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Unter den Eingriffen am Auge nimmt die Staroperation zweifellos den wich-
tigsten Platz ein. Selbstverstindlich spielen in der Verteilung des Krankenguts
ortliche Gegebenheiten mit eine Rolle, jedenfalls aber diirfte die Operation des
graucn Stars wohl tberall an erster Stelle stehen. Nach vorsichtigen Schatzungen
werden auf der Erde jahrlich etwa 1 Million Staroperationen ausgefiihrt.

Die vorliegende Arbeit soll eine Zusammenstellung derjenigen Operationen der
senilen Katarakt geben, die im Verlauf von 4 Jahren an unserer Klinik ausge-
fithrt wurden. In einem Anhang wird weilerhin iiber unsere bisherigen Erfahrungen
bei der Linsenextraktion mit Hilfe des Zonulolyticums Quimotrase berichtet.

Unsere Operationstechnik ist entsprechend unserer Ausbildung von der STOK-
schen Methode hergeleitet, die das Prinzip verfolgte. eine bulbuseréffnende Ope-
ration zeitlich zwar so lang als ndtig, aber so kurz als méglich zu gestalten. Diese
Notwendigkeit war besonders in der Aera vor der Entwicklung der Antibiotika
durch die Tatsache diktiert, dass selbstversiiindlich bei einer lingeren Operations.
dauver cher die Moglichkeit des Eindringens von Erregern in das Bulbusinnere
besteht. Auf eine Naht wurde deshallb verzichtet, bei ganz glatten, stufenlosen
Wundrandern, die allerdings eine grosse operative Erfahrung voraussetzen,
homunt es auch ohne Naht zu einer raschen Verklebung der Wunde und Wieder-
her stellung der Kammer. Andererseits haben wir uns die in den letzten Jahren
gemachten Fortschritte in der Herstellung von Nadeln, Nahtmaterial und anderen
[nstrumenten zunutze gemacht. Wir gehen dabei von dem Gedanken aus, dass eine
Corneo-Skleralnaht einen solideren Wundschluss gewahrleistet, vor allem, wenn
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der Schnitt nicht ganz glatt ist. Auf diese Sicherung sollte man nicht mehr ver-
zichten. Andererseits wird aber durch reibende Fadenenden eine Reizung des
Auges gefordert, wobei dann naturgemiiss der Patient mehr zum Kneifen neigt.
Auch hier gilt das Prinzip: So wenig wie moglich, aber so viel als nitig. Mehr
als eine Corneo-Skleralnaht legen wir daher nur dann, wenn der Patient sich in
einem Zusland befindet, der es unbedingt geraten erscheinen lasst, mehrere Fiden
zu einem dichteren Wundschluss zu verwenden. Von 1953 bis 1954 wurden, im

Abb. 1: Nach dem Einlegen des Lidspe-
rrers wird eine durch den Assis-
tenten  gehaltene  Ziigelnaht
durch den Ansatz des M. rectus
superior gelegt,

Laufe der Zeit immer haufiger, seither ausschliesslich, meist eine, in besonderen
Fillen (bei insgesamt 16 Augen) 2 oder ganz selten auch 3 Corneo-Skleralnihte
gelegt. In der Berichtszeit und seither sind wir folgendermassen vorgegangen:

Abb. 2: Fassen des Bulbus bei 6 h mit
der Pinzette. Schnitt mit dem
GRAEFE - Messer in einer Zir-
kumferenz von etwa 1 der
Hornhaut.

