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Welche Linse bei Kombination von MICS und  
23-G-Vitrektomie?

C. Werschnik, F. Wilhelm

Zusammenfassung
Fragestellung: Kleinschnitttechniken sind für die Kataraktoperation ebenso wie für die 

Netzhaut-Glaskörper-Chirurgie seit einigen Jahren fest etabliert. Bei der Kombination beider 
Techniken in einem Eingriff stellt sich die Frage nach der geeigneten Linse. 

Patienten und Methode: Wir versorgten 70 Patienten im Rahmen einer kombinierten Ope-
ration von mikroinzisionaler Kataraktchirurgie (Microincision Cataract Surgery – MICS) und  
23-Gauge-Vitrektomie mit geeigneten Intraokularlinsen (IOL) der Firma HOYA und Acri.Tec/Zeiss. 
Die intraoperativen Besonderheiten und die postoperativen Ergebnisse wurden verglichen. 

Ergebnisse: Beide Linsen konnten komplikationslos implantiert werden. Während die 
Acri.Smart-Linse über einen 1,7 mm weiten Schnitt implantiert wurde, musste für die Linse 
der Firma HOYA eine Erweiterung auf 2,2 mm erfolgen. Bei dem darauffolgenden glaskörper-
chirurgischen Eingriff wurde in keinem Fall eine Abflachung der Vorderkammer beobachtet 
– auch nicht während der Indentation. Dreimal kam es postoperativ bei den ersten Fällen 
nach Implantation einer Three-piece-Linse der Firma HOYA zu einer Iris-capture-Problematik, 
die nach Verringerung des Kapsulorhexisdurchmessers nicht mehr beobachtet wurde. 

Schlussfolgerungen: Die Ergebnisse der ersten 70 Fälle bei Kombination von MICS und  
23-G-Vitrektomie zeigen, dass sowohl dreiteilige Intraokularlinsen als auch Implantate mit Plat-
tenhaptik eingesetzt werden können. Jedoch sollte bei den Three-piece-Linsen die Kapsulorhexis  
mit einem Durchmesser durchgeführt werden, der deutlich unter dem der Linsenoptik liegt.

Summary
Purpose: Microincision techniques in cataract as well as vitreo-retinal surgery have 

been established for a few years. Which type of intraocular lenses is suitable for the com-
bination of these two procedures? 

Patients and methods: 70 eyes were treated by the combination method of Microin-
cision Cataract Surgery (MICS) and 23-g-vitrectomy using intraocular lenses (IOL) from 
HOYA und Zeiss/Acri.Tec. The intraoperative and postoperative results were compared. 

Results: Both intraocular lenses could be inserted without problems. For the Acri.Smart-
IOL we needed a 1.7 mm incision and for the HOYA-IOL we had to enlarge the incision to 
2.2 mm. During the following vitreo-retinal procedure we did not find any flattening of the 
anterior chamber – even not while indentation. Three times we observed an iris capture 
after implantation of the three-piece-lens from HOYA. However there was no problem any-
more after reduction of the capsulorhexis diameter. 

Conclusions: The results of the first 70 cases of combination of MICS and 23-g-vit-
rectomy show, that three-piece-intraocular lenses as well as implants with plate haptics 
can be inserted. But the capsulorhexis diameter should be significantly less than the optic 
diameter of a three-piece-lens.
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Einleitung
Nicht nur in der Augenheilkunde, auch in anderen chirurgischen Fächern hält 

die Kleinschnitttechnik ihren Einzug. Sowohl bei Katarakt- als auch bei Glaskörper-
Netzhaut-Operationen werden seit einigen Jahren zunehmend mikrochirurgische 
Verfahren angewandt. Was heißt Kleinschnittchirurgie? In der Kataraktchirurgie be-
deutet dies, Inzisionen ≤2 mm zu benutzen und die Phakoemulsifikation bimanuell 
bzw. biaxial über zwei Parazentesen durch Trennung von Irrigation und Aspiration/
Phako oder koaxial über einen kleineren Tunnel durchzuführen. Die Einführung der 
MICS war erst durch die Entwicklung geeigneter Intraokularfaltlinsen möglich. Heu-
te stehen bereits mehr als 15 Faltlinsen für die MICS zur Verfügung [1–4]. Sowohl 
das Material als auch das Design der Optik und Haptiken sind für die Stabilität der 
sehr dünnen Linsen im Kapselsack und die Nachstarentwicklung verantwortlich [1]. 
Bereits 2004 hatten die Autoren über die Einführung der bimanuellen MICS auf der 
Jahrestagung der DGII [5] und in der Ophthalmochirurgie berichtet [6]. Bis heute 
nutzen aber nur 10 bis 15 % der Operateure diese Methode [7]. Anfangs bestand die 
Gefahr des „burnings“ im Parazentesenbereich bei der „Phako ohne Sleeve“ und der 
Instabilität der Vorderkammer, die aber durch spezielle Gestaltung des Phakotips 
und des Irrigationshandstückes, durch die „cold-phaco“ sowie den „pulse-mode“  
minimiert werden konnte [7]. 

