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1 Abstrakt / Abstract

1.1 Zusammenfassung

Hintergrund: Eine Katarakt ist im Kindesalter selten, birgt aber die Gefahr der Amblyo-
pie bis hin zur Erblindung. In der Klinik fir Augenheilkunde der Charité werden jahrlich

etwa 40 Kataraktoperationen an Kindern und Jugendlichen durchgefihrt.

Methoden und Patienten: Diese Studie untersucht 140 Patienten retrospektiv. Im Zeit-
raum Januar 2010 bis Dezember 2014 wurden 199 Augen kataraktchirurgisch operiert,
118 Augen bilateral und 81 unilateral. Davon waren 112 Falle eine Cataracta congenita,
43 Falle eine Cataracta complicata, 25 Félle eine Cataracta juvenilis und 13 Falle eine
Cataracta traumatica. 77 Augen blieben aphak (linsenlos), 112 hatten eine primare und
10 Augen eine sekundare Intraokularlinsenimplantation.

Das durchschnittliche Alter zum Zeitpunkt der Operation betrug 5,06x5,13 Jahre (2
Wochen bis 20,14 Jahre), eingeteilt in Altersgruppe 1: 2 Wochen bis 9 Monate (65 Au-
gen), Altersgruppe 2: >9 Monate bis 6 Jahre (65 Augen) und Altersgruppe 3: >6 bis
20,14 Jahre (69 Augen). Die postoperative Nachbeobachtungszeit war durchschnittlich
2,06%1,5 Jahre (1 Tag bis 5,75 Jahre).

Resultate: Die Visusverbesserung durch die Operation betrug median 52,9%
(p<0,001), mit einer tendenziell besseren Visusprognose fir die pseudophake gegen-
Uber der aphaken Gruppe (p=0,08) und der bilateral betroffenen gegenuber der unilate-
ral betroffenen Augen (p=0,071). Der préoperative Visus zeigte sich mit den Altersgrup-
pen zunehmend (p<0,001), postoperativ fand sich kein signifikanter Unterschied zwi-
schen den Altersgruppen (p=0,117). Eine frihzeitige, im Vergleich zu einer spateren
Operation, zeigte ein geringeres Amblyopierisiko (p=0,039).

37,7% der operierten Augen zeigten bei letzter Visite postoperativ einen altersentspre-
chenden Visus, 32,6% eine leichte Amblyopie, bei 12,1% zeigte sich eine mittlere und
bei 17,6% eine tiefe Amblyopie.

Postoperative Komplikationen traten im Beobachtungszeitraum bei 43,7% der Eingriffe
auf: Ein Nachstar bei 25,1%, Glaukom und Glaukomverdacht bei 22,1%, kontaktlinsen-

assoziierter konjunktivaler Reizzustand (nur aphake Gruppe) bei 6,5%, Synechien bei
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5,5% und Ablatio retinae bei 3,5%. Ein Strabismus lag bei letzter Visite postoperativ bei
37,1% und ein Nystagmus bei 25,7% der operierten Kinder vor.

Die Zeit ohne Komplikation (Kaplan-Meier-Verfahren) erreichte in Altersgruppe 1 me-
dian 4,06 Jahre, in Altersgruppe 2 median 2,51 Jahre und 1,61 Jahre median in Alters-
gruppe 3. Fur die pseudophake Gruppe war sie median 1,73 Jahre lang und fur die
aphake Gruppe median langer als der Beobachtungszeitraum (>5 Jahre).

Schlussfolgerung: Der kataraktchirurgische Eingriff bei der kindlichen Katarakt ver-
bessert die Prognose bezlglich des Amblyopierisikos und der Visusentwicklung. Der
Eingriff bleibt nicht ohne Risiko fir postoperative Komplikationen, wobei aber insbeson-
dere ein erhohtes Glaukomrisiko durch frihzeitigen Eingriff (ab der 3. Lebenswoche)

oder durch die Linsenimplantation nicht gezeigt werden konnte.

1.2 Summary

Background: While the incidence of pediatric cataracts is low, it bears a high risk of
amblyopia or blindness. The department of ophthalmology at the Charité performs
about 40 pediatric cataract surgeries a year.

Methods and patients: This retrospective thesis studies 140 patients. From January
2010 to December 2014 199 eyes went through cataract extraction, 118 bilateral and 81
unilateral. 112 eyes had a primary, 10 eyes a secondary IOL implantation. 77 eyes re-
mained aphakic. The diagnoses were 112 cases of congenital, 43 cases of secondary,
25 cases of juvenile and 13 cases of traumatic cataract.

Mean age at surgery was 5.06 years with a standard deviation of 5.13 years (2 weeks to
about 20 years), divided into age group 1 (65 eyes) age ranges from 2 weeks of age to
9 months, age group 2 (65 eyes) >9 months to 6 years, and age group 3 (69 eyes) >6
months to 20 years. Average observation period after surgery was 2.06 years with a

standard deviation of 1.5 (1 day to 5.75 years).

Results: Median improvement of visual acuity was 52.9% (p<0.001), tending to better
outcomes for the pseudophakic group than the aphakic group (p=0.08) and for the bilat-
eral group than for the unilateral group (p=0.071). Preoperative visual acuity was better
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in older age groups (p<0.001), while postoperative there was no significant difference
(p=0.117). Early compared to later surgery showed lower risk of amblyopia (p=0.039).
At the last postoperative follow-up examination, 37.7% of the operated eyes showed
age-appropriate visual acuity, while 32.6% showed mild, 12.1% moderate and 17.6%
severe amblyopia.

Postoperative complications occurred in 43.7%: visual axis opacification (VAO) 25.1%,
glaucoma and glaucoma suspect 22.1%, conjunctival irritation due to contact lenses
(aphakic group only) 6.5%, synechia 5.5% and Ablatio retinae 3.5%.

At last follow-up, strabismus was present in 37.1% and nystagmus in 25.7% of the op-
erated children.

Median time to complication (Kaplan-Meier analysis) was 4.06 years in age group 1,
2.51 years in age group 2 and 1.61 years in age group 3. The pseudophakic group had
a median time to complication of 1.73 and the aphakic group of >5 years.

Conclusion: Pediatric cataract surgery improves visual acuity and helps preventing
amblyopia, visual impairment and blindness. There remains a high risk of adverse
events after pediatric cataract surgery. However, in particular higher risk of glaucoma
was not found for early surgery (from 2 weeks of age) or IOL implantation.
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2 Einleitung und Fragestellung

2.1 Kindliche Sehstdérungen

Sehstérungen im Kindesalter stellen ein besonderes Problem dar, da diese nicht nur die
Entwicklung der visuellen Wahrnehmung beeinflussen, sondern aufgrund der Bedeu-
tung der visuellen Wahrnehmung und der engen Verbindung zur Entwicklung des zent-
ralen Nervensystems (ZNS), die gesamte Entwicklung eines Kindes beeintrachtigen
konnen, u.a. insbesondere bzgl. Aufmerksamkeit, Lernen, Gedéachtnis, exekutiver Funk-

tionen, Sprache, Emotionen, Antrieb, Motivation und Sozialverhalten. [1]

Zu unterscheiden sind Sehstérungen im zentralen visuellen System, der Sehrinde (vi-
sueller Cortex im Lobus occipitalis), aufgrund von Entwicklungsstérung oder Schéadi-
gung des ZNS, von Stérungen im peripheren visuellen System, dem Augapfel (Bulbus
oculi), aufgrund von Fehlentwicklung oder Schadigung und hier speziell der lichtbre-
chenden Medien. Persistiert eine Sehstérung des peripheren visuellen Systems, so
entwickelt sich eine Amblyopie bzw. bei Linsentribungen wie Katarakt, eine Deprivati-
onsamblyopie, eine Schwachsichtigkeit des betroffenen Auges, unter Beeintrachtigung
der Ausreifung der zentralen Anteile, in den ersten Lebenswochen, -monaten und ins-

besondere vor dem zweiten Lebensjahr. [1] [2] [3] [4] [5]

Das Amblyopierisiko ist bei einer einseitigen Schadigung besonders grol3, da die Seh-
informationen des geschadigten, schwacheren, zu Gunsten des besseren Auges ,un-
terdrickt werden, was bei geringer Auspragung und nach entsprechender Intervention,
durch eine konsequente Okklusionsbehandlung (zeitweises Abkleben des besseren
Auges) teilweise reversibel ist. [2] [4] [6] Eine beidseitige Amblyopie kann jedoch auch
zu einer auf Handbewegungen (HBW), Lichtschein oder Hell-Dunkel-Wechsel reduzier-

ten Wahrnehmung fuhren. [7] [8]

Mit einer besonders kritischen Phase vor dem zweiten bis dritten Lebensmonat, entwi-
ckelt sich eine Amblyopie in ihrer Auspragung insgesamt umso tiefer, je friher sie ent-
steht. [9] Eine die Sehfahigkeit einschrdnkende Schadigung des peripheren visuellen
Systems bei Neugeborenen und Kindern, sollte deshalb, wenn sie operabel ist, so frih
wie mdglich operativ korrigiert werden, um der Entwicklung einer Amblyopie entgegen
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zu wirken und die Chancen auf eine normale Sehscharfeentwicklung sowie normale
Entwicklung der visuellen Fahigkeiten zu verbessern. [1]
Die normale Entwicklung der visuellen Fahigkeiten der ersten zwolf Lebensmonate wird

in Tabelle 1 aufgezeigt.

Tabelle 1: ,Entwicklung visueller Fahigkeiten*
(Zihl et al. [1] modifiziert nach Reinis und Goldman [10])

Alter Fahigkeiten

Geburt Blinks (kurzer Lidschluss) auf helles Licht
langsame Pupillenreaktionen auf Tageslicht
sehr begrenzte Akkommodation
Sehschérfe etwa 20/150
Reaktionen auf Bewegung, Farbe und Licht
blickmotorisches Abtasten der Umgebung in etwa 5-10% der Wachzeit
okulomotorische Suchbewegungen (z. B. auf Lichtquelle) in einem
begrenzten Radius (etwa 45 Grad)

1.-2. Schwelle fur Licht sinkt ab, Sehscharfe nimmt zu

Lebensmonat Suchbewegungen in einem Radius von 60-90 Grad
Augenfolgebewegungen werden praziser
beginnendes Binokularsehen ab etwa der 6. Woche

2.-4. Zunahme der Akkommodation

Lebensmonat konjugierte Augenbewegungen in allen Blickrichtungen
Lidschluss bei plétzlichen Bewegungen vor den Augen
Ausweitung der Suchbewegungen auf einen Radius von 180 Grad
blickmotorisches Abtasten der Umgebung in etwa 30-40 % der Wachzeit
betrachtet die eigene Hand beim Spielen
zeigt Abwehrreaktionen bei Objekten, die sich auf einem Kollisionskurs

nahern
4.-6. weiterer Anstieg der Sehscharfe
Lebensmonat Binokularsehen ist etabliert
visuelles Erkennen einzelner Objekte und Personen (Gesichter) moglich
6.-12. die Sehschéarfe betragt 20/100
Lebensmonat Meiden visueller Tiefe

Bei einer zu einem spéateren Zeitpunkt im Leben erworbenen Stérung des peripheren
visuellen Systems ist eine Intervention weniger dringlich, da die Entwicklung der Sehfa-
higkeit (die sogenannte ,sensitive Phase®) etwa bis zum Ende des sechsten Lebensjah-
res abgeschlossen ist und nach etwa dem 10. Lebensjahr nur geringe Amblyopiegefahr

besteht, welche jedoch nicht vollig auszuschlieRen ist. [8] [11]

! Mit freundlicher Genehmigung des Springer Nature Verlags (Lizenznummer 4939360105831).
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Lesueur et al. konstatieren, dass bei der kongenitalen Katarakt weniger das Alter zum
Zeitpunkt des Eingriffs, als vielmehr die Durchfiihrung vor Eintritt einer (fovealen) Funk-

tionsbeeintrachtigung ausschlaggebend fir das Ergebnis sei. [12]

2.2 Die kindliche Katarakt

Eine Katarakt (grauer Star) ist eine Tribung der Linse des Auges (Lens cristallina), wel-
che die Sicht des Betroffenen einschréankt und bei starkerer Auspragung zur Erblindung
fuhren kann. Der Begriff Katarakt stammt aus dem Griechischen und bedeutet ,\WWasser-
fall“, da man glaubte, die Triibung entstehe durch eine Flussigkeit, die, aus dem Gehirn
kommend, im Auge ,heruntergelaufen” sei. Der deutsche Begriff Star kommt vom star-
ren Blick, der bei Betroffenen zu beobachten ist, und grau, da die Tribung im Auge

grau/weil3lich zu sehen ist. [13]

Die Katarakt wird als eine Erkrankung der Augen des alteren Menschen (Cataracta se-
nilis) angesehen und gilt als typische Alterungserscheinung der Linse, welche sich Uber
Jahre entwickelt. Symptome sind zunehmende Blendeffekte, vermindertes Kontrastse-
hen und eine abnehmende Sehscharfe. Es kann sich ein Sekundéarglaukom (siehe
2.4.2) entwickeln. Unbehandelt kann es zur Erblindung kommen. Im Unterschied zur
senilen Katarakt entsteht die kindliche Katarakt nicht als Alterserscheinung sondern
oftmals aufgrund einer Stoérung wahrend der intrauterinen Entwicklung der Linse. Unbe-
handelt droht die Entstehung einer Amblyopie (s.u.) und ebenfalls die Erblindung. Von
10.000 Kindern werden etwa 3 mit einer Katarakt geboren oder es manifestiert sich die-
se im ersten Lebensjahr. Man spricht von einer ,kongenitalen Katarakt (Cataracta con-
genita). [14] [15] [16]

Unter einer ,kongenitalen® oder ,frihkindlichen® Katarakt, versteht man nach der Defini-
tion von Zihl et al. eine Katarakt, die pranatal, perinatal oder postnatal, also vorgeburt-

lich, unter der Geburt oder kurz nach der Geburt entsteht, bzw. ihre Ursache hat. [7] [1]

Die beidseitige kongenitale Katarakt ist weltweit noch immer einer der Hauptgrinde fur

die Erblindung von Kindern, der potenziell behandelbar ist und somit vermeidbar ware.
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[9] [17] [18] [19] Nach Zetterstrém et al. waren es 2005 etwa 5-20% der Falle kindlicher
Erblindung, die durch eine kongenitale Katarakt verursacht wurden. [9]

Zu etwa einem Dirittel tritt die kongenitale Katarakt nur auf einem Auge, unilateral auf,
sporadisch, bei sonst gesunden Kindern. Die anderen zwei Drittel der Kinder sind beid-
seits (bilateral) betroffen. Die bilaterale kongenitale Katarakt ist zu etwa 25% erblich
bedingt (autosomal-dominant), bei positiver Familienanamnese oder kann aufgrund wei-

terer Ursachen entstehen, u. a. wie sie in Tabelle 2 aufgefuhrt sind. [14] [20] [21]

Die bilaterale kongenitale Katarakt ist oft mit weiteren Fehlbildungen der Augen verge-
sellschaftet, wie Mikrophthalmus (verkleinerter Augapfel) oder Uveakolobom (Spaltbil-

dung der mittleren Augenhaut). [8]

Tabelle 2: mégliche Ursachen bilateraler kongenitaler Katarakt
(nach Bowling und Tonjes [14])

Stoffwechselerkrankungen Galaktosamie
Lowe-Syndrom
Morbus Fabry
Mannosidose
Hyper- oder Hypoglykamie
Hypoparathyreoidismus
Intrauterin Infektionen wahrend der Schwangerschaft (TORCH):
(wahrend der ersten drei Monate) e Toxoplasmose
e Others: Varizellen, Masern, HIV, Syphilis
¢ Roteln (haufigste Ursache [22] [23])
e CMV (Zytomegalievirusinfektion)
e Herpes simplex
Rontgenstrahlung
Medikamente wahrend der Schwangerschaft
Chromosomenabberationen Trisomie 21 (Down-Syndrom) [24]

Trisomie 18 (Edwards-Syndrom)

Als eine der Ursachen einer unilateralen, isolierten Katarakt findet sich Frih-
geburtlichkeit, haufig vor der vollendeten 32. Schwangerschaftswoche, und (damit ver-

bunden) ein geringes Geburtsgewicht. [25] Es wird ein bis zu viermal h6heres Vorkom-
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men einer isolierten Katarakt bei einem Geburtsgewicht von weniger als 2500g be-
schrieben. [15] [26]

Auch ein persistierender hyperplastischer primarer Glaskérper (PHPV?) kann die Ursa-
che einer unilateralen Kataraktentstehung sein (sehr selten auch bilateral). Es handelt
sich hierbei um eine stark mit Gefal3en durchsetzte Struktur, die wahrend der Embryo-
nalzeit bei der Entstehung der Augen angelegt wird und sich normalerweise vollstandig
zurlckbildet. Ein PHPV hat die Tendenz zu schrumpfen, sodass neben der Linsenein-
tribung oft auch ein Mikrophthalmus und/oder eine Mikrokornea besteht. Die sorgfaltige
operative Versorgung fihrt hier nicht selten zu nur geringer Verbesserung der Sehfa-
higkeit bzw. des Visus, ist mit einer hohen Komplikationsrate vergesellschaftet (intra-
oder postoperative Blutung, Netzhautablésung), aber dennoch notwendig, da andern-
falls der vollstandige Verlust des betroffenen Auges droht. [27] [8] Mullner-Eidenbdck et
al. berichten hier jedoch auch, bei moglichst frihem operativem Vorgehen, ,[..] teilweise
Uberraschend gute Visus-Ergebnisse [..]“ [28] erzielt zu haben. Sie konstatieren, dass
bei jeder unilateralen kongenitalen Katarakt wahrend des operativen Eingriffs mit einem
(zuvor unbekannten) PHPV und damit verbundenen Blutungen gerechnet werden sollte.
[28]

Umgekehrt besteht aber auch der Verdacht, dass eine unbehandelte kongenitale Kata-
rakt, sowohl uni- als auch bilateral, weitere Erkrankungen (beispielsweise granulo-
matodse Uveitiden) in den betroffenen Augen ausldsen konnte. [29]

Die juvenile Katarakt (Cataracta juvenilis) als ,erworbene“ Katarakt tritt spater auf, d.h.
nach dem ersten Lebensjahr. Sachsenweger et al. beschreiben die Cataracta complica-
ta, der eine andere Augenerkrankung zu Grunde liegt, als mogliche Begleiterscheinung
beispielsweise einer Uveitis oder nach dem 10. Lebensjahr auch bei einer atopischen

Dermatitis (Cataracta syndermatotica). [22] [30]

Eine traumatische Katarakt (Cataracta traumatica) entsteht als Folge von Verletzungen,
meist durch Perforation oder Kontusion und bedarf in der Regel einer schnellen operati-
ven Intervention, da bei Eroffnung der Linsenkapsel durch Quellung die Gefahr eines

starken Anstiegs des Intraokulardrucks besteht (siehe auch 2.6.4). [8]

% In neueren Verdffentlichungen auch als persistierende fetale vaskulare Strukturen (PFV) bezeichnet.
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Abbildung 1: ,Kongenitale und juvenile Katarakte

“3 (Sachsenweger et al. [22])

a Totale inhomogene Linsentriibung.
b Cataracta anularis.

c Cataracta zonularis.

d Cataracta pulverulenta.

e Cataracta centralis.

f Cataracta polaris posterior.

g Cataracta pyramidalis.

h Cataracta coronaria.

Tabelle 3: Formen kongenitaler und juveniler Katarakte, Erlauterungen zu Abbildung 1°
(nach Sachsenweger et al. [22])

a Cataracta totalis

b Cataracta anularis

c Cataracta zonularis

d Cataracta pulverulenta
e Cataracta centralis

f Cataracta polaris

g Cataracta pyramidalis
h Cataracta coronaria

eine komplette Tribung der Linse, wie sie uni-
oder bilateral auftreten kann

zentral ist diese Linse nur eine Membran und
peripher eingetrubt

die embryonale Schicht ist getriibt, die Tri-
bungsstreifen werden ,Reiterchen® genannt

der Kern ist pulverartig getriibt

der Kern ist verhaltnismaRig gering getribt
vorderer oder hinterer Linsenpol ist getriibt
Poltriibung mit pyramidenférmiger Ausstulpung

leichte Trubung im Linsenrand

¥ Mit freundlicher Genehmigung des Georg Thieme Verlags (Lizenznummer 4801370903043).
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Mogliche Formen kongenitaler und juveniler Katarakte sind in Abbildung 1 veranschau-

licht und werden in Tabelle 3 erlautert.

Die Cataracta coronaria ist eine juvenile Katarakt, bei der bilateral eine leichte Tribung
kranzférmig im Linsenrand auftritt. Etwa ab dem dritten Lebensjahr entsteht sie bei ca.
25% der Menschen und hat zunachst keine Auswirkung auf den Visus, weshalb zu-
nachst auch keine Behandlung notwendig wird. Im héheren Alter kann sie aber die Ent-

wicklung einer senilen Katarakt beginstigen. [22]

Aufgrund des erhdhten Risikos fur ein Sekundarglaukom (siehe 2.4.2) sollte nach Bow-
ling et al. vor der vierten Lebenswoche kein kataraktchirurgischer Eingriff vorgenommen
werden. [14] Weniger stark ausgepragte oder spater erworbene Katarakte beim alteren
Kind, kdbnnen zunachst engmaschig kontrolliert und bei Einschrankung der Sehfahigkeit
zu einem spateren Zeitpunkt operiert werden. [14]

Eine Operationsindikation besteht aufgrund der Gefahr einer Deprivationsamblyopie
(siehe 2.1) aber auch, um der Entstehung eines Strabismus (Schielen) oder Nystagmus
(unkontrollierte, rhythmische Augenbewegungen) vorzubeugen, bereits im Alter von vier
bis 10 Wochen fir stark ausgepragte Katarakte. Bilaterale Katarakte sollten mdglichst
zwischen der sechsten und achten Lebenswoche operiert werden. [21] Bei einer recht-
zeitigen Operation besteht ein Visuspotential von bis zu 100%, das bei Verzdgerung
jedoch extrem abféllt. Steinhorst et al. betonen hier die Wichtigkeit der kurzen zeitlichen
Abstande zwischen den Eingriffen an beiden Augen. [31] Der simultane Eingriff an bei-
den Augen wird aufgrund maoglicher Komplikationen jedoch weniger empfohlen, ist al-
lerdings effizienter und weniger kostenintensiv und wird deshalb in Entwicklungslandern
praferiert. [32] Neuere Publikationen berichten aber auch von einer hohen Sicherheit
bzgl. intra- und postoperativer Komplikationen bei einem simultanen Vorgehen an bei-
den Augen mit zwei komplett getrennten Operationssets. [33] [34]

Die unilaterale Katarakt geht mit einer weniger gunstigen Prognose einher. [11] Eine
stark ausgepragte unilaterale Katarakt sollte deshalb ab der vierten und vor Abschluss
der sechsten Lebenswoche operativ entfernt werden. [4] [21] Aufgrund des geringeren
Visuspotentials und optisch anderer Abbildung, ist eine anschliel3ende Okklusionsbe-

handlung zwingend notwendig. [2] [14]
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2.3  Kindliche Kataraktchirurgie

2.3.1 Kataraktchirurgie und kindliche Kataraktchirurgie

Die Operation einer Katarakt zielt darauf ab, die eingetriibte Linse zu entfernen, um
(wieder) eine freie optische Achse herzustellen und den maximal méglichen Visus zu

erreichen. [2]

Die Kataraktoperation beim erwachsenen bzw. alteren Menschen, ist mit tber 400.000
Eingriffen pro Jahr in Deutschland eine der haufigsten Operationen tGberhaupt und mit

einer nur sehr geringen Komplikationsrate vergesellschaftet. [22] [35]

Aufgrund des sich noch in Entwicklung befindlichen Auges finden sich bei der kindlichen
Kataraktchirurgie jedoch einige Besonderheiten. Die okuldren anatomischen Verhaltnis-
se sind im Vergleich zu erwachsenen Augen wesentlich minimiert, das Gewebe elasti-
scher, Strukturen sind nicht komplett ausgereift und befinden sich wachstumsbedingt in
standiger Veranderung. [2] [6] [33] [36] [37]

Gimbel et al. beschreiben eine starke Variation der Harte der kindlichen Linse, von sehr
weich bis extrem hart und verkalkt. [38] Nach Sinskey und Patel korreliert speziell die
Harte der Linse weniger mit dem Alter des Patienten, als vielmehr mit Alter bzw. Reife-
grad der Katarakt. [39]

Der prinzipielle Ablauf der Kataraktchirurgie bei S&uglingen und Kleinkindern ist [14]
[38] [40]:

e Er6ffnung der vorderen Linsenkapsel (anteriore Kapsulorhexis)
e Absaugung des Linsenmaterials (Phakoaspiration)

e Er6ffnung der hinteren Linsenkapsel (posteriore Kapsulorhexis)
e Teilentfernung des vorderen Glaskdrpers (vordere Vitrektomie)

e ggf. Implantation einer Intraokularlinse (i. d. R. > 2 Jahre)

Nur selten wird noch die Extraktion der gesamten Linse mit der kompletten Kapsel
(intrakapsulare Kataraktextraktion, ICCE) durchgefuhrt, angestrebt wird vielmehr, dass
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nach der Lentektomie ein peripherer Rest der Linsenkapsel, ein Kapselring verbleibt, in
welchen ggf. eine Kunstlinse (Intraokularlinse, siehe 2.5) implantiert werden kann. [8]
[14] [22] [40] Wird die komplette Kapsel extrahiert, ohne dass ein Kapselring verbleibt,
so ist die sekundare Linsenimplantation erschwert und es wird eine sulkus- oder irisfi-
xierte Intraokularlinse erforderlich. [38] [40] [41]

In der Literatur wird das Vorgehen bei Sauglingen und Kleinkindern so beschrieben,
dass unter 1 Jahr keine Linse implantiert wird, zwischen 1 und 2 Jahren eine Implanta-
tion ggf. erwogen werden kann und ab 2 Jahren in der Regel eine Intraokularlinse pri-
mar implantiert wird. Da der Linsenkern bei Kindern haufig noch sehr weich ist, kann
dieser, nach Trennung von der Kapsel, meist mittels eines (bimanuellen) Saug-Spul-
Systems entfernt werden, wahrend er beim Erwachsenen zunachst mittels Ultraschall
zertrimmert und anschlieRend abgesaugt wird (Phakoemulsifikation). Das Vorgehen
der Linsenabsaugung aus der Kapsel wird als extrakapsulare Kataraktextraktion (EC-
CE) bezeichnet, ein Kapselring und ggf. die hintere Linsenkapsel bleiben hierbei erhal-
ten. [8] [36] [42]

Eckstein et al. zeigten in einer Studie in welcher 56 Kinder in Indien 3 Jahre postopera-
tiv nachbeobachtet wurden, dass besonders in Entwicklungslandern mit wenig Mdglich-
keiten einer guten Nachsorge, die intrakapsulare Kataraktextraktion (ICCE) der
extrakapsularen Kataraktextraktion (ECCE) uberlegen ist, da die Komplikationsrate,
besonders die Rate des Nachstars und damit die Notwendigkeit von Folgeoperationen,

geringer ausfallt. [43]

Der operative Zugang kann Uber den vorderen Augenabschnitt, also vor der Iris erfol-
gen (Zugang Uber den Limbus), oder Gber den hinteren Augenabschnitt, hinter Iris und
Linse (Pars-plana-Zugang). Der Zugang Uber den Limbus wird standardmaflig bei der
kindlichen Kataraktchirurgie an der Charité vorgenommen (siehe 2.3.2). Eine Pars-
plana-Lentektomie empfehlen u.a. Philip et al. oder auch Lagreze bei der kindlichen
Kataraktchirurgie. [33] [40]
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2.3.2 Kindliche Kataraktchirurgie an der Charité

In der Klinik fir Augenheilkunde der Charité am Campus Virchow-Klinikum (CVK) wer-
den jahrlich ca. 40 Kataraktoperationen an Kindern und Jugendlichen durchgefinhrt,
welche meist an einer kongenitalen, aber auch an einer juvenilen, traumatischen oder
durch andere Erkrankungen (z.B. Stoffwechselerkrankungen) bedingten, sekundéren
Katarakt leiden. Die betroffenen Kinder und Jugendlichen werden stationar aufgenom-

men, die Kataraktoperation erfolgt immer in Allgemeinanésthesie. [44]

Dem Standardvorgehen bei der kindlichen Kataraktchirurgie an der Charité, entspricht
der Zugang uUber den Limbus (Zugang Uber den vorderen Augenabschnitt, vor der Iris),
wie er auch in der Literatur beschrieben wird. Es werden zwei korneolimbale Inzisionen
vorgenommen (bei 10 und 2 Uhr). Die Stabilisierung der Vorderkammer erfolgt mittels
eines Viskoelastikums (1% Natrium-Hyaloron). Nach einer mdglichen Farbung der Kap-
sel mit Trypanblau, erfolgt eine zentrale, runde, 4-6mm durchmessende Er6ffnung der
Vorderkapsel (anteriore Kapsulorhexis) und nach der Trennung der Linse von der Kap-
sel mittels physiologischer Kochsalzlosung (Hydrodissektion), die bimanuelle Linsenab-
saugung (Phakoaspiration). Nach Mdoglichkeit, wird ab einem Alter von, in der Regel,
mehr als 23 Monaten (bei einseitiger Katarakt ggf. auch schon ab 12 Monaten) eine
unifokale Hinterkammerlinse in den Kapselsack implantiert. Soll eine solche priméare
Kunstlinsenimplantation durchgefiuihrt werden, so wird die Linse Uber einen kornealen
Tunnel injiziert, entfaltet und platziert. Zur Nachstarpravention wird die hintere Kapsel
ebenfalls mindestens fir 4mm zentral eréffnet (posteriore Kapsulorhexis) und bis zu
einem Alter bei Operation von 4 Jahren (nach Ermessen des Operateurs auch bis zu 6
Jahren) zusatzlich die Entfernung eines Teils des vorderen Glaskorpers durchgefihrt
(vordere Vitrektomie). Anschliel3end wird das Viskoelastikum wieder weitgehend abge-
saugt und es erfolgt eine Tonisierung des Auges mittels einer ausgeglichenen Salzl6-
sung (balanced salt solution, BSS). Die Inzisionen und ggf. der Tunnelschnitt werden
grundsatzlich mit einem Nylon- oder resorbierbaren Vicryl-Faden (Polygalactin) genaht

und ggf. einer Dichtpriifung® unterzogen. [8] [21] [38] [44]

