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Mythen in der Kataraktchirurgie
Thomas Neuhann halt die
erste Maternushaus-Ehrenvorlesung

m Jahr 1962, als die Katarakt Uber

einen grofken Hornhautschnitt

intrakapsular, das heift: mit samt
der Kapsel, entfernt und die Aphakie
mit einer Starbrille korrigiert wurde,
prognostizierte der renommierte
US-amerikanische Augenarzt und
Prasident des ,International Council
of Ophthalmology*, Derrick Vail: ,Die
Kataraktchirurgie hat ihr ultimatives
Entwicklungsstadium erreicht und von
nun an werden jedwede Verbesserun-
gen insignifikant sein.“ Derrick Vail hat
sich — wie wir heute wissen — gewaltig

geirrt: In die Kataraktchirurgie fand viel-

mehr in den letzten Jahrzehnten eine
geradezu revolutionare Entwicklung
statt. Ein Ophthalmochirurg, der Anteil
an dieser Revolution hat, ist Prof. Dr.
med. Thomas Neuhann aus Miunchen:
Er fihrte die kurvilineare kontinuierli-
che Kapsulorhexis (im internationalen
Schrifttum CCC abgekiirzt) ein, einer
eleganten Methode, die vordere
Linsenkapsel so zu erdffnen, dass die
Offnung mechanisch belastbar und ein
Einriss unwahrscheinlich ist. Die CCC

ist somit ein wichtiger Beitrag zur stabi-
len Implantation der IOL, zur Sicherheit

und zur schnellen visuellen Rehabili-
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tation, wobei es nicht so sehr auf die
perfekte Zirkularitat, sondern auf eine
solide Kontinuitat der Kapselerdffnung
ankommt. Darauf wies Th. Neuhann
wahrend der ,Maternushaus-Ehren-
vorlesung®, einem neuen Highlight der
alljghrlichen Fortbildungsveranstaltung
der Universitatsaugenklinik Koln, hin.
Nach einem Blick zurlick setzte er sich
ganz ausfuhrlich mit drei Mythen ausei-
nander, die die Kataraktoperation seit
langer Zeit hartnackig begleiten.

Prof. Dr. med. Thomas Neuhann (links)
und Dr. med. Claus Cursiefen im erz-
bischoflichen Maternushaus in Koln.

Mythos 1: Die Katarakt muss
man dringend operieren,
sonst wird sie zu hart

In der realen Welt — zumindest jener
der augenarztlich hervorragend ver-
sorgten Industrienationen — sieht man
harte Kerne nur noch selten. Denn be-
vor der Kern hart geworden ist und sich
das intraoperative Komplikationsrisiko
erhoht, hat die Triibung und damit der
Visusverlust langst ein Malk erreicht,
das den Patienten zur Operation treibt.
Und selbst wenn eine harte Linse ,auf
den Tisch® kommt, ist bei optimalen
technischen Voraussetzungen und an-
gemessener operativer Erfahrung auch
in diesen Fallen ein erfolgreicher Ein-
griff zu erwarten. Vielmehr sollte nach
Meinung von Th. Neuhann keinesfalls
zu frih operiert werden: Patienten, die
mit ihrem Visus noch zufrieden und
wenig beeintrachtigt waren, werden
moglicherweise postoperativ aufgrund
von Missempfindungen, Lichtphdnome-
nen oder dem neuen Refraktionsstatus
unzufrieden sein. Daher sein Rat: Eine
Katarakt operiere man nicht, wenn sie
den Augenarzt stort, sondern wenn sie
den Patienten stort.
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Mythos 2: Die Katarakt-
operation erhoht, insbeson-
dere beim Hochmyopen,
das Risiko der Netzhaut-
ablosung um ein Vielfaches

Dieser Mythos, dass die Katarak-
toperation das Risiko erhoht, eine
Amotio retinae zu erleiden, beruht
nach Einschatzung Th. Neuhanns auf
Fallserien mit wesentlichen Defiziten
wie fehlenden oder nicht relevan-
ten Vergleichspopulationen, heute
obsoleten Operationsmethoden, dem
Fehlen einer Unterscheidung zwischen
unkomplizierten und komplizierten Ver-
laufen sowie uneinheitlicher oder einer
unvollstandigen Nachbeobachtung der
Probanden. Irmingard Neuhann und
Mitarbeiter verodffentlichten 2008 eine
eigene Studie mit sehr grofer Stich-
probenzahl und einer hohen Nachbe-
obachtungsrate Uber langere Zeitrau-
me [1]. Erfasst wurden 2356 Augen
(1519 Patienten) mit einer Achsenlange
von 27 oder mehr Millimetern. Uber
mehr als 2 Jahre wurden 84 %, Uber
mehr als 16 Jahre 5% der Augen nach-
beobachtet. Bei einigen Augen war
ein Zusammenhang einer Amotio mit
der Kataraktoperation hochst fraglich.
Die Inzidenz der Netzhautablosungen
in diesem Kollektiv betrug bei umfas-
sendster Inkludierung 2,2 % oder, bei
Ausschluss von Augen mit fraglicher
Assoziation, 1,5%. Dies liegt im Trend
der Literatur, in der sich die Amotiora-
ten nach Kataraktoperation zwischen
0% und 3,2% bewegen. Diese Zahlen
sind indes niedriger als die Inzidenz