Rasterelektronenmikroskopische Untersuchungen des Endothels von Schweine-
augen beim Einsatz der konventionellen Phako und der bimanuellen Technik sowie 
Endothelzellmessungen prä- und postoperativ auch anderer Autoren ergaben im Ver-
gleich keine signifikant größere Schädigung der Endothelzellen [8, 9]. In den letzten 
Jahren hat sich auch die koaxiale MICS-Technik etabliert, bei der in gewohnter Wei-
se, nur über einen kleineren Tunnel, die Phakoemulsifikation durchgeführt werden 
kann [10–13]. Bei der koaxialen MICS im Vergleich zur konventionellen koaxialen 
Phakoemulsifikation wird am Anfang etwas mehr OP- und Ultraschallzeit benötigt 
[10]. Der Hauptvorteil der MICS liegt in der geringeren Astigmatismusinduktion [12, 
13, 14]. 

Auch in der Hinterabschnittschirurgie bei der Bulbuseröffnung geht der Trend zu 
immer kleineren und selbst abdichtenden Sklerotomien [15, 16]. Mit dem Übergang 
von der üblichen 20-G-Vitrektomie über die 25-G- zur 23-G-Vitrektomie eröffneten 
sich neue Perspektiven bezüglich der Kombination der MICS und 23-G-Vitrektomie 
ohne Bindehauteröffnung und ohne Naht [17]. Auch intraoperativ wird durch die 
kleineren Inzisionen bei der MICS keine Vorderkammerabflachung bei der Indenta-
tion provoziert. Die von Scharwey et al. [18] beobachtete vermehrte und frühzeitigere 
Hinterkapselfibrose bei kombinierter Operation stellt für die Autoren aufgrund ei-
ner gleichzeitigen hinteren Kapsulotomie keine Kontraindikation für dieses Vorge-
hen dar. Bei Anwendung der kombinierten Kleinschnitttechnik kommt es zu einer 
schnelleren anatomischen und funktionellen Rehabilitation des Auges, geringeren 
Entzündungsreaktion sowie einer deutlichen Verbesserung des Patientenkomforts 
[19–22].
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Methodik und Patienten
70 Augen von 69 Patienten wurden kombiniert mit MICS und 23-G-Vitrektomie 

von zwei Operateuren behandelt. Zur Implantation standen uns die Acri.Smart 46  
LC-5-Linse der Firma Acri.Tec/Zeiss (Abb. 1 und 2) – jetzt CT ASPHINA 409M von 
Carl Zeiss Meditec – und die iMics AF-1-Linse (UY) Y60 H der Firma HOYA (Abb. 3 
und 4) zur Verfügung. Besonderes Augenmerk legten wir auf intra- und postopera-
tive Komplikationen, den IOL-Sitz, Tensionsschwankungen sowie auf das Sehvermö-
gen nach acht Wochen im Vergleich zum Ausgangsvisus. 

Abb. 1: Acri.Smart 46 LC-5 der Firma Acri.Tec/Zeiss

Abb. 2: Implantation der Acri.Smart über die Parazentesen
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Ergebnisse
Die 69 untersuchten Patienten waren im Durchschnitt 69,5 Jahre alt (41 bis 86 Jah-

re). Die Indikationen zur Operation verteilten sich wie folgt: 39-mal Macular pucker 
mit oder ohne Makulaödem (ohne Begleiterkrankung, bei Venenastverschluss, dia-
betischer Makulopathie, Retinopathia prämaturorum oder AMD), 24-mal Makula-
foramen Stadium III oder IV nach Gass, fünfmal asteroide Hyalose und zweimal 
Glaskörpereinblutung (bei durchgebrochener CNV, Netzhautforamen). 

Bei allen 70 Augen erfolgte eine bimanuelle Phakoemulsifikation (MICS) mit 
Hinterkammerlinsenimplantation (40-mal Acri.Smart-, 30-mal iMics-Linse), hinterer 
Kapsulotomie, 23-Gauge-Vitrektomie, epiretinalem Membrane peeling, Rhexis der 
Membrana limitans interna, Luft-SF6-Gas-, C3F8-Gas-, Luftendotamponade oder BSS-

Abb. 3: iMics AF-1 (UY) Y60H (HOYA)

Abb. 4: Stabiler Sitz der iMics während der 23-G-Vitrektomie
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Auffüllung und selten Triamcinolon-Eingabe. Intraoperativ beobachteten wir 15-mal 
ein Hyposhagma, zweimal einen Trokarverlust, einmal eine Hypotonie beim Instru-
mentenwechsel. Bei zwei Augen musste eine Sklerotomie genäht werden. Es kam 
in keinem Fall zur Vorderkammerabflachung beim Einsetzen der Trokare und auch 
nicht während der Indentation bei der nachfolgenden Vitrektomie. 