* Beim Seidel-Test wird mit 2% Fluorescintropfen eine Dichtpriifung durchgefiihrt, mit einem Kobaltblaufil-
ter erscheint hierbei am Spaltlampenmikroskop eine Leckage gelbgrin markiert. [14]
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Der Hauptunterschied der Operationstechnik im Vergleich zum Vorgehen bei alteren
Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen, besteht in der Literatur wie auch beim Vorge-
hen an der Charité bei Sauglingen und Kleinkindern darin, dass immer eine hintere
Kapseler6ffnung durchgefuhrt wird und die Inzisionen grundsatzlich genaht werden
mussen. [45] Chee et al. zeigten hier, dass durch Verwendung eines 25-Gauge-
Vitrektoms, das einen weit geringeren Durchmesser als das ublicherweise eingesetzte
20-Gauge-Vitrektom aufweist, die Inzisionen so klein gehalten werden kénnen, dass
beim Sauglings- oder Kinderauge aphak die Notwendigkeit einer Naht entfallen sowie

das durch den Eingriff verursachte Trauma insgesamt geringer ausfallen kann. [46]

Kinderaugen reagieren nach einer Kataraktoperation, im Vergleich zu erwachsenen Au-
gen, mit vermehrter Entziindung, weshalb unmittelbar nach dem Eingriff flr die ersten
Tage Mydriatika (Atropin 1%) und topische Antiphlogistika, wie Prednisolon-Augensalbe
0,5% (zunachst dreimal taglich) und Prednisolon 1% Augentropfen (zunéchst stundlich),
verabreicht werden. Zur weiteren Nachbehandlung werden dann, wie auch bei Erwach-
senen, Cortison-Antibiotika-Augentropfen viermal taglich Uber etwa vier Wochen gege-
ben. Der Fadenzug von Nylon-Faden erfolgt nach ein bis vier Wochen. Bei Vicryl-Faden
ist ein Fadenzug nicht erforderlich, daftir sind diese evtl. weniger stabil. [38]

Eine intensive postoperative Nachsorge und orthoptische Behandlung ist nach einer
kindlichen Kataraktoperation unabdingbar. Diese findet an der Charité ambulant in en-
ger Zusammenarbeit von Augenarzten und Orthoptisten, unter Einbeziehung der Eltern
der operierten Kinder statt. Sowohl die Versorgung mit einer Starbrille oder die Kontakt-
linsenanpassung beim aphaken Patienten, als auch die Planung und Kontrolle von Okk-
lusionsbehandlungen, sowie regelmallige augenfacharztliche Kontrolluntersuchungen
(innerhalb der ersten drei Tage nach der Operation, dann sieben bis 14 Tage postope-
rativ, anschlie3end im vier- bis achtwochigen und ab ca. einem Jahr postoperativ im
jahrlichen Intervall; bei Auftreten einer Komplikation etc. ggf. entsprechend haufiger),
sichern eine mdglichst optimale Entwicklung der Sehfahigkeit. Es sind nach einer kindli-
chen Kataraktoperation lebenslange Kontrolluntersuchungen empfohlen. [33] [44]

Die konsequente Okklusionstherapie sollte nach etwa einer Woche begonnen werden.
Nach bilateraler Katarakt erfolgt die Okklusion im Wechsel und nach unilateraler Kata-
rakt erfolgt eine Okklusion des gesunden Auges. Bei bereits vorhandenem Strabismus

sollte die Okklusion ggf. in Vollzeit erfolgen, evtl. auch bis tGber die Pubertat hinaus. [11]
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[38] [47] Nach Abrahamsson et al. besteht eine ,Plastizitat” des visuellen Systems bis in
das Erwachsenenalter. [48]

2.4  Komplikationen der kindlichen Kataraktchirurgie

2.4.1 Nachstar

Eine der haufigsten Ursachen flr eine erneute Verschlechterung des Visus nach einer
Kataraktextraktion ist der Nachstar (Cataracta secundaria), die Entstehung einer erneu-
ten Trubung auf der hinteren Linsenkapsel und/oder dem vorderen Glaskorper, sowie
auf der Vorder- und Ruckseite der Intraokularlinse bei Pseudophakie. [38] [49]

Ein Nachstar kann innerhalb von Monaten bis Jahren nach der Operation auftreten und
birgt das Risiko der Amblyopie. Es wird der fibrotische Nachstar (Fibrosierung der
Hinterkapsel) vom regeneratorischen Nachstar (Regeneration/Proliferation von Linsen-
epithel, sogenannte Elschnig-Perlen) unterschieden. [8]

Die Nachstarbildung ist umso starker, je junger der Patient ist. Die Operationstechnik
mit Er6ffnung der Hinterkapsel und vorderer Vitrektomie beim Saugling und Kleinkind,
verhindert einen Nachstar weitgehend. [2] [8] [22] [40] Nach Gimbel et al. kommt es je-
doch dennoch héaufig zu einem Nachstar, der wiederholte Kapsulotomie erfordert. Es
entsteht ein erhdhtes Risiko fir einen Glaskorpervorfall, der durch Zug zu einer Netz-
hautablésung (Ablatio retinae) fihren kann, sowie fiir eine haufigere Dislokati-

on/Subluxation der Intraokularlinse. [38]

Vasavada et al. empfehlen zur Nachstarpravention bis zu einem Alter von 3 Jahren eine
Er6ffnung der Hinterkapsel und eine vordere Vitrektomie und zwischen 3 und 6-7 Jah-
ren nur eine Er6ffnung der Hinterkapsel. [50] Ab einem Alter von 6-7 Jahren ist die
Nachstarbildung weniger stark ausgepragt, weshalb eine Erdffnung der Hinterkapsel
sowie die vordere Vitrektomie nicht erforderlich sind. [38] [50] Die Behandlung des
Nachstars erfolgt dann mittels eines Nd:YAG-Lasers (Neodymium-dotierter Yttrium-
Aluminium-Granat-Laser) mit welchem die Hinterkapsel im Zentrum durchtrennt wird.
Diese hintere Kapsulotomie birgt jedoch ein erhdhtes Risiko fiir einen voriibergehenden
Anstieg des Intraokulardrucks und durch den Laser kann es zur Beschadigung der In-

traokularlinse kommen. Zudem ist eine erh6hte Ablatiorate beschrieben. [51]
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2.4.2 Sekundarglaukom

Eine der haufigsten langfristigen Komplikationen des aphaken, also linsenlosen Auges,
ist besonders beim S&augling und Kleinkind die postoperative Entwicklung eines kindli-
chen Sekundarglaukoms, des sogenannten Aphakieglaukoms. Aber auch ein pseudo-
phakes Auge ist gefahrdet, ein sogenanntes Pseudophakieglaukom zu entwickeln. [51]
Das Risiko fir ein solches postoperatives Sekundarglaukom ist nach Solebo et al. umso
hoher, je junger das Kind zum Zeitpunkt des Eingriffs ist. [52] Grehn nennt ein erhebli-
ches Risiko fur die Entwicklung eines Sekundéarglaukoms nach Kataraktoperationen vor
dem 9. Lebensmonat. [8]

Magnusson et al. konstatieren, dass neben dem Mikrophthalmus, der kataraktchirurgi-
sche Eingriff in den ersten Lebenswochen, besonders vor dem zehnten Lebenstag, ei-
nen wichtigen Risikofaktor fir die Entwicklung eines postoperativen Glaukoms darstellt.
[53] Bei Khan und Al-Dahmesh zeigte sich fur Kataraktoperationen innerhalb des ersten
Lebensjahres das geringste Risiko flr eine postoperative Glaukomentwicklung bei Ope-
ration im Alter von 3 bis 4 Monaten und das héchste Risiko im Alter von 5 bis 6 Mona-
ten. [54] In den Untersuchungen von Kuhli-Hattenbach et al. zeigte sich das Risiko fir
ein Aphakieglaukom signifikant erhoht nach Kataraktoperation innerhalb der ersten 14
Lebenswochen. [55] Nach ElShakankiri und Lotfy Bayoumi sollte ein operativer Eingriff
nach Mdglichkeit ebenfalls erst nach dem dritten Lebensmonat vorgenommen werden,
wobei eine exakte Altersgrenze zur Glaukompréavention (noch) nicht existiert. [37]

Beim Glaukom handelt es sich um eine Gruppe von Erkrankungen, bei welchen es
durch Schadigung des Sehnervs (Optikusneuropathie) zu Ausfallen des Gesichtsfeldes
(Skotom), im spaten Stadium bis auf eine Gesichtsfeldinsel, oder sogar zur vollstandi-
gen Erblindung kommen kann. Als ursachlich wird in der Literatur ein multifaktorielles
Geschehen diskutiert, wie u.a., dass Fasern des Sehnervs durch erhéhten Intraokulard-
ruck® aber auch durch eine Minderperfusion geschadigt werden, wobei diese Minder-
perfusion durch den erhéhten Druck entstehen kann, aber auch durch andere vaskulare
Faktoren (z. B. Hypotonie oder auch Vasospasmen). Ein Glaukom kann daher auch bei
einem normalen Intraokulardruck bestehen (Normaldruckglaukom). Diskutiert wird hier

insbesondere eine Storung des Autoregulationsmechanismus, welcher normalerweise

® In der Literatur finden sich verschiedene Grenzwerte fiir einen erhéhten Intraokulardruck, meist zwi-
schen 21mmHg und 25mmHg.
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bei Blutdruckschwankungen fur eine konstant gute Mikrozirkulation sorgt. [14] [56] [57]
[58] [59]

Das Sekundarglaukom ist ein Glaukom, das sich aufgrund einer anderen Erkrankung
entwickelt. Es kann beispielsweise durch eine postoperative Entziindungsreaktion zur
Verlegung des Kammerwinkels kommen, wodurch der Abfluss des Kammerwassers
behindert wird und der Intraokulardruck ansteigt. Ein Tatsachliches Sekundarglaukom
liegt vor, wenn bereits eine Schadigung am betroffenen Auge eingetreten ist. Bei einem
erhohten Augeninnendruck alleine spricht man von einer okularen Hypertension. Die
okulare Hypertension ist einer der wichtigsten Risikofaktoren, fihrt jedoch nicht zwangs-
laufig zur Entwicklung eines Glaukoms. Zur tatsachlichen Diagnose eines Sekundar-
glaukoms muss somit, neben einer Erhéhung des Intraokulardrucks, mindestens ein
weiteres Kriterium vorliegen, wie (u.a.) ein vergroRerter Hornhautdurchmesser, ein
Hornhautddem, eine erhohte Cup-Disc-Ratio (CDR, Verhdltnis Papillenvertiefung zu
Papillenflache), eine asymmetrische Papillenexkavation oder eine hohe Myopie bzw.

asymmetrisch abnormale Verlangerung des Augapfels. [14] [38] [59] [60]

Es besteht eine Assoziation des Sekundéarglaukoms mit anderen Erkrankungen (bei-
spielsweise Gregg-Syndrom, Roteln-Embryopathie als Folge einer Roételninfektion der
Mutter in der Schwangerschaft), da Kinder mit kongenitaler Katarakt nicht selten multi-
morbide sind oder auch die juvenile Katarakt als Komplikation anderer Erkrankungen
entsteht. [38]

Die Therapie des Sekundarglaukoms zielt auf eine Senkung des Intraokularducks auf
einen individuell ermittelten Zieldruck ab. Es werden topische Antiglaukomatosa gege-
ben wie Augentropfen mit Bimatoprost, einem Prostaglandin-Analogon, welches den
Abfluss des Kammerwassers verbessert. Carboanhydrase-Hemmer, wie Brinzolamid
oder Dorzolamid, senken die Kammerwasserproduktion. Die Augentropfen werden hau-
fig als Kombinationspraparate mit einem Betablocker, wie Timolol 0,5%, gegeben, wel-
cher ebenfalls die Kammerwasserproduktion reduziert. Eine systemische Therapie kann
bei Erwachsenen mit Mannitol, das osmotisch eine schnelle Senkung des Intraokular-
drucks bewirkt, oder auch mit einem Carboanhydrase-Hemmer erfolgen. Bei nicht aus-
reichender Drucksenkung oder Nebenwirkungen der lokalen Therapie, kann eine chi-

rurgische Behandlung erfolgen durch beispielsweise eine Goniotomie (Kammerwinkel-
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inzision), Trabekulotomie, Drainage-Implantation oder auch eine Laser-Iridotomie. [14]
[39] [58]

Es sollte zum Ausschluss eines Sekundarglaukoms, bzw. zur Kontrolle bei bereits diag-
nostiziertem Sekundéarglaukom, neben der Messung des Intraokulardrucks (Tonomet-
rie), regelmaRig auch eine Funduskopie erfolgen, sowie Kontrolle des Hornhautdurch-

messers, der Lange des Augapfels und eine Skiaskopie. [21]

2.4.3 Weitere mogliche Komplikationen

Endophthalmitis

Die Endophthalmitis ist eine bakterielle Entziindung der inneren Augenstrukturen inklu-
sive des Glaskorpers (Vitritis) und die geflrchtetste postoperative Komplikation. Bei
Kindern ist die Inzidenz mit etwa 0,07% jedoch nicht hoher als bei Erwachsenen. Als
Ursache kommen mangelnde Sterilitat oder schlechter Wundverschluss, aber auch die
eigene Bakterienflora in Frage. Das Risiko einer Endophthalmitis ist deshalb eines der
Hauptargumente gegen das beidseitige Vorgehen bei bilateraler Katarakt beispielswei-
se in Entwicklungslandern. Auch nach einer traumatischen Katarakt besteht ein beson-
deres Risiko fur eine Endophthalmitis. [38]

Die Symptome einer Endophthalmitis, wie Schmerzen, Visusverschlechterung oder
Glaskorpereintriibung, treten oft in den ersten 6 Tagen postoperativ auf. [61]

Zur Therapie ist eine Erregeridentifikation mittels mikrobiologischer Kulturen sinnvoll.
Bei positiver Kultur (u.a. Staphylokokken, Pseudomonaden, Acinetobacter) werden
gramnegative Bakterien mittels Gentamycin-, grampositive mit Cephazolin- oder
Vancomyzin-Injektionen in den Glaskorper behandelt. In besonders schweren Fallen,
die nicht auf die Antibiotika ansprechen, wird ggf. eine Vitrektomie (vollstdndige Entfer-
nung des Glaskorpers) notwendig. Zusatzlich werden Kortikosteroide wie
Betamethason periokuldr, Prednisolon oral und/oder topisch Dexamethason 0,1%-
Tropfen verabreicht. [51] [61]

Eine differenzialdiagnostische Pilzinfektion zeigt charakteristische Abszesse. [51]
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Wundleckage oder insuffizienter Wundverschluss

Eine Offnung oder Leckage des Wundverschlusses kann durch Losen oder ReiRen der
Naht, haufiges Augenreiben oder durch ein Trauma entstehen.

Tritt Kammerwasser aus der Wunde aus, so kann eine okulare Hypotonie zur Abfla-
chung der Vorderkammer fiihren, wodurch das Risiko fur vordere Synechien steigt.

Die Therapie besteht in einem erneuten, festen Wundverschluss und der anschliel3en-
den Priufung auf Dichtigkeit mittels des Seidel-Tests (siehe 2.3). Ggf. ist das Tragen

eines Augenschutzes (,harte Klappe®) fur einige Wochen sinnvoll. [51] [38]

Iris-Prolaps

Ein Vorfall der Iris durch die Inzision tritt nicht nur bei insuffizienter, sondern kann auch
bei suffizienter Naht auftreten. Symptomatisch ist eine Verziehung der Pupille in Rich-
tung des Prolapses.

Besteht der Prolaps bei Diagnosestellung nicht langer als 24 Stunden, so ist ein Zu-
rickschieben der Iris moglich, andernfalls muss die Iris entsprechend exzidiert werden.
[51]

Synechien

Bei Synechien handelt es sich um Verwachsungen, welche zwischen Iris und Intraoku-
larlinse (hintere Synechien) oder Iris und Hornhaut (vordere Synechien) entstehen. Die
Iris kann durch die Verwachsungen blockiert oder verzogen sein. Es besteht ein erhoh-
tes Risiko fur einen intraokularen Druckanstieg.

Die Therapie besteht in der Gabe von Atropin-Augentropfen zur Dilatation der Iris, dem
operativen Losen der Synechien (Synechiolyse) sowie zur zusatzlichen Drucksenkung
einer Laser-Iridotomie mittels eines Argon-lonen- oder Nd:YAG-Lasers und ggf. einer
medikamentdsen Drucksenkung. [51]

Hyphaema

Ein Hyphaema entsteht durch eine Einblutung in die Vorderkammer, meist in der ersten
Woche postoperativ. Kommt es zusatzlich zu einem Anstieg des intraokularen Drucks,

so wird dieser zun&chst medikamentds gesenkt und das Blut mittels eines Saug-Spuil-
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Systems durch eine kleine Limbusinzision abgesaugt. Bei normalem Augendruck ist das
nicht notwendig, da es in diesen Fallen meist zu einer Spontanheilung durch Resorption
kommt. [51]

Strabismus

Strabismus (Schielen) ist eine der haufigeren postoperativen Komplikationen. Ist auf-
grund der Auspragung des Strabismus eine Fusion der Bilder beider Augen nicht még-
lich, kommt es zum Verlust des Binokularsehens. Fir das schwéachere Auge besteht ein
sehr hohes Risiko fur eine Amblyopie (siehe 2.1). Durch die Katarakt bedingt, besteht
haufig schon vor der Operation ein Strabismus. Therapeutisch ist die Okklusion des
besseren Auges oder auch eine Strabismus-Operation abzuwégen. [38]

Nystagmus

Ein Nystagmus tritt postoperativ ofter auf, wenn die Operation nach dem vierten Le-
bensmonat vorgenommen wurde. Ein vor der Operation bzw. zum Zeitpunkt der Opera-
tion vorhandener Nystagmus ist ein Hinweis auf eine bereits bestehende Amblyopie, es

besteht dann bzgl. der Visusentwicklung eine sehr schlechte Prognose. [38]

Netzhautablésung

Die Netzhautablosung (Ablatio retinae) ist eine Spatkomplikation der kindlichen Katar-
aktchirurgie, die oft erst nach Jahrzehnten, gelegentlich aber auch unmittelbar postope-
rativ und haufiger bei hoher Myopie vorkommt. [62]

Durch eine vordere Vitrektomie wird das Risiko fir einen Glaskorpervorfall und damit
ggf. verbundene Traktionen an der Netzhaut verringert, was insgesamt das Risiko fur
eine Netzhautabl6sung senkt. [51]

Linsensubluxation

Die Linsensubluxation, das Verschieben oder Luxieren der implantierten Kunstlinse in
die Hinterkammer, ist eine Komplikation, fir welche ein besonderes Risiko bei einer in
den Kapselsack implantierte Hinterkammerlinse, mit primérer hinterer Kapsulotomie und
vorderer Vitrektomie besteht. Die luxierte Linse muss operativ geborgen werden und

anschlieRend wird das Auge mit einer iris- oder sulkusfixierten Linse versorgt. [38]
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2.5 Intraokularlinse

Die Linse des Auges (Lens cristallina) tragt als variabler Anteil zur Gesamtbrechkraft
des Auges bei. Durch Variation ihrer Brechkraft, der Akkommodation, erméglicht die
Linse die Anpassung der Sehscharfe auf unterschiedliche Entfernungen. Bei Nahak-
kommodation des Kindes nimmt die Brechkraft um +13 bis +15dpt zu. [8]

Eine von einer Katarakt betroffene Linse wird bei der operativen Intervention, der Katar-
aktchirurgie, weitgehend entfernt. Ohne die Implantation einer Kunstlinse bleibt das Au-
ge aphak und es besteht eine ausgepragte Hyperopie (Weitsichtigkeit) von zu Beginn
+25 Dioptrien abnehmend auf +16 bis +17 Dioptrien mit vier bis sieben Jahren. [40] Mit

dem Verlust der Linse verliert das Auge auch die Fahigkeit zur Akkommodation. [8]

Die Versorgung des linsenlosen Auges (Aphakiekorrektur) erfolgt mittels Kontaktlinse
oder einer sogenannten Starbrille. Da eine Starbrille wegen der Entfernung zur Netz-
haut, im Vergleich zum normalsichtigen Auge, eine 25% grol3ere Abbildung erzeugt, ist
sie aufgrund der resultierenden Aniseikonie bei einseitiger Aphakie ungeeignet. Besser
eignet sich hier eine Kontaktlinse, diese vergré3ert nur um 8 bis 10% und wahrend es
bei der Starbrille zu einem Brillenskotom kommt, einem eingeengten Gesichtsfeld, ist
das Gesichtsfeld mit Kontaktlinse annahernd normal. [13]

Jedoch sind Kontaktlinsen sehr aufwendig in Handhabung und Pflege, besonders fir
die Eltern und daher beispielsweise in Entwicklungslandern keine Option. Eine Intraoku-
larlinse erfordert weniger Compliance und bringt eine sofortige und permanente Korrek-
tur des Brechungsfehlers, das Auge ist dann pseudophak. Die ersten Intraokularlinsen
wurden um 1955 zunéchst in die Vorderkammer implantiert. Ein grofRes Problem bei
einer implantierten Vorderkammerlinse ist jedoch eine mogliche Endothelschadigung
der Hornhaut durch z.B. Augenreiben oder Traumata, weshalb heute bevorzugt

Hinterkammerlinsen implantiert werden. [38]

Bei einer priméaren Implantation, also zum Zeitpunkt der Linsenentfernung, wird eine
Hinterkammerlinse in den zurtickbleibenden Kapselring, den Kapselsack eingesetzt. Bei
einer sekundaren Linsenimplantation, also zu einem spateren Zeitpunkt, ist der Kapsel-

ring meist bereits verklebt und die Linse wird in den Sulcus ciliaris implantiert. [8]
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Eine Intraokularlinse ist aufgebaut aus einer Haptik, bestehend aus zwei Bigeln zur
Fixierung und einem optischen Teil, der Linse. Neben monofokalen Linsen mit einer
festen Brennweite, gibt es multifokale Linsen mit mehreren verschiedenen Brennweiten
oder torische Linsen zum Ausgleich eines Astigmatismus, sowie multifokal-torische Lin-
sen. Multifokale Linsen erlauben zwar das Scharfsehen in Nahe und Ferne, haben aber
schlechtere Kontraste und vermehrte Blendeffekte. Harte Intraokularlinsen aus
Polymethylmetacrylat (PMMA) bendtigen zur Implantation eine grof3e Inzision (5,5-
6,5mm), weshalb vermehrt faltbare, weiche Linsen aus Silikon oder Acryl zum Einsatz

kommen (2,5-3mm Inzision). [13]

Da etwa zum Ende des zweiten Lebensjahres das Wachstum der Vorderkammer weit-
gehend abgeschlossen ist, wurde ab einem Alter von mehr als 23 Monaten in der Regel
priméar eine Intraokularlinse implantiert. [2] Hochstrasser und Gloor sahen 1994 eine
Intraokularlinsenimplantation ab einem Alter von 18 Monaten als gerechtfertigt. [63]
Vasavada et al. berichten 2018 von mit aphaken Augen vergleichbaren Komplikations-
raten in ihren Untersuchungen von primaren Implantationen im Alter von durchschnitt-
lich 6,01 Monaten. [64]

Bei einer friheren Implantation einer Kunstlinse, besonders vor einem Alter von 6 Mo-
naten, wird ein sogenannter ,myoper Shift* beschrieben: aufgrund des sich in schnellem
(L&ngen-) Wachstum befindlichen Auges kommt es zu einer starken Myopisierung
(Kurzsichtigkeit). Bei einer frihen Implantation wird deshalb die Refraktion mit der im-
plantierten Intraokularlinse unterkorrigiert, hierfiir existieren spezielle Formeln. Oftmals
wird unter einem Alter von 20 Monaten jedoch keine Kunstlinse implantiert, das Auge
bleibt linsenlos (aphak). Doch auch fur Implantationen schon in den ersten zwei Le-
bensmonaten sind gute Resultate beschrieben. [2] [38] [40] [65] [66] [67]

Ein besonders ausgepragter ,myoper Shift* ist fir Kinder mit Down-Syndrom bekannt,
ebenfalls vermehrt auftretend, wenn die Kataraktoperation innerhalb der ersten 12 bis

24 Lebensmonate erfolgt. [24]

Beziglich des Zeitpunktes der Linsenimplantation, ob primar oder sekundar, konnten
Ryseck et al. keine Auswirkung auf die zukiinftige Refraktion feststellen. Die nach der
Implantation einer Intraokularlinse bei Kindern zu erwartende Refraktion sei insgesamt

im Voraus schwer zu bestimmen. [65] [68]
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Zur Berechnung der bendtigten Starke (Dioptrien) der zu implantierenden Intraokular-
linse, wird mittels einer sogenannten A-Bild-Sonographie die Achsenlange des Auges
bestimmt, wobei immer méglichst beide Augen einbezogen werden. Ein ggf. gesundes

Auge wird als Referenz herangezogen. [38] [39]

Zwischen zwei und sechs Jahren wird mit der implantierten Linse fur die Ferne eine
Hyperopie (+2,5dpt), ab sechs Jahren fir Schulkinder Emmetropie (Normalsichtigkeit)

angestrebt. In der Pubertat bildet sich dann meist eine leichte Myopie. [38]

Durch den Verlust der Akkommodationsfahigkeit ist beim pseudophaken Auge mit uni-
fokaler Intraokularlinse fir die Nahe lebenslang eine Lese- bzw. Bifokalbrille notwendig.
[2] [38] Von der Implantation einer multifokalen Intraokularlinse bei der kindlichen Ka-
taraktchirurgie, raten Lagréze et al. ab, da u.a. bei (den aktuellen) multifokalen Intra-
okularlinsen eine Lichtstreuung entstehe, die wiederum eine Amblyopie fordern kann.
[33]

2.6  Untersuchungsmethoden

2.6.1 Diagnostik der kindlichen Katarakt

Nicht in jedem Fall fallt eine kindliche Katarakt den Eltern unmittelbar auf, da nicht im-
mer, wie bei einer reifen Katarakt (Cataracta matura) eine Leukokorie (weil3e Pupille)
imponiert. Zum Ausschluss bzw. zur mdéglichst frihzeitigen Diagnose, ist die Untersu-
chung der Augen in den Friherkennungsuntersuchungen U2 (zwischen dem 3. bis 10.
Lebenstag) bis U7 (zwischen dem 21. bis 24. Lebensmonat) mit dem Rotreflextest, dem
Durchleuchtungstest nach Brickner (siehe unten) vorgesehen und sinnvoll. [69][33]

Hinweise auf das Vorliegen einer kindlichen Katarakt sind, auf3er der madglichen
Leukokorie, ein vorhandener Strabismus, ein vorhandener Nystagmus, nur geringe bis
keine Fixation oder Unsicherheit beim Laufen und Greifen. Des weiteren kann bei man-
chen betroffenen Kindern ein sogenanntes okulodigitales Phdnomen beobachtet wer-
den, bei welchem das Kind mit den Fingern wiederholt auf das betroffene Auge drickt,
da hierdurch vermutlich interessante optische Reize entstehen. Eine starke Abwehrre-
aktion oder Weinen beim Abdecken eines gesunden Auges kann ebenfalls diagnostisch

wegweisend sein. [13]
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Bei beidseitiger Katarakt findet sich ein verringertes visuelles Interesse neben einer ins-
gesamt verzogerten Entwicklung. [38]

Wichtigstes diagnostisches Kriterium ist die Auswirkung auf die optische Achse, d. h.
neben Grol3e, Dichte und Position einer Katarakt, besonders die Auswirkung auf den
Visus (siehe 2.6.2). Zudem erfolgt die Untersuchung der Vorderkammer, der Pupillen-
reaktion und nach Mdglichkeit der Hinterkammer. Beim Durchleuchtungstest nach
Bruckner wird die Pupille mittels des Lichtes eines Ophthalmoskops durchleuchtet, wo-

bei eine Linsentribung schwarz in der roten Pupille erscheint. [13] [38] [69]

Mithilfe der B-Bild-Sonographie (zweidimensional), kann bei stark getribter Linse und
keinerlei Sicht in die Hinterkammer oder auf die Retina, auf intraokulare Veréanderungen
(Tumore, Traktionsablatio etc.) untersucht werden. [39] Kuhli-Hattenbach et al. erachten
eine frihzeitige B-Bild-Sonographie fur unerlasslich, um einen vorhandenen PHPV bzw.
vorhandene PFV mdglichst bereits praoperativ diagnostizieren zu kénnen, wenn eine

Funduskopie nicht mdglich sein sollte. [60]

Ein Strabismus liegt vor, wenn beim Abdecktest (cover-uncover, alternative-cover) das

Abdecken eines Auges zu Einstellbewegungen des anderen Auges fuhrt. [13]

Ein bei der Voruntersuchung bereits bestehender Nystagmus ist als Zeichen einer be-
reits vorhandenen Deprivationsamblyopie zu werten und geht mit einer sehr schlechten

Visusprognose einher. [38]

Zur Untersuchung der neurologischen Funktion stehen Elektroretinographie oder visu-

ell-evozierte Potentiale zur Verfigung. [38]

2.6.2 Visuserhebung im Kindesalter

Der Visus stellt eine objektive Messgrol3e der maximal mdglichen Sehschérfe dar. Er
gibt an, in welcher Entfernung zwei nebeneinanderliegende Punkte gerade noch ge-
trennt voneinander wahrgenommen werden konnen. Definiert ist der Visus als

Istentfernung geteilt durch Sollentfernung. Die Sollentfernung ist hierbei die Entfernung,
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in welcher ein normalsichtiges Auge einen sogenannten Optotypen (Testzeichen) gera-
de noch identifizieren kann und die Istentfernung entspricht der Entfernung, in welcher
das zu untersuchende Auge den Optotypen tatsachlich noch erkennt bzw. identifiziert.
[22]

Bei einem normalsichtigen Auge ist der Visus um 1,0 dezimal, dies sind 5/5 bei einer
Messung in einer Entfernung von 5 Metern oder 20/20 bei Messung in 20 Ful3. Es wird
ein Fern- von einem Nahvisus unterschieden: Kann in 5m Entfernung nichts erkannt
werden, wird ein Versuch in 1m unternommen, wird auch hier nichts erkannt, versucht
man das sogenannte Fingerzahlen (FZ) oder ob Handbewegungen (HBW) erkannt wer-
den, ist auch dies nicht moglich, wird mit einer Taschenlampe auf Lokalisation der Rich-
tung der Lichtquelle Lichtscheinprojektion (LSP) und auf Hell-Dunkel-Wahrnehmung,
Lichtscheinwahrnehmung (LSW) gepruft, ist hier keine Reaktion zu provozieren, so wird

das untersuchte Auge als blind (nulla lux) eingestuft. [13]

In den ersten Lebensmonaten spielt sich das Sehen in etwa 30cm Entfernung ab, die
Augen sind ausschlieRlich auf diese Entfernung eingestellt [1]. Diesen Umstand gilt es
bei der Visuserhebung, neben dem Entwicklungsstand in diesem Lebensalter zu be-
rucksichtigen, Lesen oder Benennen sind noch nicht mdglich.