Bei der Vorbereitung zur Operation wird das Lebensalter der Patienten beriicksichtigt.
Personen iiber 65 Jahre erhalten am Abend vorher 40 cem Paraldehyd (109.ig) per
clysma. Sin die Patienten noch keine 65 Jahre alt, so geben wir am Vortag 1 -2
Tabletten Megaphen. 1 Stunde bevor die Operation beginnt, bekommen die dlteren
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Patienten erneut 40 cem Paraldehyd. die jiingeren dagegen eine Ampulle SEE schwach
i.m. Bei Bedarl wird kurz vor dem Beginn der Lokalanaasthesie nochmals iv. 1/2 - 1
Ampulle SEE schwach nachinjiziert. Nach Kokain-Suprarenin-Tropfanasthesie (3 x 1
Tropfen 29%ig. 1 x 1 Tropfen 5%ig) wird mit Novocain (49 ige Lisung) eine Lid-
akinesie nach van LINT-ROCHA durchgefithri. Wir achten darauf, dass dabei keine

Abb. 3: Nach der Beendigung des Schn-
itts Vorlegen einer Corneo-Skle-
ralnaht im Limbus bei 12 h,

Schwellung der Linder und inshesondere keine Chemosis der Bindehaut entsteht, weil
dadurch erfahrungsgemiss die Gefahr der Bindehautblutung vermehrt wird. Ein Depot
von 1 - 2 em3 Novocain injizieren wir ausserdem in die Gegend des Austritts der
Facialisdste vor dem Ohr. Nun folgt unter Hinzufiigung von Kinetin (150 1. E. auf
50 cem Novocain gelist) die Injektion von 1 - 2 cem Novocain retrobulbir in die

Abb, 4: Aulziehen der Corneo-Skleral-
niaht zu einer Schlinge. Eigehen
mit stumpfer Kapselpinzette,

Gegend des Ganglion ciliare. Nach etwa 7 min Wartezeit ist durch den Kinetin-Zusatz
eine optimale, nicht zu starke Hypotonie des Bulbus erreicht, Nach ausgiebigem Spiilen
des Bulbus mit physiologischer Kochsalzlisung wird der Lidsperrer eingelegt. Ziigel-
naht durch den M. rectus superior. die von einem Assistenten gehalten wird (Abb. 1).
Fassen des Bulbus bei 6 h mit der Fasspinzette, Schnitt mit dem GRAEFE-Messer in
einer Zirkumferenz von etwa einem Drittel der Hornhaut im Limbus (Abb. 2}, Vorlegen
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Abb. 5: Nach der Subluxation wird die
Linse mit Loffel und Schlinge
in gestiirzter Lage durch das
Schlittenmanéver entbunden,

Abh. 6: Die Linse tritt -« mit dem unte-
ren Rande zuerst - durch den
Schnitt, Die zu einer Schlinge
aufgezogene Corneo-Skleralnaht
hehindert den Durchtritt nich.

Abb. 7: Nach der Emtbindung der Linse
wird die Naht gekniipft und je
eine periphere Iridektomie seit-
lich von der Naht ausgefiihrt.
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einer Cornceo-Skleralnaht aus diinner Seide bei 12 h (Abb. 3). Der Faden wird zu
einer Schlinge aufgezogen (Abb. 4). Eingehen mit der <tumpfen KALTschen Kapsel-
pinzette, Fassen einer Kapselfalte etwas unterhalb der Linsenmitte und Subluxation
der Linse durch Abreissen der Zonula in der unteren Zirkumferenz. Entbndung der
Linse durch Schlittenmaniver in gestiirzter Lage mit Hilfe eines Loffels und einer
Schlinge (Abb. 5 und 6). Kniiplen der Naht. Reposition der Iris mit einem lrisspatel.

Abb. 8: Die iiberschiissigen Fadenenden
und die Ziigelnaht sind entfernt,
die Iris reponiert. Man erkennt
nasal von der Naht eine peri-
phere  Iridektomie. Nach der
Injektion von Luft tiefe Vor-
derkammer.

Dann folgt je eine periphere Iridektomie seitlich von der Naht (Abb. 7). erneute
Reposition der lris und eventueller Konjunktivallippchen. Entfernung der Ziigelnaht,
Injektion von Luft in die Vorderkammer (Abb. 8). Eintrdu‘eln von 1 Tropfen Minta-
col. Auflegen eines Paraffin-Gaze:treifens, einseitiger Gitterverband.

