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1 Einleitung

1.1 Allgemeines zur Katarakt

Die Erkrankung Katarakt, die auch als grauer Star bezeichnet wird, ist eine Triibung der
Augenlinse und weltweit fiir einen gro3en Teil der Erblindungen verantwortlich (30). Das
Wort Katarakt kommt aus dem Griechischen und bedeutet Wasserfall, denn frither glaubte
man, dass die graue Farbe der getriibten Linse durch geronnene Fliissigkeit entstanden sei
(11).
Die weitaus hiufigste Form der Katarakt ist die Cataracta senilis, der sogenannte
Altersstar. Die Ursachen sind noch nicht geklért, es handelt sich aber offensichtlich um ein
multifaktorielles Geschehen, da eine Reihe von Risikofaktoren fiir die Entstehung bekannt
ist. In den Léndern der dritten Welt wird hauptsichlich die Vitamin- und
Proteinmangelerndhrung fiir die Entwicklung der Katarakt verantwortlich gemacht. In den
Industrienationen  sind es  allgemeine  Risikofaktoren = wie  Hypertonie,
Hypercholesterindmie, Nikotin- und Alkoholkonsum und das Alter der Patienten (30). Da
die Lebenserwartung immer weiter steigt und es bislang keine Moglichkeit gibt, die
Entstehung der Katarakt zu bekdmpfen, wird diese Krankheit und ihre Behandlung die
Ophthalmologie auch in Zukunft beschaftigen.
Die Cataracta senilis wird morphologisch folgendermal3en eingeteilt:

- Cataracta nuclearis

- Cataracta corticalis anterior und posterior

- Cataracta subcapsularis posterior

- Cataracta matura

- Cataracta hypermatura
Seltene andere Kataraktformen entstehen Dbeispielsweise durch langdauernde
Kortisontherapie, Diabetes, Traumen oder starke Strahleneinwirkung. Zusitzlich zu den
erworbenen existieren auch angeborene Katarakte, die erblich bedingt oder beispielsweise

durch eine Rotelninfektion verursacht sein konnen.



1.2 Geschichte der Kataraktchirurgie

Die derzeit einzige Moglichkeit, die Katarakt zu behandeln, ist die Chirurgie. Die
Staroperation war bereits 2000 v. Chr. bei den Babyloniern bekannt (33). Auch die Inder
und die Griechen der klassischen Zeit sollen den Star gekannt und operiert haben. Dabei
wurde die getriibte Linse zunidchst jedoch nicht entfernt, sondern lediglich durch
Depression oder Reklination in den Glaskorper hinuntergestolen. Erstmals 150 n. Chr.
wurde von dem Griechen Antyllos versucht, die Linse, sofern sie zerstiickelt war, aus dem
Auge zu entfernen. Am Ende des Mittelalters wurde der Star durch Niederdriicken operiert,
allerdings nicht von Arzten, sondern von Badern. Den Star hielt man damals fiir ein
Hautchen vor der Linse, das durch Gerinnung entstanden war. Es existierten viele
nichtoperative, aber dennoch grausame Behandlungsmoglichkeiten, der geféhrliche
Starstich blieb die letzte Moglichkeit. Erst in der Neuzeit begannen die studierten Arzte die
Staroperation wieder selbst auszuiiben und es folgte die Entdeckung, dass es sich beim Star
um eine Linsentriibung handelt. Der anatomische Nachweis wurde von dem deutschen
Anatom Rolfnick erbracht. Um 1700 wurden den Staroperierten erstmals Konvexbrillen
empfohlen. Ein weiterer Fortschritt war die Idee Daviels im 18 Jh., die Linse zu
extrahieren, was auch das Ziel der heutigen Kataraktoperation ist, die durch die

Verwendung von Intraokularlinsen perfektioniert wurde (33).

1.3 Kataraktchirurgie heute

Die Kataraktoperation ist mit jdhrlich tiber 400.000 Eingriffen die am haufigsten
durchgefiihrte Operation in Deutschland (23).

Zu Beginn des 20. Jahrhunderts gab es mehrere Varianten, die getriibte Linse aus dem
Auge zu entfernen. Die sogenannte extrakapsuldre Kataraktextraktion wurde ab den 30er
Jahren meist durch die intrakapsuldre Operation ersetzt, wurde spiter jedoch wieder
favorisiert. Eine Errungenschaft bei beiden Methoden war die Implantation einer
Kunstlinse ins Auge. Die erste Intraokularlinsenimplantation wurde 1949 von Ridley
durchgefiihrt. Er setzte eine Hinterkammerlinse ein. Die erste Vorderkammerlinse wurde
1952 von Baron implantiert (12).

Einen Meilenstein in der neueren Geschichte der Kataraktchirurgie stellt die Entwicklung

der Phakoemulsifikation dar, die zuerst von Kelman 1967 vorgestellt wurde (14).



1.4 Kataraktoperationstechniken

Es existieren prinzipiell zwei verschiedene Arten, die getriibte Linse aus dem Auge zu
entfernen, die intrakapsuldre Kataraktextraktion und die extrakapsuldre Kataraktextraktion.
Bei der intrakapsuldren Operation wird die Linse mit dem gesamten Kapselsack entfernt,
bei der extrakapsuldren bleibt der Kapselsack groftenteils erhalten. Bei der
extrakapsuldren Operation kann der Linsenkern entweder als ganzes (Kernexpression) oder
aber fragmentiert (Phakoemulsifikation) entfernt werden. Der entscheidende Vorteil
hierbei ist, dass die physiologischen Bedingungen des Auges erhalten bleiben. Die hintere
Kapsel bildet wie die Linse beim normalen Auge eine Barriere zwischen Glaskorper und
Hinterkammer, was einen Glaskorperprolaps mit mdglichen Netzhautkomplikationen
verhindert. Nur so ist es auch moglich, eine kiinstliche Linse in die Hinterkammer
einzubringen. Bei der intrakapsuldren Kataraktextraktion kann man lediglich eine
Vorderkammerlinse implantieren, was eine schlechtere Sehleistung und mehr
Komplikationen zur Folge hat (22). Zu diesen Komplikationen zéhlen Netzhautablosung,
zystoides Makuladdem und sekundires Glaukom (22).

Die Phakoemulsifikation ist eine Form der extrakapsuldren Kataraktextraktion, bei der die
Linse durch Ultraschall zerkleinert und abgesaugt wird anstatt sie im ganzen
herauszunehmen. Dies gibt dem Operateur die Mdoglichkeit, den Schnitt sehr klein zu
wihlen. Phakoemulsifikation und extrakapsuldre Kataraktextraktion erzielen ldngerfristig
dieselben  Ergebnisse. Durch die bei der Phakoemulsifikation mdgliche
Kleinschnittchirurgie wird jedoch der Astigmatismus weniger verdndert. Auflerdem kann

der Wundverschluss und damit die Heilung beschleunigt werden (13, 41, 42).

1.5 Veranderungen der Hornhaut durch die Kataraktoperation

Jeder kataraktextrahierende Eingriff am Auge setzt voraus, dass das Auge eroffnet und
damit verletzt wird. Der Operateur verandert damit meist die Hornhautwolbung und damit
den Astigmatismus des Auges. Die Inzisionsverfahren wurden daher stindig verbessert (6).
Erst die Phakoemulsifikation ermdglichte die sogenannte Kleinschnittchirurgie, die es
teilweise erlaubt, ohne Néhte auszukommen. Ziele der Inzision sind vor allem Dichtigkeit
und hohe Belastbarkeit. Gleichzeitig soll der Hornhautastigmatismus so wenig wie

moglich verdndert werden (6).



1.6 Operativ induzierter Astigmatismus

Vergleicht man den post- mit dem prioperativen Astigmatismus, so erhédlt man den
operativ induzierten Astigmatismus. Es existieren verschiedene Arten, den operativ
induzierten Astigmatismus zu berechnen (31). Bei der Berechnung kann man entweder nur
die Stéirke, oder aber Stirke und Richtung, also die Achse des Astigmatismus einbringen.
Die Subtraktionsmethode beriicksichtigt nur die Stirke des Astigmatismus, die
Vektormethode benutzt sowohl Stirke als auch Achse des Astigmatismus zur Berechnung.
Mit ihr stellt man den aus zwei Werten bestehenden Astigmatismus als einen Vektor dar
und subtrahiert den prdoperativen vom postoperativen Vektor. Da der Astigmatismus eine
zweidimensionale GroBe ist, ergibt die Berechnung mit den Vektormethoden die
genaueren Ergebnisse (31). Andere Berechnungsmethoden machen eine Unterscheidung
bei der Anderung in Richtung ,mit der Regel* bzw. ,,gegen die Regel®, was klinisch
interessant ist (35). Beim Astigmatismus ,,mit der Regel” liegt der stirker brechende
Meridian senkrecht, zwischen 70 und 110 Grad, beim Astigmatismus ,,gegen die Regel*
liegt er waagerecht, zwischen 160 und 20 Grad. Bei dieser Berechnungsmethode wird die
Achsenveridnderung gut dargestellt (35).

Abgesehen von einem moglichst geringen operativ induzierten Astigmatismus ist ein
weiteres  Ziel, dem die Kleinschnittchirurgie gerecht wird, die schnellere visuelle
Rehabilitation und die groBere Stabilitit der Wunde (26, 44). Die Hornhaut scheint,
abhingig von der Breite des Schnitts, bereits nach wenigen Wochen bis spitestens 3

Monaten postoperativ stabil zu sein (26).

1.7 Der subjektive Operationserfolg

Da frither das Operationsrisiko hoher war, musste man mit der Operation warten, bis die
Katarakt weiter fortgeschritten war. Heute ist es mit der Phakoemulsifikation moglich,
bereits zu einem fritheren Zeitpunkt zu operieren, wenn eine Sehverbesserung zu erwarten
ist. Dies ist stark von der subjektiven Einschdtzung der Patienten abhingig. Bei der
heutigen Kataraktchirurgie kommt es nicht nur darauf an, eine technisch korrekte
Operation durchzufilhren. Vielmehr miissen auch die Bediirfnisse der Patienten

beriicksichtigt werden.



Die Zufriedenheit der Patienten iiber die Durchfithrung und das Ergebnis der Operation ist
ein wichtiger Faktor in der Verbesserung der Kataraktchirurgie. Es ist jedoch schwierig,

diese objektiv zu bestimmen.

1.8 Die Lernkurve des Chirurgen

Wenn ein Chirurg beginnt, eine neue Technik zu erlernen, treten hdufig mehr
Komplikationen auf als bei einem erfahrenen Operateur. Zu den bekannten
Komplikationen bei der Phakoemulsifikation gehéren die Kapselruptur mit
Glaskorperverlust, Irisdefekte, Hyphdma und ein Hornhautédem (40). Besonders der
Glaskorperverlust ist geflirchtet, da er eine Reihe weiterer Komplikationen nach sich
ziehen kann. Die geplante Implantation der Intraokularlinse in den Kapselsack ist
gefidhrdet. Nicht zuletzt sind Komplikationen an der Netzhaut zu erwarten, wie ein
zystoides Makuladdem oder eine Netzhautablosung (3). Die Angaben in der Literatur zum
Vorkommen des Glaskorperverlusts schwanken zwischen 3% und 15% (1, 37, 40).

Um den Erfolg einer Operation beurteilen zu konnen, ist das erreichte Sehvermdgen und
der operativ induzierte Astigmatismus von Bedeutung. Anhand dieser Grofen kann man

die Existenz sowie den Verlauf einer sogenannten Lernkurve nachpriifen.

1.9 Fragestellung

1. Wie verdndert sich der Astigmatismus durch die Operation? (operativ induzierter
Astigmatismus)

Wie verdndert sich der Astigmatismus nach der Operation?

Wie ist der Verlauf der Sehféhigkeit nach der Operation?

Wie ist die subjektive Zufriedenheit der operierten Patienten?

A

Existiert eine Lernkurve beim Erlernen der Phakoemulsifikation?



2 Methodik

2.1 Studienaufbau

Die Studie basiert auf der prospektiven Erfassung von patientenbezogenen Daten. Es
wurden die ersten 221 konsekutiven Phakoemulsifikationen eines einzelnen Operateurs der

Universitits-Augenklinik Ulm ausgewertet, der die Technik neu erlernt.

2.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Bei der Patientenauswahl mussten folgende Bedingungen erfiillt sein:
- Operationstechnik: Phakoemulsifikation iiber einen 6 mm breiten
sklerokornealen Tunnelschnitt bei 12 Uhr
Die prioperativen und friith postoperativen Untersuchungen wurden im Rahmen des
perioperativen Aufenthalts der Patienten durchgefiihrt. Bei den Untersuchungen, die
mindestens 3 Monate postoperativ stattfinden mussten, galten folgende Einschlusskriterien
fiir die Patienten:
- telefonische Erreichbarkeit
- Bereitschaft, fiir eine zusdtzliche Untersuchung auf eigene Kosten in die
Universitits-Augenklinik Ulm zu kommen
Wir legten folgende Ausschlusskriterien fiir die spéte postoperative Untersuchung fest:
- Tod
- Krankheit

- Mangelnde Kooperationsbereitschaft



2.3 Operationstechnik

Alle Augen wurden mit derselben Technik operiert.