Die Fixation von Objekten ist ab dem Alter von ca. einem Monat mdéglich, allerdings mit
geringer Stabilitdt und nur kurzfristig und erreicht schon zwischen dem 4. und 6. Le-
bensmonat ahnliche Werte, wie die eines Erwachsenen. Augenfolgebewegungen sind
ruckartig und mit geringer Geschwindigkeit im ersten Monat und ab dem vierten Monat

in deutlich héherer Geschwindigkeit mdglich (siehe Tabelle 4).

Tabelle 4: ,Normales visuelles Verhalten in den ersten 12 Monaten“®
(Zinhl et al. [1] modifiziert nach Hyvarinen [70])

Alter Fahigkeit

0-1 Monat Schaut zu Lichtquellen, dreht Augen und Kopf

Blinken als Abwehrreaktion

Aufnahme von Augenkontakt

Langsame und ruckartige horizontale Folgebewegungen
2-3 Monate Intensiver Augenkontakt

Interesse an Mobiles

Vertikale Folgebewegungen

® Mit freundlicher Genehmigung des Springer Nature Verlags (Lizenznummer 4939361117128).
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4-6 Monate Greifen nach bewegten Objekten
Beobachten des Fallens und Wegrollens von Objekten
Wechsel der Fixation Uber die Mittellinie
Allm&hliche Ausdehnung des visuellen Suchfeldes
Beginnende Abkoppelung der Augen- von den Kopfbewegungen
Glatte Augenfolgebewegungen
7-10 Monate Bemerken/Entdecken von kleinen Objekten (z. B. Brotbrosel)
Beruhrung von (,Schlagen® nach) und spater Greifen nach stationdren Objek-
ten
Interesse an Bildern
Erkennt teilweise versteckte Objekte
Augenkontakt mit Erwachsenen Uber mehrere Meter Distanz
11-12 Monat Gute visuelle Orientierung in gewohnter Umgebung zu Hause
Schaut durch das Fenster und erkennt andere Menschen
Visuelles Wiedererkennen von Bildern; Versteck spielen
Betrachtet und untersucht Objekte genau
Effiziente visuelle Kommunikation (Mimik, Gestik)

In den ersten zwei Lebensjahren ist man zunachst vermehrt auf indirekte Hinweise an-
gewiesen, sowie Fixierung und Folgebewegungen (siehe auch 2.6.1). [38]

Die Erhebung des Visus erfolgt mittels des sogenannten ,forced-choice preferential
looking“ (FCPL). Hierbei werden Testtafeln unterschiedlicher Streifung und unterschied-
lichen Kontrasts vor dem Kind bewegt und die Reaktion darauf beobachtet. Entspre-
chende Testtafeln hierfiir sind die Teller Acuity Cards (TAC) oder ab dem sechsten Le-

bensmonat auch die Cardiff Acuity Cards. [8]

Tabelle 5: Durchschnittliche visuelle Entwicklung von 89 Kindern im Alter von 24 bis 48
Monaten’ (modifiziert nach Lithander [71])

Alter dezimaler Visus Standardabweichung Anzahl
(Monate) (mean) (sd) (N)
24 - 29 0,48 0,595 30
30-35 0,55 0,410 17
36-41 0,67 0,263 20
42 - 48 0,77 0,239 22

Ab etwa 24 Monaten ist die direkte Visuserhebung mittels der Wahrnehmung von For-

men und Figuren mdglich. In Tabelle 5 ist die normale Visusentwicklung im Alter von 24

’ Mit freundlicher Genehmigung des John Wiley and Sons Verlags (Lizenznummer 4825480963443).
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bis 48 Lebensmonaten aufgezeigt, wie sie von J. Lithander in einer Studie mit 89 au-

gengesunden Kindern ermittelt wurde. [71]

Ein Sehtest, der mit Formen und Figuren als Optotypen arbeitet, ist der LEA- oder LH-
Test (nach der Entwicklerin dieser Methode Lea Hyvérinen). [8] [72] [73]

Beim Pfliger- und Snellen-E-Haken-Test wird der Buchstabe E in unterschiedlichen
Positionierungen gezeigt und das Kind soll sagen oder zeigen, in welche Richtung das
E weist. Hier liegt auch schon der groRe Vorteil dieser Methode, der Gegenstand bzw.
Buchstabe muss nicht identifiziert werden, es ist keine Kenntnis von Zahlen oder Buch-
staben erforderlich. Bei Schulkindern kommen dann Zahlen- oder Buchstabenreihen
zum Einsatz, oder auch die Landoldt-Ringe, bei welchen die Lage einer kleinen Offnung

in einem Ring erkannt werden muss. [23]

Bei einem normalsichtigen Kind nimmt der Visus mit zunehmendem Alter stetig zu.
Wahrend mit etwa 2-3 Jahren ein Visus von etwa 0,5 zu erwarten ist, liegt dieser zwi-
schen 3 und 4 Jahren bei etwa 0,75 (siehe Tabelle 5) und erreicht bis zum Vorschulalter
etwa 1,0 (>5 Jahre). [71] [23]

2.6.3 Messung der Refraktion

Die Bestimmung der Refraktion, der Brechkraft des Auges, ist wichtig um festzustellen,
ob das Auge in der Lage ist, eine scharfe Abbildung auf der Netzhaut zu erzeugen. Die
Refraktion wird in Dioptrien (dpt) angegeben. Liegt der Brennpunkt der brechenden Me-
dien auf der Netzhaut, so liegt Emmetropie, also Normalsichtigkeit vor und die Refrakti-
on betragt etwa 0. Liegt der Brennpunkt vor der Netzhaut, so wird das einfallende Licht
zu stark gebrochen oder das Auge ist zu lang, es liegt eine Myopie, also Kurzsichtigkeit
vor, die Refraktion fallt ins Negative (-). Hingegen bei einem Brennpunkt, der hinter der
Netzhaut liegt, liegt Hyperopie, Weitsichtigkeit vor, d.h. das Auge ist zu kurz oder das
einfallende Licht wird zu schwach gebrochen und die Refraktion ist positiv (+). Zur opti-
malen Korrektur eines Refraktionsfehlers, ist es wichtig, diesen moglichst exakt zu be-
stimmen. Dies kann mit Untersuchungslinsen erfolgen, die nacheinander vor das Auge

gehalten werden, oder mit einem Refraktometer, bei welchem eine Abbildung auf die
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Netzhaut projiziert und manuell oder mittels eines Computers (Autorefraktion) scharfge-
stellt wird. [8] [38]

Bei Sauglingen und Kleinkindern erfolgt die Refraktionsbestimmung mittels Skiaskopie.
Die Untersuchung mit einem Handskiaskop wird in 50cm Entfernung vom Kind vorge-
nommen. Zuvor wird ggf. die Akkommodation mit Cyclopentolat-Augentropfen ausge-
schaltet. Das Skiaskop wird mit einem +2dpt-Glas versehen, womit bei Emmetropie ei-
ne Fokussierung auf 50cm besteht. Nun wird das Skiaskop horizontal geschwenkt.
Leuchtet die Pupille nur kurz rot auf (Neutralisationspunkt) so besteht Emmetropie,
wandert der Lichtreflex in der Pupille jedoch in Bewegungsrichtung, besteht Hyperopie,
die bis zum Erreichen des Neutralisationspunktes mit Plusglasern korrigiert wird. Wan-
dert der Lichtreflex in Gegenrichtung, so besteht eine Myopie, die bis zum Neutralisati-

onspunkt entsprechend mit Minusglasern korrigiert wird. [8]

Nach Lang ist, nach einer Kataraktoperation die Prifung der Refraktion zur Anpassung
der Glaser bzw. Linsen, im ersten Lebensjahr alle zwei Monate, ab dem zweiten Le-

bensjahr alle drei bis vier Monate sinnvoll. [13]

2.6.4 Bestimmung des Intraokulardrucks

Die Messung des Intraokulardrucks, die Tonometrie, ist notwendig, um einen erhéhten
Intraokulardruck und ein Glaukom bzw. Sekundarglaukom auszuschliel3en oder zeitnah
diagnostizieren und entsprechend behandeln zu kénnen (siehe auch 2.4.2). Der norma-
le Intraokulardruck bewegt sich zwischen 10mmHg und 21mmHg und ist im Mittel

15,5mmHg. Beim S&ugling gelten Werte von etwa 10-12mmHg als normal. [14]

Bei der Handapplationstonometrie nach Perkins ist eine Narkose des Kindes notwen-
dig. Es wird gemessen, wie viel Kraft notwendig ist, um eine 3,06mm durchmessende
zentrale Stelle auf der Hornhaut abzuflachen. Der Anpressdruck des Tonometers ent-
spricht dann dem Intraokulardruck. [14] [74]

Die Schidtz-Impressionstonometrie ermittelt den Intraokulardruck mithilfe eines auf

der Hornhaut aufliegenden Stiftes. Es wird hierbei gemessen, wie weit der aufliegende
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Stift die Hornhaut ,eindellt® und aus dieser Eindringtiefe kann dann der Intraokulardruck
ermittelt werden. [8] [74]

Eine Palpation des Intraokulardrucks ist mdglich, jedoch nicht ganz einfach und setzt
Erfahrung des Untersuchers voraus. Das zu untersuchende Auge wird durch das Ober-
lid palpiert, wahrend der Patient nach unten sieht. Der Bulbus ,fluktuiert bei anndhernd

normalem Augendruck, bei Druckerhéhung ist er hingegen ,hart* bis ,steinhart®. [8]

Die Rebound-Tonometrie (icare) wird auch als ballistische Tonometrie bezeichnet. Ein
kleiner Stift wird hier kurz und sanft gegen das Auge beschleunigt und durch Messung
des Ruckpralls kann der Intraokulardruck ermittelt werden. Es wird jedoch weder ein

Lidschlussreflex noch werden Schmerzen ausgelost. [8] [14]

2.7 Ziele der Arbeit

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die Ergebnisse der kindlichen Kataraktchirurgie am
Campus Virchow-Klinikum der Charité im Zeitraum vom 01.01.2010 bis 31.12.2014 ret-
rospektiv zu erheben, zu veranschaulichen und zu analysieren sowie nach Mdglichkeit
ggf. Faktoren zu identifizieren, die Einfluss auf die langfristigen Ergebnisse, d.h. priméar
auf die Entwicklung der Sehféhigkeit, des Visus, und/oder das Auftreten einer postope-

rativen Komplikation haben.

Es sollen in einer retrospektiven Studie die entsprechenden medizinischen Daten und
Untersuchungsergebnisse aus Patientenakten und Operationsberichten erhoben und

analysiert werden.

Zunachst soll beleuchtet werden, wie viele kindliche kataraktchirurgische Eingriffe es
wahrend des Beobachtungszeitraums gab, wie die Alters- und Geschlechterverteilung
ausfallt, welche Diagnosen, d.h. welche Arten der Katarakt wie haufig vorlagen und wie

viele Augen unilateral, wie viele bilateral betroffen waren.

Als Hauptfragestellung soll untersucht werden, welche Ergebnisse durch den katarakt-

chirurgischen Eingriff beziglich der Visusentwicklung erzielt wurden, welche Faktoren
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ggf. eine gute Visusentwicklung begiinstigen und wie es sich mit dem Amblyopierisiko,
insbesondere bei jungerem Operationsalter (ab der 3. Lebenswoche) verhalt. Als weite-
re Hauptfragestellung soll betrachtet werden, welche Komplikationen wie oft auftraten,
wann diese Komplikationen auftraten und ob es Faktoren gibt, welche einen komplikati-
onslosen postoperativen Verlauf ggf. begtinstigen. Zusatzlich von Interesse ist, ob es im
Speziellen mehr Komplikationen (insb. Glaukom) bei jiingerem Operationsalter gab.

Soweit es die erhobenen bzw. vorhandenen medizinischen Daten und Untersuchungs-
ergebnisse ermoglichen, soll zusatzlich die Bearbeitung der folgend aufgefuihrten Ne-
benfragestellungen erfolgen.

Als eine der Nebenfragestellungen soll untersucht werden, welche Linsenimplantatio-
nen es gab und wann diese Linsen implantiert wurden (primar oder sekundar) und ob
es (mehr) Komplikationen in Zusammenhang mit der Linsenimplantation gab. Als weite-
re Nebenfragestellungen soll untersucht werden, wie sich der Intraokulardruck postope-
rativ und wie sich die postoperative Refraktion entwickelten, zudem soll betrachtet wer-
den, welche Atiologie ggf. vorlag und ob es Auffalligkeiten bzgl. der Schwangerschaft
der Mutter und der Geburt der betroffenen Kinder gab.
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3 Methodik

3.1 Ein- und Ausschlusskriterien

Ziel war es, moglichst alle Falle in die Untersuchung einzuschliel3en, bei welchen im
Zeitraum 1. Januar 2010 bis 31. Dezember 2014 im Alter von maximal 20 Jahren in der
Augenklinik am CVK eine Kataraktoperation an mindestens einem Auge durchgefihrt

worden war.

Zur Festlegung der Fallzahl wurde im SAP-System der Charité zur Fachrichtung

SWAUGEN" eine Suche mit folgendem Suchstring durchgefuhrt:

,H25.0 bis H26.3 5-144.30 bis 5-144.5k 1.1.2010 bis 31.12.2014".

Fur die Diagnosen in ICD-10-Codierung steht H25.- fur die Cataracta seniles, H26.- fur
sonstige Kataraktformen und hier speziell H26.0 fir die infantile, juvenile und prasenile
Katarakt, H26.1 fur die Cataracta traumatica, H26.2 fir die Cataracta complicata und
H26.3 fur eine arzneimittelinduzierte Katarakt. Die senile Katarakt wurde in die Suche
eingeschlossen, da die kindliche Katarakt in einzelnen Fallen (aufgrund von Fehlkodie-
rung) auch unter dieser Diagnose gefuhrt wird. Der OPS-Code 5-14 codiert fur Operati-
onen an der Linse und 5-144 fir die extrakapsulare Extraktion der Linse [ECCE]. (siehe

Anhang)

Die Suche mit den Prozeduren (OPS-Code) allein, ergab fir den untersuchten Zeitraum
14.365 Treffer, durch die kombinierte Suche, inklusive der Diagnosen mit dem obigen
Suchstring, wurde das Ergebnis auf 4.593 Félle eingegrenzt.

Nach einem Export konnten in MS Excel, nach dem Alter zum Operationszeitpunkt sor-
tiert, nur die Falle der bis zu 20-jahrigen Patienten eingeschlossen werden und mithilfe
der schriftlichen Erfassung im Rahmen der OP-Planung von 2010 bis 2014 der Augen-

klinik konnte die Patientenzahl schlie3lich auf 152 eingegrenzt werden.

Wahrend der Datenerhebung zeigten sich Schwierigkeiten, die zum Ausschluss von 12
Patienten fiihrte: Bei einem Patienten war die Kataraktoperation zwar geplant aber nicht

durchgefuhrt worden. Bei einem anderen Patienten hatte eine Namensanderung statt-
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gefunden, weshalb er zweimal eingeschlossen war. Zu drei der Patienten konnten im
SAP-System keine weiteren Eintragungen gefunden werden. Bei sieben Patienten wa-

ren die Akten zum Zeitpunkt der Datenerhebung nicht auffindbar/verfiigbar.

Bei zwei Fallen mit bilateraler Katarakt war jeweils eines der Augen vor dem Beobach-
tungszeitraum, in den Jahren 2005 und 2009, sowie in zwei weiteren Fallen nach dem
Beobachtungszeitraum, im Jahr 2015, operiert worden. Diese vier Augen wurden der
Kontinuitdt wegen dennoch in die Untersuchung aufgenommen und jeweils zwei Félle

den Operationen der Jahre 2010 und 2014 zugeordnet.

Nachdem alle angefihrten Ein- und Ausschlusskriterien Berlcksichtigung gefunden
hatten, konnten schlieBlich 199 Falle/Augen von 140 Patienten in die Untersuchung

eingeschlossen werden.

3.2 Datenerhebung

Die Erhebung der Daten erfolgte zum einen aus dem SAP-System in elektronischer
Form, da jedoch die meisten Untersuchungsergebnisse zum damaligen Zeitpunkt hand-
schriftlich notiert worden waren, gré3tenteils aus den ambulanten und/oder stationéren

Patientenakten in Papierform.

Die Patientenakten wurden zu einem grofRen Teil aus den Archiven der Charité ange-
fordert, waren aber teilweise auch in der Augenklinik bzw. Ambulanz vorzufinden, wenn

der letzte Besuch des entsprechenden Patienten nicht zu weit in der Vergangenheit lag.

Name, Vorname, Geschlecht, Geburtsdatum, Geburtsart, Schwangerschaftswoche,
Geburtsgewicht und ggf. aufgetretene Ereignisse wahrend der Schwangerschaft wur-
den als Stammdaten zu jedem der eingeschlossenen Patienten erhoben und diesen als

Patientennummer® nach dem Zufallsprinzip eine Zahl zwischen 1 und 152 zugewiesen.

Zudem wurde zu jedem der Patienten erfasst, ob im Beobachtungszeitraum an beiden

Augen (bilateral) eine Kataraktoperation durchgefihrt worden war oder nicht (unilateral).

® Aus Datenschutzgriinden wurde die gesamte Verarbeitung der Daten ohne die Angabe der Namen der
Patienten, nur mit der pseudonymisierten Patientennummer vorgenommen.
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Alle weiteren Informationen wurden jeweils getrennt fur das rechte (RA) und das linke
Auge (LA) aufgenommen. Bei Patienten, von welchen nur ein Auge operiert worden
war, wurden die Daten des jeweils anderen Auges, soweit vorhanden, ebenfalls erho-

ben, auch wenn dieses ggf. nicht erkrankt war.

Die Operation und die operierte Katarakt wurden mit folgenden Informationen aus den
Operationsberichten und Patientenakten erhoben: Atiologie, Kataraktdiagnose, Datum
der Operation, Operateur, Operationstechnik, implantierter Linsentyp, Dioptrien der im-

plantierten Linse.

Die Untersuchungsergebnisse wurden fir jedes der operierten Augen zu drei Visiten
erfasst. Als erste Visite (V0) die letzte vorgefundene Untersuchung vor dem operativen
Eingriff, die zweite Visite (V1) unmittelbar bis maximal zwei Wochen nach dem operati-
ven Eingriff und die dritte Visite (Vmax) als letztmdogliche Visite, d.h. die in den Unterla-

gen vorgefundene zum spatesten Zeitpunkt durchgefiihrte Untersuchung.

Fir die drei Visiten wurden, falls entsprechende Aufzeichnungen in den Akten vorzufin-
den waren, erhoben: Datum der Visite, Visus, partieller Visus, Methode der Visuserhe-
bung, Art der Korrektur, Sphare der Korrektur, Zylinder der Korrektur, Achse der Korrek-
tur, Nahteil der Korrektur, Intraokulardruck, Methode der Druckmessung, Sphare der
Refraktion, Zylinder der Refraktion, Achse der Refraktion, Methode der Refraktions-
messung. Zusatzlich bei der letzten Visite: Teilzeitokklusion, Strabismus, Nystagmus,

Medikamente.

Zu jedem Auge wurden bis zu sieben unterschiedliche Komplikationen bzw. Ereignisse
bertcksichtig, die im Untersuchungszeitraum aufgetreten waren, mit jeweils: Datum des
ersten Auftretens, Datum des letzten Auftretens, Anzahl des Auftretens und Zeitintervall
des Auftretens (durchschnittlich in Tagen). Die Diagnose, eine ggf. vorgenommene In-

tervention und der Operateur bzw. Verantwortliche der Intervention wurden erfasst.
Der Parameter Visus wurde immer als monokularer Visus erhoben, als bestmdglich und

ggf. bestkorrigiert, best corrected vision (BCV), bzw. best corrected visual acuity

(BCVA), d.h. ggf. mit bestmdglicher Korrektur, Brille oder Kontaktlinsen (cc), wenn der
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erreichte Wert hier besser war als ohne Korrektur (sc). Ob ein partieller Visus vorlag,

d.h. ein (p) oder zwei Zeichen (pp) nicht erkannt worden waren, wurde ebenfalls erfasst.

3.3  Statistische Auswertung: Verfahren und Methoden

Die statistische Auswertung der erhobenen Daten erfolgte mit den Statistikprogrammen
Stata von StataCorp LLC in der Version 14 und IBM SPSS Statistics in der Version 21,

sowie mit Microsoft Excel 2007.

Da die visuelle Entwicklung vom Alter abhangig ist, wurden die Patienten bezuglich des

Zeitpunktes des operativen Eingriffs in drei Altersgruppen aufgeteilt.

Altersgruppe 1: von 2 Wochen bis 9 Monaten
Altersgruppe 2: von > 9 Monaten bis 6 Jahren

Altersgruppe 3: von > 6 bis 20 Jahren

In erster Linie wurde eine deskriptive Analyse der erhobenen Daten durchgefihrt, um
die quantitativen und kategoriellen Merkmale in Haufigkeitstabellen, Balkendiagrammen

oder Boxplots zu veranschaulichen.

Um aus den erhobenen Daten gegebenenfalls Schlussfolgerungen ziehen zu kénnen,
wurde anschlieend eine induktive Analyse mithilfe im Folgenden angefiihrter statisti-

scher Testverfahren durchgefuhrt.

Die statistische Auswertung des Visus erfolgte zur Berechnung von Median, dem 1.
Quartil (Q1) und 3. Quartil (Q3) sowie Mittelwert (mean) weitgehend in logMAR
(logarithm of minimum angle of resolution), da die logarithmische Skalierung der physio-
logischen Funktionsweise des menschlichen Sehvermdgens eher entspricht als die
arithmetische, lineare Skalierung, welche die Mittelwerte Uberbewertet. [75] Ein dezima-
ler Visus von 1,0 entspricht einem logMAR Visus von 0 und ein logMAR Visus von 1,0
einem Visus von 0,1 dezimal, d.h. der logMAR Visus nimmt bei schlechterem Sehver-
maogen zu und bei besserem ab, die graphische Darstellung eines logMAR Visus erfolgt

deshalb in der vorliegenden Arbeit mit umgekehrter Y-Achse.
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Zur besseren Vergleichbarkeit und um eine statistische Auswertung zu ermdoglichen,
war die Umrechnung eines sehr geringen Visus (low vision), wie Nulla lux, Lichtschein,
Handbewegungen und Fingerzahlen, in ein Aquivalent nach Tabelle 6 notwendig. Die
Umrechnung basiert auf dem Beispiel von Grover et al., nach welchen eine Abstufung
zwischen den Werten in logarithmischen Schritten von 0,1 erfolgt und somit auch die
Visuswerte Nulla lux und Lichtschein Beriicksichtigung finden. [76] Bezlglich des Licht-
scheins wurde mit oder ohne Projektion (Lokalisation der Richtung der Lichtquelle) nicht
weiter differenziert, d.h. Lichtscheinwahrnehmung und Lichtscheinprojektion demnach

gleichgesetzt.

Tabelle 6: low vision (nach Grover et al. [76])

dezimal logMAR

low vision Aquivalent  Aquivalent
Nulla lux no light perception (NLP) 0,0013 2,90
Lichtscheinwahrnehmung (LSW) light perception (LP) 0.0016 280
Lichtscheinprojektion (LSP) light projection (LPCP) ' '
Handbewegungen (HBW) hand motion (HM) 0,0020 2,70
Fingerzahlen (Fz) counting fingers (CF) 0,0025 2,60
keine Fixation 0,0013 2,90
Fixation 0,0025 2,60

Ein Vorschlag von Holladay, nach welchem Fingerzéhlen mit dezimal 0,01 bzw. logMAR
2,0 und Handbewegungen mit dezimal 0,001 bzw. logMAR 3,0 gewertet wird, einem
logarithmischen Schritt von 1, wurde nicht angewandt, da dieser vorsieht, Nulla lux und
Lichtschein (mit und ohne Projektion) aus den Untersuchungen auszuschliel3en. [75]

Der Ausschluss hatte hier etwa 70 der erfassten Félle betroffen.
Konnte bei den Untersuchungen lediglich festgestellt werden, ob der Patient fixiert oder
nicht, so wurde keine Fixation mit dem geringsten low-vision-Wert und Fixation mit dem

hochsten low-vision-Wert gleichgesetzt (Tabelle 6).

Ein partiell erreichter Visuswert (p oder pp) wurde unveréndert eingeschlossen, was

nach Holladay etwa einem akzeptablen Rundungsfehler entspricht. [77]
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Als untere Visusgrenze zur Amblyopie wurde eine Abweichung von einer logarithmi-
schen Visusstufe von 0,1 vom altersentsprechenden Sollvisus (siehe Tabelle 12, Seite
64) festgelegt, da in der Literatur bei Kindern ab einem Alter von 6 Jahren, wie auch bei
Erwachsenen, ein Visus von dezimal 0,8 und weniger, was ebenfalls einer logarithmi-
schen Abweichung von 0,1 vom Sollvisus 1,0 dieser Altersgruppe entspricht, als Amb-
lyopie gewertet wird. Zur Bestimmung der Amblyopietiefe wurde eine untere
Visusabweichung von bis zu logarithmisch 0,5 von der altersentsprechenden unteren
Visusgrenze (s.0.) als eine leichte, zwischen logarithmisch 0,5 und 1,0 als eine mittlere
und eine untere Abweichung von mehr als logarithmisch 1,0 als eine tiefe Amblyopie
gewertet. [55] [78] [79]

Damit bei der Untersuchung der Refraktionsentwicklung auch ein ggf. vorliegender As-
tigmatismus Berticksichtigung finden konnte, wurden die erhobenen Refraktionswerte
vor der Auswertung in ein spharisches Aquivalent umgerechnet. Das sphérische Aqui-
valent berechnete sich als Summe der spharischen Refraktion und der Halfte des Zylin-

ders (spharisches Aquivalent = Sphare + Zylinder/2). [74]

Aufgrund der meist schiefen Verteilung der Daten wurde zur Auswertung der Visusent-
wicklung (Visus praoperativ und Visus postoperativ) der Wilcoxon-Test gewahlt, um zu
untersuchen, ob signifikante Unterschiede zwischen zwei abhangigen, verbundenen

Stichproben vorliegen.

Mit dem nichtparametrischen Mann-Whitney-U-Test (auch als Wilcoxon-Rank-Sum-Test
bezeichnet) wurde untersucht, ob es Unterschiede zwischen zwei unabhangigen Stich-
proben gibt. Mit dem Kruskal-Wallis-Test wurden Unterschiede zwischen mehr als zwei

unabhangigen Stichproben untersucht.

Auf einen Zusammenhang zweier nicht-normalverteilter Variablen (bivariate Analyse)

wurde mit einem Spearman-Korrelationstest untersucht.
Um einen mdglichen Zusammenhang zwischen zwei kategoriellen Variablen zu unter-

suchen, fand der Chi-Quadrat-Test nach Pearson Anwendung sowie der exakte Chi-
Quadrat-Test nach Fisher, der fur kleine Stichproben als zuverlassiger gilt. [80]
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Eine Uberlebenszeitanalyse (Survival-Analyse) mit dem Kaplan-Meier-Verfahren wurde
zur Untersuchung der Zeit bis zum Auftreten einer postoperativen Komplikation vorge-
nommen. Vorzeitig ausscheidende Augen, bzw. Augen, bei welchen im Beobachtungs-
zeitraum keine Komplikation aufgetreten war, wurden mit einer Zensierung in die Aus-
wertung eingeschlossen. Der Einschluss mit Zensierung bedeutet, dass das entspre-
chende Auge zunachst (als ein Auge ohne Komplikation) in die Untersuchung einge-
schlossen wird. Verlasst dieses Auge nun die Untersuchung zu einem bestimmten Zeit-
punkt, ohne dass bis zu diesem Zeitpunkt eine Komplikation aufgetreten ist, wird dies
als Zensierung bezeichnet. Die Zensierung wird nicht als Komplikation gewertet. Da
aber nicht klar ist, ob im weiteren Verlauf eine Komplikation aufgetreten wéare oder nicht,
wird das Auge ab diesem Zeitpunkt nicht mehr fur die weiteren Berechnungen berick-
sichtigt. Eine Zensierung wird in der Kaplan-Meier-Kurve als senkrechter Strich ange-
zeigt. [81] Mit dem Log-Rank-Test wurden die Zeiten ohne Komplikation (Kaplan-Meier-
Kurven) der Gruppen (Altersgruppen sowie aphake, primér und sekundar pseudophake

Gruppe) statistisch miteinander verglichen.