Der erste Verbandwechsel erfolgt am nichsten Tag. Nach zweimal tiglichem Ver-
bandwechsel wird der Hornhautfaden im allgemeinen nach 10 Tagen vorsichtig
entfernt.

Eine antibiotische Prophylaxe fithren wir in jedem Falle durch, einmal in
Form der lokalen Anwendung von Nebacetin und Tyrosolvin, ferner erhalten
die Patienten am Tage vor der Operation sowie bis zum dritten Tag danach ein
Antibiotikun (Eryecin, Achromyein oder Reverin). Eine anfangs in manchen
Fillen aufgetretene Beeintrachtigung der Darmflora wurde durch gleichzeitige
Gaben von Colifen leicht beherrscht.

Im Verlauf von 4 Jahren wurde bei 420 Patienten die senile Katarakt operiert.
Die Gesamtzahl der innerhalb dieses Zeitraumes in unserer Klinik stationir behan-
delten Patienten betrug 6688, die Zahl der Staroperierten im Vergleich zu allen
stationdr Aufgenommenen schwankte in den 4 Berichtsjahren zwischen 6,3%
und 7.9%.

513 Augen hatten eine senile Katarakt, 327 Patienten wurden einscitig, 93
doppelseitig operiert, davon 37 im gleichen Jahr. Interessant erscheint, wie lange
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TABELLE 1

Sehschdrfe bei Cataracta senilis vor und nach Staroperation:
vor Operatioh nach Operation
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vor der Operation den Patienten eine Minderung der Sehschirfe auffiel: 80%
sind rund 4 Jahre nach dem Aufireten einer nennenswerten Sehverschlechterung
operierl worden.

In Tab. 1 ist die Schschirfe vor und nach der Operation wiedergegeben. Der
Erfolg ist auf den ersten Blick deutlich: Wihrend z.B. vor der Operation lediglich
3 Patienten noch einen Visus von 5/10-5/7 erreichten, hatten nach der Operation
ca. 70% ein Sehvermdgen von 5/1o oder mehr.

Auf den Typ der Linsentriibungen sei an dieser Stelle im einzelnen nicht einge-
gangen. Die Analyse ergab jedoch., dass die immaturen Katarakte, in erster Linie
hintere Schalentriibungen in Kombination mit Kern- und vorderen Rindentriibungen,
iiberwiegt haben.

Insgesamt wurden bei Cataracta senilis 412 von 513 Linsen in der Kapsel und
101 Linsen extrakapsuldr extrahiert, Bei den intrakapsuliren Extraktionen fand
in 389 Fillen die Enthindung durch Schlitenmanover in gestiirzter Lage statt,
14 Linsen wurden linear extrahiert, in 9 Filien mit der Schlinge.

Es interessierte uns die Frage. in welcher Operationsphase bei den extrakapsu-
liren Entbindungen die Kapsel cingerissen ist. Wir haben daher die extrakap-
suldren Extraktionen nach zeitlichen Gesichtspunkten in verschiedene Gruppen
eingeteilt: In 6 Fillen wurde die Kapsel primir wegen zu starker Spannung
eroffnet, in 26 Augen riss die Kapsel beim Fassen mit der Pinzette, in 32 Fillen
bei der Subluxation, in je 8 Fillen am Ende der Subluxation, beim Schlitten-
manéver oder beim Durchtritt durch die Wunde. Zweimal erfolgte die Kapsel-
eroffnung nach der Subluxation und zehnmal zum Schluss der Entbindung. in 7
dieser Falle blieb zunichst der Kapselsack in der Wunde hidngen und wurde
nachtriglich mit der Pinzette entfernt. In einem weiteren Fall schliesslich erfolgte
eine Verletzung der Kapsel beim Schnitt.