Nach der Erdoffnung der Bindehaut fiihrte der Operateur mit einer seitlich scharfen
Metallklinge eine bogenférmige sklerale Inzision mit einer Breite von 6 mm bei 12 Uhr
durch (Abbildung 1). Danach erfolgte die Tunnelung bis in die klare Hornhaut mit einem
Tellermesser gefolgt von der Erdffnung der Vorderkammer mit der Phakolanze. Der
Schnitt war beim Eintritt in die Sklera 6 mm, beim Austritt in die Vorderkammer zunéchst
nur 2,5 — 3 mm breit. Um die Vorderkammer zu stabilisieren und das Hornhautendothel
zu schonen, wurde ein Viskoelastikum (Healon® bzw. Dispasan®) injiziert. Mit einer
zurechtgebogenen 20er Kaniile erfolgte eine sogenannte Kapsulorhexis. Dabei wurde die
vordere Kapsel rund aufgerissen, wobei der Durchmesser ca. 5 — 6 mm betrug. Mittels
Phakoemulsifikation wurde der Kern durch Ultraschall zertrimmert und anschlieBend
abgesaugt. Mit dem Irrigations-Aspirations-Mandver entfernte der Operateur die weichen
Anteile der Linsenrinde. Dann wurde die Skleralinzision auf durchgehend 6 mm erweitert
und eine Hinterkammerlinse in den verbliebenen Kapselsack eingesetzt. Wenn die vordere
Kapsel bei der Kapsulorhexis zu weit eingerissen war, wurde die Hinterkammerlinse in
den Sulcus ciliaris implantiert. Wenn es nach einer Ruptur der hinteren Kapsel und
darauffolgender Vitrektomie nicht mehr moglich war, eine Hinterkammerlinse zu
implantieren, so wurde eine Vorderkammerlinse implantiert. Nach der Linsenimplantation
wurde das Viskoelastikum aus der Vorderkammer abgesaugt. Der sklerokorneale Tunnel

blieb ohne Naht, die Bindehaut wurde mit einer Einzelnaht adaptiert.

! I ———— Sklerokorneale Inzision
—— Limbus

Hormhaut

Abb. 1: Skizze des sklerokornealen Tunnelschnitts
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2.4 Ethikkommissionsvotum und Aufklarung

Die Ethikkommission der Medizinischen Fakultit hatte hinsichtlich der Durchfiihrung der
spiten postoperativen Untersuchung keine Bedenken.

Die Patienten, die an den spéten postoperativen Untersuchungen teilnahmen, wurden
telefonisch liber den Zweck des Besuchs und die Harmlosigkeit der Untersuchungen
aufgekldrt. Vor der Untersuchung unterschrieben sie eine Einverstdndniserkldrung zur

Freiwilligkeit der Teilnahme und der Verwendung der Daten.

2.5 Erhebung der Daten

2.5.1 Operationsprotokoll

Dem Operationsprotokoll wurden bestimmte Daten zur Auswertung entnommen. Es wurde
aufgezeichnet, ob der Operateur die Hilfe eines erfahreneren Operateurs brauchte oder ob
es ithm moglich war, die Operation selbstindig zu beenden. Des weiteren wurde der
Verbrauch an Viskoelastika fiir jede Operation festgehalten. Der Operateur machte
Angaben iiber wihrend des Verlaufs auftretende Komplikationen. Zu den Komplikationen
zahlten Zonulolyse, Kapselruptur, Glaskorperverlust, Einriss der Kapsulorhexis und

Tunnelblutung. Der Ort der Linsenimplantation wurde ebenfalls erfasst.

2.5.2 Praoperative und friih postoperative Daten

Die prdoperativen und frith postoperativen Daten wurden den Krankenakten entnommen.
Zu diesen Daten zdhlten:

- bestkorrigierter Fernvisus

- Refraktion

- Hornhautastigmatismus
Den Akten wurde auflerdem entnommen, ob und welche okuldre Vorerkrankungen
bestanden. Die prdoperativ mittels Biometrie gewonnene Zielrefraktion wurde ebenfalls

erfasst.
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2.5.3 Spate postoperative Untersuchung

Bei der spiten postoperativen Untersuchung wurde gemessen

- Dbestkorrigierter Fernvisus

- Refraktion

- Hornhautastigmatismus

- subjektive Zufriedenheit
Der Messung des Visus ging eine Messung der objektiven Refraktion mit dem
Autorefraktor voraus. Mittels eines Phoropters und Projektionstafeln wurden der beste
Visus und die optimale Korrektur ermittelt. Zur Berechnung wurde der Visusangabe
LFingerzdhlen moglich“ ein Wert von 0,02 zugeordnet, der Visusangabe
,Handbewegungen werden erkannt“ wurde ein Visuswert von 0,01 zugeordnet. Die
Angabe ,Lichtschein und Projektion werden erkannt® wurde dem Wert 0,005
gleichgesetzt.
Bei der Messung des Hornhautastigmatismus benutzten wir ein Autokeratometer der Firma
Nidek, Typ KM-500. Der Patient wurde aufgefordert, die Augen weit aufzumachen und
direkt auf das Gerit zu blicken. Mit dem Autokeratometer wird die Hornhaut erfasst, der
Hornhautastigmatismus wird dann automatisch gemessen und die Werte werden
anschlieend ausgedruckt.
Die subjektive Zufriedenheit wurde mit Hilfe eines Fragebogens ermittelt. Dieser wurde
den Patienten vorgelegt bzw. vorgelesen und die Antworten notiert. Erfragt wurde die
Zufriedenheit mit der Aufkldarung vor der Operation, der Beratung, der Betreuung durch
das darztliche Personal und in der Klinik sowie mit dem Operationsergebnis. Der

vollstindige Fragebogen ist im Anhang aufgefiihrt.

2.6 Berechnung des sphirischen Aquivalents

Um die Refraktion des Auges in einem Wert auszudriicken, wird die Korrektur des
Astigmatismus und die sphérische Korrektur zusammengerechnet und als sphérisches
Aquivalent dargestellt. Das sphirische Aquivalent wird mit folgender Gleichung errechnet:

Sphirisches Aquivalent = Sphire + ' x Zylinder

12



2.7 Berechnung des operativ induzierten Gesamtastigmatismus

Der gleichzeitig mit der Refraktion bestimmte Gesamtastigmatismus des Auges wurde
ermittelt und die Verdnderung mit der Subtraktionsmethode berechnet.

Fir die Berechnung mit der Subtraktionsmethode bendtigt man den prd- und
postoperativen Zylinder (cyl) in Dioptrien.

cyls —cyl; =cyl,

cyls bezeichnet den postoperativen Zylinder, cyl; den prdoperativen Zylinder, cyl, ist der
gesuchte operativ induzierte Zylinder. Ein negatives Ergebnis fiir cyl, bedeutet eine
Verringerung des Astigmatismus, ein positives FErgebnis eine Vergroferung des

Astigmatismus durch die Operation.

2.8 Berechnung des operativ induzierten Hornhautastigmatismus
Der operativ induzierte Astigmatismus wurde sowohl mit der Subtraktionsmethode als
auch mit der Vektormethode nach Jaffe berechnet (31, 11).

2.8.1 Berechnung mit der Subtraktionsmethode

Wie der Gesamtastigmatismus wurde auch der Hornhautastigmatismus mit der
Subtraktionsmethode berechnet:

cyls —cyl; =cyl,

cyl; bezeichnet den postoperativen Zylinder, cyl; den praoperativen Zylinder, cyl, ist der
gesuchte operativ induzierte Zylinder.

2.8.2 Berechnung mit der Vektormethode

Das Prinzip der Berechnung des operativ induzierten Astigmatismus mit der

Vektormethode ist in Abbildung 2 dargestellt. Der Astigmatismus wird als

zweidimensionale GroBBe aus dem Wert des Zylinders in Dioptrien und der Richtung der
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Achse in Grad als Vektor dargestellt. Wir berechneten den operativ induzierten

Astigmatismus mit der Vektormethode nach Jaffe und Clayman (11).

Abb. 2: Grafische Darstellung des operativ induzierten Astigmatismus mit der Vektormethode
Aus: Jaffe, Clayman: The pathophysiology of corneal astigmatism after cataract extraction (12).

Ky: praoperativer Astigmatismus @4 praoperative Achse
K,: operativ induzierter Astigmatismus @,: operativ induzierte Achse
Kj: postoperativer Astigmatismus @5 postoperative Achse

Fir die Berechnung des induzierten Astigmatismus benétigt man die prd- und
postoperativen Werte des Astigmatismus, den Zylinder (cyl) in Dioptrien und die Achse
(ax) in Grad.

(cyl; ax3) —(cyl; ax;) = (cyls axy)

Wiederum bezeichnet cyl; den postoperativen Zylinder, cyl; den prdoperativen Zylinder
und cyl, ist der gesuchte operativ induzierte Zylinder. Entsprechend verhilt es sich mit der
Achse.

Um die Vektorwerte X und Y zu ermitteln, wird folgendermalB3en gerechnet:

X1 =cyl; x cos(2 x ax;)

Y1 =cyl; xsin(2 % ax;)

X3 =cyl; x cos(2 X ax3)

Y3 =cyls x sin(2 x axs)

Die gesuchte Achse wird so berechnet:

ax, = (arctan((Yz — Y1) / (X5 —X1))) /2

Falls durch die Rechnung ein negativer Wert fiir ax, entsteht, werden 180° addiert.

Der gesuchte Zylinder wird folgendermaRen ermittelt:

cyl, = (cyls x (cos(2 x (ax3 — axz)))) — (cyl; x (cos(2 x (ax; — axy))))

14



2.9 Lernkurve

Fiir die Ermittlung einer Lernkurve teilten wir die 221 Augen in 3 Gruppen zu je 74, 74
und 73 operierten Augen auf, chronologisch nach der Zeit der Operation.
Gruppe 1: Operation Nr.1 — Operation Nr.74
Gruppe 2: Operation Nr.75 — Operation Nr.148
Gruppe 3: Operation Nr.149 — Operation Nr.221
Folgende Daten wurden zwischen den drei Gruppen verglichen:
- Anzahl der selbstindig durchgefiihrten Operationen
- Verbrauch an Viskoelastika
- Auftreten von Komplikationen
- Visus und Visusdifferenz (postoperativ — préaoperativ)
- Operativ induzierter Astigmatismus mit der Subtraktionsmethode und mit

der Vektormethode

2.10 Statistische Auswertung

Die erhobenen Daten wurden in eine Tabelle des Computerprogramms Microsoft® Excel®
2000 eingegeben. Die statistische Auswertung wurde mit diesem Programm durchgefiihrt.
Dazu zéhlten:

- der Mittelwert

- die Standardabweichung

- Minimum und Maximum

- die Auswertung mit dem t-Test

- alle Diagramme

Der t-Test wurde als Test fiir unverbundene Stichproben angewandt (19). Verglichen
wurden die Gruppen der Lernkurve. Der Test wurde als zweiseitiger Test mit
heteroskedastischer Varianz durchgefiihrt. Das Signifikanzniveau wurde auf p=0,05
festgelegt. Ergab sich bei der Priifung ein Wert von p<0,05, bestand ein signifikanter
Unterschied.
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3 Ergebnis

3.1 Patienten

Wir untersuchten 221 Augen von 195 Patienten. Davon waren 117 rechte und 104 linke
Augen. Es handelte sich um 137 Frauen und 60 Ménner im Alter von 23-92 Jahren. Ihr
Durchschnittsalter betrug zum Zeitpunkt der Operation 73,87 = 11,51 Jahre. Sie stammten
aus der ndheren und weiteren Umgebung von Ulm und waren die ersten
aufeinanderfolgenden 221 Augen, welche von einem Operateur der Universitits-
Augenklinik Ulm operiert wurden.

Abbildung 3 zeigt die Altersverteilung der Patienten.
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Abb. 3: Altersverteilung der 221 operierten Patienten
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3.2 Operationsverlauf

3.2.1 Selbstandiges Beenden der Operation

In 203 Fillen begann und beendete der Operateur die Operation selbstindig. Bei den
iibrigen 18 Operationen zog er einen erfahreneren Operateur hinzu, der assistierte oder

auch einzelne Operationsschritte durchfiihrte. Tabelle 1 zeigt die Art der Unterstiitzung.

Tab. 1: Verteilung der Art der Unterstltzung bei nicht-selbstandigen Operationen

Art der Unterstiitzung absolute Anzahl
Hilfe bei der Kapsulorhexis 2
Hilfe bei der Cortexentfernung 5
Hilfe bei der Linsenimplantation 5
nicht naher bezeichnete Assistenz 6
gesamt 18

3.2.2 Verbrauch an Viskoelastika

Im Durchschnitt brauchte der Operateur 1,26 Einheiten Healon® 0,55 ml pro Operation.
Mindestens wurde pro Operation 1 Einheit verwendet, maximal 5 Einheiten. In 96,9% aller
Fille konnte er mit 1 oder 2 Einheiten Healon® auskommen. In Tabelle 2 ist der

Verbrauch aufgelistet.

Tab. 2: Verteilung des Verbrauchs an Viskoelastika

Anzahl der benétigten Menge | absolute Haufigkeit der relative Haufigkeit der
an Viskoelastikum Operationen Operationen
1 173 78,3 %
2 41 18,6 %
3 5 23%
4 1 0,5 %
5 1 0,5 %
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3.2.3 Komplikationen

Die intraoperativ auftretenden Komplikationen sind in Tabelle 3 aufgefiihrt. Auler der
Anzahl wurde auch noch die prozentuale Haufigkeit an allen Komplikationen sowie an
allen Operationen angegeben.