Das Signifikanzniveau, also die Irrtumswahrscheinlichkeit, wurde auf 5% festgelegt (p-
Wert <= 0,05).

In die statistische Auswertung flossen teilweise Messungen beider Augen eines Patien-
ten ein. Die Daten der Augen ein und derselben Person sind jedoch nicht unabhéngig,
sondern korrelieren in gewisser Weise. Aufgrund dieser intraindividuellen Abhangigkeit,
wurde eine Korrektur der p-Werte erforderlich, welche das Verhéltnis von Patientenzahl
zu Anzahl der untersuchten Augen berlcksichtigt, da andernfalls der unkorrigierte p-
Wert falschlicherweise eine geringere Irrtumswahrscheinlichkeit angibt und es zu einer
Uberschatzung der statistischen Ergebnisse kommt. [82] Die p-Wert-Korrektur wurde
mit SPSS entsprechend folgender Formel vorgenommen:

,p_kor = 1-cdf.chisq((idf.chisq(1-p_Wert,1))*(Anzahl_Patienten/Anzahl_Augen),1)*°.

Eine Bonferroni-Korrektur wurde aufgrund des explorativen Charakters der vorliegen-
den Studie nicht durchgefuhrt.

° Kumulative Wahrscheinlichkeitsdichtefunktion des Korrekturfaktors aus inverser Wahrscheinlichkeits-
dichtefunktion des p-Wertes mit dem Quotienten aus Anzahl der Patienten und Anzahl der Augen multi-
pliziert.
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4 Ergebnisse

4.1  Uberblick

In die Untersuchung konnten 140 Patienten eingeschlossen werden. Von diesen 140
Patienten wurden 199 Augen operiert, bei 59 Patienten bilateral 118 Augen und bei 81
Patienten wurde jeweils nur ein Auge (unilateral) operiert.

Es wurden 102 rechte (RA) und 97 linke Augen (LA) operiert. Mit 108 Fallen wurden

etwas mehr mannliche als in 91 Fallen weibliche Patienten operiert.

Abbildung 2: Diagnosen
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Die Operationsdiagnose der 199 operierten Augen war in 112 Fallen eine Cataracta
congenita, in 43 Fallen eine Cataracta complicata als Komplikation einer anderen
Grunderkrankung, in 25 Fallen eine Cataracta juvenilis und in 13 Fallen eine durch eine
Verletzung entstandene Katarakt, Cataracta traumatica. In 6 Fallen lagen andere Diag-
nosen vor, die eine Kataraktoperation notwendig machten, dies war in 5 Fallen eine

subluxierte Linse und in einem Fall eine Lentodonesis (Linsenschlottern). (Abbildung 2)

Der Beobachtungszeitraum aller Altersgruppen war 1 Tag bis maximal 5,75 Jahre lang,
betrug durchschnittlich 2,06 Jahre, mit einer Standardabweichung von 1,5 Jahren, und
median 2,01 Jahre. (Tabelle 7)
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Tabelle 7: Beobachtungszeitraum in Jahren

Altersgruppe min max median mean sd N
1 0,0027%* 5,41 2,54 2,39 1,35 65
2 0,0493** 5,75 2,77 2,31 1,59 65
3 0,0027* 4,73 1,16 1,50 1,43 69
alle 0,0027* 5,75 2,01 2,06 1,50 199

*1 Tag, **2,5 Wochen

Die 65 operierten Augen der Altersgruppe 1 wurden 1 Tag bis maximal 5,41 Jahre beo-
bachtet, median 2,54 Jahre und durchschnittlich 2,39 Jahre, mit einer Standardabwei-
chung von 1,35 Jahren. Fir Altersgruppe 2 betrug die Beobachtungszeit mindestens
2,5 Wochen, maximal 5,75 Jahre und durchschnittlich 2,31 Jahre, mit einer Standard-
abweichung von 1,59 Jahren, sowie median 2,77 Jahre. Altersgruppe 3 wurde von ei-
nem Tag bis maximal 4,73 Jahre, durchschnittlich 1,5 Jahre mit einer Standardabwei-
chung von 1,43 Jahren und median 1,16 Jahren, etwas kurzer beobachtet als die ande-

ren zwei Gruppen. (Tabelle 7)

Abbildung 3: Eingriffe im Beobachtungszeitraum
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Im Jahr 2012 wurden mit 56 Eingriffen die meisten Augen mit einer kindlichen Katarakt
operiert, gefolgt von 39 Eingriffen 2013 und 46 Eingriffen im Jahr 2014. 35 Eingriffe
wurden im Jahr 2010 vorgenommen und 2011 mit 23 Eingriffen die geringste Anzahl im

Beobachtungszeitraum. (Abbildung 3)

Durchschnittlich waren es im Beobachtungszeitraum 39,8 Augen pro Jahr, die in der

Augenklinik am CVK aufgrund einer kindlichen Katarakt operiert wurden.

4.2  Operationszeitpunkt

Das Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Operation betrug fur die Gesamtstichprobe
im Durchschnitt 5,06 Jahre (61,06 Monate) (Median 3,56 Jahre bzw. 42,68 Monate) mit
einer Standardabweichung von 5,13 Jahren (61,57 Monate). (Tabelle 8)

Abbildung 4: Altersverteilung
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Etwa ein Drittel der eingeschlossenen Augen wurde im ersten Lebensjahr operiert, bzw.

in den ersten 9 Monaten (siehe Abbildung 4 und Abbildung 5).
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Tabelle 8: Altersverteilung in Monaten

Altersgruppe min max median mean sd N
1 0,49 8,74 3,55 3,55 1,67 65
2 10,91 69,52 41,79 39,46 18,99 65
3 73,00 241,64* 130,89** 135,64*** 37,94 69
alle 0,49 241,64* 42,68 61,06 61,57 199

*20,14 Jahre, **10,91 Jahre, ***11,30 Jahre

Der jungste eingeschlossene Patient war bei Operation 2 Wochen (0,49 Monate), der
alteste Patient 20,14 Jahre (241,64 Monate) alt. (Tabelle 8)

Abbildung 5: Altersverteilung in Altersgruppe 1
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In Altersgruppe 1 waren die Patienten durchschnittlich 3,55 Monate alt (median eben-
falls 3,55 Monate), die Standardabweichung betrug 1,67 Monate, der jingste Patient
war 2 Wochen (0,49 Monate), der alteste 8,74 Monate alt. (Tabelle 8)
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In Altersgruppe 2 war der Median 41,79 Monate (3,48 Jahre), das Durchschnittsalter
39,46 Monate (3,29 Jahre) und die Standardabweichung 18,99 Monate. Die Patienten
der Altersgruppe 2 waren von 10,91 bis 69,52 Monate (0,91 bis 5,79 Jahre) alt. (Tabelle
8)

Die Altersgruppe 3 ist mit 69 Augen die gré3te der drei Gruppen. Im Durchschnitt waren
die Patienten 11,30 Jahre (135,64 Monate) alt, die Standardabweichung betragt 3,16
Jahre (37,94 Monate), der Median liegt bei 10,91 Jahren (130,86 Monaten). Die Patien-
ten der Altersgruppe 3 waren mindestens 6,08 Jahre (73 Monate) und maximal 20,14
Jahre (241,64 Monate) alt. (Tabelle 8)

4.3  Visusentwicklung

Die Entwicklung des Visus als wichtigste Messgrol3e des Ergebnisses der kindlichen
Kataraktchirurgie, wurde bzgl. verschiedener Aspekte untersucht, welche im Folgenden

aufgezeigt werden.

Abbildung 6: Visus (logMAR) monokular, alle operierten Augen, Visite VO, V1 und
Vmayx, Altersgruppe 1 bis 3
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Nach den Altersgruppen wurde die Visusentwicklung aller operierter Augen (mit und
ohne Linsenimplantation) Uber die praoperative Untersuchung (VO0), die unmittelbar pos-
toperative Untersuchung (V1) und die letzte durchgeflihrte postoperative Untersuchung
(Vmax) in Abbildung 6 veranschaulicht. In Altersgruppe 1 steigt der mediane logMAR
Visus von 2,8 (Q1-Q3: 2,6-2,9) bei VO, Uber ebenfalls 2,8 (Q1-Q3: 2,6-2,8) bei V1 auf
0,4 (Q1-Q3: 0,15-1,08) bei der letzten postoperativen Untersuchung (Vmax) an. Alters-
gruppe 2 verzeichnet den starksten Anstieg des medianen Visus von 1,2 (Q1-Q3: 0,8-
2,29) bei VO und 0,7 (Q1-Q3: 0,4-2,6) bei V1 auf 0,22 (Q1-Q3: 0,1-0,52) bei Vmax. Die
Altersgruppe 3 zeigt einen Anstieg des medianen Visus von 0,7 (Q1-Q3: 0,52-1,42) bei
VO auf 0,4 (Q1-Q3: 0,15-0,7) bei V1 sowie etwas geringer bei Vmax auf 0,3 (Q1-Q3:
0,1-1,0). Ein durchgefuhrter Kruskal-Wallis-Test zeigte (nach p-Wert-Korrektur bzgl.
intraindividueller Abhangigkeit) einen tendenziell signifikanten Unterschied der Visu-
sentwicklung (logMAR Vmax-V0) in den drei Altersgruppen, mit einem p-Wert von
p=0,059.

Deutlich wird in Abbildung 6 ebenfalls, dass der mediane préaoperative logMAR Visus
(VO) mit 2,8 (Q1-Q3: 2,6-2,9) in Altersgruppe 1, 1,2 (Q1-Q3: 0,8-2,29) und 0,7 (Q1-Q3:
0,52-1,42) in Altersgruppe 3 mit den Altersgruppen zunimmt. Ein Kruskal-Wallis-Test
zeigte mit einem p-Wert von p<0,001 einen statistisch signifikanten Unterschied des

praoperativen Visus (logMAR) zwischen den drei Altersgruppen bei Visite 0.

Tabelle 9: Visus (logMAR) monokular, ohne Linse operiert (aphake Gruppe),
Visite VO und Vmax, Altersgruppe 1 bis 3

Visus prae OP (V0) Visus post OP (Vmax)
logMAR logMAR
Altersgruppe Q1 median Q3 N Ql median Q3 N
1 2,60 2,80 2,90 42 0,13 0,40 1,08 56
2 1,37 2,60 2,80 15 0,05 0,30 0,56 16
3 2,80 2,80 2,80 1 1,70 1,70 1,70 1
alle 2,60 2,80 2,90 58 0,10 0,40 0,98 73
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Die Entwicklung des logMAR Visus ohne und mit Linsenimplantation, der aphaken und
der pseudophaken Gruppe, wird in Tabelle 9 und Tabelle 10 dargestellt sowie in Abbil-

dung 7 als Boxplot gegentubergestellt.

Uber alle Altersgruppen betrachtet, stieg der mediane logMAR Visus in der aphaken
Gruppe von praoperativ 2,8 (Q1-Q3: 2,6-2,9) fur 58 beobachtete Augen, auf postopera-
tiv 0,4 (Q1-Q3: 0,10-0,98) fur 73 beobachtete Augen.

In Altersgruppe 1 zeigte sich eine Entwicklung des medianen logMAR Visus der apha-
ken Gruppe von 2,8 (Q1-Q3: 2,6-2,9) praoperativ, zu 0,4 (Q1-Q3: 0,13-1,08) postopera-
tiv. Altersgruppe 2 zeigte in der aphaken Gruppe praoperativ einen medianen logMAR
Visus von 2,6 (Q1-Q3: 1,37-2,8), postoperativ 0,3 (Q1-Q3: 0,05-0,56). In Altersgruppe 3
wurde nur ein Auge ohne Linsenimplantation beobachtet, mit einem préoperativen Vi-
sus von logMAR 2,8 und 1,7 postoperativ. (Tabelle 9, Abbildung 7)

Tabelle 10: Visus (logMAR) monokular, mit Linse operiert (pseudophake Gruppe),
Visite VO und Vmax, Altersgruppe 1 bis 3

Visus prae OP (VO) Visus post OP (Vmax)
logMAR logMAR
Altersgruppe Ql median Q3 N Ql median Q3 N
1 - - - 0 0,22 0,30 0,52 5
2 0,80 1,00 1,67 41 0,10 0,15 0,52 47
3 0,52 0,70 1,30 67 0,10 0,30 1,00 67
alle 0,52 0,92 1,54 108 0,10 0,22 0,70 119

In der pseudophaken Gruppe werden sowohl die Augen mit primar als auch mit sekun-
dar implantierter Intraokularlinse betrachtet. Uber alle Altersgruppen stieg der logMAR
Visus in der pseudophaken Gruppe fur 108 Augen von praoperativ (VO) median 0,92
(Q1-Q3: 0,52-1,54), auf postoperativ (Vmax) median 0,22 (Q1-Q3: 0,1-0,7) fur 119 Fal-
le.
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In Altersgruppe 1 wurden in der pseudophaken Gruppe nur 5 Augen mit Linsenimplan-
tation beobachtet, mit einem postoperativen logMAR Visus von median 0,3 (Q1-Q3:
0,22-0,52).

Die Visusentwicklung der pseudophaken Gruppe war in Altersgruppe 2 von median
logMAR 1,0 (Q1-Q3: 0,8-1,67) praoperativ (VO), zu median 0,15 (Q1-Q3: 0,10-0,52)
postoperativ (Vmax). Altersgruppe 3 zeigte in der aphaken Gruppe praoperativ einen
medianen logMAR Visus von 0,70 (Q1-Q3: 0,52-1,3) und postoperativ median 0,3 (Q1-
Q3: 0,1-1,0). (Tabelle 10, Abbildung 7)

Abbildung 7: Visus (logMAR) monokular, ohne (aphak) und mit Linse (pseudophak)
operiert, Visite Vmax, Altersgruppe 1 bis 3
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Ein Mann-Whitney-U-Test ergab fur den postoperativen Visus nach p-Wert-Korrektur
bzgl. intraindividueller Abhangigkeit, nur noch einen tendenziell signifikanten Unter-
schied zwischen der aphaken und der pseudophaken (primar und sekundar) Gruppe mit
einem p-Wert von p=0,08. Betrachtet fur die einzelnen Altersgruppen (Abbildung 7), war
dieser Unterschied statistisch nicht signifikant, mit einem p-Wert von p=0,879 in Alters-

gruppe 1, p=0,665 in Altersgruppe 2 und p=0,181 in Altersgruppe 3.
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Um den Einfluss des Operationszeitpunktes auf die Amblyopieentwicklung zu untersu-
chen, war es notwendig, zunéachst zu untersuchen, welcher Anteil der (verzégerten) Vi-
susentwicklung auf die Amblyopie selbst und welcher Anteil auf mégliche Komplikatio-
nen zurtckzufihren ist. Da ohne operativen Eingriff besonders in Altersgruppe 1 eine
fortschreitende Amblyopie zu erwarten ist, stellt die Visusentwicklung durch den opera-
tiven Eingriff, das Visus-Delta (A) als Differenz des logMAR Visus der letzten postopera-
tiven Visite (Vmax) und der praoperativen Visite (V0), ohne Storgréf3en in Form ggf.
aufgetretener Komplikationen, die Reduktion des Amblyopierisikos dar.

In Abbildung 8 ist die Visusentwicklung mit und ohne aufgetretene Komplikationen in
den drei Altersgruppen dargestellt.

Abbildung 8: A-Visus (logMAR) monokular, alle operierten Augen,
ohne und mit Komplikation, A Vmax-V0, Altersgruppe 1 bis 3

|
; L L . .
! .
('\II _
© . T
< bt
=]
o
8 1
w
>
Lo .
=
<]
.
N —
Altersgruppe 1 Altersgruppe 2 Altersgruppe 3

‘l:| ohne Komplikation [1 mit Komplikation ‘

Ohne Komplikation betragt das mediane logMAR Visus-Delta in Altersgruppe 1 -2,3
(Q1-Q3: -2,7 bis -1,45) fur 23 Augen, in Altersgruppe 2 -0,7 (Q1-Q3: -1,38 bis -0,4) fur
34 Augen und in Altersgruppe 3 -0,48 (Q1-Q3: -0,63 bis -0,3) flr ebenfalls 34 Augen.
Mit einem p-Wert von p=0,733 konnte ein Kruskal-Wallis-Test zwischen den drei Alters-
gruppen keinen statistisch signifikanten Unterschied der Visusentwicklung (logMAR
Vmax-V0) ohne Komplikation zeigen.
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Bei Betrachtung mit Komplikation betrdgt das mediane logMAR Visus-Delta in Alters-
gruppe 1 -2,24 (Q1-Q3: -2,5 bis -1,28) fur 18 Augen, in Altersgruppe 2 -0.95 (Q1-Q3:
-2,23 bis 0) fur 20 Augen und in Altersgruppe 3 -0,41 (Q1-Q3: -0,7 bis 0) fur 34 Augen.
Mit einem Kruskal-Wallis-Test bestatigt ein p-Wert von p=0,006 einen statistisch signifi-
kanten Unterschied der Visusentwicklung (logMAR Vmax-V0) bei aufgetretener Kompli-
kation zwischen den drei Altersgruppen.

Zur weiteren Untersuchung des Einflusses des Operationszeitpunktes auf die Amblyo-
pieentwicklung, wurde in Altersgruppe 1 (Alter zum Zeitpunkt der Operation 2 Wochen
bis 9 Monate) mit einem Spearman-Korrelationstest der Zusammenhang zwischen Vi-
susentwicklung und Alter zum Zeitpunkt der Operation untersucht. Ohne aufgetretene
Komplikation zeigte sich eine negative Korrelation von -0,494, mit einem p-Wert von
p=0,039, statistisch signifikant. Mit aufgetretener Komplikation zeigte sich nach p-Wert-
Korrektur bzgl. intraindividueller Abhangigkeit, mit einem p-Wert von p=0,055, eine ten-
denziell signifikante positive Korrelation von 0,530. In den Altersgruppen 2 und 3 konnte
kein Zusammenhang zwischen Visusentwicklung und Operationsalter gefunden wer-
den.

Abbildung 9: A-Visus (logMAR) monokular, einseitig und beidseitig operiert,
A Vmax-VO0, alle Altersgruppen
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Ein Vergleich der unilateral (einseitig) und der bilateral (beidseitig) operierten Augen ist
in Abbildung 9 als Visus-Delta (A) in einem Boxplot dargestellt. Fur die einseitig operier-
ten Augen betragt das mediane logMAR Visus-Delta -0,54 (Q1-Q3: -1,8 bis -0,3). Das
Visus-Delta der beidseitig operierten Augen betragt median -0,95 (Q1-Q3: -2,1 bis
-0,43). Von den unilateral operierten waren es 65 und von den bilateral operierten 98
Augen, bei welchen sowohl fiir VO als auch fiir Vmax ein Visuswert'® erhoben werden
konnte.

Ein Mann-Whitney-U-Test zeigte mit einem p-Wert von p=0,071 fiir einen Unterschied
der Visusentwicklung (logMAR Vmax-V0) bei unilateraler und bilateraler Operation
(Abbildung 9) nach p-Wert-Korrektur bzgl. intraindividueller Abhangigkeit, nur noch eine

tendenzielle Signifikanz.

Zur differenzierteren Untersuchung des Einflusses des Operationszeitpunktes auf die
Amblyopieentwicklung bei unilateraler oder bilateraler Operation, wurde die Visus-
entwicklung ohne und mit Komplikation unilateral und bilateral in den Altersgruppen 1
und 2 untersucht (Abbildung 10 und Abbildung 11).

Abbildung 10: A-Visus (logMAR) monokular, ein- und beidseitig operiert,
mit und ohne Komplikation, A Vmax-VO0, Altersgruppe 1
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1% Es handelt sich immer um den Visuswert des untersuchten Auges, d.h. einen monokularen Visus, un-
abhéngig von uni- oder bilateraler Operation (siehe Kapitel 3.2).
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Ohne Komplikation betragt in Altersgruppe 1 das mediane Visus-Delta einseitig operiert
logMAR -2,6 (Q1-Q3: -2,75 bis -1,92) fur 7 Augen und beidseitig operiert logMAR -2,2
(Q1-Q3: -2,65 bis -1,11) fur 16 Augen (Abbildung 10). Ein Mann-Whitney-U-Test
(p=0,730), konnte keinen statistisch signifikanten Unterschied der Visusentwicklung
(logMAR Vmax-V0) zwischen einseitig und beidseitig operierten Augen in Altersgruppe
1 ohne Komplikation zeigen.

Mit Komplikation betréagt das mediane Visus-Delta in Altersgruppe 1 einseitig operiert
logMAR -1,72 (Q1-Q3: -2,25 bis -0,62) fur 4 Augen und beidseitig operiert logMAR -2,27
(Q1-Q3: -2,5 bis -1,72) fur 14 Augen (Abbildung 10). Mit einem p-Wert von p=0,457,
konnte ein Mann-Whitney-U-Test keinen statistisch signifikanten Unterschied der Visu-
sentwicklung (logMAR Vmax-V0) zwischen einseitig und beidseitig operierten Augen

und aufgetretener Komplikation in Altersgruppe 1 zeigen.

Abbildung 11: A-Visus (logMAR) monokular, ein- und beidseitig operiert,
mit und ohne Komplikation, A Vmax-VO0, Altersgruppe 2
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Mit aufgetretener Komplikation betrégt in Altersgruppe 2 das mediane Visus-Delta ein-
seitig operiert logMAR -0,49 (Q1-Q3: -0,95 bis 0) fur 7 Augen und beidseitig operiert
logMAR -1,6 (Q1-Q3: -2,38 bis -0,5) fur 13 Augen (Abbildung 11). Es konnte mit einem
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p-Wert von p=0,356, ein Mann-Whitney-U-Test flur Altersgruppe 2 bei aufgetretener
Komplikation, keinen statistisch signifikanten Unterschied der Visusentwicklung (log-

MAR Vmax-V0) zwischen einseitig und beidseitig operierten Augen zeigen.

Das mediane Visus-Delta einseitig operiert betragt in Altersgruppe 2 ohne Komplikation
logMAR -0,48 (Q1-Q3: -0,6 bis -0,3) fur 17 Augen und beidseitig operiert logMAR -1,2
(Q1-Q3: -1,57 bis -0,7) fur ebenfalls 17 Augen (Abbildung 11). Ein Mann-Whitney-U-
Test konnte, mit einem p-Wert von p=0,006 flr Altersgruppe 2 ohne Komplikation, einen
statistisch signifikanten Unterschied der Visusentwicklung (logMAR Vmax-V0) zwischen
einseitig und beidseitig operierten Augen zeigen.

Abbildung 12: Visus (logMAR) monokular, nicht operierte (gesunde) Augen,
Visite VO und Vmax, alle Altersgruppen
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Um den Gesamteffekt der Operation auf die Visusentwicklung zu untersuchen und die
durch den operativen Eingriff tatsachlich entstandene Veranderung des Visus aufzeigen
zu kdnnen, war eine Referenzgruppe gesunder Augen notwendig. Eine solche Refe-
renzgruppe konnte gebildet werden durch Patienten aus der Gesamtstichprobe der vor-
liegenden Studie, bei welchen eine einseitige Kataraktoperation aufgrund einer unilate-
ralen Katarakt durchgefiihrt worden war und deren Daten fir das zweite, nicht operierte

und gesunde Auge verfugbar waren.
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Es konnten in diese Referenzgruppe 68 Patienten eingeschlossen werden, deren Vi-
suswerte bei den Untersuchungen sowohl fur das erkrankte als auch fir das gesunde

Auge erhoben worden waren.

Der Visus der Referenzgruppe 68 nicht operierter (gesunder) Augen betrug bei der
praoperativen Untersuchung des anderen, zu operierenden Auges (VO, Abbildung 12)
median logMAR 0,1 (Q1-Q3: 0-0,81) und bei der letzten postoperativen Visite (Vmax,
Abbildung 12) median logMAR 0 (Q1-Q3: 0-0,1).

Fur die operierten Augen aller Altersgruppen (Abbildung 13) betrug der logMAR Visus
bei Visite 0 praoperativ median 1,34 (Q1-Q3: 0,7-2,8) fur 166 Augen, bei Visite 1 me-
dian 0,7 (Q1-Q3: 0,3-2,6) fur 139 Augen und bei der letzten postoperativen Visite
(Vmax) median 0,3 (Q1-Q3: 0,1-0,8) fir 192 Augen.

Abbildung 13: Visus (logMAR) monokular, alle operierten Augen,
Visite VO, V1 und Vmax, alle Altersgruppen
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Der Wilcoxon-Test fur verbundene Stichproben ergab sowohl fir den préoperativen
(VO) und den letzten postoperativen (Vmax) logMAR Visus der nicht operierten Refe-
renzgruppe mit einem p-Wert von p<0,001 einen statistisch signifikanten Unterschied
als auch fur den praoperativen (VO) und den letzten postoperativen (Vmax) logMAR

Visus aller operierter Augen, mit einem p-Wert von ebenfalls p<0,001.
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Abbildung 14: A-Visus (logMAR) monokular, nicht operiert und operiert,
A Vmax-VO0, alle Altersgruppen
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Zur Untersuchung der Visusentwicklung (A Visus) der operierten Augen im Vergleich
zur Referenzgruppe der nicht operierten Augen sind diese in Abbildung 14 in einem
Boxplot gegenibergestellt. Die Visus-Differenz (A Visus) zwischen der préoperativen
(VO) und der letzten postoperativen Visite (Vmax) betragt fur die nicht operierte Refe-
renzgruppe median logMAR -0,09 (Q1-Q3: -0,6 bis 0) und fir die operierten Augen me-
dian -0,7 (Q1-Q3: -2,1 bis -0,37). Die Untersuchung mittels eines Mann-Whitney-U-
Tests, ergab zwischen der Visusentwicklung (logMAR Vmax-V0) der nicht operierten
und der operierten Augen einen statistisch signifikanten Unterschied mit einem p-Wert
von p<0,001.

Die Referenzgruppe wurde intraindividuell untersucht, d.h. der erhobene Visuswert des
operierten Auges (Ist-Visus) wurde mit dem erhobenen Visuswert des gesunden, nicht
operierten Auges (Soll-Visus) verglichen. Es wurde eine Ratio, ein Verhaltnis bzw. pro-
zentualer Anteil des Ist-Visus vom Soll-Visus gebildet. Fur 57 der 68 Augen der Refe-
renzgruppe lag jeweils ein pra- und postoperativer Visuswert vor. Es zeigte sich ein
prozentualer Visusanteil von praoperativ (VO) median 20% (Q1-Q3: 4,1-50) und bei der
letzten postoperativen Visite (Vmax) 50% (Q1-Q3: 25-80) mit einer Differenz durch die
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Operation von median 30% (Q1-Q3: 20,9-30). Anhand eines Wilcoxon-Tests, konnte mit
einem p-Wert von p<0,001 eine signifikante Verbesserung des Visus durch die OP be-
statigt werden (Tabelle 11).

Tabelle 11: prozentuale Visusentwicklung der Referenzgruppe
(Ist-Visus operierte Augen / Soll-Visus gesunde Augen)

Ist- vom Soll-Visus (%)

prae OP (VO) post OP (Vmax) Differenz p-Wert
o)} 4,1 25,0 20,9
median 20,0 50,0 30,0 <0,001
Q3 50,0 80,0 30,0
mean 27,5 55,1 27,6
sd 30,4 44,1 13,7
N 57 57 57

Zur Analyse der Visuswerte der Gesamtstichprobe, wurde mithilfe der Referenzgruppe
und den Literaturwerten aus Tabelle 5 (siehe Seite 36) eine Referenzkurve mit 6-
monatigen Sollwerten der Visusentwicklung, bis zu einem Alter von 72 Monaten bzw. 6
Jahren erstellt (Tabelle 12).

Um die Referenzkurve (Tabelle 12) festzulegen, wurden fir den 25. bis 48. Lebensmo-
nat die Literaturwerte von J. Lithander (Tabelle 5, Seite 36) tibernommen. [71] Die Wer-
te fur die ersten 24 Lebensmonate sowie fur die Lebensmonate 49 bis 72 wurden inter-
poliert, ausgehend von einem dezimalen Visus bei Geburt von 0,01 (logMAR 2,0) und
einer Entwicklung bis zu einem Visus von dezimal 1,0 (logMAR 0) mit ca. 72 Monaten
(6 Jahren), mithilfe der fur die Referenzgruppe nicht operierter Augen ermittelten Werte
sowie unter Berticksichtigung anderer publizierter Visuswerte der physiologischen Seh-
scharfeentwicklung. [83] [84] [55]
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Tabelle 12: Referenzkurve Soll-Visus

erhobene Werte (dezimal) Literaturwerte (dezimal) Referenzkurve
Alter (Monate) mean sd N mean sd dezimal logMAR

0 0,01 0,01 2,00
1-5 0,03 0,046 12 0,03 1,55
6-11 0,28 0,324 7 0,15 0,82
12-17 0,42 0,346 9 0,27 0,57
18-23 0,54 0,244 3 0,38 0,42
24-29 1,00 0,000 2 0,48* 0,595* 0,48 0,32
30-35 0,64 0,279 3 0,55* 0,410* 0,55 0,26
36-41 0,92 0,110 5 0,67* 0,263* 0,67 0,17
42 -47 0,86 0,228 6 0,77* 0,239* 0,77 0,11
48 - 53 0,83 0,311 7 0,83 0,08
54 -59 0,94 0,119 8 0,89 0,05
60 - 65 0,98 0,045 4 0,94 0,03
66-71 0,96 0,106 8 0,97 0,01
>72 1,00 1,00 0,00

*Lithander [71]

Die Anwendung der ermittelten Referenzkurve als Soll-Visus auf die Gesamtstichprobe

(bzw. 163 der operierten Augen, bei welchen entsprechende Werte erhoben werden

konnten) und die Untersuchung mittels des Wilcoxon-Tests, ergab mit einem p-Wert

von p<0,001 eine statistische Signifikanz fiir die Verbesserung des Visus durch die
Operation um median 52,9% (Q1-Q3: 16,9-70, Tabelle 13).