Uber die Bezichung des Zeilpunktes des Kapselrisses zu der postoperativen
Sehschiirfe gibt Tab. 2 Aufschluss: Je spater der Einriss der Kapsel erfolgte,
desto besser war das Sehvermogen nach der Operation. Wihrend iiber 70% der
einseitig intrakapsulir operierten Augen 5/lo und besser sahen, hatten lediglich
60% der extrakapsuldr operierten Augen einen Visus von 5/lo und dariiber.

Von den in der Berichtszeit deppelseitig operierten 93 Patienten erreichten 739
eime Sehschiarfe von 5/10 und mehr, Schliissselt man dieses Material nach intra und
extrakapsuliir Operierten aul. so zeigt sich, dass von den 58 intrakapsuldr Operierten
46 (=809, ) mindestens 5/10 sahen. von den 35 extrakapsular Operierten dagegen
nur 22 (=63%).

Komplikationen withrend oder nach der Operation traten an 41 Augen (8%)
auf: 19 mal erfolgte ein geringer Glaskdrperaustritt. der nicht abgetragen wurde,

=
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TABELLE 2

Postoperativer Visus bei extrakapsuldrer Extraktion
bis 5/10 |unter 5/10

Kapseleroffnung vor Subluxation 17 6
der Linse

Einreiflen im Verlauf der
Subluxation 26 20

Einreifien bei Durchtritt durch 15 5
die Wunde oder spéter

60 41

4 mal musste ein Glaskorperprolaps abgetragen werden. Bei 17 Augen entstand

withrend der Operation eine Blutung in die Vorderkammer. sie blieb in 14 Fillen
gering, bei 3 Augen war aber die Blutung stirker. Deshalb spiilten wir in 2 Augen
sofort die Kammer mit Glaukosan.® 1 mal mit Adrenalin. Gelegentlich beobachtete
iritische Reizungen wurden durch eine Verlingerung der antibiotischen Therapie,
nach dem 10. Tag auch durch zusiitzliche lokale Gaben von Cortison-Tropfen und
-Salbe, behandelt. Damit liessen sich diese leichten Reizzustinde rasch beheben.
Eine Panophthalmie ist in einem Fall aufgetreten und fithrte zum Verlust des
Auges. bei einem anderen Patienten entwickelte sich eine Epitheleinwachsung, die
entsprechend dem von SAUTTER angegebenen Verfahren entfernt wurde: das Auge
hat ceit nunmehr 3 Jahren eine Sehscharfe von 5/15.

Wir untersuchten die Frage, ob die Corneo-Skleralnaht den postoperativen Astig-
matismus giinstig oder ungiinstig beeinflusst. Zu diesem Zweck haben wir diejenigen
Fille herausgegriffen, bei denen Zylinderglidser von mehr als 4,0 dptr verschrieben
wurden. Dies traf bei 37 Augen nach der Extraktion der Cataracta senilis zu: 14
Augen waren mit einer Corneo-Skleralnaht operiert worden, bei 23 Augen mit

* Nach der Epiilung mit Glankosan zeigte sich bei sonst glattem Heilverlauf bei dem
einen Pat. eine lianger anhaltende Triibung des Hornhautparenchyms, auch in dem zweitzn,
mit Glaukosan gespiiltem Fall emstand voriibergehend eine allerdings schwicher ansge-
prigte und weniger ansgedehnte Triibung der tiefen Parenchymschichten. Wenngleich in
diesen Fiillen Kkeine Dauerschiiden zuriickblieben, so haben wir doch seither auf die
Injektion von Glankosan in die Vorderkammer verzichtet.

54



OPERATION DER SENILEN KATARAKT

diesem starkeren Astigmatismus war dagegen die Naht unterblieben. Somit scheint
die Corneo-Skleralnaht den postoperativen Asligmatismus im ges:amten gesehen
eher giinstig zu beeinflussen.