Die bedeutendsten Komplikationen waren eine Ruptur der hinteren Kapsel oder eine
Zonulolyse, bei denen es in insgesamt 5 Fillen zu einer Vitrektomie kam. In 2,7% aller
Operationen trat eine Hinterkapselruptur auf, in 1,4% aller Operationen eine Zonulolyse.
Eine Vitrektomie musste in 2,3% der Fille durchgefiihrt werden.

Bei 11 Operationen kam es zu einem Einriss der vorderen Kapsel bei der Kapsulorhexis, so
dass in zwei Fillen eine Vorderkammerlinse implantiert werden musste und in 4 Féllen die
Hinterkammerlinse in den Sulcus ciliaris implantiert werden musste.

ZahlenmiBig bedeutsam ist das Verbleiben von Rindenresten in der Linsenkapsel, was in

4,5% aller Operationen vorkam. Wéhrend einer Operation kam es zu einer Tunnelblutung.

Tab. 3: Intraoperative Komplikationen

Haufigkeit in % [Haufigkeit in %

aller aller
Art der Komplikation Anzahl | Komplikationen| Operationen
Tunnelblutung 1 3,2 0,5
Verbliebene Rindenreste im Kapselsack 10 32,3 45
Hllnterkap.selruptur mit oder ohne 6 19,4 27
Vitrektomie
- Hinterkapselruptur mit Vitrektomie 5 16,1 2,3
- Hinterkapselruptur ohne Vitrektomie 1 3,2 0,5
Implantation einer Vorderkammerlinse 2 6,5 0,9
Zonulolyse mit oder ohne Vitrektomie 3 9,7 1,4
- Zonulolyse mit Vitrektomie 1 3,2 0,5
- Zonulolyse ohne Vitrektomie 2 6,5 0,9
Einriss der Kapsulorhexis 11 35,5 5,0
- Einriss der Kapsulorhexis mit
Implantation der Intraokularlinse in den 4 12,9 1,8
Sulcus ciliaris
gesamt 33 100,0 14,9
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3.3 Refraktion und Intraokularlinse

3.3.1 Refraktion und sphéarisches Aquivalent

Die subjektive Refraktion wurde bei jedem Patienten zu maximal drei verschiedenen
Zeitpunkten gemessen — préoperativ, frith postoperativ und spét postoperativ. Jedesmal
wurde das sphirische Aquivalent berechnet.

Das prioperative sphirische Aquivalent wurde bei 207 Augen berechnet. Durchschnittlich
betrug es —1,12 dpt £ 3,55 dpt. Abbildung 4 zeigt die Verteilung der préoperativen

sphirischen Aquivalenzen.
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Abb. 4: Verteilung der préoperativen sphéarischen Aquivalenzen (207 Augen)
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Das friith postoperative sphirische Aquivalent wurde bei 208 Augen gemessen und
berechnet. Abbildung 5 zeigt diese Verteilung. Durchschnittlich lag das friih postoperative
sphirische Aquivalent bei 0,04 dpt + 1,18 dpt.
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Abb. 5: Verteilung der friih postoperativen spharischen Aquivalenzen (208 Augen)

Spét postoperativ wurde die Refraktion bei 118 Augen gemessen. Das durchschnittliche

sphirische Aquivalent lag bei 0,11 dpt + 1,09 dpt. Abbildung 6 zeigt die Verteilung der

spit postoperativen Aquivalenzen.
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Abb. 6: Verteilung der spéat postoperativen spharischen Aquivalenzen (118 Augen)

Um die optimale postoperative Refraktion zu erhalten, wurde fiir jedes Auge die Starke der
Intraokularlinse mittels Biometrie bestimmt. Der Operateur legte die Zielrefraktion fest.
Die Zielrefraktion wurde im leicht myopen Bereich angesetzt, durchschnittlich bei —0,64

dpt + 0,42 dpt.
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Fiir die frithe und die spite postoperative Situation wurde die Differenz des sphérischen
Aquivalents zur Zielrefraktion berechnet. Diese Differenz betrug frith postoperativ
durchschnittlich 0,68 dpt + 1,13 dpt, gemessen bei 208 Augen. Spét postoperativ betrug sie
durchschnittlich 0,75 dpt = 1,06 dpt, gemessen bei 118 Augen. Abbildungen 7 und 8

zeigen die Verteilung dieser Differenzen frith und spét postoperativ.
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Abb. 7: Verteilung der Refraktionsdifferenz: Zielrefraktion — frih postoperatives spharisches
Aquivalent
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Abb. 8: Verteilung der Refraktionsdifferenz: Zielrefraktion — spat postoperatives spharisches
Aquivalent
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3.3.2 Gesamtastigmatismus

Bei der Messung der Refraktion wurde auch der Gesamtastigmatismus des Auges
gemessen. Die Werte des Astigmatismus sind in Abbildung 9 — 11 dargestellt.

Der durchschnittliche praoperative Astigmatismus lag bei 0,90 dpt £ 0,84 dpt, gemessen
bei 207 Augen. Der frilhe postoperative Astigmatismus betrug 1,38 dpt = 0,99 dpt,
gemessen bei 208 Augen. Der spite postoperative Astigmatismus lag durchschnittlich bei

1,30 dpt £ 0,89 dpt, gemessen bei 118 Augen.
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Abb. 9: Praoperativer Gesamtastigmatismus (207 Augen)
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Abb. 10: Frih postoperativer Gesamtastigmatismus (208 Augen)
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Abb. 11: Spat postoperativer Gesamtastigmatismus (118 Augen)

3.3.3 Operativ induzierter Gesamtastigmatismus

Die Verdnderung des Gesamtastigmatismus durch die Operation wurde mit der
Subtraktionsmethode ermittelt.

Die Differenz zwischen dem frilh postoperativen und dem pridoperativen
Gesamtastigmatismus wurde bei 196 Augen berechnet und betrug durchschnittlich 0,48 dpt
+ 1,08 dpt. Abbildung 12 zeigt die Ergebnisse. Werte tliber 0 bezeichnen eine Zunahme,

Werte unter 0 eine Abnahme des Astigmatismus durch die Operation.
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Abb. 12: Differenz des Gesamtastigmatismus friih postoperativ — praoperativ (196 Augen)
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Die Differenz des Gesamtastigmatismus spét postoperativ — prdoperativ wurde bei 113
Augen gemessen. Durchschnittlich betrug sie 0,38 dpt = 0,89 dpt. Die Ergebnisse sind in
Abbildung 13 dargestellt.
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Abb. 13: Differenz des Gesamtastigmatismus spat postoperativ — praoperativ (113 Augen)

3.3.4 Intraokularlinse

Implantiert wurden 119 Hinterkammerlinsen und 2 Vorderkammerlinsen. Von den 119
Hinterkammerlinsen wurden 4 Linsen im Sulcus ciliaris fixiert. Tabelle 4 zeigt die

Verteilung der einzelnen Linsentypen.

Tab. 4: Verwendete Linsentypen

Linsentyp Anzahl
722A 15
722C 3
757C 1
811B 152
811C 1
88Ti 13
SIFLEX 4 19
SIFLEX 8 14
Staar 1
adato med Vorderkammerlinse 23 A 2
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Die Darstellung der Refraktionswerte der Linsen ergab eine Streuung um 22 dpt mit einem

Minimum von 5 dpt und einem Maximum von 26,5 dpt. Abbildung 14 zeigt die Verteilung
der Werte der Linsenbrechkraft.
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Abb. 14: Verteilung der Brechkraftwerte der 221 Intraokularlinsen
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3.4 Visus

3.4.1 Visusergebnisse

Bei 221 Augen wurde prioperativ der Visus gemessen. Er betrug durchschnittlich 0,25 +
0,14. Keiner der operierten Patienten hatte einen priaoperativen Visus von mehr als 0,6. Der
niedrigste préoperative Visus lag bei ,Lichtschein und Projektion werden erkannt®.

Abbildung 15 zeigt die Verteilung des praoperativen Visus.
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Abb. 15: Verteilung des praoperativen Visus (221 Augen)

Bei 220 Augen wurde postoperativ der Visus gemessen. Er betrug durchschnittlich 0,49 +
0,23. Der kleinste Wert lag bei ,,Fingerzdhlen moglich®, der grofite bei 1. Abbildung 16

zeigt die Verteilung des frithen postoperativen Visus.
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Abb. 16: Verteilung des friih postoperativen Visus (220 Augen)
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In Abbildung 17 sind der prd- und der postoperative Visus jedes Auges gegeneinander
aufgetragen. Bei den meisten Patienten konnte eine Visusverbesserung bereits kurz nach
der Operation festgestellt werden. Bei 32 Patienten &nderte sich der Visus direkt
postoperativ nicht. Bei 8 Patienten verschlechterte er sich.

Punkte oberhalb der eingezeichneten Diagonalen stellen eine Verbesserung des Visus dar,
Punkte unterhalb der Diagonalen eine Verschlechterung. Bei Punkten auf der Diagonalen

anderte sich der Visus pra- zu postoperativ nicht.
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Abb. 17: Streudiagramm: praoperativer und friiher postoperativer Visus (220 Augen)
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Fiir jedes Auge wurde die Visusverbesserung berechnet. Sie betrug durchschnittlich 0,25 +

0,22. Abbildung 18 zeigt die Verteilung der Visusdifferenzen.
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Abb. 18: Verteilung der Visusdifferenzen: friih postoperativ - praoperativ (220 Augen)

Bei 121 Augen wurde mindestens 3 Monate postoperativ erneut der Visus gemessen. Er
betrug durchschnittlich 0,73 £ 0,31. Der niedrigste Wert des spét postoperativen Visus lag
bei ,,Lichtschein, intakte Projektion®, der hochste bei 1,2. 78,5% der untersuchten Augen
wiesen einen Visus von 0,5 oder besser auf. Abbildung 19 zeigt die Verteilung des spit

postoperativen Visus.
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Abb. 19: Verteilung des spat postoperativen Visus (121 Augen)
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Die pridoperativen und die spit postoperativen Visuswerte wurden fiir jedes Auge

zusammengestellt und in Abbildung 20 dargestellt.
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Abb. 20: Streudiagramm: praoperativer und spat postoperativer Visus (220 Augen)

Fiir jedes der 121 Augen wurde wiederum die Visusdifferenz zur praoperativen Situation
berechnet. Sie betrug durchschnittlich 0,48 + 0,27. In einem Fall konnte keine
Verbesserung, sondern eine Verschlechterung festgestellt werden. In 9 Féllen konnte
ebenfalls keine Verbesserung erreicht werden, der Visus blieb im Vergleich zur

prioperativen Situation gleich. Die Verteilung ist in Abbildung 21 dargestellt.
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Abb. 21: Verteilung der Visusdifferenzen: spat postoperativ - praoperativ (121 Augen)
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AuBerdem wurden fiir 120 Augen die Visuswerte friith und spit postoperativ miteinander
verglichen. Bei einem Auge der spidt postoperativen Untersuchung lag kein frither

postoperativer Visuswert vor. Abbildung 22 zeigt das entsprechende Streudiagramm.
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Abb. 22: Streudiagramm: friih postoperativer und spat postoperativer Visus (220 Augen)

Die Visusdifferenz betrug durchschnittlich 0,21 + 0,26. In 38 Fillen gab es keine
Verbesserung zum frithen postoperativen Wert, in 19 Féllen musste eine Verschlechterung

festgestellt werden. Abbildung 23 zeigt die Verteilung der errechneten Visusdifferenzen.
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Abb. 23: Verteilung der Visusdifferenzen: spat postoperativ — friih postoperativ (120 Augen)
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3.4.2 Visus und Vorerkrankungen

Bei 47 Augen bestand zum Zeitpunkt der Operation eine okuldre Vorerkrankung. Die
hiufigsten Vorerkrankungen waren altersbezogene Makuladegeneration, diabetische
Retinopathie, Myopie und Glaukom. Tabelle 5 zeigt die Verteilung der okuldren
Erkrankungen.

Tab. 5: Okulare Vorerkrankungen

relative Haufigkeit in %
Art der Erkrankung absolute Haufigkeit aller Augen
Diabetische Retinopathie 11 5,0
Altersbezogene Makuladegeneration 11 50
Myopie 7 3,2
Glaukom 6 2,7
Pseudoexfoliatio lentis 4 1,8
Amblyopie 2 0,9
Zustand nach Chorioretinitis 1 0,5
Glaskoérperblutung 1 0,5
Aderhautnavus 1 0,5
Zustand nach Trauma 1 0,5
Akute ischamische Optikoneuropathie 1 0,5
epiretinale Gliose 1 0,5
gesamt 47 21,3
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Bei einem postoperativen Visus <0,5 wurde das Vorhandensein einer okuldren

Zusatzerkrankung ermittelt. Tabelle 6 zeigt diese Verteilung. Von den 90 Augen mit einem

frith postoperativen Visus von <0,5 war der Anteil an Augen mit Vorerkrankungen 34,4%.

Von den 25 Augen mit einem spét postoperativem Visus <0,5 betrug der relative Anteil

44,0%.