Tabelle 13: prozentuale Visusentwicklung der Gesamtstichprobe

(Ist-Visus operierte Augen / Soll-Visus Referenzkurve)

Ist- vom Soll-Visus (%)

prae OP (VO) post OP (Vmax) Differenz p-Wert
Q1 3,9 20,8 16,9
median 8,3 61,2 52,9 <0,001
Q3 20,0 90,0 70,0
mean 15,1 59,7 44,6
sd 17,5 41,1 23,6
N 163 163 163
Kindliche Kataraktchirurgie Ergebnisse Seite 64



Der prozentuale Anteil des Ist-Visus vom Soll-Visus (Tabelle 13, Abbildung 15) betrug
Uber alle Altersgruppen fur 163 Augen praoperativ (VO) median 8,3% (Q1-Q3: 3,9-20,0)
und postoperativ bei der letzen Visite (Vmax) median 61,2% (Q1-Q3: 20,8-90,0).

Abbildung 15: prozentualer Ist- vom Soll-Visus (%), monokular, alle operierten Augen,
Visite VO und Vmax, alle Altersgruppen
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Bei Untersuchung des Anteils des Ist-Visus vom Soll-Visus der drei Altersgruppen mit-
hilfe der Referenzkurve, zeigte sich, dass dieser praoperativ (VO) mit median 4,2% (Q1-
Q3: 4,2-5,3) fur 41 Augen in Altersgruppe 1, iber median 8,3% (Q1-Q3: 1,7-19,3) fur 54
Augen in Altersgruppe 2 und median 20% (Q1-Q3: 3,9-30,0) fur 68 Augen in Alters-
gruppe 3 anwachst. Der Anteil des Ist-Visus vom Soll-Visus hingegen bei der letzten
postoperativen Visite (Vmax) mit median 72,7% (Q1-Q3: 30,8-104,4) fur 41 Augen in
Altersgruppe 1, Uber median 70% (Q1-Q3: 30,0-90,0) fir 54 Augen in Altersgruppe 2
und median 50% (Q1-Q3: 10,0-80,0) fur 68 Augen in Altersgruppe 3 leicht abnehmend
erscheint (siehe Abbildung 16).
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Abbildung 16: prozentualer Ist- vom Soll-Visus (%), monokular, alle operierten Augen,
Visite VO und Vmax, Altersgruppe 1 bis 3
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Ein Kruskal-Wallis-Test zeigte mit einem p-Wert von p=0,046 einen statistisch signifi-
kanten Unterschied des praoperativen Visus-Anteils (V0) zwischen den drei Altersgrup-
pen. Fur den letzen postoperativen Visus-Anteil (Vmax) der drei Altersgruppen, konnte
der Kruskal-Wallis-Test mit einem p-Wert von p=0,117, keinen statistisch signifikanten
Unterschied bestétigen. (Abbildung 16)
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4.4  Komplikationen

Bei 112 der operierten Augen war im Beobachtungszeitraum kein Ereignis'* im Sinne
einer Komplikation aufgetreten, fir die tbrigen 87 Augen wurden insgesamt 151 Kom-
plikationen erhoben. Diese 151 Komplikationen erklaren sich dadurch, dass bis zu
sechs Komplikationsarten pro Auge auftraten, erfasst als 1.-6. Komplikation: Eine zwei-
te Komplikation war bei 30 Augen aufgetreten, bei 18 dieser 30 Augen trat eine dritte,
bei 9 dieser 18 Augen eine vierte, bei 5 dieser 9 Augen eine funfte, und bei 2 dieser 5

Augen eine sechste Komplikation auf.

Gewertet wurde das erstmalige Auftreten einer Komplikation an einem operierten Auge,
nicht jedoch, wie haufig diese an dem betroffenen Auge gegebenenfalls wiederholt auf-
trat. Uber den gesamten Beobachtungszeitraum betrachtet, ergibt sich fur das Auftreten
einer Erstkomplikation eine Rate von 43,7% und fur eine Folgekomplikation von 34,5%

fur die von einer Erstkomplikation betroffenen Augen.

Im Beobachtungszeitraum trat ein Nachstar als Komplikation mit 50 und ein Glaukom
bzw. Sekundarglaukom mit 44 Fallen'? auf, gefolgt von konjunktivalem Reizzustand in

13 Fallen und Synechien in 11 Fallen.

In 10 Fallen war eine Uveitis aufgetreten. Da in allen 10 Fallen als Atiologie bereits eine
rezidivierende Uveitis vorlag, ist die Uveitis als Ereignis einer bestehenden Nebendiag-
nose zu sehen und wird im Weiteren nicht als Komplikation gewertet (siehe hierzu auch
Kapitel 5.2.2).

In jeweils 7 Féllen traten Ablatio retinae (in zwei der Félle bei einem PHPV), Glaskor-
pertribung und Linsenluxation auf. Zu Hornhauterosionen war es in 3 Fallen gekom-
men. Einer dieser Féalle trat unfallbedingt auf, dieser entwickelte eine Keratitis und ein

Ulcus corneae, es wurde eine Hornhauttransplantation vorgenommen, hier kam es zur

! Folgend als Komplikation bezeichnet, da tiberwiegend ein Ereignis im Sinne einer Komplikation vorlag.
12 22 Falle mit Glaukom und 22 Falle mit Glaukomverdacht. Die 22 Glaukomfélle in Tabelle 14, und Ta-
belle 15 sind die tatséchlich als Komplikation aufgetretenen und erhobenen Glaukomfélle. Die Altersbe-
rechnung in Tabelle 15 basiert auf diesen 22 Glaukomféllen. In Tabelle 16, Tabelle 23 und Tabelle 24
wurde zudem die Medikation (Antiglaukomatosa) bei letzter Visite berticksichtigt, 22 Falle mit Glaukom-
verdacht, was insgesamt 44 Falle mit Glaukom und Glaukomverdacht ergibt.
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Tabelle 14: Komplikationen und Ereignisse

Komplikation/Ereignis Nummer
Komplikation/Ereignis Summe 1 2 3 4 5 6

Nachstar 50 37
Glaukom 22 17
konjunktivaler Reizzustand 13 9
Synechien 11
Uveitis (10)*
Ablatio retinae
Glaskorpertriibung
Linsenluxation
Hornhauterosion
Esotropie
Makuladdem
Makulaforamen
Glaskorpervorfall
Glaskorperblutung
Bandkeratopathie
Netzhautriss

okuldre Hypotonie
Abriss der Iris
Bindehautdehiszenz
Chalazion
Hornhautdegeneration
Iris bombata
Iris-Capture-Syndrom
Kapselphimose
Nahtruptur

Ulcus corneae
Keratitis
Hornhauttransplantat-Abst. (1)*

Hornhautneovaskularisation 1 1
Endophthalmitis 1 1

Leucoma corneae 1 1
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Komplikation 151 87 30 18 9 5 2
keine Komplikation 112 169 181 190 194 197

*nicht als Komplikation gewertet
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Hornhauttransplantat-Abstol3ung und spater zu Hornhautneovaskularisation. Dieser Fall
stellt keine Komplikation der Kataraktoperation im eigentlichen Sinne dar, trat aber als
Ereignis nach der Operation auf und wird deshalb im Weiteren mit seinen Folgekompli-

kationen ebenfalls aufgefihrt.

Eines der operierten Augen entwickelte eine Endophthalmitis (und Synechien), die zu

einem Leucoma corneae (1 Fall) fihrte (siehe Tabelle 14).

Ein postkataraktchirurgisches Makuladdem (Irvine-Gass-Syndrom) und eine Esotropie
waren in jeweils 3 Fallen aufgetreten. Ein Makulaforamen und ein Glaskorpervorfall tra-
ten in jeweils 2 Fallen nach einer traumatischen Katarakt auf. Weitere Ereignisse und

Komplikationen siehe Tabelle 14.

Tabelle 15: Komplikationen und Altersgruppen

Altersgruppe
1 2 3

post OP post OP post OP
Komplikation Summe % N [Jahre] N [Jahre] N [Jahre]
Nachstar 50 25,1 11 1,00 15 1,17 24 1,04
Glaukom 22 11,1 9 0,55 5 2,23 8 1,15
konj. Reizzustand 13 6,5 10 1,56 3 1,04 - -
Synechien 11 5,5 2 1,63 7 0,34 2 0,54
Ablatio retinae 7 3,5 1 0,04 4 1,43 2 0,34
weitere 48 24,1 6 1,75 21 0,98 21 1,05
alle 151 39 1,16 55 1,10 57 1,02

Tabelle 15 zeigt die funf haufigsten postoperativen Komplikationen und deren Vertei-
lung auf die Altersgruppen sowie den durchschnittlichen zeitlichen Abstand des Auftre-
tens zum Zeitpunkt der Kataraktoperation in Jahren. In der ersten Altersgruppe fallen
die Komplikationen insgesamt mit 39 Fallen nach durchschnittlich 1,16 Jahren postope-
rativ etwas geringer aus als in Altersgruppe 2 mit 55 Fallen nach durchschnittlich 1,1

Jahren und Altersgruppe 3 mit 57 Fallen nach durchschnittlich 1,02 Jahren.
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Ein Nachstar trat insgesamt mit einer Rate von 25,1% auf, in allen Altersgruppen ahn-
lich um ein Jahr postoperativ. In Altersgruppe 1 in 11 Fallen, in Altersgruppe 2 in 15 Fal-

len und in Altersgruppe 3 in 24 Fallen.

Ein Glaukom® trat in der Altersgruppe 1 nach durchschnittlich 6,6 Monaten (0,55 Jah-
ren), in Altersgruppe 2 nach durchschnittlich 2,23 Jahren und in Altersgruppe 3 nach
durchschnittlich 1,15 Jahren auf. Die Fallzahl betrug 9 in Altersgruppe 1, funf in Alters-
gruppe 2 und 8 in Altersgruppe 3. Unter Berticksichtigung der Medikation zum Zeitpunkt
der letzten Visite (Vmax) traten insgesamt 44 Falle (22,1%) mit Glaukom (11,1%) oder
Glaukomverdacht (11,1%, s.u.) auf.

Um auf einen Zusammenhang zwischen Glaukomentwicklung und Alter zum Zeitpunkt
der Operation zu untersuchen, wurde fur 199 operierte Augen mit 22 als Komplikation
aufgetretenen Glaukomféllen ein Mann-Whitney-U-Test durchgefihrt. Mit einem p-Wert
von p=0,738, konnte kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen Alter zum

Zeitpunkt der Operation und der Glaukomentwicklung gezeigt werden.

Ein konjunktivaler Reizzustand trat insgesamt mit einer Rate von 6,5% auf, in Alters-
gruppe 1 nach durchschnittlich 1,56 Jahren in 10 Fallen und in Altersgruppe 2 in 3 Fal-
len durchschnittlich nach etwa einem Jahr. In Altersgruppe 3 trat kein konjunktivaler

Reizzustand auf.

Synechien traten insgesamt mit einer Rate von 5,5%, in Altersgruppe 1 in 2 Fallen nach
durchschnittlich 1,63 Jahren, in Altersgruppe 2 mit 7 Fallen am haufigsten, nach durch-
schnittlich 4 Monaten (0,34 Jahren) und in Altersgruppe 3 in 2 Fallen nach 6,5 Monaten

(0,54 Jahren) auf, bzw. wurden zu diesen Zeitpunkten dokumentiert.

Eine Netzhautablésung (Ablatio retinae) trat insgesamt mit einer Rate von 3,5% auf,
einmal in Altersgruppe 1 nach 2 Wochen (0,04 Jahren), in Altersgruppe 2 in vier Féllen
nach durchschnittlich 17 Monaten (1,43 Jahren) und in Altersgruppe 3 zweimal nach 4
Monaten (0,34 Jahren) durchschnittlich.

'3 Definition und Diagnostik des Glaukoms siehe Kapitel 2.4.2.
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Von den weiteren 48 Komplikationen (24,1%) traten 6 in Altersgruppe 1 nach durch-
schnittlich 1,75 Jahren, 21 in Altersgruppe 2 nach 0,98 Jahren durchschnittlich und
ebenfalls 21 in Altersgruppe 3 nach durchschnittlich 1,05 Jahren postoperativ auf
(Tabelle 15).

Fur die letzte durchgefiihrte Visite (Vmax) war zusatzlich erhoben worden, ob ein Stra-
bismus oder Nystagmus vorlag. Weiter war erfasst worden, ob ggf. Antiglaukomatosa
verabreicht wurden. Erhielt ein Auge Antiglaukomatosa, bei welchem kein Glaukom als
Vorerkrankung oder Komplikation bekannt war, konnte somit die Diagnose eines
Glaukomverdachts'* gestellt werden. Anhand der Visusdaten bei letzter Visite, konnte

zudem auf das Vorliegen einer Amblyopie untersucht werden (Tabelle 16).

Tabelle 16: Befunde bei letzter Visite (Vmax)

Altersgruppe
1 2 3

post OP post OP post OP
Komplikation Summe % N [Jahre] N [Jahre] N [Jahre]
Amblyopie 124 62,3 39 2,50 36 2,32 49 1,64
Strabismus 52 37,1 23 2,63 21 2,32 8 2,29
Nystagmus 36 25,7 22 2,54 10 2,73 4 1,92
Glaukomverdacht 22 11,1 3 3,54 9 2,59 10 1,92
alle 234 87 2,58 76 2,41 71 1,77

Ein Strabismus lag bei letzter Visite (Vmax) insgesamt bei 52 Kindern (37,1%) vor, bei
23 (53,5%) in Altersgruppe 1 durchschnittlich nach 2,63 Jahren postoperativ, in Alters-
gruppe 2 durchschnittlich 2,32 Jahre postoperativ bei 21 (42,9%) und in Altersgruppe 3
bei 8 Kindern (15,7%) durchschnittlich 2,29 Jahre postoperativ diagnostiziert (Tabelle
16). Sowohl ein Mann-Whitney-U-Test, zur Untersuchung auf einen Zusammenhang

des Auftretens eines Strabismus mit dem Alter zum Zeitpunkt der Operation, als auch

4 Glaukomverdacht, da nicht bekannt war, ob bereits eine weitere Schédigung (Glaukom) oder eine al-
leinige Erhéhung des Intraokulardrucks (okulédre Hypertension) vorlag (siehe Kapitel 2.4.2).
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ein Kruskal-Wallis-Test, zur Untersuchung auf Unterschiede in den Altersgruppen, zeig-
te jeweils mit einem p-Wert von p<0,001 einen statistisch signifikanten Unterschied in

den zentralen Tendenzen.

Bei insgesamt 36 Kindern (25,7%) lag in der letzten durchgefuhrten Visite (Vmax) ein
Nystagmus vor, in Altersgruppe 1 nach durchschnittlich 2,54 Jahren bei 22 Kindern
(51,2%), in Altersgruppe 2 bei 10 Kindern (29,4%) nach durchschnittlich 2,73 Jahren
und in Altersgruppe 3 bei 4 Kindern (7,8%) durchschnittlich 1,92 Jahre postoperativ di-
agnostiziert (Tabelle 16). Ein Durchgefuhrter Mann-Whitney-U-Test, zeigte auch fur das
Auftreten eines Nystagmus mit einem p-Wert von p<0,001, einen statistisch signifikan-
ten Zusammenhand bzgl. des Alters zum Zeitpunkt der Operation. Mit einem p-Wert
von p=0,001, bestétigte ein Kruskal-Wallis-Test auch fir den Nystagmus einen statis-

tisch signifikanten Unterschied bzgl. des Auftretens in den einzelnen Altersgruppen.

Ein Glaukomverdacht wurde bei letzter Visite (Vmax) insgesamt fir 22 Augen (11,1%)
gestellt. Der Glaukomverdacht zeigte sich in 3 Fallen in Altersgruppe 1 nach durch-
schnittlich 3,54 Jahren, in 9 Fallen nach durchschnittlich 2,59 Jahren in Altersgruppe 2
und in 10 Féllen in Altersgruppe 3 durchschnittlich 1,92 Jahre postoperativ, mit den Al-
tersgruppen zunehmend (Tabelle 16). Mit einem p-Wert von p=0,100, konnte ein durch-
gefuhrter Mann-Whitney-U-Test jedoch keinen statistisch signifikanten Zusammenhand
zwischen Alter zum Zeitpunkt der Operation und dem Auftreten eines Glaukom-
verdachts bestatigen.

Eine Amblyopie konnte anhand der bei letzter Visite erfassten Visusdaten fur insgesamt
124 Augen (62,3%) erhoben werden. In Altersgruppe 1 lag eine Amblyopie bei 39 Au-
gen vor, diagnostiziert nach durchschnittlich 2,5 Jahren postoperativ, in Altersgruppe 2
bei 36 Augen nach durchschnittlich 2,32 Jahren und in Altersgruppe 3 nach durch-
schnittlich 1,64 Jahren bei 49 Augen (Tabelle 16). Es konnte hier in den durchgefihrten
Untersuchungen (Mann-Whitney-U- und Kruskal-Wallis-Test) weder ein signifikanter
Unterschied in den Altersgruppen noch ein Zusammenhand zwischen Amblyopie und

dem Alter bei Operation gefunden werden (p=0,434).
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Die Amblyopie wurde in ihrer Auspragung, wie im Kapitel Methodik (siehe Kapitel 3.3)
beschrieben, differenzierter untersucht (Tabelle 17, Abbildung 17). Fur 75 der 199 ope-
rierten Augen (37,7%) lag bei der letzten Visite (Vmax) keine Amblyopie vor, in Alters-
gruppe 1 bei 26 der 65 operierten Augen (40%), in Altersgruppe 2 bei 29 der 65 operier-
ten Augen (44,6%) und in Altersgruppe 3 bei 20 der 69 operierten Augen (29%), diag-
nostiziert durchschnittlich 2,28 (Altersgruppe 1), 2,38 (Altersgruppe 2) und 1,12 (Alters-
gruppe 3) Jahre postoperativ.

Tabelle 17: Auspragung der Amblyopie

Altersgruppe
1 2 3

post OP post OP post OP

Amblyopie Summe % N [Jahre] N [Jahre] N [Jahre]
keine 75 37,7 26 2,28 29 2,38 20 1,12
leicht 65 32,6 21 3,00 19 2,59 25 1,60
mittel 24 12,1 8 1,87 10 2,07 6 2,04
tief 35 17,6 10 1,96 7 1,97 18 1,56
alle 199 65 2,41 65 2,35 69 1,49

Eine leichte Amblyopie wurde fur insgesamt 65 der 199 operierten Augen (32,6%) an-
hand der Visusdaten der letzten Visite (Vmax) diagnostiziert. 21 Augen (32,3%) nach
durchschnittlich 3 Jahren postoperativ in Altersgruppe 1, in Altersgruppe 2 bei 19 Augen
(29,2%) durchschnittlich 2,59 Jahre postoperativ und in Altersgruppe 3 fur 25 Augen
(36,2%) nach durchschnittlich 1,6 Jahren postoperativ.

Fur insgesamt 24 der 199 operierten Augen (12,1%) zeigte sich anhand der bei letzter
Visite erhobenen Visusdaten eine mittlere Amblyopie. In Altersgruppe 1 nach durch-
schnittlich 1,87 Jahren flr 8 Augen (12,3%), in Altersgruppe 2 fir 10 Augen (15,4%)
nach durchschnittlich 2,07 Jahren und in Altersgruppe 3 fur 6 Augen (8,7%) durch-
schnittlich 2,04 Jahre postoperativ.
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Eine tiefe Amblyopie lag bei der letzten Visite (Vmax) fur insgesamt 35 der 199 operier-
ten Augen vor (17,6%). In Altersgruppe 1 bei 10 Augen (15,4%) durchschnittlich 1,96
Jahre postoperativ, in Altersgruppe 2 bei 7 Augen (10,8%) nach durchschnittlich 1,97
Jahren und in Altersgruppe 3 bei 18 der 69 operierten Augen (26,1%) durchschnittlich
1,56 Jahre postoperativ (Tabelle 17, Abbildung 17). Mit einem durchgefiihrten Mann-
Whitney-U-Test, zeigte sich bei einem p-Wert von p=0,030 ein statistisch signifikanter
Zusammenhang zwischen Alter zum Zeitpunkt der Operation und dem Auftreten einer
tiefen Amblyopie. Ein Unterschied zwischen den Altersgruppen bei Auftreten einer tie-
fen Amblyopie, zeigte sich mit einem Kruskal-Wallis-Test nach p-Wert-Korrektur bzgl.
intraindividueller Abhangigkeit mit p=0,084, tendenziell signifikant.

Abbildung 17: Auspragung der Amblyopie nach Altersgruppen
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Altersgruppe 1 Altersgruppe 2 Altersgruppe 3
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|:| mittlere Amblyopie

tiefe Amblyopie

Die Zeit bis zum Auftreten einer ersten Komplikation (Zeit ohne Komplikation), wurde
mit einer Uberlebenszeitanalyse nach Kaplan-Meier fiir den Vergleich der drei Alters-
gruppen (Abbildung 18) untereinander und den Vergleich der Linsenimplantation, aphak

sowie primér und sekundar pseudophak, durchgefiihrt (Abbildung 19).
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In Altersgruppe 1 traten 27 erste Komplikationen auf, 38 Augen hatten keine Komplika-
tion im Untersuchungszeitraum (zensiert™), die mediane Zeit ohne Komplikation ist 4,06
Jahre, eine 5-Jahres-Rate ohne Komplikation von 30,9% konnte mit einer Standardab-

weichung (sd) von 12,2% bestimmt werden (Tabelle 18).

Altersgruppe 2 zeigte 26 erste Komplikationen, 39 Augen ohne Komplikation im Unter-
suchungszeitraum (zensiert) und eine mediane Zeit ohne Komplikation von 2,51 Jahren.
Die 5-Jahres-Rate ohne Komplikation fir Altersgruppe 2 betragt 48,7% bei einer Stan-
dardabweichung (sd) von 7,7% (Tabelle 18).

Abbildung 18: Zeit und Rate ohne Komplikation (Kaplan-Meier-Kurven)

nach Altersgruppen
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Altersgruppe 3 hatte 34 erste Komplikationen, an 35 Augen trat keine Komplikation im

Untersuchungszeitraum (zensiert) auf. Die mediane Zeit ohne Komplikation betragt 1,61

15 Zensierung bedeutet hier, dass das entsprechende Auge die Untersuchung zu einem bestimmten
Zeitpunkt verlasst, ohne dass eine Komplikation aufgetreten ist (siehe Kapitel 3.3). Die Zensierung wird in
der Kaplan-Meier-Kurve mit einem senkrechten Strich markiert und nicht als Komplikation gewertet.
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Jahre und eine 4-Jahres-Rate ohne Komplikation von 8,3% zeigt eine Standardabwei-
chung (sd) von 7,3% (Tabelle 18).

Tabelle 18: Zeit und Rate ohne Komplikation nach Altersgruppen (Log-Rank-Test)

Zeit ohne Kompl. (Jahre) Rate ohne Kompl. (%)
Altersgruppe N Kompl. zensiert median max. % sd
1 65 27 38 4,06 5,00 30,9 12,2
2 65 26 39 2,51 5,00 48,7 7,7
3 69 34 35 1,61 4,00 8,3 7,3
alle 199 87 112 2,17 (p-Wert=0,025)

Der fur die Altersgruppen durchgefiuihrte Log-Rank-Test ergab mit einem p-Wert von
p=0,025 bei einem Signifikanzniveau von 5%, einen statistisch signifikanten Unter-

schied der Raten ohne Komplikation.

In der aphaken Gruppe trat bei 31 Augen eine erste Komplikation auf, 46 Augen blieben
im Untersuchungszeitraum ohne Komplikation (zensiert). Es zeigte sich eine 5-Jahres-
Rate ohne Komplikation von 53,1% mit einer Standardabweichung von 6,5%. Im Unter-
suchungszeitraum konnte eine mediane Zeit ohne Komplikation fur die aphake Gruppe
nicht bestimmt werden®®, da mehr als die Hélfte der Augen (53,1%) im Beobachtungs-

zeitraum keine Komplikation erleiden (Tabelle 19).

Die priméar pseudophake Gruppe wies 50 erste Komplikationen im Untersuchungszeit-
raum auf, 62 Augen ohne Komplikation sowie eine mediane Zeit ohne Komplikation von
1,61 Jahren und eine 4-Jahres-Rate ohne Komplikation von 11,7%, bei einer Standard-
abweichung von 9,3% (Tabelle 19).

'® Die mediane Uberlebenszeit ist erst erreicht, wenn (mehr als) die Halfte der (zum entsprechenden
Zeitpunkt) untersuchten Augen eine Komplikation erlitten haben und somit die Kaplan-Meier-Kurve eine
Rate ohne Komplikation von 50% (0,50) erreicht oder unterschreitet.
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Abbildung 19: Zeit und Rate ohne Komplikation (Kaplan-Meier-Kurven)
aphak und pseudophak
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Die sekundar pseudophake Gruppe zeigte als kleinste Gruppe 6 erste Komplikationen
und 4 Augen ohne Komplikation im Untersuchungszeitraum. Die mediane Zeit ohne
Komplikation liegt bei 4,06 Jahren. Eine 5-Jahres-Rate ohne Komplikation von 29,2%,

mit einer Standardabweichung von 16,7%, wurde ermittelt (Tabelle 19).

Tabelle 19: Zeit und Rate ohne Komplikation aphak und pseudophak (Log-Rank-Test)

Zeit ohne Kompl. (Jahre)  Rate ohne Kompl. (%)

Gruppe N Kompl. zensiert median max. % sd
aphak 77 31 46 * 5,00 53,1 6,5
pseudophak (prim.) 112 50 62 1,61 4,00 11,7 9,3
pseudophak (sek.) 10 6 4 4,06 5,00 29,2 16,7

alle 199 87 112 2,17 (p-Wert=0,015)

*nicht bestimmbar
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Zum Vergleich der Linsenimplantationen untereinander, wurde ein Log-Rank-Test vor-
genommen, dieser ergab bei einem Signifikanzniveau von 5% einen statistisch signifi-

kanten Unterschied der Raten ohne Komplikation mit einem p-Wert von p=0,015.

Um die Vor- oder Nachteile einer frihen Linsenimplantation genauer zu untersuchen,
war es notwendig, die Raten ohne Komplikation der aphaken und pseudophaken Grup-
pe differenzierter zu analysieren. Durch Altersgruppe 3 (Alter bei Operation tGber 6 Jah-
re) war hier von einer Verzerrung der Ergebnisse auszugehen, unter anderem dadurch,
dass maoglicherweise keine primare Kapsulotomie durchgefiihrt worden war, wodurch es
gaf. zu einer hoheren Nachstarrate kam, oder auch aufgrund traumatischer Katarakte
oder Katarakte bei einer Uveitis, welche mit einer hoheren Komplikationsrate einherge-
hen. Die Raten ohne Komplikation aphak und (primar) pseudophak wurden deshalb
folgend ohne Altersgruppe 3 untersucht, d. h. bis zu einem Alter zum Zeitpunkt der
Operation von maximal 6 Jahren (Altersgruppe 1 und 2).

Fur Altersgruppe 1 und 2 trat in der aphaken Gruppe bei 30 Augen eine erste Komplika-
tion auf, im Untersuchungszeitraum blieben 46 Augen ohne Komplikation (zensiert).
Eine 5-Jahres-Rate ohne Komplikation zeigte sich mit 53,8% und einer Standardabwei-
chung von 6,5%. Eine mediane Zeit ohne Komplikation fir die aphake Gruppe konnte
weiterhin nicht bestimmt werden, da nach Kaplan-Meier weiterhin mehr als die Halfte

der Augen (53,8%) im Untersuchungszeitraum keine Komplikation erlitten (Tabelle 20).

Tabelle 20: Zeit und Rate ohne Komplikation aphak und pseudophak
fur Altersgruppe 1 und 2 (Log-Rank-Test)

Zeit ohne Kompl. (Jahre) Rate ohne Kompl. (%)
Gruppe N Kompl. zensiert median max. % sd
aphak 76 30 46 * 5,00 53,8 6,5
pseudophak (prim.) 46 19 27 1,73 4,00 38,1 10,5
alle 122 49 73 2,51 (p-Wert=0,081)

*nicht bestimmbar
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Abbildung 20: Zeit und Rate ohne Komplikation (Kaplan-Meier-Kurven)
aphak und pseudophak fur Altersgruppe 1 und 2
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Die primar pseudophake Gruppe wies fur Altersgruppe 1 und 2 im Untersuchungszeit-
raum 19 erste Komplikationen auf, 27 Augen blieben ohne Komplikation. Die mediane
Zeit ohne Komplikation liegt bei 1,73 Jahren. Es konnte weiterhin eine 4-Jahres-Rate
ohne Komplikation von 38,1%, mit einer Standardabweichung von 10,5%, gezeigt wer-
den (Tabelle 20).

Ein Log-Rank-Test zum Vergleich der aphaken und der primar pseudophaken Gruppe
fur Altersgruppe 1 und 2 ergab (nach p-Wert-Korrektur bzgl. intraindividueller Abh&ngig-
keit) mit einem p-Wert von p=0,081, einen tendenziell signifikanten Unterschied der Ra-

ten ohne Komplikation.
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4.5 Linsenimplantation

Es wurden im Beobachtungszeitraum 112 Kataraktoperationen mit primarer Linsenim-

plantation und 87 ohne Linsenimplantation (sine lente) durchgefihrt.

Tabelle 21: priméare Linsenimplantation

Dioptrien Altersgruppe
Linsentyp N (mean) 1 2 3
Polylens BioVue Ill 6 21,5 2 4
Domilens 125DY 2 19,8 2
AcrySof SA60AT 90 23,0 41 49
AcrySof SN6OAT 4 24,4 4
AcrySof IQ SN6OWF 1 24,5 1
Verisyse VRSA54 4 9,5 2 2
Tecnis ZCBOO 2 30,5 2
unbekannt 3 23,0 1 2
mit Linse 112 22,8 46 66
sine lente 87 65 19 3
Total 199 65 65 69

Zum Einsatz kamen bei der primaren Implantation sieben verschiedene Linsentypen
(siehe Tabelle 21).

