-Implantat versorgt. Vorteil des
verwendeten Modells 67 mit einem ova-
laren Durchmesser des gefarbten Blen-
denteils von 7x10 mm ist, dass es {iber ei-
ne nur 7-mm-breite Inzision implantiert
werden kann, wihrend die kreisrunden
Modelle eine entsprechend groiere Off-
nung benétigen. Etwas spiter als die Mor-
cher Aniridie-IOLs kamen die von Her-
meking und der Firma Ophtec entwickel-
ten Implantate mit farbigen Irisblenden-
anteilen auf den Markt, deren Spezifi-
kationen im Methodikteil beschrieben
sind. Bei heller Irisfarbe am Partnerau-
ge bieten diese blauen, griinen oder brau-
nen Implantate gegeniiber den schwar-
zen Morcher-Implantaten einen kosme-
tischen Vorteil. Eine weitere Steigerung
dieses kosmetischen Vorteils kann durch
die erst seit diesem Jahr verfiigbaren, in-
dividuell der Iris des Partnerauges ange-
passten Blenden-IOLs der Firma Morcher
(,, IrisMatch®) erzielt werden.

Bei unseren Patienten mit partiellen
Irisdefekten wurden die Implantate im-
mer hinter dem verbliebenen Irisanteil im
Sulcus ciliaris implantiert. In 2 Féllen er-
folgte die Implantation in den Sulkus bei
vorhandenem Kapselsack, in den anderen
Fillen erfolgte eine transsklerale Einna-
hung. In allen Féllen, sowohl bei Implan-
tation {iber einen skleralen Tunnelschnitt
als auch bei der Open-Sky-Implantati-
on bei simultaner perforierender Kera-
toplastik, konnte ein zentrischer und ver-
kippungsfreier Sitz im Sulkus erzielt wer-
den. Durch die Implantation {iber einen
skleralen Tunnelschnitt mit Inzision et-
wa 1 mm hinter dem Limbus konnte der
induzierte Astigmatismus trotz der erfor-
derlichen Inzisionsbreite von 9 mm ge-
ring gehalten werden. Der hochste post-
operativ erhobene Astigmatismus in der
Gruppe ohne Keratoplastik betrug 3,5 dpt,
wobei nicht unterschieden werden kann,
welcher Anteil davon aus der gleichzeitig
bestehenden kornealen Wundnaht von



der Verletzung resultiert. Ein wichtiger
Aspekt fiir die guten erzielten Ergebnisse
ist wahrscheinlich die konstante intraope-
rative Tonisierung des Bulbus durch ei-
nen Infusionszufluss iiber die Pars pla-
na oder den Limbus. Dadurch ist auch
das traumatisierte Auge nach Verlust des
Iris-Linsen-Diaphragmas und stattgehab-
ter vorderer oder vollstindiger Vitrekto-
mie wihrend der gesamten Operation sta-
bil. Das Risiko intraoperativer Blutungen
oder chorioidaler Effusion ist geringer [1].
Wahrscheinlich besteht auch ein giinsti-
ger Einfluss auf den chirurgisch indu-
zierten Astigmatismus.

Nach penetrierendem und kontusio-
nellem Bulbustrauma ist die Inzidenz von
Sekundérglaukomen durch Vernarbung
im Bereich verletzter Kammerwinkel-
strukturen hoch. In unserem Patientengut
beobachteten wir bei knapp 40% vor der
Sekundérimplantation ein medikamen-
tos ausreichend reguliertes Sekundarglau-
kom. Im postoperativen Verlauf kam es zu
keiner Zunahme der Haufigkeit, der Au-
geninnendruck der betroffenen Patienten
konnte weiterhin mit Augentropfen aus-
reichend reguliert werden.