Tab. 6: Okulare Vorerkrankungen bei Patienten mit schlechtem Visus bzw. bei allen Patienten

absoluter Anteil
der Augen mit
okularen Vor-

relativer Anteil
der Augen mit
okuldren Vor-

Anzahl | erkrankungen | erkrankungen
alle Augen 221 47 21,3 %
Augen mit friih postoperativem Visus <0,5 a0 31 34,4 %
Augen mit spat postoperativem Visus <0,5 25 11 44,0 %

Die Art der okuldren Vorerkrankung und ihre Héufigkeit bei allen Augen mit einem spét

postoperativen Visus <0,5 ist in Tabelle 7 aufgelistet.

Tab. 7: Haufigkeit der okularen Vorerkrankungen bei spat postoperativen Visus <0,5

Art der okuldaren Vorerkrankung Anzahl
Diabetes 3
Glaukom 2
Amblyopie 2
Myopie 2
Zustand nach Trauma 1
Altersbezogene Makuladegeneration 1
gesamt 11
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3.5 Hornhautastigmatismus

3.5.1 Astigmatismusergebnisse

Bei 219 Augen wurde priaoperativ der Astigmatismus gemessen. Er betrug durchschnittlich
1,03 dpt bei 95 Grad. Abbildung 24 zeigt die gemessenen Werte des prédoperativen

Astigmatismus.
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Abb. 24: Praoperativer Astigmatismus (219 Augen)
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Bei 166 Augen wurde 1-13 Tage postoperativ erneut der Astigmatismus gemessen. Er

betrug durchschnittlich 1,62 dpt bei 114 Grad. Abbildung 25 zeigt diese Werte.
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Abb. 25: Friih postoperativer Astigmatismus (166 Augen)

Bei 121 Augen wurde mindestens 3 Monate postoperativ der Astigmatismus gemessen. Im

Durchschnitt betrug er 1,42 dpt bei 108 Grad. Abbildung 26 zeigt diese Werte.
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Abb. 26: Spat postoperativer Astigmatismus (121 Augen)
34




3.5.2 Operativ induzierter Astigmatismus — Berechnung mit der
Subtraktionsmethode

Mittels der Subtraktionsmethode wurde die Beziehung zwischen dem postoperativen und
dem prioperativen Astigmatismus ermittelt.

Der frithe operativ induzierte Astigmatismus betrug nach dieser Methode durchschnittlich
0,59 dpt + 1,00 dpt, gemessen bei 164 Augen. Der spite operativ induzierte Astigmatismus
betrug 0,37 dpt £ 0,87 dpt, gemessen bei 121 Augen. Abbildung 27 und 28 zeigen die
Verteilung der Werte des operativ induzierten Astigmatismus fiir die frithe und die spéte
postoperative Situation. Bei Werten <0 kam es zu einer Verringerung des Astigmatismus,

bei Werten >0 kam es zu einer Vergroflerung des Astigmatismus.
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Abb. 27: Verteilung des frihen operativ induzierten Astigmatismus, berechnet mit der
Subtraktionsmethode (164 Augen)
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Abb. 28: Verteilung des spaten operativ induzierten Astigmatismus, berechnet mit der
Subtraktionsmethode (121 Augen)
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3.5.3 Operativ induzierter Astigmatismus — Berechnung mit der
Vektormethode

Der frithe operativ induzierte Astigmatismus wurde fiir 164 Augen mit der Vektormethode
berechnet. Im Durchschnitt betrug er 1,43 dpt + 0,86 dpt bei 105 + 55 Grad. In Abbildung
29 sind die berechneten Werte dargestellt.
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Abb. 29: Friher operativ induzierter Astigmatismus, berechnet mit der Vektormethode (164 Augen)

Der spite operativ induzierte Astigmatismus fiir 120 Augen wurde berechnet. Er betrug
durchschnittlich 1,23 dpt + 0,87 dpt und lag im Durchschnitt bei 102 Grad + 31 Grad. In
Abbildung 30 sind die berechneten Werte dargestellt.
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Abb. 30: Spater operativ induzierter Astigmatismus, berechnet mit der Vektormethode (120 Augen)
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3.6 Subjektive Operationsergebnisse

3.6.1 Ergebnisse des Fragebogens

Befragt wurden die Patienten bei der mindestens drei Monate postoperativen
Untersuchung. Patienten, deren beide Augen operiert wurden, wurden fiir jedes Auge
getrennt befragt. Es liegen 119 beantwortete Fragebdgen vor. In den Abbildungen 31 - 40

sind die Antworten der Patienten auf die Fragen des Fragebogens zusammengefasst.
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Abb. 31: Verteilung der Antworten auf die Frage: Wie wichtig fanden Sie die Aufklarung Uber den
Eingriff und dessen mdégliche Komplikationen?
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Abb. 32: Verteilung der Antworten auf die Frage: Wie zufrieden waren Sie mit der Aufklarung Uber
den Eingriff und dessen mogliche Komplikationen?
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Abb. 33: Verteilung der Antworten auf die Frage: Wie zufrieden waren Sie mit der Beratung zur
Nachbehandlung zuhause?

0,0
5,0 0,0
O % zufrieden
O % eher zufrieden
E % eher unzufrieden
B % unzufrieden
95,0

Abb. 34: Verteilung der Antworten auf die Frage: Wie zufrieden waren Sie mit der Betreuung
wahrend des Aufenthalts durch arztliches Personal im Hinblick auf Freundlichkeit?

5,9 1’7 O,O
O % zufrieden
O % eher zufrieden
B % eher unzufrieden
B % unzufrieden
92,4

Abb. 35: Verteilung der Antworten auf die Frage: Wie zufrieden waren Sie mit der Betreuung
wahrend des Aufenthalts durch arztliches Personal im Hinblick auf Fahigkeit und Kdnnen?
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Abb. 36: Verteilung der Antworten auf die Frage: Wie zufrieden waren Sie mit der Betreuung
wahrend des Aufenthalts durch arztliches Personal im Hinblick auf Zeitaufwand?
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Abb. 37: Verteilung der Antworten auf die Frage: Wie zufrieden waren Sie mit der Betreuung
wahrend der Operation?

0,8
1,7
6,7
O % zufrieden
O % eher zufrieden
B % eher unzufrieden
B % unzufrieden
90,8

Abb. 38: Verteilung der Antworten auf die Frage: Wie zufrieden waren Sie mit der Atmosphare in
der Klinik?
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Abb. 39: Verteilung der Antworten auf die Frage: Wie zufrieden waren Sie mit dem
Heilungsprozess nach der Operation?

O % zufrieden

O % eher zufrieden

B % eher unzufrieden
B % unzufrieden

Abb. 40: Verteilung der Antworten auf die Frage: Wie zufrieden sind Sie mit der Sehleistung nach
der Operation?
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3.6.2 Vergleich der subjektiven mit den objektiven

Operationsergebnissen

Die folgende Tabelle zeigt demografische Daten in Abhéngigkeit von der subjektiven
Zufriedenheit mit der Sehleistung nach der Operation. 95 der befragten 119 Patienten
waren zufrieden, unzufrieden waren vier Patienten. Die Gruppe der Zufriedenen hatte
durchschnittlich einen besseren Ausgangsvisus und einen deutlich besseren Endvisus als

die anderen Gruppen.

Tab. 8: Demografie und Klinik in bezug auf die Zufriedenheit der Patienten mit der Sehleistung

eher eher un- un-
Demografie und Klinik | zufrieden | zufrieden | zufrieden | zufrieden alle
Anzahl in % 95 13 7 4 119
Mittleres Alter +
Standardabweichung 73+ 11 74+ 9 73 + 11 60 + 20 72 +11
Anteil der Frauen in % 69,5 69,2 42,9 100,0 68,9
;Ar\]ng/fll an rechten Augen 537 385 57 1 50.0 52 1
M_lttlerer praoperativer 0.26 0.21 0.19 0.23 0.25
Visus
Mittlerer fruh 0,54 0,49 0,33 0,46 0,52
postoperativer Visus
Visusverbesserung (frih
postoperativ — 0,28 0,28 0,14 0,23 0,27
praoperativ), Mittelwert
Mittlerer spat 0,80 0,54 0,31 0,48 0,73
postoperativer Visus
Visusverbesserung (spat
postoperativ — 0,55 0,54 0,12 0,25 0,49
praoperativ), Mittelwert
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3.7 Lernkurve

Um die Frage zu kldren, inwieweit eine sogenannte Lernkurve besteht und wie deren
Verlauf ist, wurden die 221 Operationen in drei Gruppen aufgeteilt. Einzelne Aspekte der

Messungen und Berechnungen wurden im Vergleich der drei Gruppen untersucht.

3.7.1 Vergleich des Operationsverlaufs

3.7.1.1 Vergleich der selbstandigen Operationen der drei Gruppen

In der ersten Gruppe konnte der Operateur die Operation in 79,7% der Félle selbstindig
beenden. Diese Zahl steigert sich in Gruppe 2 auf 95,9%. In der dritten Gruppe fiihrte er
alle Operationen ohne fremde Hilfe durch. Der t-Test ergab hier einen signifikanten
Unterschied zwischen Gruppe 1 und Gruppe 2, sowie einen hochsignifikanten Unterschied

zwischen Gruppe 1 und Gruppe 3. Tabelle 9 zeigt die Ergebnisse.

Tab. 9: Vergleich der selbstandig durchgeflihrten Operationen

Anzahl der |relative Haufigkeit
selbstandig der selbstandig
durchgefiihrten | durchgefiihrten
Operationen | Operationen in % t-Test
Gruppe 1 59 79,7 Gruppe 1 und Gruppe 2  p<0,005
Gruppe 2 71 95,9 Gruppe 2 und Gruppe 3  p>0,05
Gruppe 3 73 100 Gruppe 1 und Gruppe 3 p<0,0001

3.7.1.2 Vergleich des Verbrauchs an Viskoelastika

Im Durchschnitt wurden bei den Operationen in der ersten Gruppe 1,47 £ 0,74 Einheiten
an Viskoelastika verbraucht, in der zweiten Gruppe 1,18 + 0,47, in der dritten Gruppe 1,14
+ 0,35. Der t-Test ergibt einen signifikanten Unterschied zwischen Gruppe 1 und Gruppe
2, sowie zwischen Gruppe 1 und Gruppe 3. Tabelle 10 zeigt die Ergebnisse.

Tab. 10: Vergleich des Verbrauchs an Viskoelastika der drei Gruppen

Mittelwerte =
Standardabweichung t-Test
Gruppe 1 1,47 £ 0,74 Gruppe 1 und Gruppe 2 p<0,005
Gruppe 2 1,18 £ 0,48 Gruppe 2 und Gruppe 3 p>0,05
Gruppe 3 1,14 £ 0,35 Gruppe 1 und Gruppe 3 p<0,001
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3.7.1.3 Vergleich der Komplikationen der drei Gruppen

Die aufgetretenen Komplikationen wurden auf ihr Auftreten innerhalb der Gruppen

untersucht. Tabelle 11 zeigt die Anzahl der aufgetretenen Komplikationen sowie die

prozentuale Haufigkeit an allen Operationen der jeweiligen Gruppen.

Tab. 11: Verteilung der intraoperativen Komplikationen auf die drei Gruppen

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
Haufigkeit Haufigkeit Haufigkeit
in % aller in % aller in % aller
Operatio- Operatio- Operatio-
Art der Komplikation Anzahl nen Anzahl nen Anzahl nen
Tunnelblutung 1 1,4 0 0,0 0 0,0
Verbliebene Rindenreste im 2 27 8 10,8 0 0.0
Kapselsack
Hinterkapselruptur mit oder
ohne Vitrektomie 4 5.4 1 1.4 1 1.4
- _Hlnterkgpselruptur mit 2 27 1 14 0 0.0
Vitrektomie
- .H|nterkgpselruptur ohne > 27 0 0.0 1 14
Vitrektomie
Implantation einer 2 27 0 0.0 0 0.0
\Vorderkammerlinse
Zgnulolysg mit oder ohne > 27 1 14 0 0.0
Vitrektomie
Einriss der Kapsulorhexis 4 54 6 8,1 1 1,4
- Einriss der Kapsulorhexis
mit Implant..atlon.der 2 27 1 1.4 , 1.4
Intraokularlinse in den Sulcus
ciliaris
gesamt 15 20,3 16 21,6 2 2,7

In Gruppe 1 traten mehr Hinterkapselrupturen, Zonulolysen und Vitrektomien auf als in

den Gruppen 2 und 3. Die Komplikationen, die in Gruppe 2 héufiger vorkamen als in den

anderen Gruppen, waren verbliebene Rindenreste und FEinrisse der Kapsulorhexis.

Implantationen der Linse in die Vorderkammer oder den Sulcus traten in Gruppe 1 jedoch

hiufiger auf. In Gruppe 3 kam es nicht zu hdufigeren Komplikationen als in den anderen

Gruppen.

Zu einer Vitrektomie kam es in Gruppe 1 insgesamt in 5,4% der Operationen, in Gruppe 2

in 1,4% und in Gruppe 3 kam es zu keiner Vitrektomie.
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3.7.2 Vergleich des Visus

3.7.2.1 Visusmessungen

Der gemessene Visus der drei Gruppen wurde miteinander verglichen. Die Mittelwerte und
Standardabweichungen fiir jede Gruppe wurden berechnet. Mittels des t-Tests wurde
berechnet, ob ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen besteht.