Es handelt sich bei den sieben Linsentypen um monofokale Intraokularlinsen. Polylens
BioVue Il ist eine dreiteilige, Domilens 125DY, AcrySof SAG60AT, AcrySof SNGE0AT,
AcrySof 1Q SN60WF und Tecnis ZCBO0O sind einteilige Acryl-Hinterkammerlinsen, sie
werden in den Kapselsack implantiert.

Bei der Verisyse VRSA54 handelt es sich um eine einteilige irisfixierte (Iris-Klauen-
haptik) PMMA-Vorderkammerlinse der Firma Abbott Medical Optics Incorporated.

Die mit Abstand am haufigsten implantierte Linse ist mit 90 primaren Implantationen die
AcrySof SAGOAT, eine einteilige Acryl-Hinterkammerlinse zur Implantation in den Kap-

selsack von Alcon (Unternehmensbereich von Novartis). Die durchschnittliche Brech-
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kraft der SAG0AT lag bei 23,0dpt, die aller Linsen bei 22,8dpt. In drei Fallen wurde ein,
aufgrund fehlender Dokumentation, unbekannter Linsentyp implantiert, mit durchschnitt-
lich ebenfalls 23,0dpt.

In der Altersgruppe 1 wurden keine primaren Linsenimplantationen durchgefihrt (65

sine lente), in Altersgruppe 2 priméar 46 Implantationen, 19 sine lente und in Altersgrup-

pe 3 primér 66 Linsenimplantationen und 3 sine lente.

Tabelle 22: sekundare Linsenimplantation

Altersgruppe
1 2 3
Dioptrien post Kat.-OP post Kat.-OP post Kat.-OP

Linsentyp N mean N (Jahre) N (Jahre) N (Jahre)
Polylens BioVue llI 6 18,8 3 3,8 3 0,7
AcrySof SA60AT 1 21,5 1 0,1
Sensar AR40 2 27,0 2 3,0
Verisyse VRSA54 2 18,0 2 2,4
unbekannt 1 22,0 1 0,9
Total 12 20,5 5 3,5 4 0,75 3 1,6

Eine sekundére Linsenimplantation wurde in 12 Fallen erhoben, die durchschnittliche
Brechkraft der sekundar implantierten Intraokularlinsen reicht von 18,0dpt bis zu
27,0dpt (siehe Tabelle 22). Es kamen sekundér vier Linsentypen zum Einsatz. Die h&u-
figste sekundar implantierte Linse war mit durchschnittlich 18,8dpt in sechs Fallen die
Polylens BioVue lll, eine dreiteilige Hinterkammerlinse zur Implantation in den Kapsel-
sack der Firma Polytech Domilens GmbH. In einem Fall handelte es sich um eine
Reimplantation bei Subluxation bei einem 3,5-J&hrigen nach kongenitaler Katarakt und
einer primar implantierten SA60AT und bei zwei Fallen um beide Augen eines knapp 4-
jahrigen Patienten mit Trisomie 21. In einem weiteren unilateralen Fall musste die Linse
im Verlauf aufgrund einer Subluxation wieder explantiert werden.

Die SA60AT wurde sekundar nur einmal implantiert, bei einem 8-Jahrigen nach trauma-
tischer Katarakt.

Die Verisyse VRSA54 wurde in zwei Fallen mit durchschnittlich 18,0dpt sekundar im-
plantiert. Als Reimplantation nach Subluxation bei einem 14-Jahrigen Patienten mit
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Stickler-Syndrom, der die VRSA54 bereits primar nach einer Subluxation implantiert
bekommen hatte und bei einem 9-jahrigen Patienten mit familidrer exsudativer
Vitroretinopahtie (FEVR), der primar aphak geblieben war.

Die Sensar AR40 wurde mit durchschnittlich 27,0dpt nur sekundar implantiert, in beide
Augen eines 3-Jahrigen mit Mikrodeletion 15q11.2. Eines der beiden Augen entwickelte
im Verlauf eine Endophthalmitis. Die Sensar AR40 ist eine dreiteilige Acryl-Hinter-

kammerlinse der Firma Abbott Medical Optics Inc.

Fur die Altersgruppe 1 lag der zeitliche Abstand zwischen der primaren Kataraktopera-
tion und der sekundaren Intraokularlinsenimplantation bei durchschnittlich 3,5 Jahren. In
Altersgruppe 2 erfolgte die sekundare Linsenimplantation nach durchschnittlich 9 Mona-
ten (0,75 Jahren) und in Altersgruppe 3 wurde die SAG0AT in einem Fall nach 1,2 Mo-
naten (0,1 Jahr) und die VRSA54 in zwei Féllen nach durchschnittlich 2,4 Jahren im-
plantiert (Tabelle 22).

Tabelle 23: Linsen und Komplikationen®’

Q;z@ é@“b
o\& < N P
& \&,@ 3{96‘ < & ¥ < » &
Linsentyp N Q‘OQ %Q’(I ® \&oo\ 2 ‘?\9\ &
Polylens BioVue llI 6 21,5 2 2 1
Domilens 125DY 2 19,8
AcrySof SA60AT 90 23,0 30 24 7 4 9
AcrySof SN60AT 4 24,4 2
AcrySof 1Q SN6OWF 1 24,5
Verisyse VRSA54 4 9,5 1
Tecnis ZCBOO 2 30,5
unbekannt 3 23,0 2 2 2 3
mit Linse 112 22,8 36 28 9 4 14
sine lente 87 14 16 13 2 3 12
Total 199 50 44 13 11 7 26

Y Far jedes Auge kénnen mehrere Komplikationen aufgetreten sein, auffallig ist dies besonders bei dem
unbekannten Linsentyp.
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Wahrend Nachstar, Glaukom, Synechien und Netzhautablésung (Ablatio retinae) so-
wohl in der aphaken (sine lente) als auch in der pseudophaken Gruppe auftraten
(pseudophak > aphak), traten konjunktivale Reizzustédnde nur in der aphaken Gruppe
auf (Tabelle 23).

Tabelle 24: Linsen, Nachstar und Glaukom

Nachstar Glaukom
Altersgruppe Altersgruppe

Linsentyp N alle 1 2 3 alle 1 2 3
Polylens BioVue llI 6 2 2 2 1 1
Domilens 125DY 2

AcrySof SA6OAT 90 30 13 17 24 10 14
AcrySof SN60OAT 4 2 2

AcrySof 1Q SN6OWF 1

Verisyse VRSA54 4

Tecnis ZCBOO 2

unbekannt 3 2 1 1 2 1 1
mit Linse 112 36 14 22 28 12 16
sine lente 87 14 11 1 2 16 12 2 2
Total 199 50 11 15 24 44 12 14 18

In Tabelle 24 werden die zwei haufigsten Komplikationen Nachstar und Glaukom sowie

die implantierten Linsen in Bezug zu den Altersgruppen gesetzt.

Ein Nachstar trat in 36 Fallen in der pseudophaken Gruppe mit primarer Linsenimplan-
tation auf und in 14 Fallen in der aphaken Gruppe. Mit der AcrySof SAG0AT trat in Al-
tersgruppe 2 ein Nachstar in 13 und in Altersgruppe 3 in 17 Fallen auf. Bei der Polylens
BioVue IIl und der AcrySof SN60AT waren es jeweils zwei Félle mit einem Nachstar in
Altersgruppe 3 und bei einer unbekannten Linse jeweils ein Fall in den Altersgruppen 2
und 3.

Ein Glaukom trat in 28 Fallen der pseudophaken Gruppe und in 16 Fallen der aphaken
Gruppe auf. Bei der SAG0AT waren es in Altersgruppe 2 zehn und in Altersgruppe 3 14

Kindliche Kataraktchirurgie Ergebnisse Seite 83



Glaukomfalle. Mit der BioVue Ill und bei dem unbekannten Linsentyp kam es zu jeweils

einem Glaukomfall in Altersgruppe 2 und 3.

Auf einen Zusammenhang zwischen der Glaukomentwicklung und der Linsenimplanta-
tion (aphak oder primar pseudophak) wurde mit einem Mann-Whitney-U-Test unter-
sucht. Fur 189 Augen mit 41 Glaukomfallen, davon 77 aphak mit 13 Glaukomfallen und
122 (primar) pseudophak mit 28 Glaukomfallen, zeigte sich mit einem p-Wert von
p=0,264 kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen Glaukomentwicklung

und (primarer) Implantation einer Intraokularlinse.

4.6  Druckentwicklung

Die Entwicklung des Intraokulardrucks konnte fur alle Félle untersucht werden, bei wel-
chen sowohl zum Zeitpunkt der praoperativen Visite (VO) als auch bei der letzten Visite
(Vmax) eine Messung des Intraokulardrucks vorgenommen worden war. Dies betraf
183 Falle, 100 aus der pseudophaken Gruppe (mit Linse) und 83 aus der aphaken

Gruppe (sine lente).

Tabelle 25: Entwicklung des Intraokulardrucks

Druck Altersgruppe
Vmax  Diff. zu VO 1 2 3

Linsentyp N (mean) (mean) N  Druck N Druck N Druck
Polylens BioVue IlI 6 15,8 -0,8 2 17,0 4 15,3
Domilens 125DY 2 24,0 3,0 2 24,0
AcrySof SA6OAT 82 15,7 0,8 35 15,3 47 16,1
AcrySof SN60AT 2 20,3 6,5 2 20,3
AcrySof 1Q SN6OWF 1 9,0 -5,0 1 9,0
Verisyse VRSA54 2 17,5 2,5 2 17,5
Tecnis ZCBOO 2 10,0 -10,5 2 10,0
unbekannt 3 14,7 -3,5 1 15,0 2 14,5
mit Linse 100 15,8 0,4 38 15,4 62 16,1
sine lente 83 15,1 3,1 61 14,9 19 15,5 3 18,5
Total 183 61 57 65
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In Tabelle 25 wird die Entwicklung des Intraokulardrucks aufgezeigt und diese zu den
Altersgruppen und den implantierten Linsen in Bezug gesetzt.

In der aphaken Gruppe lag der durchschnittliche Druck zum Zeitpunkt der letzten Visite
(Vmax) bei 15,1mmHg und die Druckdifferenz zur praoperativen Visite (VO) betrug
durchschnittlich +3,2mmHg. In Altersgruppe 1 gab es ohne Linse 61 Falle mit durch-
schnittlich 14,9mmHg, 19 Falle mit durchschnittlich 15,5mmHg in Altersgruppe 2 und 3
Falle mit durchschnittlich 18,5mmHg in Altersgruppe 3.

In der pseudophaken Gruppe lag der Druck bei der letzten Visite (Vmax) durchschnitt-
lich bei 15,8mmHg mit +0,4mmHg Druckdifferenz zur ersten Visite (VO0).

Mit der SAG0AT betrug der Intraokulardruck zum Zeitpunkt der letzten Visite in 82 Fal-
len durchschnittlich 15,7mmHg und die Druckdifferenz zur praoperativen Visite (VO) im
Schnitt +0,8mmHg. In Altersgruppe 2 fur 35 Félle durchschnittlich 15,3mmHg in Alters-
gruppe 3 bei 47 Fallen im Durchschnitt 16,1mmHg.

Mit der BioVue lll war in 6 Féllen ein durchschnittlicher Intraokulardruck von 15,8mmHg
bei der letzten Visite (Vmax) gemessen worden und es zeigte sich eine Differenz von
-0,8mmHg durchschnittlich zwischen den praoperativen (VO) und den letzten (Vmax)
Messungen. In Altersgruppe 2 fir 2 Falle durchschnittlich 17,0mmHg und in Altersgrup-
pe 3 durchschnittlich 15,3mmHg in 4 Féllen.

4.7  Refraktionsentwicklung

Zur Bestimmung der Refraktionsentwicklung wurden alle Falle eingeschlossen, bei wel-

chen zum Zeitpunkt der letzten Visite (Vmax) eine Refraktionsmessung vorlag.

In der aphaken Gruppe (sine lente) wurde in 51 Fallen eine durchschnittliche Refraktion
bei der letzten Visite von +15,12dpt gemessen. Davon 40 Falle mit durchschnittlich
+15,45dpt in Altersgruppe 1 und 11 Falle mit durchschnittlich +13,93dpt in Altersgruppe
2.
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In Tabelle 26 ist die Refraktion bei der letzten Visite (Vmax) dargestellt, bezogen auf die

jeweiligen Linsen und auf die drei Altersgruppen verteilt. Es finden sowohl die primar als

auch die sekundar implantierten Intraokularlinsen Beriicksichtigung.

Tabelle 26: Refraktionsentwicklung (in Dioptrien)

Linsentyp

Refraktion (dpt)

Altersgruppe

1

2

3

N (mean)

N Refraktion (dpt)

N Refraktion (dpt)

N Refraktion (dpt)

Hyperopie ( Refraktion > +0,5 dpt )

Polylens BioVue IlI 2 + 1,25 1 + 0,63 1 + 1,88
AcrySof SAG60AT 21 + 1,92 11 + 2,55 10 + 1,23
Verisyse VRSA54 1 +1,13 1 +1,13
mit Linse 24 + 1,83 13 + 2,29 11 + 1,28
sine lente 51 + 15,12 40 + 15,45 11 + 13,93
Emmetropie ( Refraktion +0,5 dpt)
Polylens BioVue llI 2 + 0,19 1 -0,13 1 + 0,25
AcrySof SAG60AT 14 + 0,19 8 + 0,24 6 + 0,13
mit Linse 16 + 0,19 1 -0,13 9 + 0,24 6 + 0,13
Myopie ( Refraktion <-0,5 dpt)
Polylens BioVue IlI 4 - 3,25 2 - 2,88 1 - 3,50 1 -3,8
Domilens 125DY 2 - 1,56 2 - 1,56
AcrySof SAG60AT 7 - 2,20 5 - 1,68 2 - 3,50
Verisyse VRSA54 3 - 1,38 1 - 1,38 2 - 1,38
Tecnis ZCBOO 2 -1,69 2 - 1,69
mit Linse 18 -2,17 2 - 2,88 7 - 1,89 9 -2,22
Total 109 43 40 26

Mit der AcrySof SAG60AT wurde durchschnittlich in 21 Fallen eine Hyperopie von

+1,92dpt und in 7 Fallen eine Myopie von -2,2dpt erreicht. In Altersgruppe 2 in 11 Fallen

durchschnittlich +2,55dpt und in 5 Fallen durchschnittlich -1,68dpt. In Altersgruppe 3

betrug in 10 Fallen die durchschnittliche Refraktion +1,23dpt und in 2 Féllen -3,5dpt.

Anné&hernde Emmetropie wurde mit der SAG0AT fur 14 Augen mit durchschnittlich
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+0,19dpt erreicht. In Altersgruppe 2 waren es 8 Augen mit +0,24dpt und 6 Augen mit
durchschnittlich +0,13dpt in Altersgruppe 3.

Mit der Polylens BioVue Il wurde bei der letzten Visite (Vmax) in 2 Fallen +1,25dpt und
in 4 Fallen -3,25dpt durchschnittlich gemessen. In Altersgruppe 1 erreichten 2 Falle
durchschnittlich -1,88dpt. In Altersgruppe 2 war es 1 Fall mit durchschnittlich +0,63dpt
und 1 Fall mit -3,5dpt. In Altersgruppe 3 fand sich 1 Fall mit +1,88dpt sowie ein Fall mit -
-3,8dpt. Emmetropie wurde mit der BioVue Il annahernd fur 2 Augen mit durchschnitt-
lich +0,06dpt erreicht. In Altersgruppe 1 fur ein Auge mit -0,13dpt und in Altersgruppe 2
fur ein Auge mit +0,25dpt.

Die Verisyse VRSA54 erreichte in Altersgruppe 2 in einem Fall +1,13dpt und in einem
anderen Fall -1,38dpt. In Altersgruppe 3 betrug die durchschnittliche Refraktion fur 2
Falle ebenfalls -1,38dpt.

Die Domilens 125DY erreichte in Altersgruppe 3 fur 2 Falle eine durchschnittliche Re-
fraktion von -1,56dpt und die Tecnis ZCBOO in ebenfalls 2 Fallen der Altersgruppe 3
durchschnittlich -1,69dpt.

4.8 Atiologie, Schwangerschaft und Geburt

In 95 Fallen der 199 erhobenen Kataraktoperationen war die Atiologie unbekannt. Bei
31 Patienten mit unbekannter Atiologie wurde bilateral (62 Augen) bei 33 Patienten uni-
lateral operiert.

Die Cataracta complicata trat in 16 Fallen bei rezidivierenden Uveitiden auf, in 4 Fallen
bei einem kongenitalen Glaukom und in weiteren 4 Fallen bei Neurodermitis, nach einer
Kortisontherapie. In drei Fallen lag ein Stickler-Syndrom und in 16 weiteren Fallen lagen
11 andere Ursachen vor (siehe Tabelle 27).

Die Atiologie der Cataracta congenita war mit 71 Fallen meistens unbekannt, in 12 Fal-
len lag eine positive Familienanamnese vor, in 7 Fallen ein persistierender hyperplasti-

scher primarer Glaskérper (PHPV), in 6 Fallen eine Trisomie 21 und in 4 Fallen eine
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Konsanguinitat. Rezidivierende Uveitiden waren in 2 Fallen die Ursache einer kongeni-

talen Katarakt und in weiteren 10 Fallen fanden sich andere Ursachen als &tiologisch

(siehe Tabelle 27).

Tabelle 27: Atiologie

Aetiologie

unbekannt

pos. FA

PHPV

Trisomie 21

Konsanguinitat

rezid. Uveitis

CCFDN-Syndrom

Mikrodeletion 15g11.2

V.a. Mikrodeletion
Z.n.CMVi.d.SS

cong. Aniridie (PAX6 assoz.)
komplexe Fehlbildung des VA
cong. Glaucoma

Neurodermitis (Z.n. Cortisontherapie)
Stickler-Syndrom
Goldmann-Favre-Syndrom
Morbus Coats

okuldre Hypertension

Z.n. Radiatio (bei GVHD, Z.n. ALL)
Z.n. Radiatio (bei Retinoblastom)
Marphan-Syndrom
Alkoholembryopathie

FEVR

Glaukom

tapetoretinale Dystrophie (TRD)
Z.n. Vitrektomie (bei Ablatio)
Contusio bulbi

perforierende Verletzung
Homocystinurie

N ONRFRP P RPRPRPWNNNMNNNODNDBDMRRERNNNN

16
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N

10
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Total

199

43 112

25

13

118

81

Eine Cataracta juvenilis trat in 24 Fallen bei unbekannter Atiologie auf und in einem Fall

mit einer positiven Familienanamnese.
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Die Atiologie einer Cataracta traumatica war in 7 Fallen eine Contusio bulbi und in 6
Fallen eine perforierende Verletzung. Es wurde hier in allen Fallen nur unilateral ope-

riert.

In jeweils 2 Fallen war ein Stickler-Syndrom, ein Marphan-Syndrom und eine
Homocystinurie die Ursache der 6 sonstigen zu einer Kataraktoperation fihrenden Di-

agnosen (5 subluxierte Linsen und eine Lentodonesis).

Die vorangegangene Schwangerschaft der Mutter hatte in 90 Fallen einen unaufféalligen
Verlauf, 59 mit einer Cataracta congenita, 17 mit einer Cataracta complicata 8 mit einer
Cataracta juvenilis, 2 mit einer Cataracta traumatica und 4 mit sonstigen Diagnosen.
(siehe Tabelle 28)

Tabelle 28: Schwangerschaft

e . XSd
@Q\\(J R Qg}\\ AQ’{\\\\"’ fb\}t@'z‘)\' S Qg’ Q’k’b\ 8 ?}’&
Y Y N S ® Q8

Schwangerschaft Summe < (2 @ C P O N
unauffallig 90 17 59 8 2 4 56 34
unbekannt 81 22 32 14 11 2 46 35
SS-Diabetes 6 2 4 4 2
Zwillings-SS 5 3 2 4 1
pathologisches CTG 3 1 2 2 1
Placentalésung 3 3 2 1
CMV-Infektion 2 2 2

HWI 2 2 2
Hyperemesis gravidarum 1 1 1
SS-Hypertonus 1 1 1
Borreliose 1 1 1
Kell-Antikorper 1 1 1
Uterusprolaps 1 1 1
frihzeitige Wehen 1 1 1
intraut. Aortenkl.-Dilat. 1 1 1
Total 199 43 112 25 13 6 118 81

Bei 58 Kindern mit 81 der operierten Augen lag ein unbekannter Schwangerschaftsver-

lauf der Mutter vor. In 6 Fallen war ein Schwangerschaftsdiabetes aufgetreten, 2 mit
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einer Cataracta complicata und 4 mit einer Cataracta congenita, es wurden 4 Augen
bilateral und 2 Augen unilateral operiert. (Tabelle 28)

Eine Zwillingsschwangerschaft hatte in 5 Fallen vorgelegen, 3 mit der Diagnose Cata-
racta congenita und 2 mit einer Cataracta juvenilis, 4 Augen wurden bilateral und ein

Auge unilateral operiert.

Bei 3 Fallen hatte wahrend der Schwangerschaft der Mutter ein pathologisches
Kardiotokogramm (CTG) vorgelegen und in ebenfalls 3 anderen Fallen war es zu einer

Plazentalosung gekommen.

In 2 Fallen hatte eine Infektion der Mutter mit dem humanen Zytomegalievirus (CMV)

und in weiteren 2 Fallen ein Harnwegsinfekt der Mutter vorgelegen.

Jeweils einmal war eine Hyperemesis gravidarum, ein Schwangerschaftshypertonus,
eine Borreliose, Anti-Kell-Antikdrper, ein Uterusprolaps, frihzeitige Wehen und eine
intrauterine Aortenklappendilatation aufgetreten, die betroffenen Kinder wurden alle uni-
lateral operiert.

FUr den Patienten, bei welchem die Borreliose, sowie fur den Patienten, bei welchem
die Hyperemesis gravidarum wéahrend der Schwangerschaft der Mutter aufgetreten war
und auch fur einen der Falle mit dem pathologischen CTG, wurden zudem &tiologisch

rezidivierende Uveitiden erhoben.

Zu jeweils einem der Félle mit Plazentalésung und Schwangerschaftsdiabetes war atio-
logisch ein persistierender hyperplastischer primérer Vitreus/Glaskorper (PHPV) bei
dem betroffenen Kind bekannt.

Das Geburtsgewicht war bei einem Patienten, bei welchem beide Augen operiert wer-

den mussten, mit 780g sehr gering. Dieser Patient war in der 27. Schwangerschaftswo-
che (SSW) per Not-Kaiserschnitt geboren worden. (Tabelle 29)
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Tabelle 29: Entbindung und Geburtsgewicht

R Q{\\ \\o,@ (\{@ N ,a‘;&:b \ >
Geburts- Q\?Q ;00 ‘:(')6(' Q\/{_'b 0<<\Q OQ%Q, . \)AQ/Q k’b\)é\ ‘—‘)oogl \.Q’(b \’5\?}
gewicht Summe  SSW &£ R & o o oo ST

780 2 27 2 2 2

1088 1 26 1 1 1

1480 1 30 1 1 1

1600 4 37133 2 2 2 2 4

1960 1 33 1 1 1

2030 2 37 2 2 2

2130 2 35 2 2 2

2160 2 35 2 2 2

2365 2 36 2 2 2

2480 2 39 2 2 2

2560 1 37 1 1 1

2600 2 38 2 1 1 2

2640 1 40 1 1 1

2680 1 38 1 1

2770 2 39 2 2 2

2800 2 2 2 2

2835 2 39 2 2 2

2900 1 38 1 1 1

2950 1 38 1 1 1

3090 2 40 2 2 2

3190 1 41 1 1

3200 2 39|40 2 1 1

3250 2 40 2 2 2

3350 2 36139 2 2 2

3370 2 41 2 2 2

3390 2 40 2 2 2

3420 2 2 2 2

3430 2 43 2 2 2

3450 2 40 2 2 2

3465 2 41 2 2 2

3500 2 39 2 2 2

3530 2 39 2 2 2

3540 1 39 1 1 1

3550 4 40 4 4

3620 1 39 1 1 1

3660 2 40 2 2 2

3800 2 41 2 2 2

3810 1 40 1 1 1

3880 1 38 1 1 1

3900 1 40 1 1 1

3982 1 38 1 1 1

4000 2 37 1 1 2 2

4120 2 40 2 2 2

4820 1 40 1 1 1
unbekannt 123 45 11 67 36 51 20 12 4 64 59

Total 199 85 25 12 77 43 112 25 13 6 118 81
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Der Patient mit dem zweitniedrigsten Geburtsgewicht wog 1088g und war in der 26.
SSW per Not-Kaiserschnitt geboren worden. Dieser Patient wurde nur unilateral auf-

grund einer Cataracta congenita operiert. (Tabelle 29)

Bei 123 Patienten war das Geburtsgewicht in der Augenklinik nicht dokumentiert wor-
den, die weiteren (ohne die zwei oben angefuhrten Patienten) bewegten sich zwischen
1480g in der 30. SSW bis 48209 in der 40. SSW.

Die Art der Entbindung war fur 77 Falle unbekannt, fur 85 Falle eine Spontangeburt ab
der 36. SSW und fir 25 Falle war ab der 33. bzw. 36. SSW ein Kaiserschnitt vorge-
nommen worden. Die Diagnosen waren Cataracta congenita, Cataracta complicata,
Cataracta juvenilis und sonstige. Ein Not-Kaiserschnitt war ab der SSW 26 fur 12 Falle
durchgefuhrt worden, die Diagnose war in allen diesen Fallen eine kongenitale Katarakt.
(Tabelle 30)

Tabelle 30: Entbindung und Schwangerschaftswoche

Schwanger- 0 & ) 0'8& & o & N
S & & < g & 0‘5@ & & &L
schafts- & & & c,o& S & & & &
woche  Summe R AR RN C ¢ <« PO & N
26 1 1 1 1
27 2 2 2 2
30 1 1 1 1
33 3 1 2 3 2 1
35 4 2 2 4 4
36 9 5 2 2 9 4 5
37 10 6 2 2 2 5 2 1 6 4
38 14 10 4 1 9 3 1 4 10
39 17 10 7 1 16 12 5
40 27 21 2 2 2 4 19 2 20 7
41 15 11 4 4 9 12 3
43 2 2 2 2
unbekannt 94 22 3 69 31 34 16 11 50 44
Total 199 85 25 12 77 43 112 25 13 118 81

Um zu untersuchen, ob eine kongenitale Katarakt haufiger nach einer spontanen Ge-

burt oder einer Kaiserschnittgeburt auftrat, wurde ein Chi-Quadrat-Test nach Pearson

durchgefuhrt. (Tabelle 31)
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Der Chi-Quadrat-Test nach Pearson ergab bzgl. des Auftretens einer kongenitalen Ka-
tarakt, einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den beiden Entbindungsar-
ten (p-Wert p=0,020). Der exakte Chi-Quadrat-Test nach Fisher, bestéatigte mit einem p-
Wert von p=0,025 einen statistisch signifikanten Unterschied. (Tabelle 31)

Tabelle 31: Art der Entbindung und kongenitale Katarakt (chi?)

Entbindung keine C. congenita C. congenita Total
Sectio 6 31 37
spontan 36 49 85
Total 42 80 122
Pearson p=0,020
Fisher's exact p =0,025

Ob Komplikationen nach der Kataraktoperation haufiger nach einer spontanen Geburt
oder einer Kaiserschnittgeburt auftraten, wurde ebenfalls mit einem Chi-Quadrat-Test
nach Pearson untersucht. Es konnte mit einem p-Wert von p=0,138 jedoch kein statis-
tisch signifikanter Unterschied zwischen den beiden Entbindungsarten bzgl. des Auftre-

tens einer ersten postoperativen Komplikation gezeigt werden. (Tabelle 32)

Tabelle 32: Art der Entbindung und Komplikationen (chi?)

Entbindung keine Komplikation =~ Komplikation Total
Sectio 26 11 37
spontan 45 40 85
Total 71 51 122
Pearson p=0,138
Fisher's exact p=0,185
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5 Diskussion

5.1 Studienparameter

Starken der vorliegenden Studie liegen neben der Fallzahl von 199 operierten Augen, in
der Vielzahl der beleuchteten Parameter, wie der Visusentwicklung, Komplikationen,
Intraokularlinsen, Intraokulardruck, Refraktion, Atiologie, Schwangerschaft und Geburt.
Die besondere Starke stellt der Vergleich der Visusentwicklung eines operierten Auges,
mit der eines gesunden, nicht operierten Auges intraindividuell aber auch interindividuell
dar. Es wurden von 57 Patienten mit einer unilateralen Kataraktoperation zuséatzlich die
Daten der gesunden, nicht operierten Augen erfasst. Diese Daten der gesunden Augen
ermoglichten den direkten intraindividuellen Vergleich und die Erstellung einer Refe-
renzkurve, durch welche der interindividuelle Vergleich, d.h. die Entwicklung gesunder
Augen, mit der Gesamtstichprobe operierter Augen, moéglich wurde.

Durch diese Vergleichsmdglichkeit eines operierten Auges mit einem nicht operierten
Auge ein und desselben Patienten, kdnnen zudem Fehler, die aufgrund erschwerter
Visuserhebung bei Neugeborenen, Sauglingen und Kleinkindern auftreten, aufgehoben

bzw. ausgeglichen werden.

Eine Limitation ist, dass ein Fehler, der aufgrund einer erschwerten Visuserhebung ei-
nes erkrankten, im Vergleich zu einem gesunden Auge entsteht, nicht ausgeglichen
oder aufgehoben werden kann und bestehen bleibt. Zudem ist nur der Vergleich eines
monokularen, keines binokularen Visus mdglich. Des Weiteren ist zu bedenken, dass
auch, wenn keine dokumentierte Pathologie vorlag, als gesund eingestufte Augen, nicht
zwingend auch tatsachlich gesund waren.