Ein Patient entwickelte 3 Monate nach
der Sekundérimplantation einer Ophtec
Aniridie-IOL eine fortschreitende Netz-
hautabl6sung, die er bei guter postopera-
tiver Sehschirfe frithzeitig bemerkte. Die
Netzhautablosung konnte bei liegendem
Implantat durch eine Pars-Plana-Vitrek-
tomie und Gastamponade ohne nennens-
werte intraoperative visuelle Beeintréchti-
gung gut behandelt werden. Diese Beob-
achtung einer guten Visualisierbarkeit des
hinteren Augenabschnitts deckt sich mit
den Erfahrungen anderer Untersucher [2,
7] und ist unserer Einschitzung nach bei
der Schwere und Komplexitat der voraus-
gegangenen Traumen auch dringend er-
forderlich.

Die funktionellen Ergebnisse mit den
Aniridie-Implantaten sind als gut zu be-
werten, zieht man die zugrundeliegende
Pathologie bei den teilweise schwer trau-
matisierten Augen in Betracht. Es wur-
de ein Anstieg der korrigierten Sehschér-
fe um 2,2+/-2,4 Visusstufen erzielt. Be-
trachtet man den funktionellen Visus an-
gesichts der Tatsache, dass vor der Sekun-
ddrimplantation keine Korrektur zum
Einsatz kommen konnte, wurde sogar ein

durchschnittlicher Anstieg um 5,4+2,4 Vi-
susstufen erzielt. Sieben von 11 Augen er-
eichten einen Lesevisus 20,4, 5 Augen ei-
nen Visus >0,8. Alle Patienten gaben an,
hinsichtlich ihrer Blendungsempfindlich-
keit gegeniiber prioperativ eine erheb-
liche Verbesserung verspiirt zu haben.
Hinsichtlich der erzielten kosmetischen
Situation waren die Patienten mit brau-
ner Iris am Partnerauge und einem da-
her braunen Implantat sehr zufrieden.
Die blau und griin eingefarbten Implan-
tate sind sehr hell und kommen der na-
titrlichen Irisfarbe des gesunden Partner-
auges nur selten nahe. Unter hellen Um-
feldleuchtbedingungen kénnen diese Im-
plantate daher sehr auffillig sein und zu
kosmetischer Beeintrichtigung fiihren.
Dieses Defizit wurde mit den Herstellern/
Vertreibern der IOL bereits mehrfach be-
sprochen, eine Anderung der auf dem
Markt erhéltlichen Farbpalette ist aber
nicht zu erwarten. Die Problematik be-
steht unter anderem darin, dass nur we-
nige Pigmente fiir die Beimischung zu den
Werkstoffen von Implantaten zertifiziert
und zugelassen sind.

Auch wenn die Ergebnisse mit den ge-
nannten Aniridie-Implantaten gut sind,
wire die Moglichkeit zur Implantation
faltbarer Modelle tiber kleinere Inzisionen
wiinschenswert. Bei posttraumatischen
Zustanden mit bereits bestehenden aus-
gedehnten narbigen Verdnderungen im
Bereich von Hornhaut und Sklera (z. B.
wie in @ Abb. 3) ist die Préparation aus-
reichend grofier Inzisionen von 9-10 mm
Breite oft nicht einfach und fiihrt zu wei-
terer Traumatisierung des Bulbus. Von
einer russischen Arbeitsgruppe wurde
2005 ein solches faltbares Aniridie-IOL-
Implantat erstmals vorgestellt [8]. Hier-
bei bestehen Optik, Blendenteil und Hap-
tiken aus flexiblem Polymer. Der Blen-
denteil und die Haptiken sind mit unter-
schiedlichen anorganischen Pigmenten
angefirbt und werden in 4 verschiedenen
Farbtonen hergestellt. Die 5 zirkuldr an-
geordneten Haptiken eignen sich sowohl
fiir die Implantation in den Sulkus bei
vorhandener Kapselsackunterstiitzung
als auch zur skleralen Nahtfixation, wo-
bei nicht alle Haptiken angeniht werden.
Fir die Implantation der gefalteten IOL
soll eine 5-6 mm breite Inzision ausrei-
chend sein. Bei den ersten ausgewerteten