Tabellen 12 — 14 zeigen die Mittelwerte und Standardabweichungen fiir den prioperativen,

frithen postoperativen und spéten postoperativen Visus.

Tab.12 : Vergleich des praoperativen Visus der drei Gruppen

Mittelwert + Anzahl der
Standardabweichung | Messungen t-Test
Gruppe 1 0,24 +0,15 74 Gruppe 1 mit Gruppe 2 p=0,54
Gruppe 2 0,26 £ 0,14 74 Gruppe 2 mit Gruppe 3 p=0,38
Gruppe 3 0,24+0,14 73 Gruppe 1 mit Gruppe 3 p=0,81
Tab. 13: Vergleich des friihen postoperativen Visus der drei Gruppen
Mittelwert + Anzahl der
Standardabweichung | Messungen t-Test
Gruppe 1 0,45+0,22 74 Gruppe 1 mit Gruppe 2 p<0,01
Gruppe 2 0,56+ 0,24 73 Gruppe 2 mit Gruppe 3 p<0,05
Gruppe 3 0,47 £ 0,23 73 Gruppe 1 mit Gruppe 3 p=0,57
Tab. 14: Vergleich des spaten postoperativen Visus der drei Gruppen
Mittelwert + Anzahl der
Standardabweichung | Messungen t-Test
Gruppe 1 0,74 + 0,27 35 Gruppe 1 mit Gruppe 2 p=0,22
Gruppe 2 0,65+ 0,33 42 Gruppe 2 mit Gruppe 3 p<0,05
Gruppe 3 0,79+0,30 44 Gruppe 1 mit Gruppe 3 p=0,43

Der Vergleich des préoperativen Visus ergibt keinen signifikanten Unterschied zwischen
den drei Gruppen. Der Mittelwert schwankt zwischen 0,24 und 0,26 mit dhnlicher
Standardabweichung.

Bei der Messung des frithen postoperativen Visus wurden in Gruppe 2 die hochsten Werte

gemessen, die auch signifikant besser waren als in Gruppe 1 oder Gruppe 3. Zwischen
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Gruppe 1 und Gruppe 3 ergab sich jedoch kein Unterschied. Der Mittelwert in Gruppe 2
lag bei 0,56, in Gruppe 1 und 3 bei 0,45 und 0,47.
Die Messung des spdten postoperativen Visus ergab jedoch die niedrigsten Werte in

Gruppe 2. Signifikant unterschieden sie sich von den besseren Werten in Gruppe 3.

3.7.2.2 Visusdifferenzen

Die Mittelwerte und Standardabweichungen der errechneten Visusdifferenzen frith und
spat postoperativ zu praoperativ wurden fiir die drei Gruppen berechnet.

Bei der frith postoperativen Visusverbesserung war die Differenz in der zweiten Gruppe
am grofiten, in der ersten Gruppe am geringsten. Sie betrug in der ersten Gruppe 0,21 +
0,20, in der zweiten Gruppe 0,30 + 0,25, in der dritten Gruppe 0,24 + 0,20. Einen
signifikanten Unterschied ergab der t-Test zwischen Gruppe 1 und Gruppe 2. Der
Unterschied zwischen Gruppe 1 und Gruppe 3 war jedoch nicht signifikant. Tabelle 15
zeigt die Ergebnisse der drei Gruppen.

Tab. 15: Vergleich der Visusdifferenz (frih postoperativ - praoperativ) der drei Gruppen

Mittelwert = Anzahl der
Standardabweichung | Messungen t-Test
Gruppe 1 0,21 +0,20 74 Gruppe 1 mit Gruppe 2 p<0,05
Gruppe 2 0,30 +0,24 74 Gruppe 2 mit Gruppe 3 p=0,10
Gruppe 3 0,24 + 0,20 73 Gruppe 1 mit Gruppe 3 p=0,42

Tabelle 16 zeigt die Ergebnisse der gemessenen Differenzen spidt postoperativ zu
priaoperativ. Beim Vergleich der Gruppen mit dem t-Test ergab sich kein signifikanter
Unterschied (p>0,05). Durchschnittlich betrug die errechnete Differenz 0,52 in Gruppe 3,
0,50 in Gruppe 1, und 0,41 in Gruppe 2.

Tab. 16: Vergleich der Visusdifferenz (spat postoperativ - praoperativ) der drei Gruppen

Mittelwert + Anzahl der
Standardabweichung | Messungen t-Test
Gruppe 1 0,50 +£0,23 35 Gruppe 1 mit Gruppe 2 p=0,15
Gruppe 2 0,41 +0,30 42 Gruppe 2 mit Gruppe 3 p=0,07
Gruppe 3 0,52+0,24 44 Gruppe 1 mit Gruppe 3 p=0,68
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3.7.3 Vergleich des Astigmatismus

3.7.3.1 Operativ induzierter Astigmatismus — Subtraktionsmethode

Beim Vergleich des operativ induzierten Astigmatismus, berechnet mit der
Subtraktionsmethode, ergab sich weder fiir die frithe noch fiir die spite postoperative
Situation ein signifikanter Unterschied zwischen den drei Gruppen. Tabelle 17 und 18
zeigen die Mittelwerte und Standardabweichungen sowie die Ergebnisse der t-Tests.

Der frithe operativ induzierte Astigmatismus lag durchschnittlich bei 0,47 dpt in Gruppe 3,
bei 0,63 dpt in Gruppe 2, bei 0,64 dpt in Gruppe 1.

Der spite operativ induzierte Astigmatismus war am geringsten in Gruppe 1 und Gruppe 3

mit 0,34 dpt und 0,35 dpt. In Gruppe 2 lag er bei 0,43 dpt.

Tab. 17: Vergleich des frihen postoperativen Astigmatismus — Differenzmethode

Mittelwert + Anzahl der
Standardabweichung | Messungen t-Test
Gruppe 1 0,64 +1,01 62 Gruppe 1 mit Gruppe 2 p=0,94
Gruppe 2 0,63 + 0,96 59 Gruppe 2 mit Gruppe 3 p=0,42
Gruppe 3 0,47 + 1,05 43 Gruppe 1 mit Gruppe 3 p=0,39

Tab. 18: Vergleich des spaten postoperativen Astigmatismus — Differenzmethode

Mittelwert + Anzahl der
Standardabweichung | Messungen t-Test
Gruppe 1 0,34 +£0,89 35 Gruppe 1 mit Gruppe 2 p=0,65
Gruppe 2 0,43+0,83 42 Gruppe 2 mit Gruppe 3 p=0,66
Gruppe 3 0,35+ 0,92 44 Gruppe 1 mit Gruppe 3 p=0,97
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3.7.3.2.0perativ induzierter Astigmatismus — Vektormethode

Tabelle 19 und 20 zeigen den Vergleich des operativ induzierten Astigmatismus, berechnet

mit der Vektormethode, fiir die drei Gruppen. In Tabelle 19 sind die Mittelwerte und

Standardabweichungen fiir die friihe postoperative Situation aufgefiihrt. Die drei Gruppen

unterscheiden sich hierbei laut t-Test nicht signifikant.

Tab. 19: Vergleich des friihen postoperativen Astigmatismus

Mittelwert + Anzahl der
Standardabweichung | Messungen t-Test
Gruppe 1 1,42 + 0,91 63 Gruppe 1 mit Gruppe 2 p=0,76
Gruppe 2 1,47 + 0,90 59 Gruppe 2 mit Gruppe 3 p=0,63
Gruppe 3 1,39+ 0,76 42 Gruppe 1 mit Gruppe 3 p=0,85

Tabelle 20 zeigt die Mittelwerte und Standardabweichungen fiir die spite postoperative

Situation. Auch hier unterscheiden sich die Werte nicht signifikant. Die Mittelwerte

reichen von 1,22 dpt in Gruppe 3 bis 1,24 dpt in Gruppe 2.

Tab. 20: Vergleich des spaten postoperativen Astigmatismus

Mittelwert + Anzahl der
Standardabweichung| Messungen t-Test
Gruppe 1 1,23 £ 0,85 35 Gruppe 1 mit Gruppe 2 p=0,96
Gruppe 2 1,24 + 0,96 42 Gruppe 2 mit Gruppe 3 p=0,92
Gruppe 3 1,22+ 0,82 43 Gruppe 1 mit Gruppe 3 p=0,97
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4 Diskussion

Wir untersuchten die ersten 221 Kataraktoperationen eines Operateurs. Die Ergebnisse der
Untersuchungen sollen mit Daten aus der Literatur verglichen werden. Im einzelnen
werteten wir den Verlauf der Operation aus, die objektiven Ergebnisse der Refraktion, des
Visus und des Astigmatismus, sowie die subjektiven Ergebnisse, gemessen durch einen
Fragebogen. AnschlieBend soll die Existenz einer Lernkurve nachgepriift werden durch
den Vergleich der Werte untereinander. Dazu wurden die 221 Operationen in drei Gruppen

aufgeteilt.

4.1 Operationsverlauf

Das Gelingen einer Operation ldsst sich zum Teil bereits intraoperativ feststellen. Ein
Zeichen flir wihrend der Operation auftretende Schwierigkeiten ist es, wenn die Operation
nicht selbstindig durchgefiihrt werden kann. Mehrere Autoren stellten fest, dass das
Erlernen der Phakoemulsifikation unter Aufsicht erforderlich ist (38, 39, 40). In der Praxis
wird es so gehandhabt, dass ein unerfahrener Operateur dann Assistenz bekommt, wenn es
notig ist. Im vorliegenden Fall konnten 91,8% der Operationen selbstindig durchgefiihrt
werden. In vielen Fillen mit Assistenz war nur ein spezieller Teil der Operation
problematisch. In 5 Fillen wurde der Operateur beim Einsetzen der Intraokularlinse
unterstiitzt, wobei haufig der zweite Biigel nicht eingebracht werden konnte. In weiteren 5
Féllen war es die vollstindige Entfernung des Kortex, insbesondere subinzisionell bei 12
Uhr. In zwei Féllen wurde dem Operateur bei der Kapsulorhexis assistiert. Dies zeigt,
welche Operationsschritte hidufig Probleme bereiten. Die hohe Rate an Operationen ohne
Assistenz zeigt jedoch, wie schnell ein unerfahrener Operateur in der Lage ist, die
Operation vollkommen selbsténdig durchzufiihren.

Ein weiterer Aspekt des Operationsverlaufs ist die Verwendung eines Viskoelastikums.
Der Einsatz einer viskoelastischen Substanz zur Schonung des Hornhautendothels wahrend
der Kataraktextraktion und der Kunstlinsenimplantation hat sich als Standard etabliert (32).
Aus Kostengriinden ist es jedoch sinnvoll, die Verwendung nach Moglichkeit zu
beschrianken. Als Grund fiir eine grole Menge an Viskoelastikum wéhrend der Operation

kommt eine Undichtigkeit der Inzision in Frage. Ein anderer Grund ist eine schwierige
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Phakoemulsifikation oder Linsenimplantation bzw. die hintere Kapselruptur. In der
vorliegenden Arbeit wurden durchschnittlich 1,26 Einheiten Healon® 0,55 ml benétigt. Bei
jeder Operation wurde mindestens eine Einheit verwendet. Einmal wurden fiinf Einheiten
verwendet. Bei dieser Operation war der Tunnel zu steil, war undicht und musste mit
einem Kreuzstich gendht werden. Bei einer weiteren Operation wurden vier Einheiten
Healon® verwendet. Auch hier war der Schnitt undicht, zuséatzlich liel sich der Kern
schwer drehen. Bei 78,3% aller Operationen konnte der Operateur mit einer Einheit
auskommen.

Bedeutend und auch in fritheren Studien gut dokumentiert ist das Auftreten von
Komplikationen wahrend der Operation (4, 8, 36, 37). Die Komplikationsrate stellt einen
Gradmesser fiir die Sicherheit der Operation dar. Wie auch Tarbet et al. feststellten, sind
die wichtigsten intraoperativen Komplikationen die Ruptur der hinteren Kapsel und die
Zonulolyse (39). Beide konnen im ungiinstigen Fall einen Glaskorperverlust nach sich
ziehen (39).

Der Erhalt der hinteren Kapsel ist ein Ziel der extrakapsuldren Kataraktoperation zur
moglichst sicheren Kunstlinsenimplantation. Eine Eroffnung der hinteren Kapsel kann
ohne Folgen bleiben. Kommt es jedoch zum Vorfall des Glaskorpers, muss eine
Vitrektomie durchgefiihrt werden. In diesem Fall muss mit einer hoheren Amotiorate
gerechnet werden. Weitere folgende Komplikationen koénnen eine persistierende
Hornhautendothel-Epitheldekompensation sein sowie ein zystoides Makuladdem (3).
Haufig ist es nicht mehr moglich, die Linse im Kapselsack zu fixieren. Die Kunstlinse
muss dann in den Sulcus ciliaris oder in die Vorderkammer implantiert werden. Eine
Dislokation der Hinterkammerlinse ist ebenfalls eine mdgliche Komplikation. Als
Risikofaktor fiir einen Kapseldefekt gilt unter anderem ein Pseudoexfoliationssyndrom.
Augen mit Pseudoexfoliationssyndrom werden jedoch eher erfahreneren Operateuren
zugeteilt (3), so auch in der vorliegenden Arbeit. Nur bei vier von 221 Augen war ein
Pseudoexfoliationssyndrom bekannt, bei keinem trat jedoch eine Hinterkapselruptur auf.
Ahnliche weitere Komplikationen kann eine Zonulolyse hervorrufen. Auch hier kann eine
Vitrektomie mit weiteren Problemen die Folge sein.