Eine weitere Einschrankung ist die unterschiedlich lange postoperative Beobachtungs-
zeit, von minimal 1 Tag bis maximal 5,75 Jahren. Dies ergab sich durch die Charakteris-
tik einer retrospektiven Studie, der gréf3ten Schwache der vorliegenden Untersuchung.
Die Untersuchungen waren nicht speziell fir die vorliegende Studie durchgefthrt, die
Daten nicht speziell zu diesem Zweck aufgezeichnet worden. Die Aufzeichnungen wa-
ren deshalb oftmals lickenhaft, handschriftiche Aufzeichnung nicht immer eindeutig
lesbar, Akten nicht immer auffindbar oder unvollstandig.

Die erhobenen und untersuchten Daten spiegeln dies alles wider.
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5.2 Interpretation der Ergebnisse

5.2.1 Visusentwicklung

Der Visus als Quantifizierung der Sehscharfe und damit Repréasentant der Sehfahigkeit,
gilt als wichtigste Messgrol3e des Erfolgs der kindlichen Kataraktchirurgie. Es ist dessen
Entwicklung in einer positiven Richtung angestrebt, eine Verbesserung durch die, bzw.
nach der kataraktchirurgischen Intervention und hierdurch auch speziell die Reduktion
des Amblyopierisikos.

Der Vergleich der gesunden Augen mit der postoperativen Entwicklung der erkrankten
Augen, wie er in der vorliegenden Studie durch die in Abschnitt 4.3 erstellte Referenz-
kurve maoglich wurde, erlaubt den intraindividuellen Vergleich der Entwicklung des ge-
sunden, nicht operierten Auges, mit der des operierten Auges, bei welchem in den
meisten Féllen ohne die operative Intervention die Prognose eine Visusverschlechte-
rung, Amblyopie oder vollstandige Erblindung bedeutet.

Der Visus des Kleinkindes beginnt auf einem niedrigen Niveau und entwickelt sich be-
sonders im ersten Lebensjahr sehr schnell. Durch die Referenzgruppe wird, den indivi-
duellen Entwicklungsschritten entsprechend, ein Vergleich des Ist-Visus mit einem Soll-

Visus moglich.

Es zeigt sich in der vorliegenden Studie eine Verbesserung bzw. Entwicklung des Visus
durch die Operation in der Referenzgruppe um median 30% (27,6% durchschnittlich).
Dies verdeutlicht, dass das operierte Auge keiner Verschlechterung unterliegt, sondern
eine ahnliche Visusentwicklung durchlauft wie ein gesundes, nicht operiertes Auge, es
also in der Entwicklung ,aufholt".

Die Anwendung der ermittelten Referenzkurve auf die Gesamtstichprobe der vorliegen-
den Studie, ergab eine Verbesserung des Visus durch die Operation um median 52,9%
(durchschnittlich 44,6%).

Es konnte in der vorliegenden Studie ebenfalls gezeigt werden, dass der praoperative
Visus in den einzelnen Altersgruppen signifikant verschieden ist (p<0,001). Dies durfte

im Wesentlichen auf die schlechte Visusprognose der jingeren Patienten ohne Opera-
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tion und die erschwerte Visuserhebung beim Neugeborenen und Saugling zurtckzufih-
ren sein sowie eine bereits weiter fortgeschrittene physiologische Visusentwicklung, je
alter der Patient zum Zeitpunkt des Katarakterwerbs ist. Postoperativ liel3 sich jedoch
kein signifikanter Unterschied der Visuswerte zwischen den Altersgruppen aufzeigen
(p=0,117). Dies kann indirekt als Merkmal fur den Erfolg des operativen Eingriffs gewer-

tet werden.

Khatib et al. fanden einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen dem postope-
rativen Visus einer Gruppe mit bei der Operation unter 2-jahrigen und einer Gruppe von
Uber 6-jahrigen Patienten. Es zeigte sich ein durchschnittlicher dezimaler Visus (BCVA)
von 0,25-1,0 bei 45,8% der unter 2-Jahrigen und 91,2% der Uber 6-Jahrigen. [85]

Bei Qi et al. zeigte sich ein statistisch signifikanter Unterschied der Visusentwicklung
zwischen einer Gruppe, welche im Alter von 2 bis 4 Monaten operiert worden war und
einer im Alter von 5 bis 8 Monaten operierten Patientengruppe, mit einer besseren Vi-

susprognose fur die jingeren Patienten. [86]

In der vorliegenden Studie wiirde ohne den Vergleich, der durch die Referenzgruppe
maoglich wird, der Effekt des operativen Eingriffs Uberschatzt, da besonders beim jinge-
ren Patienten eine ahnliche Entwicklung der Sehkraft am gesunden Auge stattfindet
(physiologische Visusentwicklung), wie sie am erkrankten Auge durch die Operation
erreicht wird und bei diesem insbesondere einer Visusverschlechterung bzw. Amblyopie
entgegenwirkt.

Magnusson et al. fihrten postoperativ eine Langzeituntersuchung von durchschnittlich
9,3 Jahren durch. Es wurden 38 Patienten einbezogen, die im Alter von unter sieben
Wochen bis 12 Jahren einer Kataraktoperation unterzogen worden waren. Es zeigte
sich ein durchschnittlicher dezimaler Visus von 0,4 oder besser bei 50% der untersuch-
ten Augen. Den Erkenntnissen von Magnusson et al. zufolge, imponiert bei einer Katar-
aktoperation in den ersten sieben Lebenswochen zwar eine schnellere Visus-
regeneration, jedoch kein statistisch signifikanter Vorteil fur die Visusentwicklung. [87]
Asferaw et al. untersuchten 176 Augen von 142 Kindern, welche im Alter von durch-
schnittlich 7,9 Jahren einer Kataraktoperation unterzogen worden waren. Es zeigte sich
eine Verbesserung des dezimalen Visus durch die OP von praoperativ 4% mit 0,33-1,0
und 92% mit <0,1 zu postoperativ 37% mit 0,33-1,0 und 43% mit <0,1. [88]
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Bei Moreira et al. entwickelte sich der Visus (BCVA) in einer Studie mit 20 Patienten (33
Augen) in einem Alter bei Operation von durchschnittlich 5,5 Jahren (£5) von préopera-
tiv dezimal 0,3 (x0,2) bei 13 Patienten zu postoperativ dezimal 0,6 (£0,4) bei 18 Patien-
ten. [89]

In der Untersuchung von Qi et al. zeigte sich nach median 5,6 Jahren postoperativ, bei
57 im Alter von (median) 6 Monaten operierten Augen, ein medianer Visus von logMAR
0,52. [86]

Chaudhary et al. untersuchten 51 Augen von 30 Patienten, die im Alter von durch-
schnittlich 3,84 Jahren eine Kataraktoperation hatten. Nach 6 Monaten postoperativ
konnte eine Visusverbesserung durch die Operation bestatigt werden. Vor dem Eingriff
hatten nur 26,7% der Patienten einen dezimalen Visus >0,1 und 36,7% einen dezima-
len Visus <0,05 und postoperativ berichten Chaudhary et al. bei 70% von einem dezi-
malen Visus >0,1 und nur noch bei 13,3% von <0,05 dezimal. [90]

Lin et al. beobachteten 114 Augen von 57 Patienten fir durchschnittlich vier Jahre nach
einer bilateralen Kataraktoperation im Alter von 3 (31 Patienten) oder 6 Monaten (26
Patienten). Es entwickelte sich ein durchschnittlicher logMAR Visus von 0,96 (+0,30) in
der Gruppe der 3 Monate alten und von 0,81 (x0,28) in der Gruppe der 6 Monate alten
Patienten. Zudem fanden Lin et al. keinen signifikanten Zusammenhang zwischen dem
Auftreten von Komplikationen und der Visusentwicklung. [91]

In einer retrospektiven Untersuchung von Kuhli-Hattenbach et al. wurden 52 Augen von
26 Kindern, welche aufgrund einer bilateralen Katarakt an beiden Augen ohne primare
Linsenimplantation operiert worden waren, nach Alter zum Zeitpunkt der Operation ein-
geteilt. Die 1. Gruppe war in den ersten 10 Lebenswochen operiert worden (16 Augen)
und zwischen der 10. Lebenswoche und 12 Monaten die 2. Gruppe (36 Augen). Es
konnte statistisch kein signifikanter Unterschied in der Visusentwicklung bzw. dem Amb-
lyopierisiko der beiden untersuchten Altersgruppen gezeigt werden. Ohne aufgetretene
Komplikation erreichten postoperativ 69,2% der Augen wahrend einer durchschnittli-
chen Nachbeobachtungszeit von 59,7 Monaten einen altersentsprechenden Visus. Bei
aufgetretener Komplikation zeigte sich die Visusprognose jedoch signifikant verschlech-
tert bzw. das Amblyopierisiko signifikant erhdht. 20 der Augen waren fiir mindestens 72
Monate nachbeobachtet worden, hier zeigte sich ohne aufgetretene Komplikation bei
50% der Augen ein dezimaler Visus von median 0,8, hingegen bei aufgetretenem

Aphakieglaukom von median nur noch 0,4 dezimal. [55]
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In der vorliegenden Studie zeigte der durchgefihrte Spearman-Korrelationstest fur Al-
tersgruppe 1 (Alter bei Operation 2 Wochen bis 9 Monate) ohne aufgetretene Komplika-
tion einen negativen Zusammenhang zwischen Visusentwicklung und Operationszeit-
punkt (p=0,039) sowie einen tendenziell positiven Zusammenhang bei aufgetretener
Komplikation (p=0,055). Hieraus ist zu schlie3en, dass eine friihere Operation (ohne
Komplikation) eine bessere Visusentwicklung ermdglicht, das Amblyopierisiko also ge-
ringer ist. Bei Auftreten einer Komplikation verhalt es sich umgekehrt, hier ist zu einem
spateren Operationszeitpunkt die Visusentwicklung besser. Besonders auffallig ist hier
Altersgruppe 2 (Alter von > 9 Monaten bis 6 Jahre), hier erscheint das mediane Visus-
Delta (logMAR Vmax-V0) mit aufgetretener Komplikation besser (logMAR -0,95) als
ohne Komplikation (logMAR -0,7). Eine mdgliche Erklarung hierfir ware, dass eine auf-
getretene Komplikation beim etwas alteren Kind ggf. besser behandelt werden kann
und ein grol3erer Behandlungseffekt erzielt wird, da auch die Visusentwicklung in dieser
Gruppe (<6 Jahre) noch nicht abgeschlossen ist. Zudem kdnnte ein unbehandelter und
somit nicht als Komplikation erfasster Nachstar besonders in dieser Altersgruppe, auf-

grund der nicht abgeschlossenen Visusentwicklung, einen gro3eren Einfluss haben.

Ein deutlicher Unterschied in der Visusentwicklung (logMAR monokular) zeigt sich in
der vorliegenden Studie zwischen den unilateral und den bilateral betroffenen bzw. ope-
rierten Augen. Wahrend die unilateral operierten Augen ein medianes Visus-Delta (log-
MAR Vmax-V0) von logMAR -0,54 zeigen, betragt dieses bei den beidseitig (bilateral)
operierten median logMAR -0,95. Es lasst sich hieraus eine tendenziell bessere Prog-

nose fur bilateral betroffene Augen ableiten (p=0,071).

Diese bessere Prognose bestétigten auch Asferaw et al., welche in ihrer Untersuchung
24,5% bilateral und 12,5% unilateral, sowie 63% von einer unilateralen Cataracta
traumatica betroffene Augen unterschieden. Es zeigte sich ein postoperativer dezimaler
Visus von 0,33-1,0 bei 58% der bilateral betroffenen, bei 40% der unilateral traumatisch
betroffenen und nur 33% bei den unilateral nicht-traumatisch betroffenen Augen. [88]
Ambroz et al. untersuchten von 69 Patienten 94 Augen, 72% bilateral und 28% unilate-
ral betroffen und berichten, nach einer Beobachtungszeit von median 2,6 Jahren, eben-
falls einen besseren Visus in der bilateralen im Vergleich zur unilateralen Gruppe erzielt
zu haben. [92]
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Auch Moreira et al. berichten von einem Unterschied in der Visusentwicklung zwischen
unilateral und bilateral operierten Augen von dezimal 0,3 (+0,1) zu 0,8 (x0,1). [89]

Bei Ram et al. zeigte sich fur 302 bilateral operierte Augen in 62,2% ein Visus von min-
destens logMAR 0,3 und fir 79 unilateral operierte in nur 30,9%. [93]

Qi et al. fanden jedoch keine statistische Signifikanz fur einen Unterschied in der posto-
perativen Visusentwicklung nach uni- (7 Augen) oder bilateraler (50 Augen) Katarakt.
[86]

In der vorliegenden Studie zeigte sich in Altersgruppe 1 allein betrachtet (Alter bei Ope-
ration 2 Wochen bis 9 Monate) kein statistisch signifikanter Unterschied der Visusent-
wicklung zwischen einseitig und beidseitig operierten Augen ohne aufgetretene Kompli-
kation, wahrend sich dieser Unterschied in Altersgruppe 2 (Alter von > 9 Monaten bis 6
Jahre) wiederum statistisch signifikant zeigte (p=0,006). Die friihe Operation (vor einem
Alter von 9 Monaten) einer einseitigen Katarakt, scheint hier fur Altersgruppe 1 das
Amblyopierisiko auf ein &hnliches Niveau zu senken, wie das einer beidseitigen Kata-
rakt, d.h. das Amblyopierisiko erscheint besonders fir die einseitige Katarakt durch sehr

frihe Operation (ab der 3. Lebenswoche) geringer.

Fur die pseudophake, gegentiber der aphaken Gruppe, zeigte sich in der vorliegenden
Studie ebenfalls eine tendenziell bessere Prognose bzgl. der Entwicklung der Sehfahig-
keit (p=0,08). Ein Unterschied zwischen den verschiedenen Altersgruppen konnte hier
allerdings nicht bestétigt werden, was ggf. an der geringen Fallzahl von nur 5 pseudo-
phaken Augen in Altersgruppe 1 liegt.

Vasavada et al. beobachteten 60 Patienten Uber 5 Jahre postoperativ, bei welchen im
Alter von maximal 2 Jahren eine Kataraktoperation sowohl aphak (50%) als auch primar
pseudophak (50%) durchgefihrt worden war. Der durchschnittliche Visus zeigte sich in
der pseudophaken Gruppe mit logMAR 0,5 (£0,23) auch hier etwas besser als in der
aphaken Gruppe mit logMAR 0,59 (£0,23). [64]
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5.2.2 Komplikationen

112 der operierten Augen zeigten in der vorliegenden Studie einen komplikationslosen
postoperativen Verlauf, bei 87 der operierten 199 Augen trat wahrend des Beobach-
tungszeitraums eine Erstkomplikation auf, was einer Komplikationsrate von 43,7% ent-

spricht.

In der retrospektiven Untersuchung von Kuhli-Hattenbach et al., bei welcher bilateral
ohne primére Linsenimplantation operierte Kinder zweier Altersgruppen (1. Gruppe:
Operationsalter < 10 Lebenswochen, 16 Augen und 2. Gruppe: >10. Lebenswoche bis
12 Monate, 36 Augen) untersucht wurden, zeigte sich eine Komplikationsrate von
42,3% in einer durchschnittlichen Nachbeobachtungszeit von 59,7 Monaten. [55]

In einer Studie von Moreira et al. wurden 20 im Alter von durchschnittlich 5,5 Jahren
aufgrund einer kindlichen Katarakt operierte Augen untersucht, 13 waren mit priméarer
Linsenimplantation operiert und 7 zunéchst aphak geblieben und spater einer sekunda-
ren Implantation unterzogen worden. Es zeigte sich wahrend einer Nachbeobachtungs-
zeit von durchschnittlich 7 Jahren eine Komplikationsrate von 35%. [89]

In einer friheren Studie von Kuhli-Hattenbach et al. wurden retrospektiv 65 Augen von
43 Kindern, welche im Alter von 12 Wochen bis 15 Monaten eine Kataraktoperation
(ohne priméare Linsenimplantation) hatten untersucht. 21 Kinder hatten eine unilaterale
und 22 Kinder eine bilaterale Katarakt. Innerhalb einer durchschnittichen Nachbeo-
bachtungszeit von 39 Monaten (6-108 Monate) zeigte sich eine Komplikationsrate von
35,4%. [60]

Khatib et al. berichten von einer Komplikationsrate von 20,32% im ersten postoperati-
ven Jahr und 26,9% in den folgenden, durchschnittlich 4,3 Jahren Nachbeobachtungs-
zeit. [85]

Bei Sukhija et al. fand sich eine Komplikationsrate von 64 Fallen bei 100 untersuchten
Augen von 60 Patienten innerhalb von durchschnittlichen 3,4 Jahren (Standardabwei-
chung 0,3 Jahre), wobei es sich um Erst- und Folgekomplikationen handelt. [94]

Der Nachstar zeigte sich in der vorliegenden Studie als postoperative Komplikation mit

insgesamt 50 aufgetretenen Fallen, mit einer Rate von 25,1%, in allen Altersgruppen
ahnlich, nach durchschnittlich etwa einem Jahr postoperativ auftretend.
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Die Nachstarrate der Altersgruppe 3 war in der vorliegenden Studie mit 24 Fallen fast
so hoch wie in Altersgruppe 1 und 2 zusammen (26 Falle). Dies spricht fur eine Reduk-
tion der Nachstarfélle durch die Operationstechnik der hinteren Kapseleréffnung mit
vorderer Vitrektomie, wie sie bei jungeren Patienten durchgefihrt wird (siehe Kapitel
2.3).

Ein Nachstar trat bei Moreira et al. in 25% nach durchschnittlich 1,17 Jahren postopera-
tiv auf. [89] Sukhija et al. verzeichneten eine Nachstarrate von 26,2% nach durch-
schnittlich 6,8 Monaten postoperativ. [94] Bei Ambroz et al. trat ein Nachstar bei 30,9%
der untersuchten 94 Augen auf. [92] Chaudhary et al. berichten nach 6 Monaten bei
39% der 51 untersuchten Augen von einem Nachstar. [90] Bei Khatib et al. betrug die
Nachstarrate fur 123 Augen 21,1% nach durchschnittlich 7,5 Jahren postoperativ. [85]
Qi et al. berichten hingegen, dass bei ihren 57 retrospektiv untersuchten Augen inner-
halb von durchschnittlich postoperativ 5,6 Jahren in nur 8,77% der Falle ein Nachstar
aufgetreten sei. [86] Kuhli-Hattenbach et al. berichten ebenfalls von einer geringen
Nachstarrate von 9,2% der 65 operierten Augen, zwischen einem bis 5 Monate posto-
perativ aufgetreten, wobei sich ein signifikanter Zusammenhang mit einem jingeren
Operationsalter von unter 5 Monaten zeigte. [60] Bei Jinagal et al. zeigte sich eine
Nachstarrate von 22,2% in der untersuchten Gruppe mit einem PHPV vom anterioren
Typ (9 Augen) und 55% in der Gruppe vom kombinierten PHPV-Typ (20 Augen). [27]
Asferaw et al. berichten von einem Nachstar von 23% nach der bilateralen Katarakt,
14,6% nach der traumatischen, und nur 6% nach der unilateralen nicht-traumatischen
Katarakt. [88]

Das Glaukom hatte in der vorliegenden Studie mit 22 bzw. 44 Féllen (Glaukom und
Glaukomverdacht) eine Komplikationsrate von 11,1% bzw. 22,1% uber den gesamten
Beobachtungszeitraum.

Ein Glaukom trat in der vorliegenden Studie postoperativ durchschnittlich nach 0,55
Jahren in Altersgruppe 1 auf und nach 2,25 Jahren in Altersgruppe 2. Die Hypothese,
dass ein jingeres Alter zum Zeitpunkt der Operation mit einem erhdhten Glaukomrisiko
einhergeht, konnte jedoch statistisch nicht bestatigt werden (p=0,738).

Ambroz et al. berichten von einem Glaukom in 12,8% der 94 beobachteten Augen. [92]

Bei Qi et al. entwickelten nur 3,51% der 57 untersuchten Augen ein Glaukom. [86]
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Vasavada et al. beschreiben, fir zum Zeitpunkt der Operation maximal 2-jahrige Patien-
ten, ein Auftreten der meisten Glaukomfalle im ersten Jahr postoperativ. [64]

In den Untersuchungen von Kuhli-Hattenbach et al. trat ein Glaukom bei 15,5% der 65
operierten Augen zwischen 3 und 48 Monate postoperativ auf, mit signifikant haufige-
rem Auftreten bei jingerem Alter zum Zeitpunkt der Operation von unter 3 Monaten und
ebenfalls signifikanter H&aufung bei positiver Familienanamnese bzgl. eines

Aphakieglaukoms. [60]

In der vorliegenden Studie waren konjunktivale Reizzustande mit 13 Féallen im Beobach-
tungszeitraum die dritthaufigste Komplikation, bei einer Komplikationsrate von 6,5%.

Konjunktivale Reizzustéande traten nur am aphaken Auge mit 10 Fallen primar in Alters-
gruppe 1 und mit 3 Fallen in Altersgruppe 2 auf. Eine Erklarung hierfir ist, dass sie in
erster Linie durch das Tragen von Kontaktlinsen beim aphaken Auge verursacht wur-
den. Konjunktivale Reizzustande sind in den Wochen postoperativ ein Bestandteil des
normalen Heilungsvorgangs, der durch Kontaktlinsen verstarkt wird. Durchschnittlich

traten die als Komplikation erfassten Falle jedoch 1,44 Jahre postoperativ auf.

Plager et al. berichten von 18% kontaktlinsenassoziierter Komplikationen in der apha-
ken Gruppe der Infant Aphakia Treatment Study (IATS) bei drei Fallen im ersten Jahr
und 7 im zweiten bis flinften Jahr postoperativ. [95] [96]

Ambroz et al. berichten von Keratitis und Hornhautneovaskularisation, welche kontakt-
linsenassoziiert nur in der aphaken Gruppe als dritthdufigste Komplikation auftraten.
[92]

Synechien waren in der vorliegenden Studie mit 11 Fallen die vierthaufigste Komplikati-

on, die Komplikationsrate betragt 5,5%.

In der Untersuchung von Sukhija et al. waren Synechien in 10,5% der Falle (27 von 257
Augen), aufgetreten. [97] Bei Ambroz et al. traten Synechien mit einer Komplikationsra-

te von etwa 7% sowohl in der aphaken als auch in der pseudophaken Gruppe auf. [92]

Die Uveitis zeigte in der vorliegenden Studie insgesamt mit 10 Fallen im Beobachtungs-
zeitraum eine Rate von 5%. Es waren allerdings atiologisch fur alle 10 Augen, bei wel-

chen postoperativ eine Uveitis auftrat, rezidivierende Uveitiden praoperativ bekannt,
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weshalb diese weniger als Komplikation als vielmehr als Ereignisse einer bekannten

Nebendiagnose gesehen werden.

Chaudhary et al. berichten von einer Uveitis in 3,9% der untersuchten 51 Augen. [90]
Bei Asferaw et al. zeigte sich eine Uveitisrate von 21,3% nach einer Cataracta traumati-
ca. Nach der unilateralen nicht-traumatischen Katarakt waren es 11% und nach einer
bilateralen Katarakt 6%. [88]

Eine Ablatio retinae war in der vorliegenden Studie mit einer Komplikationsrate von

3,5% bei 7 der operierten Augen aufgetreten.

Von einer Ablatio retinae berichten Kuhli-Hattenbach et al. bei ebenfalls 3,5% der 65
retrospektiv untersuchten Augen, aufgetreten zwischen 3 Wochen und 4 Jahren posto-
perativ, mit einem signifikanten Zusammenhang zu einem vorhandenen PHPV bzw.
vorhandenen PFV. [60]

In der untersuchten Gruppe mit einem anterioren PHPV (9 Augen) war bei Jinagal et al.
keine Ablatio retinae aufgetreten, in der Gruppe mit einem kombinierten PHPV (20 Au-

gen) hingegen mit einer Rate von 15%. [27]

Ein Strabismus lag in der vorliegenden Studie bei letzter Visite bei insgesamt 37,1% der
operierten Kinder vor. Es zeigte sich ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwi-
schen Auftreten eines Strabismus und dem Alter zum Zeitpunkt der Operation sowie ein
statistisch signifikanter Unterschied zwischen den drei Altersgruppen bzgl. des Auftre-
tens eines Strabismus. In Altersgruppe 1 waren 53,5% der operierten Kinder von einem

Strabismus betroffen, in Altersgruppe 2 42,9% und in Altersgruppe 3 nur 15,7%.

In den Untersuchungen von Kuhli-Hattenbach et al. von 26 Kindern mit bilateraler Ka-
taraktoperation ohne primére Linsenimplantation, entwickelte sich ein Strabismus in der
2. Altersgruppe (Operationsalter > 10 Lebenswochen bis 12 Monate, 18 Kinder) mit
76,4% signifikant haufiger als mit 25% in der 1. Altersgruppe (Operationsalter < 10 Le-
benswochen, 8 Kinder). [55]

Bei der letzten Visite zeigte sich in der vorliegenden Studie ein Nystagmus bei insge-

samt 25,7% der operierten Kinder. Auch fir den Nystagmus zeigte sich ein statistisch
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signifikanter Zusammenhang bzgl. des Alters des Kindes bei der Operation sowie eben-
falls ein statistisch signifikanter Unterschied in den Altersgruppen. In Altersgruppe 1 trat
ein Nystagmus bei 51,2% der operierten Kinder auf, in Altersgruppe 2 bei 20,4% und in
Altersgruppe 3 bei nur 7,8%.

Ein Nystagmus zeigte sich in den Untersuchungen von Kuhli-Hattenbach et al. in der 1.
Altersgruppe bei 25% (2 Kinder) und in der 2. Altersgruppe bei 45% (7 Kinder) der un-
tersuchten Kinder. Nach einer Operation vor der 8. Lebenswoche (3 Kinder) entwickelte

sich kein Nystagmus. [55]

Eine Amblyopie war in der vorliegenden Studie bei letzter Visite bei 62,3% der operier-
ten Augen zu diagnostizieren, es lag demnach bei 37,7% der operierten Augen keine
Amblyopie vor. In 32,6% lag eine leichte Amblyopie, in 12,1% eine mittlere und in
17,6% eine tiefe Amblyopie vor. Es zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied
bzgl. der Entwicklung einer Amblyopie zwischen den einzelnen Altersgruppen. In Al-
tersgruppe 1 war eine leichte Amblyopie bei 32,3% der operierten Augen aufgetreten,
eine mittlere Amblyopie bei 12,3% und eine tiefe Amblyopie in 15,4%. In Altersgruppe 2
trat eine leichte bei 29,2%, eine mittlere bei 15,4% und eine tiefe Amblyopie bei 10,8%
auf. Die leichte bis mittlere Amblyopie zeigt sich somit Uber die Altersgruppen &hnlich
verteilt, wahrend sich eine tiefe Amblyopie in Altersgruppe 1 mit 15,4% und in Alters-
gruppe 2 mit 10,7% zeigte, fiel diese in Altersgruppe 3 mit 26% deutlich héher aus. Ein
Unterschied in der Entwicklung einer Amblyopie in den verschiedenen Altersgruppen,
konnte nur tendenziell gezeigt werden, wahrend sich ein Zusammenhang mit dem Auf-

treten und dem Alter zum Zeitpunkt der Operation statistisch signifikant zeigte.

In den Untersuchungen von Kuhli-Hattenbach et al. zeigte sich in der 1. Altersgruppe
(Operationsalter < 10 Lebenswochen) fur 12,5% ein Visus innerhalb der Altersnorm,
eine leichte Amblyopie flr 50%, eine mittlere fir 12,5% und eine tiefe Amblyopie flr
25% der operierten Augen. In der 2. Altersgruppe (Operationsalter > 10 Lebenswochen
bis 12 Monate) hatten 22,2% einen Visus innerhalb der Altersnorm, 38,9% eine leichte,
22,2% eine mittlere und 16,7% eine tiefe Amblyopie. Es zeigte sich eine signifikant bes-

sere Visusprognose, wenn keine postoperativen Komplikationen auftraten. [55]
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In der vorliegenden Studie wurde bei der Untersuchung der postoperativen Zeit bis zum
Auftreten einer Erstkomplikation, der ,Uberlebenszeitanalyse®, ein signifikanter Unter-
schied in der medianen Zeit ohne Komplikation der drei Altersgruppen deutlich. Diese
zeigte sich mit 4,06 Jahren in Altersgruppe 1, 2,51 Jahren in Altersgruppe 2 und nur
1,61 Jahren in Altersgruppe 3, mit zunehmendem Alter abnehmend.

Da der letzte beobachtete Patient in Altersgruppe 3 nach nur etwas uber 4 Jahren aus-
schied, kann hier nur eine 4-Jahres-Rate ohne Komplikation von 8,3% angegeben wer-
den. Fir die Altersgruppen 1 und 2 konnten hingegen 5-Jahres-Raten ohne Komplikati-
on von 30,9% in Altersgruppe 1 und 48,7% in Altersgruppe 2 ermittelt werden. Betrach-
tet man hier zum besseren Vergleich ebenfalls nur die 4-Jahres-Raten ohne Komplika-
tion, so liegt diese fir Altersgruppe 2 unverandert bei 48,7% und fir Altersgruppe 1 bei
etwa 54%.