20 Patienten, die ein solches Implantat er-
hielten, wurde ein gutes chirurgisches und
funktionelles Ergebnis erzielt. Eine weitere
Moglichkeit ist die Implantation eines fle-
xiblen Irisersatzes zusitzlich zu einer IOL.
Prototypen einer solchen jeweils indivi-
duell angefertigten Irisprothetik aus Si-
likon werden von der Firma HumanOp-
tics hergestellt, die diese in Zusammenar-
beit mit H.-R. Koch entwickelt haben. Das
flexible Material kann intraoperativ ent-
sprechend dem jeweils vorliegenden De-
fekt zugeschnitten werden und wird mit
Nahten an den intakten Irisanteilen und/
oder transskleral fixiert.

Ein nicht zu vernachldssigendes Pro-
blem bei der Versorgung von Patienten
mit Iris-Prothetik-Implantaten und Aniri-
die-IOLs ist die fehlende Moglichkeit, fir
die teilweise kostenintensiven Implantate
eine ausreichende Vergiitung durch die
Kostentrdger zu erhalten. Will man den
betroffenen Patienten eine addquate indi-
viduelle Therapie ermdglichen, muss ein
Weg gefunden werden, eine aufSerbudge-
tare Vergiitung neben der Fallpauschale
im DRG-System zu gewdhrleisten.

Fazit fiir die Praxis

Die héufig jungen Patienten mit ausge-
dehnten posttraumatischen Iris- und Pu-
pillendefekten profitieren in der Regel
sehr von der erzielten Verbesserung der
Sehqualitat durch die Wiederherstellung
einer funktionellen Pupille. Durch den
Einsatz individuell ausgewahlter Implan-
tate ist in den meisten Féllen eine befrie-
digende kosmetische und funktionelle
Rehabilitation moglich.
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Einladung zum 16. Cochrane Colloquium

03.-07. Oktober 2008, Freiburg/Breisgau

Das Team des Deutschen Cochrane Zentrums
|adt herzlich zur Teilnahme am 16. interna-
tionalen Cochrane Colloquium vom 03.10.-
07.10.2008 in Freiburg ein.

Unabhangig davon, ob Sie Mitglied oder nur
neugierig auf die Arbeit der Cochrane Col-
laboration sind, bietet das informative und
abwechslungsreiche Programm Interessantes
fiir jeden Besucher.

Ganz im Zeichen der eigenen Zielsetzung
widmet sich die Cochrane Collaboration der
immer schneller werdenden Globalisierung.
Auch wenn die positiven und negativen
Folgen noch nicht vollstandig verstanden
sind, so ist die Globalisierung doch in aller
Munde und beeinflusst durch den weltwei-
ten Austausch an medizinischem Wissen
auch die Krankenversorgung.

Die Entwicklung der evidenzbasierten Me-
dizin ist die treibende Kraft auf dem Weg zu
einem international standardisierten Bewer-

Deutsches
Cochrane Zentrum

tungsmal3stab fiir medizinische Interventionen.
In den letzten 15 Jahren legte die Cochrane
Collaboration hierzu ein entscheidendes Fun-
dament durch die Ausarbeitung von 3.000
systematischen Reviews und steuerte zahllose
methodische Weiterentwicklungen bei.

Das nun stattfindende Kolloquium bietet eine
hervorragende Gelegenheit, um mit ma3geb-
lichen Personen aus den Bereichen der evidenz-
basierten Medizin, des globalen Wissenstrans-
fers und mit Autoren systematischer Reviews in
Kontakt zu treten.

Bringen Sie sich auf den neusten Stand der
internationalen Entwicklung und befassen Sie
sich in Workshops eingehender mit [hrem Spe-
zialgebiet.

Ausfiihrliche Informationen zum Pro-
gramm sowie zur Anmeldung erhalten
Sie beim

Scientific Secretariat

German Cochrane Center
Dept. Med. Biometry and Statistics
Stefan-Meier-Strasse 26

79104 Freiburg

Tel. 0761-203-6715
colloquium@cochrane.de

oder unter
www.cochrane.de/colloquium