1. Neuhann, IM et al (2008) Retinal detach-
ment after phacoemulsification in high myopia:
analysis of 2356 cases. J Cataract Refract
Surg 34: 1644 - 1657
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einer idiopathischen Amotio bei Hoch-
myopen, die in der Literatur bei einer
Grofkenordnung zwischen 5% und 10 %
liegen. Bei Augen mit einer Achsenlan-
ge von > 27 mm traten Amotiones zu
4,6 % auch vor (!) einer Kataraktopera-
tion auf.

Hochmyope Patienten haben zwei-
fellos ein erhdhtes Amotiorisiko — doch
daflr, dass die Kataraktoperation die-
ses erhoht, gibt es nach Th. Neuhanns
Worten keinen Hinweis und noch viel
weniger einen Beweis.

Mythos 3: Die Katarakt
erhoht das Progressions-
risiko einer AMD

Der Mythos, dass die Kataraktope-
ration das Auftreten einer altersbezo-
genen Makuladegeneration erhoht,
beruht auf der Vorstellung, dass
kurzwelliges Licht in der Makula zur
Anflutung freier Radikale als einem
wesentlichen Schadensmechanismus
fihrt und eine leicht gelb eingetriibte
Linse in gewissem Umfang dieses Licht
abblockt. Der Mythos wurde durch die
,Beaver Dam Eye Study“ begrlindet,
die von ihrem Studienansatz aber
nicht auf eine solche Fragestellung
angelegt war. Weder die ,Blue Moun-
tain-Eye-Study“ noch die ARED-Studie
haben einen solchen Zusammenhang
zeigen konnen und auch die Cochra-
ne-Database weist keine Studien auf,
welche die Aussage stutzen.

Th. Neuhann unterstrich, dass kei-
nem AMD-Patienten aus Sorge vor Ver-
schlechterung von einer Kataraktope-
ration abzuraten sei: ,Es gibt keinen
Grund, warum ein Patient, weil er eine
schlechte Makula hat, zur Strafe auch
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noch durch eine triibe Linse schauen
muss.” FUr den protektiven Effekt einer
Blaufilter-lIOL gibt es ebenso wenig
einen Beweis wie fir einen schadli-
chen Einfluss einer solchen Linse. Th.
Neuhann und sein Team implantieren
Blaufilter-lIOL bei Patienten mit einer
Hochrisiko-Makula, weil die theore-
tischen Uberlegungen einen Nutzen
zumindest maglich erscheinen lassen,
ohne dass damit ein nennenswerter
Nachteil verbunden ist.

Blick in die Zukunft:
Immer kleiner, immer praziser
— muss es das sein?

Mit einem Blick in die Zukunft identi-
fizierte Th. Neuhann einige Kandidaten
fir klinftige Mythenbildungen. Dazu
gehort nach seiner Einschatzung die
Vorstellung mit immer minimaler wer-
denden Inzisionen — 2,2 oder 2,0 oder
1,8 mm — Vorteile zu erlangen wie eine
geringere Astigmatismusinduktion,
eine bessere mechanische Festigkeit
und ein durch grokere Dichtigkeit ge-
senktes Endophthalmitisrisiko. Heute
liegt die Inzisionsgroke meist zwischen
2,4 und 3,0 mm. Selbst ein 3,0 mm
Schnitt induziere allenfalls Astigmatis-
men unter 0,5 Dioptrien.

ZurlUckhaltend dufkerte sich Th. Neu-
hann auch zur FLACS, der femtosekun-
denlaser-assistierten Kataraktchirurgie.
Die Technologie hat Vorteile wie die
absolute Prazision der Kapsulotomie
und die verlassliche Abdeckung des
IOL-Randes, aber auch Nachteile wie
Platzbedarf fur meist ein zusétzliches
Gerat und die héheren Kosten. Ein so-
lider, guter Kataraktchirurg muss heute
keineswegs einen Laser haben — so
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Th. Neuhann. Fur die Zukunft habe die
Technik indes Potenzial.

Er schloss mit dem Hinweis, dass
in der Kataraktchirurgie ein enormer
Aufwand betrieben werde, um auf
ohnehin hohem Niveau weitere Ver-
besserungen zu erzielen. Wenigstens

gleiches Engagement verdienten aber
auch Gebiete, wie die Transplantatge-
winnung fir die Keratoplastik und die
Keratoprothetik. Und zurlick zur Kata-
raktchirurgie: So ,selbstverstandlich®
das extrem hohe Niveau der Ergebnis-
qualitat der Kataraktchirurgie heute

geworden sei, m6ge man bedenken,
was der Erfinder der Intraokularlinse,
Sir Harold Ridley, nachdenklich gesagt
hat: ,Even when a mircale becomes
routine it still remains a miracle.”
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