In unserer Studie kam es in 2,7% der Fille zu einer Ruptur der hinteren Kapsel. In 1,4%
kam es zu einer Zonulolyse. In insgesamt 2,7% der Fille kam es zu einer Vitrektomie. In
zwei Féllen (0,9%) musste sogar eine Vorderkammerlinse eingesetzt werden. In einer

Studie von 1993 wurde die Kapselruptur in den ersten 200 Fillen mit 7,5% angegeben, die
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Rate an Vitrektomien lag bei 2,0% (36). Ng et al. untersuchten die ersten 1000 Félle eines
Operateurs und fanden eine Haufigkeit an Vitrektomien von 1,4% (20).

Eine Erklirung fiir die niedrigeren Komplikationsraten in neueren Studien ist die
Verbesserung der Technik und Materialien, die ein noch sichereres Operieren auch nicht
erfahrenen Chirurgen ermdglicht.

Die zahlenméBig bedeutsamste Komplikation war in unserer Studie der Einriss der
Kapsulorhexis. Dies kam in 5,0% aller Operationen vor. In vier Fillen (1,8%) musste die
Hinterkammerlinse dann in den Sulcus ciliaris implantiert werden. Auch dies zeigt die
Problematik der Kapsulorhexis und Kunstlinsenimplantation, was das Ergebnis bei der
Auswertung der Operationsassistenzen bestatigt.

Weitere erfasste Komplikationen waren das Verbleiben von Kortexresten im Kapselsack,

das in 4,5% der Fille auftrat und eine Tunnelblutung, die einmal (0,5%) auftrat.

4.2 Refraktion

Das Erreichen der Zielrefraktion bei moglichst geringem Astigmatismus ist ein Ziel der
Kataraktchirurgie. Die Patienten sollen nach der Operation eine gute Sehkraft ohne
Korrektur erreichen konnen. Vor allem hoch myope Patienten profitieren in hohem Mal3e
von der Verbesserung der Refraktion, weil sie erstmals ohne Sehhilfe eine gute Sehkraft
erreichen konnen (25).

Dabei wird die Zielrefraktion im leicht myopen Bereich angesetzt. Meist liegt sie zwischen
0 und —1 Dioptrien. Die tatsichlich erreichte Refraktion wird als sphérisches Aquivalent
dargestellt. Olsen und Bargum zeigten in einer Studie mit 1473 Patienten eine erreichte
Refraktion am ersten postoperativen Tag von durchschnittlich 0,43 dpt £ 1,03 dpt. Die
durchschnittliche Differenz zur Zielrefraktion betrug hier 0,04 dpt = 0,84 dpt. Sie wurde
jedoch nur fiir 754 Augen berechnet (25). In unserer Arbeit betrug die durchschnittliche
friilhe postoperative Refraktion 0,04 dpt £ 1,18 dpt. Die durchschnittliche friih
postoperative Differenz zur Zielrefraktion lag bei uns bei 0,68 dpt £ 1,13 dpt. Der
Mittelwert der Refraktion der implantierten Intraokularlinsen betrug bei Olsen +22,7 dpt
(25), was gut mit den bei uns gefundenen Werten {libereinstimmt.

Insgesamt betrachtet muss man feststellen, dass das Ergebnis der Refraktion nach der

Operation mehr in den hyperopen Bereich abweicht. Es ist eine Uberlegung, grundsitzlich
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die Stirke der Linse etwas zu erhohen, um die Zielrefraktion noch genauer zu erreichen.
Dennoch ist das Ergebnis zufriedenstellend.

Anderungen der Refraktion durch die Erfahrenheit des Operateurs sind hochstens zu
erwarten, wenn die Rate der nicht im Kapselsack fixierten Linsen ungewdhnlich hoch ist.
Dies ist hier jedoch mit vier sulcusfixierten Linsen und zwei Vorderkammerlinsen nicht

der Fall.

4.3 Visus

Der Erfolg einer Kataraktoperation wird im Wesentlichen durch den erreichten Visus
ermittelt. Die Herabsetzung des Visus durch die Krankheit bewirkt den Wunsch nach einer
Behandlung. Der prioperative Visus lag in der vorliegenden Studie im Mittel bei 0,25 +
0,14. Der Median lag ebenfalls bei 0,25 Im Vergleich dazu lag bei einer Studie von Olsen
und Bargum von 1995 der Visus bei 56% der Patienten bei 0,25 oder weniger (25). Der
pridoperative Visus war somit durchaus vergleichbar. Jedoch war die Haufigkeit der
Patienten mit einem Visus von kleiner als 0,1 bedeutend grofler. Dies bedeutet, der Trend
filhrt zu einer fritheren Operationsindikation. Das kann sowohl vom Patienten ausgehen,
der hohere Anspriiche an die Lebensqualitdt hat, als auch vom Operateur, der den Erfolg
der Operation als besser einschétzt als noch vor einigen Jahren.

Ebenfalls mit den Werten von Olsen vergleichbar ist unser frither postoperativer Visus, der
bei der Hilfte aller Augen 0,5 oder besser war (25). Die Verbesserung betrug
durchschnittlich 0,25. Allerdings musste in 8 Fillen eine Verschlechterung direkt
postoperativ festgestellt werden. In 32 Féllen énderte sich der Visus nicht. Als Ursache bei
diesen Patienten kommt hierfiir ein durch die Operation bedingtes Hornhautddem in Frage.
Der spite postoperative Visus wurde nur bei 121 Augen gemessen. Dieser betrug in 78,5%
der Fille mindestens 0,5. Der Mittelwert lag bei 0,73. Hierbei muss kritisch angemerkt
werden, dass die Reduktion der Patientenzahl eine gewisse Selektion darstellt. Patienten
mit schlechtem Allgemeinzustand konnten fiir diese zusdtzliche Untersuchung nicht
gewonnen werden.

Diese Werte sind vergleichbar mit einer Studie von Hunold et al. (10), der innerhalb 6
Monaten postoperativ Visuswerte um durchschnittlich 0,7 erreichte. Seward, der die ersten
200 Operationen untersuchte, erreichte sechs Wochen postoperativ Visuswerte von 0,5

oder besser bei 94% aller Augen (36). Im Vergleich dazu sind die vorliegenden Ergebnisse
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etwas schlechter. Es muss jedoch beriicksichtigt werden, dass unsere Untersuchung héufig
deutlich spéter stattfand, was die Wahrscheinlichkeit des Auftretens von visusmindernden
Erkrankungen (Nachstar, Fortschreiten oder Neuauftreten von Netzhauterkrankungen)
begilinstigt.

Von unseren 121 Augen konnte der prédoperative Wert in neun Féllen nicht verbessert
werden, in einem Fall trat sogar eine Verschlechterung ein. Von diesen zehn Augen waren
zwel amblyop, bei weiteren zwei war priaoperativ eine diabetische Retinopathie bekannt,
bei einem ein Glaukom.

Der spite postoperative Visus erreichte bei 25 Augen weniger als 0,5. In elf Fillen bestand
eine zusitzliche okuldre Erkrankung wie beispielsweise Myopia magna, Amblyopie,
Glaukom. In den iibrigen 14 Fallen wurde keine okuldre Vorerkrankung festgestellt.

Beim Vergleich des spédten mit dem frithen postoperativen Visus musste in einem Teil der
Fiélle eine Verschlechterung festgestellt werden. Der Mittelwert der Visusverbesserung
betrug 0,21 £+ 0,26. In 36 der 120 Fille gab es keine weitere Verbesserung, in 17 Fillen
verschlechterte sich der Visus sogar. Dennoch ist meist noch eine Visusverbesserung
einige Zeit nach der Operation zu erwarten. Ein hdufiger Grund fiir eine Verschlechterung
ist der Nachstar (25). Laut Schneider stellt diese sekundire Eintriibung der hinteren
Linsenkapsel die hdufigste Komplikation nach extrakapsuldrer Kataraktextraktion dar (34).
Der sogenannte regeneratorische Nachstar entsteht aus Epithelzellen, die am Linsendquator
verblieben sind. Diese konnen sich vermehren und blasenartige Zellkonglomerate
produzieren (34).

Insgesamt betrachtet bestitigen die guten Visusergebnisse den hohen Standard der

Kataraktchirurgie auch in der Lernphase.

4.4 Astigmatismus

Eine starke Hornhautkriimmung kann den Visus und die Rehabilitation der Patienten
erheblich beeintrachtigen (5). Die postoperative Astigmatismusentwicklung wird durch
mehrere Faktoren beeinflusst. Wichtige Bedeutung haben die Art und die Lénge der
Inzision, sowie der Ort der Inzision und die Nahttechnik (2, 9, 16, 21). Alle Augen unserer
Arbeit erhielten dieselbe Inzision, einen sklerokornealen Tunnel von oben mit 6 mm

Schnittldnge. Bis auf vier Augen blieb der Schnitt nahtlos.
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Das Ziel ist, den postoperativen Astigmatismus so gering wie moglich zu halten. Dazu ist
ebenfalls notwendig, die durch die Operation verursachte Verdnderung des Astigmatismus
zu kennen.

Interessant ist es, eine Beziehung zwischen dem préoperativ vorhandenen und dem
postoperativ gemessenen Astigmatismus herzustellen. Es gibt verschiedene Moglichkeiten,
diese zu berechnen. Prinzipiell kann man die Achsenlage in die Berechnung einbringen,
oder man rechnet lediglich mit der Grée des Astigmatismus in Dioptrien. Ersteres wurde
bei der Vektormethode nach Jaffe und Clayman (11) beriicksichtigt, letzteres bei der
Subtraktionsmethode. Die Berechnung mittels der Subtraktionsmethode ist leicht
nachvollziehbar. Gut ablesbar ist auch die Tatsache, ob der Betrag des Astigmatismus zu-
oder abgenommen hat. Die gewonnenen Werte sind jedoch aufgrund der Missachtung
einer Achsendnderung geringer (31). Im Einzelfall kann es sogar so aussehen, als hitte
keine Anderung des Astigmatismus stattgefunden, beispielsweise bei einem prioperativen
Astigmatismus von —1,0 dpt bei 0° und einem postoperativen Astigmatismus von —1,0 dpt
bei 90°. Die Berechnung ergibt eine Anderung von 0 dpt, obwohl der Operationseffekt
offensichtlich bei —2,0 dpt bei 90° lag (24). Zum anderen werden deutlich geringere
Mittelwerte errechnet, da sich gro3e Schwankungen in den Ergebnissen autheben (31).

Die genaueren Ergebnisse werden mittels der Vektormethode erreicht, die auch die
Achsenlage des Astigmatismus beriicksichtigt. Der Nachteil der Methode ist, dass nur die
Betrige angegeben werden. Aus der Berechnung wird nur die Anderung des
Astigmatismus ersichtlich. Ob der sich Astigmatismus tatsdchlich gebessert oder
verschlechtert hat, kann nicht festgestellt werden (10).

Verschiedene Modelle zur Berechnung werden ermittelt und untereinander verglichen.
Noch immer sind Vor- und Nachteile verwendeter Methoden Gegenstand der Diskussion
(15).

Der durchschnittliche Mittelwert des postoperativen Astigmatismus wird in verschiedenen
Arbeiten angegeben. Kohnen et al. maflen unter Verwendung von computergestiitzter
Videokeratografie eine Woche nach der Phakoemulsifikation einen mittleren
Astigmatismus von 0,86 dpt — 1,06 dpt je nach Inzisionsldnge (16). Olsen et al. maflen den
Astigmatismus einen Tag nach Phakoemulsifikation mit dem Autokeratometer. Sie fanden
einen durchschnittlichen Astigmatismus von 1,37 dpt heraus (25). Bei Hunold et al. lagen
die durchschnittlichen postoperativen Astigmatismuswerte bei 0,93 dpt bis 1,19 dpt bei
nahtloser Tunnelinzision, Tunnelinzision mit Naht bzw. korneoskleraler Inzision. Die

Messtechnik  wurde nicht erldutert (10). In einer anderen Studie wurde der
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durchschnittliche Hornhautastigmatismus am ersten postoperativen Tag mit 1,67 dpt, nach
einer Woche mit 1,62 angegeben, mit Messung eines Autokeratometers (5). Nach dem
vierten Monat lag er bei 0,93 dpt, nach einem Jahr bei 0,96 dpt (5). Operiert wurde mit
einer 6 mm skleralen Tunnelinzision.

In der vorliegenden Arbeit wurde der frithe postoperative Astigmatismus zwischen 1 und
13 Tagen postoperativ gemessen und betrug im Durchschnitt 1,62 Dioptrien. Der spéte
postoperative Astigmatismus lag bei 1,42 dpt durchschnittlich. Damit lag er etwas héher
als in vergleichbaren Arbeiten.

Der frithe und der endgiiltige operativ induzierte Astigmatismus wurde sowohl nach der
Vektormethode als auch nach der Subtraktionsmethode berechnet.