Im folgenden sei noch kurz iiber unsere Erfahrungen bei 60 Kataraktoperalionen
mil dem Zonulolytikum Quimotrase (nach BARRAQUER) herichtet. Es wurden
50 intrakapsuliire und 10 extrakapsulire Extraktionen bei Patienten iiber 30 Jahren
durchgefithrt.

Die Operationstechnik ist dabei gegeniiber dem auf 5.2 geschilderten Verfahren
etwas verschieden: Sofort nach dem Schnitt werden mit einen diinnen gebogenen
Trinenwegskaniile etwa 0.3 em?® Quimotrase (rither 1: 10 000, jezt 1: 5 000) hinter
die untere Zirkumferenz der lIris injiziert, Dann Vorlegen der Cornes-Skleralnaht
und Auliihren der beiden Iridektomien. Nach 3 min Wartezeit erfolgte in den meisten
Fillen die Extraktion gestiirat durch primares Schlittenmanidver. In neuerer Zeit sind
wir dazu iibergegangen. nach 3 min die Subluxation der Linse mit der Kapselpinzette
durchzufiihren.

Der postoperative Visus betrug in 70% (42 Augen) 5/10 und mehr, in 30%
(18 Augen) weniger als 5/10. In den letzteren Fillen ging da: schlechte Eehver-
maogen auf sklerotische Fundusverdnderungen, Narben am Augenhintergrund bei
exzessiver Myopie. Retinopathia diabetica, Oplicusatrophie sowie auf Cataracta
secundaria zuriick.

Komplikationen wihrend der Operation traten bei 3 Patienten auf: In 2 Fallen
erfolgte ein geringer Glaskorperaustritt, der keine hesonderen Massnahmen erfor-
derlich machte. bei einem Patienten eine Einblutung in die Vorderkammer aus
dem Konjunktivallippehen. Zu postoperativen Komplikationen kam es in 12 Fillen:

4 mal Hyphima, 1 mal iibergehend in Hypopyon. 1 mal Glaskirperabszess, 4 mal
geringe Vorderkammerreizung, 1 mal Kammerfistel nach Ziehen des Fadens (wurde
spiater woperativ gedeckt), 1 mal Irisprolaps am 10. Tag und schliesslich 1 mal
Wundrevision wezen Verlagerung des Knotens der Corneo-Skleralnaht in die Vorder-
kammer,

Wir stehen auf dem Standpunkt, dass alles in allem gesehen die Linsenextraktion
mit der fermentativen Zonulyse einen wirklichen Fortschritt fiir die operative
Augenheilkunde darstellt. Zweifellos gelingt es mil ihrer Hilfe, manche Linse in der
Kapsel zu entbinden, die sonst extrakapsuladr entfernt werden miisste.

Zusammenfassung:

Zuniichst Darstellung der Vorbereitung der Patienten zur Operation sowie der
Operationstechnik. Es wird grundsiitzlich die intrakapzulire Extraktion versucht.
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zur Siche rung des im Limbus gelegenen Starschnitts legen wir bei 12 h eine Corneo-
Skleralnaht. nur ausnahmsweise finden mehr Nihte Verwendung. In 4 Jahren
wurden insgesamt 513 Extraktionen der zinse durchgefiihrt, davon 412 in der Kap-
sel. In etwa 70% der Fille betrug das Sehvermogen nach der Operation 5/1lo
oder mehr. Bei den durch eine extrakapsulire Entbindung operierten 101 Augen
zeigte sich, dass das Sehvermogen umso hesser war, je spiiter die Kapsel einriss.
Komplikationen traten bei 41 Augen (8% ) wihrend oder nach der Operation auf,
davon ging 1 Auge durch Panophthalmie verloren. Schliesslich wird kurz iiber 60
Kataraktoperationen mit dem Zonulolytikum Quimotrase (nach BARRAQUER)
berichtet, das auch unserer Meinung einen wirklichen Fortschritt in der Opera-
tionstechnik bedeutet.

Universitidts Augenklinik Hamburg.
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