Beide Linsentypen zeigten einen stabilen zentralen Sitz während der Vitrektomie, 
auch nach hinterer Kapsulotomie. Die HOYA-Linse erlaubte durch die Bügelhap-
tik einen besseren peripheren Funduseinblick im Vergleich zur Plattenhaptik der  
Acri.Tec-Linse. Nachteilig stellten sich bei der iMics von HOYA postoperativ zentra-
le Hinterkapselfalten bei allen Augen dar, bei drei Augen kam es zum Iris-capture 
zum Teil mit hinteren Synechien (Abb. 5), die eine Reoperation erforderten. Ursa-
chen hierfür sind das Linsendesign (Einkerbungen am Optikrand) und die daraus 
resultierende Sitzinstabilität bei Gasendotamponade. Wenn man die Kapsulorhexis 
mit einem geringeren Durchmesser (<5 mm) anlegte, kam es nicht mehr zu diesem 
Phänomen. Diese Linse wurde unter anderem auch deshalb durch den Nachfolger 
iMics1 NY 60 abgelöst, der sich heute gleichfalls problemlos implantieren lässt. Am 
ersten postoperativen Tag sahen wir in neun Fällen eine Bulbushypotonie (≤8 mmHg) 
und elfmal einen intraokularen Druckanstieg (≥22 mmHg), der sich aber meist am 
zweiten Tag bzw. in allen Fällen während des stationären Aufenthaltes durch eine 
temporäre drucksenkende Lokaltherapie normalisierte. Drei Augen von Diabetikern 
zeigten eine Fibrinreaktion. 

Die Visusentwicklung acht Wochen postoperativ nach Resorption der Gasendo-
tamponade im Vergleich zum Ausgangsvisus vor der Operation ist in der Abbil-
dung 6 dargestellt. Bei 65 von 70 Augen kam es zum Visusanstieg bzw. Erhalt der 
Ausgangssehschärfe. Fünf Augen zeigten einen Visusabfall. Dabei handelte es sich 
um Patienten mit visuslimitierender Netzhautpathologie (Venenastverschluss, AMD 
und diabetische Makulopathie). In keinem Fall wurde eine postoperative Endo-
phthalmitis beobachtet.

Abb. 5: Iris-capture der iMics-IOL
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Schlussfolgerung
Sowohl die Acri.Smart (Acri.Tec/Zeiss) als auch die iMics AF-1 (UY) Y60H (HOYA) 

sind in der kombinierten Kleinschnittchirurgie einsetzbar. Bei dreistückigen Linsen 
ist die Iris-capture-Problematik durch Verkippung der Kunstlinse insbesondere bei 
Gasendotamponade durch Anlage einer kleineren Kapsulorhexis vermeidbar. Der 
Umstieg von konventioneller Phakoemulsifikation auf bimanuelle (biaxiale) MICS 
als auch von 20-G- auf 23-G-Vitrektomie bereitet einem erfahrenen Operateur keine 
großen Probleme. Es ist ein flexibleres Arbeiten möglich. Die kleinere Schnitttech-
nik reduziert die Gefahr der Inzisionseröffnung bei der Intendation während der  
23-G-Vitrektomie. Die Astigmatismusinduktion ist geringer, wie verschiedene Stu-
dien bereits gezeigt hatten [23, 24]. Es handelt sich um die Kombination von zwei 
wenig traumatischen komplikationsarmen Verfahren mit sehr schneller postopera-
tiver anatomischer und funktioneller Rehabilitation der Augen und deutlicher Ver-
besserung des Patientenkomforts aufgrund der fehlenden Bindehautnähte [19]. Die 
Gesamtoperationszeit ist nicht verlängert, obwohl man für die Glaskörperausschnei-
dung etwas mehr Zeit benötigt. Für den Patienten ist ein Kombinationseingriff im 
Vergleich zu zwei getrennten Operationen weniger belastend und auch aus wirt-
schaftlicher Sicht ist dieser zu favorisieren.
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Aufgrund der Vorteile des sicheren und effektiven Verfahrens ergibt sich die Fra-
ge, ob die Kombination von bimanueller oder auch koaxialer Kleinschnittchirurgie 
mit der 23-G- oder 25-G-Vitrektomie die neue Standardmethode wird. In Zukunft 
wird das Thema „Mikroincision Cataract Surgery“ noch mehr in den Mittelpunkt 
des Interesses rücken, wenn die ersten injizierbaren Intraokularlinsen angeboten 
werden, die über Parazentesen von 1 mm eingesetzt werden können.

Größere und Vergleichsstudien zwischen konventioneller Phakoemulsifikation 
und MICS in Kombination mit 20-G- und 23-G-Vitrektomie erscheinen sinnvoll.
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