Die Subtraktionsmethode ergab ein mittleres Ergebnis von 0,59 dpt + 1,00 dpt fiir den
friihen operativ induzierten Hornhautastigmatismus. Der spéte operativ induzierte
Astigmatismus betrug im Mittel 0,37 dpt + 0,87 dpt. Seward fand bei den ersten 200
Operationen einen Astigmatismus von weniger als 1 dpt bei 85,5% der untersuchten 69
Augen. Diese Untersuchung fand 6 Wochen postoperativ statt und es wurde der
Astigmatismus der Refraktion bestimmt (36). In unserer Arbeit wurde bei der Messung des
operativ induzierten Gesamtastigmatismus fiir die friih postoperative Situation ein
Mittelwert von 0,48 dpt + 1,08 dpt gemessen, fiir die spat postoperative Situation 0,38 dpt
+ 0,89 dpt. Feil untersuchte den Astigmatismus bei Operationen mit nahtloser
Kleinschnitttechnik — 4 mm Schnittbreite — und fand mit der Subtraktionsmethode
Mittelwerte von 0,84 dpt nach einer Woche bis 0,68 dpt nach einem Jahr. Diese
Astigmatismuswerte wurden allerdings mit einem Photokeratoskop gemessen (7). Dam-
Johansen et al. berechneten den operativ induzierten Astigmatismus ebenfalls unter
anderem mit der Subtraktionsmethode. Ihr Ergebnis war 0,77 dpt am ersten postoperativen
Tag, 0,72 dpt nach einer Woche, 0,03 dpt nach vier Monaten und 0,06 dpt nach einem Jahr
(5).

Es ist relativ schwierig, Vergleiche mit anderen Arbeiten anzustellen, da es verschiedene
Operationstechniken gibt, verschiedene Messarten und Berechnungsarten, sowie
unterschiedliche Messzeitpunkte. Die Streuung bestehender Daten ist daher groB.
Feststellen ldsst sich, dass der Astigmatismus bei allen betrachteten Arbeiten wie in der
vorliegenden durch die Operation zunimmt. Dies ldsst sich vor allem durch die
Betrachtung mit der Subtraktionsmethode feststellen. Zu den spéteren Messzeitpunkten

nimmt der operativ induzierte Astigmatismus jedoch wieder ab. Die vorliegenden Daten
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sind vergleichbar mit Daten aus der Literatur, auch wenn es sich nicht um Ergebnisse aus
der Lernphase von Operateuren handelt.

Es wurde zusidtzlich zur Subtraktionsmethode der operativ induzierte Astigmatismus mit
der Vektormethode berechnet. Im Durchschnitt betrug er 1,43 dpt = 0,86 dpt bei 105 = 55
Grad bei der frilhen postoperativen Situation. Bei der spiten postoperativen Situation
betrug er 1,23 dpt = 0,87 dpt und lag im Durchschnitt bei 102 Grad = 31 Grad. Dam-
Johansen untersuchte in einer Studie 110 Augen mit 6 — 6,5 mm breiter skleraler Inzision
und berichtete iiber einen Mittelwert von 1,33 dpt £ 0,99 dpt am ersten postoperativen Tag,
sowie durchschnittlich 0,72 dpt £ 0,64 dpt nach drei Monaten (5). Gross fand bei
Operationen mit 4-mm skleraler Inzision einen Mittelwert von 1,26 dpt am ersten
postoperativen Tag, sowie 0,42 dpt nach 6 Wochen (9). Olsen und Bargum berichteten
tiber einen durchschnittlichen operativ induzierten Astigmatismus, berechnet mit der
Vektormethode, von 1,37 dpt + 1,38 dpt am ersten postoperativen Tag. Gemessen wurde
insgesamt bei 1333 Fillen, von denen jedoch 60% als extrakapsuldre Kataraktextraktion
durchgefiihrt wurden. Dieser Mittelwert lag deutlich hoher, bei 4,91 dpt £ 2,08 dpt. Die
Phakoemulsifikation wurde mit einem skleralen Tunnel operiert, die Breite des Schnitts
war nicht angegeben. Die Operateure dieser Studie waren zu mehr als 90% der Fille
erfahrene Operateure mit mehr als 1000 Operationen, zu weniger als 10% unerfahrene
Operateure mit weniger als 50 Operationen Erfahrung (25). Eine andere Studie verglich
den Hornhautastigmatismus bei kornealer und korneoskleraler Inzision. Diese Werte
wurden mit dem Videokeratoskop gemessen und mit der Vektoranalyse berechnet. Sechs
Monate postoperativ fand sich ein mittlerer Astigmatismus von 0,66 dpt £+ 0,492 dpt fiir die
korneosklerale Inzision, sowie 0,5 dpt = 0,366 dpt fiir die korneale Inzision. Die
Schnittbreite betrug hierbei 3,2 mm (27).

Auch bei der Betrachtung mit der Vektormethode hangt die Grofe des operativ induzierten
Astigmatismus stark von der Art der Inzision ab. In der vorliegenden Arbeit wurde bei
allen Operationen dieselbe Inzision verwendet, ein 6 mm breiter, korneoskleraler Tunnel.
Der operativ induzierte Astigmatismus scheint in unserer Studie grofler zu sein als in den
anderen genannten. Ein moglicher Grund ist die geringere Erfahrung des Operateurs. Nicht
nur die Art des Schnitts ist von Bedeutung, sondern auch dessen Gelingen. Der Schnitt
kann ausreilen, zu klein oder zu grofl geraten und so den Astigmatismus ungiinstig
beeinflussen.

Dass nicht nur die Art der Inzision, sondern auch die Lokalisation des Zugangs den Wert

des Astigmatismus beeinflussen konnen, zeigten Weindler et al. in einer Studie, bei der der
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temporale sowie der kraniale Zugang bei Patienten mit prdoperativem Astigmatismus
gegen die Regel untersucht wurde. Hier betrug der operativ induzierte Astigmatismus am
5. postoperativen Tag 1,48 dpt = 1,1 dpt bei kranialem Zugang, bei temporalem Zugang
1,14 dpt £ 0,8 dpt bei temporalem Zugang. Bei der Abschlussuntersuchung 10 — 14
Monate postoperativ betrug er noch 1,30 dpt £ 0,8 dpt bei kranialem Zugang, 0,78 dpt +
0,6 dpt bei temporalem Zugang. Es konnte gezeigt werden, dass ein kranialer Zugang bei
pridoperativem Astigmatismus gegen die Regel kontraindiziert ist (43). In unserer Arbeit

wurde ausschlieBlich die kraniale Inzision durchgefiihrt.

4.5 Zufriedenheit

Abgesehen von objektiv erfassbaren Daten ist auch die Zufriedenheit der Patienten von
Bedeutung. Um dies zu beriicksichtigen, wurde mittels eines Fragebogens die subjektive
Einschédtzung der operierten Patienten erfasst. Erfragt wurden dabei einzelne Punkte zu
Aufkliarung, Beratung, Betreuung und Ergebnis der Operation. Die Antwortmoglichkeiten
lagen zwischen ,,unzufrieden®, ,,eher unzufrieden®, ,,eher zufrieden und ,,zufrieden, bzw.
Lunwichtig®, ,.eher unwichtig®, ,.eher wichtig®”, ,,wichtig. Dabei antworteten bei jeder
Frage mehr als 79% aller Befragten mit ,,zufrieden® bzw. ,,wichtig®.

Inhaltlich gab es dabei gewisse Unterschiede. Am besten bewertet wurde die Frage, wie
zufrieden die Patienten mit der Freundlichkeit der Arzte waren. 95% gaben die Antwort
,zufrieden®, 5% waren ,.cher zufrieden“. Mit der Kompetenz der Arzte waren 92,4%
zufrieden, 5,9% eher zufrieden, nur 1,7% waren eher unzufrieden. Die Betreuung wéhrend
der Operation war fiir 90,8% der befragten Patienten zufriedenstellend, 7,6% waren eher
zufrieden, je 0,8% waren unzufrieden oder eher unzufrieden. Die nichstbeste Bewertung
erhielt die Atmosphére in der Klinik — 90,8% zufrieden, 6,7% eher zufrieden, 0,8% eher
unzufrieden, 1,7% unzufrieden. Mit der Aufkldrung iiber die Operation waren immerhin
89,1% zufrieden, 8,4% waren eher zufrieden, 2,5% waren eher unzufrieden. Die
Wichtigkeit dieser Aufklarung wurde ebenfalls erfragt, sie wurde von 88,2% mit ,,wichtig™
bewertet, von 10,1% mit ,,eher wichtig®, von 1,7% mit ,,eher unwichtig*. Mit der Beratung
zur Nachbehandlung zuhause waren noch 87,4% zufrieden, 9,2% waren eher zufrieden, je
1,7% waren eher unzufrieden oder unzufrieden. Eine dhnliche Bewertung erhielt die Frage,
inwiefern die Patienten mit dem Zeitaufwand der Arzte zufrieden waren — 87,4%

zufrieden, 7,6% eher zufrieden, 3,4% eher unzufrieden, 1,7% unzufrieden. Relativ schlecht
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bewertet wurde der Heilungsprozess nach der Operation, den 85,7% als zufriedenstellend
empfanden, 10,9% eher zufriedenstellend, 2,5% waren eher unzufrieden, und 0,7% waren
unzufrieden. Nur 79,8% aller befragten Patienten waren mit der Sehleistung nach der
Operation zufrieden, 10,9% waren eher zufrieden, 5,9% waren eher unzufrieden, und 3,4%
waren sogar unzufrieden.

Insgesamt erhielten alle Fragen eine sehr positive Bewertung. Am wenigsten zufrieden
schienen die Patienten mit dem Operationsergebnis zu sein. Dies kann mehrere Griinde
haben. Zum einen kann das Ergebnis der Operation tatséchlich schlecht sein, zum anderen
kann die Erwartung der Patienten zu hoch sein. In einer Studie von Monestam und
Wachtmeister waren 8% aller Patienten nach der Kataraktoperation unzufrieden. Die
Unzufriedenheit schien mit dem erreichten Visus nach der Operation zu korrelieren. Als
Risikofaktoren fiir einen subjektiv schlechten Visus galten vor allem altersbezogene
Makuladegeneration und ein schlechter prioperativer Visus (18). Im Vergleich mit dieser
Studie muss angemerkt werden, dass die Bewertung unserer Fragebdgen zusammen mit
der Abschlussuntersuchung stattfand. Von den 221 Augen liegen 119 beantwortete
Fragebogen vor. Es muss davon ausgegangen werden, dass hier eine gewisse Selektion
stattgefunden hat. Es wurden lediglich die Patienten evaluiert, die bereit und in der Lage
waren, zur Nachuntersuchung in die Augenklinik zu kommen. Ein weiterer Unterschied ist
die Auswahl der Patienten. In unserer Studie wurden die ersten Operationen eines
Chirurgen gewdhlt. Moglicherweise gab es hier Unterschiede beziiglich der
Indikationsstellung.

Es wird angenommen, die Erwartung der Patienten im Hinblick auf das Operationsergebnis
sei zu groB. Da das jedoch in erster Linie in Zusammenhang mit zusitzlichen
Erkrankungen steht, liegt der Fehler mehr bei den Arzten als bei den Patienten. Es ist
Aufgabe der Arzte, durch ausfiihrliche Beratung vor der Operation realistische
Erwartungen bei den Patienten zu setzen (18). Auch das scheint sich in unserer Studie zu
bestitigen. Aufklirung und Beratung, sowie der Zeitaufwand der Arzte wurde etwas
zuriickhaltender bewertet.

Die besten Bewertungen erhielten die Freundlichkeit und Kompetenz der Arzte sowie die
Atmosphére in der Klinik. In diesen Punkten ist es notwendig, die bisherigen Bemiihungen

fortzufiihren und aufrechtzuerhalten.
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Die erreichten guten subjektiven Ergebnisse der Phakoemulsifikation in der Lernphase
bestdtigen die objektiven Werte. Die befragten Patienten waren nur zu einem kleinen Teil
unzufrieden mit dem Ergebnis oder dem Verlauf der Operation und der damit

zusammenhdngenden Bestandteile.

4.6 Lernkurve

Sicherheit und Erfolg beim Erlernen der Phakoemulsifikation waren bereits das Thema
verschiedener Studien. (17, 28, 36, 40). Frither war vor allem der Wechsel von
extrakapsuldrer Kataraktextraktion zur Phakoemulsifikation von Interesse (29, 40).
Heutzutage lernen Operateure hdufig direkt die Phakoemulsifikation. Auch in diesem Fall
ist die Sicherheit flir die Patienten in dieser Lernphase von Bedeutung. Die Dauer der
Lernphase wird von den Autoren unterschiedlich bewertet. Es existieren Studien iiber die
ersten 50 bis 3000 Operationen eines angehenden Chirurgen. (17, 40). Eine Abflachung
der Lernkurve bei etwa 100 bis 150 Fillen ist sehr hdufig beobachtet worden. (17, 20). Die
vorliegende Arbeit beschiftigt sich mit den ersten 221 Operationen. Diese wurden zum
Vergleich aufgeteilt in drei Gruppen. Die ersten beiden Gruppen bestanden aus je 74
Operationen, die letzte aus 73 Operationen.

Die Rate der selbstindig durchgefiihrten Operationen wurde anhand der drei Gruppen
miteinander verglichen. Wir stellten fest, dass in Gruppe 1 79,7% der Operationen
selbstandig durchgefiihrt wurden. In Gruppe 2 steigerte sich diese Zahl auf 95,9%, und in
Gruppe 3 waren es 100% aller Operationen. Der Unterschied zwischen Gruppe 1 und
Gruppe 2, sowie zwischen Gruppe 1 und Gruppe 3 war hierbei signifikant. Dies zeigt die
Existenz einer Lernkurve, was die Anzahl der selbstindig beendeten Operationen betrifft.
Bereits nach 74 Operationen kommt es zu einer deutlich erhohten Selbstidndigkeit.

Ebenso wurde der Verbrauch an Viskoelastika wiahrend der Operation dokumentiert und,
auf die Gruppen aufgeteilt, miteinander verglichen. Durchschnittlich wurde in Gruppe 1
eine groBBere Menge an Healon® pro Operation verbraucht, namlich 1,47 + 0,74 Einheiten.
In Gruppe 2 waren es noch 1,18 £ 0,48 Einheiten, in Gruppe 3 noch 1,14 £ 0,35. Einheiten.
Auch hier ist der Unterschied zwischen Gruppe 1 und Gruppe 2, sowie zwischen Gruppe 1
und Gruppe 3 signifikant. Mogliche Griinde flir einen erhohten Verbrauch an
viskoelastischer Substanz wurden bereits erwédhnt. Ein deutlich geringerer Verbrauch

konnte ab Gruppe 2 — nach 74 Operationen — festgestellt werden.
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Sicherheit und Erfolg wihrend der Lernphase miissen in irgendeiner Weise quantifiziert
werden. Ein Gradmesser fiir die Sicherheit stellt die Komplikationsrate dar. Die Bedeutung
der Komplikationen wurde bereits erdrtert. Tabandeh et al. untersuchten die ersten 160
Operationen von 3 Chirurgen und fanden eine Rate an Vitrektomien von 3,8 % (38).
Prasad berichtete iiber eine Héufigkeit von 2,9% in den ersten 102 Operationen (28).
Andererseits gibt es Studien wie die von Thomas et al. mit einem Anteil von 13,7% in den
ersten 51 Operationen und die von Francis et al., die in 8 von 100 Féllen einen
Glaskorperverlust beobachteten (8, 40).

In der vorliegenden Arbeit wurde eine Vitrektomie in 5,4% der ersten 74 Operationen
durchgefiihrt. Diese Rate sank auf 1,4% in der zweiten Gruppe. In den letzten untersuchten
73 Operationen musste keine Vitrektomie durchgefiihrt werden. Auch die Verminderung
dieser Komplikation fand zwischen Gruppe 1 und Gruppe 2 statt.

Kapselruptur und Zonulolyse, sowohl mit als auch ohne Glaskorperverlust, wurden in
insgesamt 11 Fillen gefunden. Aufgeschliisselt in die drei Gruppen bedeutet dies eine
Komplikationsrate von 8,1% in Gruppe 1, 2,8% in Gruppe 2 und 1,4% in Gruppe 3.
Francis et al. beobachteten in 11 der 100 Fille eine Ruptur der hinteren Kapsel (8). Bei
Martin et al. gab es ebenfalls einen Riickgang nach den ersten 100 Operationen (17). Hier
fand sich sogar eine Rate von 20% in den ersten 100, danach eine Rate von 2% in den
folgenden 2000 Operationen (17). Prasad hatte eine Haufigkeit von 5,8% in den ersten 102
Operationen (28).

Ein Einriss der vorderen Kapsel bei der Kapsulorhexis kam in Gruppe 2 mit 8,1% am
hiufigsten vor. In Gruppe 1 lag die Rate bei 5,4%, in Gruppe 3 bei 1,4%. Dass die
Intraokularlinse nicht im Kapselsack fixiert werden konnte, kam allerdings in Gruppe 1 am
hiufigsten vor, zwei sulcusfixierte Linsen und zwei Vorderkammerlinsen waren die Folge.
In Gruppe 2 und 3 musste je eine Linse in den Sulcus implantiert werden. Francis
berichtete iiber einen Einriss der vorderen Kapsel in 17 der untersuchten 100 ersten Fille
(8).

Die Komplikationsrate in der vorliegenden Arbeit ist also durchaus vergleichbar mit den
Angaben in der Literatur. Kritisch muss man anmerken, dass der Vergleich dieser Zahlen
aufgrund der notwendigerweise geringen Fallzahlen etwas schwierig ist. Was die
Komplikationen betrifft, scheint eine Lernkurve vor allem zwischen Gruppe 1 und Gruppe
2, also in den ersten 148 Operationen, zu existieren. Die Haufigkeit der Komplikationen

vor Abflachung dieser Lernkurve liegt allerdings in einem vertretbaren Rahmen.
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Der Erfolg der Operation wird durch den erreichten Visus belegt. Wir maflen den Visus
prioperativ, direkt postoperativ sowie bei etwas mehr als der Hilfte der Patienten
mindestens 3 Monate postoperativ. Diese Ergebnisse wurden ebenfalls zwischen den
Gruppen verglichen. Der pridoperative Visus lag durchschnittlich bei 0,24 bis 0,26 mit
dhnlicher Standardabweichung in jeder Gruppe. Der Unterschied zwischen den Gruppen
war nicht signifikant. Der frithe postoperative Visus lag in Gruppe 2 durchschnittlich am
hochsten mit 0,56 und war signifikant hoher als der frithe postoperative Visus in Gruppe 1
oder Gruppe 3 mit durchschnittlich 0,45 und 0,47. Langftistig erzielte die Gruppe 2 aber
die schlechteren Ergebnisse. Der spét postoperative Visus war in Gruppe 2 am geringsten
mit durchschnittlich 0,65 und signifikant geringer als in Gruppe 3 mit 0,79. Gruppe 1
erreichte 0,74. Smeets et al., die die ersten 160 Félle von insgesamt drei Chirurgen
untersuchten, fanden einen postoperativen Visus von 0,5 oder besser in 88% der Augen.
Diese Messung fand 6 Wochen postoperativ statt (37). Sowohl in deren als auch in unserer
Studie waren Augen mit okuldren Vorerkrankungen eingeschlossen. Bei Smeets lag der
postoperative Visus in 94% der Fille bei 0,7 oder besser bei den Augen ohne zusitzliche
Erkrankungen (37). Cruz et al. untersuchten 181 Operationen mit Phakoemulsifikation, die
von acht Operateuren durchgefiihrt wurden. Die letzte postoperative Messung wurde
mindestens 2 Monate postoperativ oder spater durchgefiihrt. In 92,6% aller Fille wurde ein
Visus von 0,5 oder besser gemessen (4). Unsere Messungen bestitigen die Auffassung
von Seward et al., dass die guten Visusergebnisse der Phakoemulsifikation auch wéhrend
der Lernkurve nicht gefihrdet sind (36).

Als weiteren Aspekt in der Betrachtung der Lernkurve wéhlten wir den operativ
induzierten Astigmatismus. Jeweils der friith und spdt postoperativ gemessene
Hornhautastigmatismus ging in die Berechnung ein. Weder mit der Subtraktionsmethode
noch mit der Vektormethode lie sich zwischen den drei Gruppen ein signifikanter
Unterschied feststellen. Mit der Subtraktionsmethode erhielten wir Durchschnittswerte, die
von 0,47 dpt (Gruppe 3) — 0,64 dpt (Gruppe 1) reichten, frith postoperativ gemessen. Spét
postoperativ lagen sie noch bei 0,34 dpt (Gruppe 1) — 0,43 dpt (Gruppe 2). Bei der
Berechnung mit der Vektormethode lagen die Werte hoher, friih postoperativ
durchschnittlich bei 1,39 dpt (Gruppe 3) — 1,47 dpt (Gruppe 2). Spét postoperativ lagen sie
noch im Mittel bei 1,22 dpt (Gruppe 3) — 1,24 dpt (Gruppe2). Thomas et al. untersuchten
die ersten 51 Operationen, die von einem Operateur innerhalb zwei Wochen durchgefiihrt
wurden. Sie berichteten iiber einen operativ induzierten Astigmatismus von 1,24 dpt bei

den mindestens 6 mm breiten Inzisionen, was sehr gut mit unserem Wert iibereinstimmt.
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Bei den 3mm-Inzisionen lag dieser Wert nur bei 0,66 dpt (40). Seward berechnete den
refraktiven Astigmatismus mit der Subtraktionsmethode und berichtet iiber eine Anderung
des Astigmatismus um 1 dpt oder weniger in 85% der ersten 400 Fille (36). Was die
Anderung des Astigmatismus betrifft, so ist die Existenz einer Lernkurve nicht

nachzuweisen.
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5 Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wurden die subjektiven und objektiven Ergebnisse wéihrend der
Lernphase der Phakoemulsifikation evaluiert. Untersucht wurden die ersten 221
Operationen eines einzelnen Operateurs. Diese wurden wiederum aufgeteilt in drei
Gruppen, bestehend aus den ersten 74 Operationen, den folgenden 74 Operationen und den
letzten 73 Operationen. Die Rate an Komplikationen war insgesamt gering. Die Rate an
Vitrektomien betrug 2,3%, die Rate an Hinterkapselrupturen betrug 2,7%. Von Gruppe 1
zu Gruppe 3 konnte eine Abnahme an Komplikationen beobachtet werden. Auch der
Verbrauch an Viskoelastikum, sowie das selbstindige Beenden der Operation wurde von
Gruppe 1 bis Gruppe 3 besser. Die objektiven Operationsergebnisse wurden anhand des
Visus sowie des Astigmatismus bestimmt. Beides wurde friih postoperativ (1 — 13 Tage
postoperativ) sowie spét postoperativ (mindestens drei Monate postoperativ) bestimmt. Der
erreichte Visus war zufriedenstellend im Vergleich zu Daten in der Literatur und abhingig
von Vorerkrankungen, wie in der vorliegenden Arbeit gezeigt wurde. Der Astigmatismus
wurde gemessen und der operativ induzierte Astigmatismus nach der Subtraktionsmethode
und nach der Vektormethode berechnet. Auch die Werte des Astigmatismus entsprachen
den in der Literatur angegebenen Werten. Bei einer Betrachtung zwischen den Gruppen
konnte ein Unterschied beziiglich des Visus festgestellt werden, allerdings wurde kein
Anstieg des Visus von Gruppe 1 zu Gruppe 3 festgestellt. Die Werte des Astigmatismus
dnderten sich innerhalb der Gruppen nicht. Der subjektive Operationserfolg wurde anhand
eines Fragebogens ermittelt, den die Patienten erhielten, die zur spéteren postoperativen
Untersuchung kamen. 80% der befragten Patienten waren mit der erreichten Sehleistung
zufrieden, was der hochsten Bewertung entsprach. Mit der Klinikatmosphire, der
Betreuung und der Kompetenz der Arzte waren 90% zufrieden. Aufklirung, Beratung zur
Nachbehandlung zuhause war fiir mehr als 87% der Patienten zufriedenstellend.

Die gewonnenen Ergebnisse sind fiir nicht erfahrene Operateure ermutigend. Die Patienten
sind mit dem Operationsergebnis zufrieden, wobei das Augenmerk noch mehr auf die
Aufkldrung und Visusprognose gerichtet werden sollte. Die akzeptable Komplikationsrate
sinkt innerhalb der ersten 150 Operationen, was allerdings keinen Einfluss auf den
erreichten Visus zu haben scheint. Keine Probleme bereitet der operativ induzierte
Astigmatismus.

Ein interessanter Aspekt, mit dem weitergehende Untersuchungen sich befassen konnten,

ist die Indikationsstellung und Patientenauswahl in der Lernphase eines Operateurs.
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6 Anhang

Fragebogen zur subjektiven Zufriedenheit

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

die folgenden Fragen beziehen sich auf lhre Staroperation. Bitte kreuzen
Sie die am meisten zutreffende Antwort an.

1. Aufklarung

Wie wichtig finden Sie die Aufklarung Gber den Eingriff und dessen
mogliche Komplikationen?
wichtig eher wichtig eher unwichtig unwichtig

Wie zufrieden waren Sie mit der Aufklarung tUber den Eingriff und dessen
mogliche Komplikationen?
zufrieden eher zufrieden eher unzufrieden  unzufrieden

2. Beratung

Wie zufrieden waren Sie mit der Beratung zur Nachbehandlung zuhause?
zufrieden eher zufrieden eher unzufrieden unzufrieden

3. Betreuung

Wie zufrieden waren Sie mit der Betreuung wahrend des Aufenthalts durch
arztliches Personal im Hinblick auf
-Freundlichkeit?

zufrieden eher zufrieden eher unzufrieden  unzufrieden

-Fahigkeit und Kénnen?
zufrieden eher zufrieden eher unzufrieden unzufrieden

-Zeitaufwand?
zufrieden eher zufrieden eher unzufrieden unzufrieden

Wie zufrieden waren Sie mit der Betreuung wahrend der Operation?
zufrieden eher zufrieden eher unzufrieden unzufrieden

Wie zufrieden waren Sie mit der Atmosphare in der Klinik?
zufrieden eher zufrieden eher unzufrieden unzufrieden

4. Ergebnis

Wie zufrieden waren Sie mit dem Heilungsprozess nach der Operation?
zufrieden eher zufrieden eher unzufrieden unzufrieden

Wie zufrieden sind Sie mit der Sehleistung nach der Operation?
zufrieden eher zufrieden eher unzufrieden unzufrieden
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