Sukhija et al. untersuchten zwei Altersgruppen, von welchen die eine Gruppe aus Pati-
enten zwischen 3 und 6 Monaten zum Zeitpunkt der Operation und die andere Gruppe
aus Patienten im Alter zwischen 6 und 12 Monaten bestand. Wahrend einer postopera-
tiven Beobachtungszeit von durchschnittlich 3,4 Jahren, fanden Sukhija et al. keinen
signifikanten Unterschied bzgl. des Auftretens von Komplikationen zwischen den zwei
untersuchten Altersgruppen. [94]

Lin et al beobachteten hingegen in einer Gruppe von zum Zeitpunkt der Kataraktopera-
tion 3 Monate alten Patienten, mehr postoperative Komplikationen als in einer Gruppe
von 6 Monate alten Patienten. Die Patienten wurden bei Lin et al. zudem eingeteilt nach
Operationstechnik (eine Gruppe ohne, eine mit Erdffnung der Hinterkapsel sowie die
dritte Gruppe mit Eréffnung der Hinterkapsel und vorderer Vitrektomie) und es zeigte
sich in der Gruppe mit Eréffnung der hinteren Kapsel und vorderer Vitrektomie die ge-
ringste Nachstarrate. [91]

Auch Chaudhary et al. fanden einen statistisch signifikanten Unterschied der Nachstar-
rate von 75% zu 11,8% zwischen Patienten, bei welchen keine Erdffnung der Hinter-

kapsel und solchen, bei welchen eine Eroffnung vorgenommen worden war. [90]

Die langere mediane Zeit ohne Komplikation in Altersgruppe 1 von etwa 4 Jahren
scheint auch in der vorliegenden Studie im Zusammenhang mit der Operationstechnik
(hintere Kapseleroffnung und vordere Vitrektomie) zu stehen. Da hier die Augen primar

aphak blieben, wurde die postoperative Zeit bis zum Auftreten einer Erstkomplikation
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der aphaken und der pseudophaken Gruppe, sowie mit der Unterscheidung primar oder
sekundar pseudophak, untersucht. Es zeigte sich eine signifikant héhere Rate ohne
Komplikation fur die aphake Gruppe gegentber der pseudophaken Gruppe, von aphak
53,1% gegenuber 11,7% primar und 29,2% sekundar pseudophak (p=0,015). Die me-
diane Zeit ohne Komplikation wurde von der aphaken Gruppe im Untersuchungszeit-
raum nicht erreicht, weshalb diese mit >5 Jahre angenommen werden kann. Fir die
primar pseudophake Gruppe betrug die mediane Zeit ohne Komplikation nur 1,61 Jah-
re. Fur die sekundar pseudophake Gruppe waren es median 4,06 Jahre, jedoch sollte
bei einer Stichprobengrof3e von nur 10 sekundéaren Implantationen, die Aussagekraft

hier als nur gering eingestuft werden.

In den Studien von Ambroz et al. und Vasavada et al. zeigten sich ebenfalls geringere
Komplikationsraten in der aphaken Gruppe, mit Ausnahme des (Aphakie-) Glaukoms
(siehe auch 5.2.3). [92] [64]

In der vorliegenden Studie lie sich durch Untersuchung der Raten ohne Komplikation
fur Altersgruppe 1 und 2 eine Verzerrung durch Storfaktoren, wie sie Uberwiegend bei
den zum Zeitpunkt der Operation alteren Augen (Altersgruppe 3) auftreten (Operation
ohne priméare Kapsulotomie, traumatische Katarakt, Uveitis etc.), reduzieren. Es zeigte
sich auch hier eine tendenziell hohere Rate ohne Komplikation fir die aphake Gruppe
gegenuber der pseudophaken Gruppe mit 53,8% gegeniber 38,1% (p=0,081). Die me-
diane Zeit ohne Komplikation wurde von der aphaken Gruppe im Untersuchungszeit-
raum nicht erreicht, weshalb diese weiterhin mit >5 Jahre angenommen werden kann.
Fur die primér pseudophake Gruppe betrug die mediane Zeit ohne Komplikation 1,71
Jahre fur Altersgruppe 1 und 2, gegeniber 1,61 Jahren fur alle Altersgruppen (Alters-
gruppe 1 bis 3). Die Rate ohne Komplikation der (primar) pseudophaken Gruppe zeigte
sich mit 38,1% fir Altersgruppe 1 und 2 deutlich héher, gegentber der Rate ohne Kom-
plikation von 11,7% fir alle Altersgruppen (Altersgruppe 1 bis 3) mit den Stérfaktoren
durch Altersgruppe 3 (s.0.).
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5.2.3 Linsenimplantation

In der vorliegenden Studie liegt die durchschnittliche Brechkraft aller primar implantier-
ten Intraokularlinsen bei 22,6 dpt, die der sekundar implantierten Linsen bei 20,5 dpt
durchschnittlich. Damit zeigt sich eine Abnahme der Brechkraft um durchschnittlich 2,1
dpt. Diese Abnahme dirfte im Wesentlichen auf den ,myopen Shift* des sich im (Lan-

gen-) Wachstum befindlichen kindlichen Auges zuriickzufiihren sein. (siehe auch 5.2.5)

Auch in einer Untersuchung von Sukhija et al. an 100 Augen mit priméarer Intra-
okularlinsenimplantation zeigt sich diese Abnahme der Brechkraft. Es wurde in einer
Gruppe von zum Zeitpunkt der Implantation 3 bis 6 Monate alten Patienten eine Linse
mit durchschnittlich 28,04 dpt (£3,48dpt) und in der anderen Gruppe mit 6 bis 12 Mona-
te alten Patienten mit durchschnittlich 25,71 dpt (x4,2dpt) implantiert. [94]

Lambert et al. fanden in ihrer Untersuchung in der Infant Aphakia Treatment Study
(IATS) keinen signifikanten Unterschied des ,myopen Shifts“ zwischen aphaken und
pseudophaken Augen. Es zeigte sich allerdings, dass der ,myope Shift* in der aphaken
Gruppe Auswirkung auf die Entwicklung des Visus hat, nicht jedoch in der pseudopha-
ken Gruppe. [66]

Die sekundare Implantation erfolgte in der vorliegenden Studie in Altersgruppe 1 erst
durchschnittlich 3,5 Jahre nach der Kataraktoperation, in Altersgruppe 2 deutlich friher
nach durchschnittlich 0,75 Jahren und in Altersgruppe 3 nach durchschnittlich 1,6 Jah-
ren (Subluxation bei Stickler-Syndrom und ein Fall mit FEVR), bzw. schon nach 0,1

Jahr nach einer traumatischen Katarakt.

Moreira et al. berichten von 4 Patienten, die durchschnittlich 3,5 Jahre nach der prima-
ren Kataraktoperation sekundar eine Intraokularlinse implantiert bekamen. Das Alter
zum Zeitpunkt der primaren OP war durchschnittlich 6 Monate (23 Tage bis 1,8 Jahre),
es waren 33 Augen operiert worden, von welchen 14 aphak blieben. [89]

Li et al. untersuchten die Daten von 110 Patienten, welche im Alter von median 7,5 Mo-
naten einer Kataraktoperation unterzogen worden waren und im Alter von median 2,9
Jahren eine Intraokularlinse sekundar implantiert bekamen, d.h. median 2,3 Jahre nach
der primaren Operation. Es zeigte sich, nach einer Beobachtungszeit von mehr als 5

Jahren, ein Visus von median 0,2. Der Fokus war hier jedoch weniger auf dem Zeit-
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punkt der sekundaren Implantation, sondern vielmehr zeigten Li et al., dass eine frih-
zeitige Kataraktextraktion spater zu einem besseren Visus fuhrt, aber dieser, sollte der
optimale Operationszeitpunkt verpasst worden sein, mit einer zusatzlichen, konsequen-
ten postoperativen Okklusionsbehandlung ebenfalls annahernd zu erreichen ist. [98]

Bei Qi et al. zeigte sich in der Gruppe der zum Zeitpunkt der IOL-Implantation unter 2-
Jahrigen eine statistisch signifikant bessere Visusentwicklung als in der Gruppe der bei

Implantation bereits Gber 2,5 Jahre alten Patientengruppe. [86]

Betrachtet man in der vorliegenden Studie die Komplikationsraten der einzelnen Linsen,
SO zeigt sich, dass bei der Domilens 125DY (2 Falle) und der Tecnis ZCBO0O (2 Falle)
ein komplikationsloser postoperativer Verlauf beobachtet wurde, wahrend mit den Lin-
sen Polylens BioVue lll, AcrySof SA60AT, SN60AT, IQ SN60OWF und der Verisyse
VRSA54 zwar Komplikationen auftraten, sich diese bei Berticksichtigung der Implantati-
onshaufigkeit, jedoch nicht fir eine spezielle Linse aufféallig zeigen. Nur der, aufgrund
fehlender Dokumentation, unbekannte Linsentyp zeigt eine erhdohte Komplikationsrate.

Fur die aphake Gruppe ist die Komplikationsrate geringer (siehe 5.2.2).

Sukhija et al. untersuchten die Daten von 257 Augen von 159 Patienten, die im Alter
von 6 bis 23 Monaten eine Kataraktoperation mit hinterer Kapseler6ffnung und vorderer
Vitrektomie sowie eine primare Linsenimplantation hatten. Es wurden vier verschiedene
Linsentypen verglichen, die AcrySof SAG60AT und die Hoya PC60AD als einteilige 10L,
sowie die Sensar AR40e und die AcrySof MAGOAC als dreiteilige IOL. Es zeigte sich
nach 1,5 Jahren postoperativ bei einer Gesamtrate von 16,3% zwischen den Linsen
ebenfalls kein statistisch signifikanter Unterschied bzgl. der Nachstarrate, sowie dem
Auftreten einer Erstkomplikation allgemein. [97].

Bei Ram et al. zeigte sich in einer Gruppe mit 208 primaren PMMA-Intraokularlinsen
implantationen durchschnittlich nach 2,6 Jahren ein Nachstar von 18,3%, in einer Grup-
pe mit 144 Acryl-Intraokularlinsen (u.a. AcrySof SA60AT) von 14,6% und von 13,8% in

einer Gruppe mit 29 Silikon-Intraokularlinsen. [93]
In der vorliegenden Studie trat ein Nachstar mit 32,1% doppelt so haufig in der pseudo-

phaken Gruppe wie mit 16,1% in der aphaken Gruppe auf. Glaukom und Glaukomver-

dacht zeigten sich hingegen weniger unterschiedlich, mit 25% in der pseudophaken und
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18% in der aphaken Gruppe. Ein Einfluss der Linsenimplantation auf das Glaukomrisiko
konnte mit den vorliegenden Daten nicht gezeigt werden (p=0,264).

Bei der Untersuchung von Ambroz et al. zeigten sich etwas hohere Werte, die Nach-
starrate lag pseudophak bei 38,8% und aphak bei 22,2%, der Unterschied war jedoch
statistisch nicht signifikant. Ein Aphakieglaukom hatte sich nach median 6,8 Monaten
postoperativ bei 27% der aphaken Gruppe eingestellt. [92]

Bei Vasavada et al. zeigten sich bis 5 Jahre postoperativ geringere Raten, ein Nachstar
in der pseudophaken Gruppe von 10,3%, in der aphaken Gruppe hingegen nur von 8%.
Ein Glaukom war in der pseudophaken Gruppe mit 13,8% und etwas haufiger in der
aphaken Gruppe mit 16% aufgetreten sowie Synechien pseudophak in 27,6% und
aphak nur in 8% der Falle. [64]

Plager et al. beobachteten in der Infant Aphakia Treatment Study (IATS) 114 Patienten,
die im Alter von unter 7 Monaten aufgrund einer kongenitalen Katarakt operiert worden
waren. Die Komplikationsrate (der IATS) innerhalb von 5 Jahren postoperativ betrug
81% in der pseudophaken und 56% in der aphaken Gruppe insgesamt. Innerhalb des
ersten Jahres postoperativ zeigte sich in der pseudophaken Gruppe (57 Patienten) eine
Komplikationsrate von 77% und in der aphaken Gruppe von 24,6%. Nach dem ersten
Jahr fand ein Angleichen der Komplikationsraten statt, von 24% in der pseudophaken
Gruppe und 42% in der aphaken Gruppe im zweiten bis fiinften Jahr postoperativ. Die
Nachstarrate (der IATS) betrug 40% in der pseudophaken und nur 4% in der aphaken
Gruppe. Ein Glaukom (in der IATS) war in der pseudophaken Gruppe in 19% und in der
aphaken Gruppe in 16% aufgetreten, es bestand jedoch bei 19% aphak und 9%
pseudophak ein (weiterer) Glaukomverdacht. In der aphaken Gruppe fanden sich zu-
dem 3,5% Ablatio retinae (in der IATS) und 1,75% (1 Fall) mit Endophthalmitis. Inner-
halb der 5 Jahre postoperativ waren in der pseudophaken Gruppe 66 erneute Eingriffe
notwendig, in der aphaken Gruppe hingegen nur 17. Plager et al. erwarten, dass sich
die Komplikationsraten durch sekundare Linsenimplantationen und Linsentausch weiter
angleichen werden aber kommen zu dem Schluss, dass eine friihzeitige Implantation
(unter 7 Monaten) mit Vorsicht abzuwagen ist, da auch die Visusentwicklung keinen
signifikanten Vorteil zeigte. [95] [96] [99] [100]
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5.2.4 Druckentwicklung

In der vorliegenden Studie zeigt die Entwicklung des Intraokulardrucks in der aphaken
Gruppe einen durchschnittlichen Druckanstieg von 3,1mmHg von der préaoperativen
(VO) zur letzen postoperativen Visite (Vmax), wahrend die pseudophake Gruppe nur

einen durchschnittlichen Anstieg von 0,4mmHg zu verzeichnen hat.

Dennoch zeigt sich in der vorliegenden Studie sowohl aphak mit 15,2mmHg als auch

pseudophak mit 15,8mmHg ein durchschnittlich normotoner Intraokulardruck.

In Altersgruppe 3 der vorliegenden Studie lag fur drei aphake Féalle ein durchschnittli-
cher Intraokulardruck von 18,5mmHg vor, fur zwei pseudophake Féalle mit einer
Domilens 125DY von 24mmHg und zwei Falle mit einer AcrySof SN60AT von
20,3mmHg. Es lasst sich die Ursache hier jedoch eher im Alter der betroffenen Patien-
ten vermuten als in der Bauart einer speziellen Linse, da auch aphake Augen betroffen
sind.

Ein grenzwertig niedriger Druck in Richtung okulare Hypotonie findet sich in der vorlie-
genden Studie ebenfalls in Altersgruppe 3 fur einen Fall mit der AcrySof 1Q SN60WF
von 9mmHg und in zwei Fallen mit einer Tecnis ZCBOO von 10mmHg. Jedoch lasst die
geringe Fallzahl hier keine relevante Aussage zu, zudem ist zu bertucksichtigen, dass
22 der Patienten zum Zeitpunkt der letzten postoperativen Visite (Vmax) bereits Anti-
glaukomatosa angewandt haben (22 Falle mit Glaukomverdacht, siehe auch Kapitel

4.4), was auch die Anzahl der normotonen Augen nicht unbeeinflusst vermuten lasst.

Sukhija et al. berichten von keinem aufgetretenen Pseudophakieglaukom bei 100 Au-
gen in durchschnittlich 3,4 Jahren postoperativ, trotz priméarer Linsenimplantation im
ersten Lebensjahr. Nur bei zwei der 100 Augen gab es eine okulare Hypertonie, welche
mit Antiglaukomatosa gut kontrolliert werden konnte. [94]
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5.2.5 Refraktionsentwicklung

In der vorliegenden Studie zeigte sich die Refraktion in der aphaken Gruppe mit zu-
nehmendem Alter abnehmend, von durchschnittlich +15,45dpt in Altersgruppe 1 zu

+13,93dpt in Altersgruppe 2, was auf den ,myopen Shift“ hindeutet.

Ezisi et al. berichten in einer Gruppe mit 5 aphaken Augen, die grof3tenteils vor dem
zweiten Lebensjahr operiert worden waren, nach mindestens 2 Jahren postoperativ von
einem ,myopen Shift“ von durchschnittlich -8,75 +1,84dpt. [101]

In der vorliegenden Studie zeigte sich in der pseudophaken Gruppe eine Hyperopie von
durchschnittlich +1,83dpt, in Altersgruppe 2 durchschnittlich +2,29dpt und in Altersgrup-
pe 3 durchschnittlich +1,28dpt. Mit etwa 41% zeigen sich mehr Augen hyperop als

emmetrop oder myop.

Eine Myopie von durchschnittlich -3,17dpt lag in der vorliegenden Studie fur etwa 31%
der erfassten Falle bei der letzen postoperativen Visite (Vmax) vor, in Altersgruppe 1
von durchschnittlich -2,88dpt, in Altersgruppe 2 von -1,89 durchschnittlich. Die Alters-
gruppe 3 zeigt sich mit durchschnittlich -4,22dpt von einer Myopie am starksten betrof-

fen.

Sukhija et al. erreichten bei 257 pseudophaken Augen nach durchschnittlich 1,5 Jahren
eine Refraktion (spharisches Aquivalent) von +1,2dpt durchschnittlich. Mit einer AcrySof
SAGOAT betrug die durchschnittliche Refraktion bei 29 Augen +1,74dpt (£3,39dpt) und
bei 70 Augen mit einer Sensar AR40 +1,15dpt (+2,7dpt). [97]

Khatib et al. erreichten nach 6 Monaten postoperativ bei 123 pseudophaken Augen mit
einer AcrySof MA60BM eine durchschnittliche Refraktion von -0,45dpt (x2,8dpt). [85]
Ram et al. fanden 3 Jahre nach einer primaren Linsenimplantation fur eine Altersgruppe
von zum Zeitpunkt der Operation unter 2-J&hrigen eine Refraktion von -0,51dpt
(£3,58dpt), fur eine Altersgruppe von bei Operation 2 bis 8 Jahre alten Patienten von -
0,62dpt (£2,81dpt) und von -0,89dpt (x1,6dpt) in einer Gruppe von Uber 8 Jahre alten
Patienten zum Zeitpunkt des operativen Eingriffs. [93]
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In der vorliegenden Studie wurde in 16 Fallen eine anndhernde Emmetropie innerhalb
der Grenzen von =0,5dpt erreicht, fir 14 Augen mit einer SA60AT, davon 8 in Alters-
gruppe 2 sowie 6 in Altersgruppe 3. Mit einer BioVue lll zeigte sich flr jeweils ein Auge

in Altersgruppe 1 und 2 ebenfalls anndhernd Emmetropie mit -0,13dpt und +0,25dpt.

Bei der Refraktionsentwicklung gilt zu bedenken, dass es bei Kinderaugen im Laufe des
Wachstums und der Entwicklung des Kindes oftmals zu einer starken Myopisierung

kommt (,myoper Shift*).

Weakley et al. untersuchten die Daten von 43 pseudophaken Augen, die in einem Alter
von 1 bis 6,8 Monaten einen kataraktchirurgischen Eingriff mit einer primaren Intraoku-
larlinsenimplantation hatten, auf die Auswirkungen des ,myopen Shifts“. Untersucht
wurde bis zu einem Alter von 5 Jahren und es zeigte sich ein durchschnittlicher Refrak-
tionsfehler von -2,5dpt. Die Untersuchung von Weakley et al. ergab, dass die Myopisie-
rung in den ersten 1,5 Lebensjahren postoperativ mit einer Rate von 0,35dpt/Monat und
danach mit etwa 0,08dpt/Monat weitgehend linear fortschreitet (bis zu einem Alter von 5
Jahren untersucht). Insgesamt zeigte sich die Myopisierung aber sehr individuell und
schwer vorhersagbar, was es nicht leicht macht, diese und besonders eine spéater resul-
tierende Anisometropie zu vermeiden. [65]

Fur eine pseudophake Gruppe von 6 Augen, grofldtenteils vor dem zweiten Lebensjahr
operiert, berichten Ezisi et al. von einem durchschnittlichen ,myopen Shift* von -3,07
+2,51dpt, mindestens zwei Jahre postoperativ. [101]

Auch Ram et al. fanden einen statistisch signifikanten ,myopen Shift* in ihren Untersu-
chungen von 381 Augen nach primarer Intraokularlinsenimplantation im Alter von einem
Monat bis 15 Jahre. [93]

In Altersgruppe 1 der vorliegenden Studie gab es 3 pseudophake Augen mit sekundarer
Linsenimplantation ca. 3 Jahre nach der primaren Kataraktoperation, -0,13dpt in einem
Auge und durchschnittlich -2,88dpt fur die beiden anderen, scheinen hier eine Myopisie-
rung zu bestatigen, durch die geringe Stichprobengrof3e allerdings nur mit geringer
Aussagekraft. In Altersgruppe 2 zeigen sich mehr Augen hyperop als myop.
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5.2.6 Atiologie, Schwangerschaft und Geburt

Es zeigten sich in der vorliegenden Studie atiologisch in den meisten Féllen unbekannte
Ursachen fur die Entstehung der kongenitalen oder juvenilen Katarakt. Fur die kongeni-
tale Katarakt zeigte sich zudem eine positive Familienanamnese, ein PHPV, eine Tri-
somie 21, Konsanguinitat, rezidivierende Uveitiden (und andere) als ggf. ursachliche

Faktoren.

Fur die Cataracta complicata sind in der vorliegenden Studie rezidivierende Uveitiden

meist als ursachlich beobachtet sowie u.a. ein kongenitales Glaukom.

Die Atiologie der Cataracta traumatica ist jedoch in der vorliegenden Studie aufgrund

ihres Charakters, mit Contusio bulbi oder perforierenden Verletzungen, immer bekannt.

Jinagal et al. untersuchten 28 Patienten (29 Augen) mit einer kongenitalen Katarakt bei
einem PHPV. Einer der untersuchten Patienten war bilateral betroffen, die anderen 27
unilateral. Das mediane Alter bei Diagnose war 9 Monate. [27]

Ambroz et al. fanden bei 63 Patienten fur 82 Augen mit einer kongenitalen Katarakt in
56 Fallen unbekannte Ursachen, in 12 Fallen eine Mikrokornea, in 5 Féllen einen PHPV
und in 9 Fallen weitere moglicherweise ursachliche Faktoren. Fur 12 Augen lag eine
juvenile Katarakt vor, wobei Ambroz et al. auch die Cataracta traumatica, als eine er-
worbene Katarakt, zur juvenilen Katarakt zahlen. Fur 7 Patienten war eine positive Fa-
milienanamnese dokumentiert. [92]

Bei Moreira et al. war die Atiologie der kindlichen Katarakt in 59,5% der Falle unbe-
kannt, in 19% der Falle lagen genetische Syndrome oder metabolische Erkrankungen
vor (u.a. Trisomie 21, Typ-ll-Diabetes), in 9,5% eine positive Familienanamnese, 4,8%
nach systemischer Kortisontherapie und 2,4% mit einem PHPV. [89]

Sukhija et al. untersuchten 100 Augen von 60 Patienten mit kongenitaler Katarakt, es
fand sich ein Mikrophthalmus bei 10% und ein PHPV bei 6% der Augen. Ein positiver
Titer als Hinweis auf eine Infektion (Toxoplasmose, Roételn, CMV und Herpes simplex)
imponierte bei drei von 60 Patienten und bei einem der Patienten lag eine positive Fa-

milienanamnese vor. [94]

In der vorliegenden Studie hatte die Schwangerschaft der Mutter in den meisten Fallen

einen unauffalligen Verlauf und war vermutlich nicht ursachlich fir die Kataraktentste-
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hung oder es ist unbekannt, ob ggf. ursachliche Ereignisse im Verlauf aufgetreten wa-
ren. FUr nur 28 Falle wurden in der vorliegenden Studie Ereignisse erhoben, welche zur
Entstehung einer kongenitalen Katarakt gefiihrt haben kdnnten, bzw. in vier Fallen zu

einer Cataracta complicata (siehe Kapitel 4.8).

Moreira et al. berichten von einer kindlichen Katarakt aufgrund einer Roteln-Embryo-
pathie in 2,4% von 42 untersuchten Féallen einer kindlichen Katarakt. [89]

Frahgeburtlichkeit und niedriges Geburtsgewicht zeigten sich in der vorliegenden Studie
besonders in Kombination als mdgliche Ursache einer kongenitalen Katarakt. Bei den
vor der 37. Schwangerschaftswoche (SSW) geborenen Patienten, zeigte sich als Diag-
nose nur die kongenitale Katarakt und meistens waren die Patienten bilateral betroffen,
bei einem Geburtsgewicht von 7809 bis 2365g bis zur 37. SSW.

Vor der 37. SSW war zudem die Rate an Not-Kaiserschnitten von 61,5% auffallig, bei
30,7% war die Art der Entbindung unbekannt, eine Spontangeburt war fur dieses gerin-
ge Gestationsalter nicht erfasst worden.

In der Mehrzahl der Falle, fur welche diese Informationen erfasst werden konnten, lag
jedoch bei einem Geburtsgewicht Uber 25009 und Spontangeburten nach der 37. SSW

als Diagnose dennoch Uberwiegend eine Cataracta congenita vor.

Bei Jinagal et al. hatte in 10,71% von 19 Fallen einer kongenitalen Katarakt (bei einem
PHPV) eine Frihgeburt vorgelegen. [27] Ambroz et al. berichten bei 6% der Félle von
einer Frihgeburt, in der 31. und 36. SSW. [92]

In der vorliegenden Studie zeigt sich fur die Entstehung einer kongenitalen Katarakt ein
statistisch signifikanter Zusammenhang von einem vermehrten Auftreten nach einem
Kaiserschnitt gegeniber einer Spontangeburt (p=0,025). Da in die vorliegende Studie
primar Kinder mit einer kongenitalen Katarakt eingeschlossen wurden (siehe Kapitel
4.1), handelt es sich hierbei jedoch am ehesten um eine Stichprobenverzerrung

(ascertainment bias).

Ein Zusammenhang einer Geburtsart mit dem Auftreten postoperativer Erstkomplikatio-

nen konnte in der vorliegenden Studie nicht gefunden werden.
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5.3  Schlussfolgerung

Innerhalb dieser Studie wurden 140 Patienten identifiziert, von welchen zwischen Janu-
ar 2010 und Dezember 2014 199 Augen im kindlichen bis jugendlichen Alter einer Ka-
taraktoperation am Campus Virchow-Klinikum der Charité unterzogen worden waren
und deren postoperativer Verlauf als Hauptfragestellung bzgl. Entwicklung des Visus

und evtl. aufgetretener Komplikationen untersucht.

Insgesamt stellt der kataraktchirurgische Eingriff bei der kindlichen Katarakt eine die
Prognose beziiglich des Amblyopierisikos und der Visusentwicklung, deutlich verbes-
sernde Malinahme dar. Es konnte durch den Eingriff eine signifikante Verbesserung
des Visus um median 52,9% (durchschnittlich 44,6%) erreicht werden (p<0,001). Eine
tendenziell bessere Prognose fiur die Visusentwicklung besteht fur die pseudophake
Gruppe gegeniber der aphaken Gruppe (p=0,08) und insgesamt bei bilateraler Katarakt
gegenuber der unilateral betroffenen Augen (p=0,071). In der Gruppe der bei Operation
zwischen 2 Wochen und 9 Monate alten Kinder (Altersgruppe 1) wird das Amblyopieri-
siko durch friihzeitige Operation gesenkt (p=0,039) und erscheint fur die unilaterale Ka-

tarakt durch eine sehr friihe Operation (ab der 3. Lebenswoche) geringer.

Der Eingriff zeigte eine relativ hohe Komplikationsrate von 43,7% fir eine Erstkomplika-
tion und es zeigte sich in der Altersgruppe 1 (Gruppe der bei Operation 2 Wochen bis 9
Monate alten Kinder), fur einen frilheren Operationszeitpunkt, bei Auftreten einer Kom-
plikation, eine tendenziell schlechtere Visusprognose (p=0,055). Da auch Patienten mit
praoperativ bekannten Augenerkrankungen, wie Uveitis oder Glaukom, von den Unter-
suchungen nicht ausgeschlossen wurden, fallen die Komplikationsraten insgesamt et-
was schlechter als in Vergleichsstudien aus. Eine tendenziell geringere Komplikations-
rate zeigte sich fur aphake Augen (p=0,081). Ein erhdhtes Glaukomrisiko bei friherem
Operationszeitpunkt konnte nicht bestétigt werden.

Der Nachstar hatte eine Rate von 25,1%, das Glaukom von 11,1% (22 Komplikationen)
bzw. 22,1% (44 Falle Glaukom und Glaukomverdacht bei letzter Visite, s.u.), konjunk-
tivale Reizzustdnde von 6,5%, Synechien von 5,5%, die Ablatio retinae von 3,5% und

die weiteren Komplikationen zeigten zusammen insgesamt eine Rate von 24,1%.
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Bei der letzten postoperativen Visite zeigte sich, unter Berlcksichtigung der Medikation
(Antiglaukomatosa), ein Glaukomverdacht bei 11,1% der operierten Augen, ein Nys-
tagmus bei 25,7% sowie ein Strabismus bei 37,1% der operierten Kinder. Eine Amblyo-
pie zeigte sich insgesamt bei letzter Visite mit 62,3%, in 32,6% eine leichte Amblyopie,
in 12,1% eine mittlere und in 17,6% eine tiefe Amblyopie. Zu 37,7% lag bei letzter Visite
keine Amblyopie vor, d.h. es hatte sich ein Visus oberhalb der altersentsprechenden

unteren Visusgrenze entwickelt.

Als Nebenfragestellung wurde die Auswirkung der Linsenimplantation, die Entwicklung
des Intraokulardrucks und der Refraktion sowie die mogliche Atiologie einer Katarakt-
entstehung untersucht und ob ggf. Auffalligkeiten bei der Schwangerschaft der Mutter
und Geburt des Kindes vorlagen.

112 Augen hatten eine primare Intraokularlinsenimplantation und 87 Augen blieben
aphak, davon erhielten 10 Augen eine sekundére Implantation. Es konnte kein vermehr-
tes Auftreten von Komplikationen im Zusammenhang mit einem bestimmten Linsentyp
festgestellt werden. Ein Einfluss der Linsenimplantation auf das Glaukomrisiko konnte
ebenfalls nicht gezeigt werden.

Der postoperative Intraokulardruck zeigte sich sowohl aphak als auch pseudophak
durchschnittlich normoton.

Postoperative Refraktionswerte lagen fir 58 der mit einer Intraokularlinse versorgten
Augen vor. Die Refraktionsentwicklung mit Intraokularlinse fuhrte zu einer annahernden
Emmetropie von 16 Augen, zu Myopie von 18 Augen und trotz eines ,myopen Shifts®
mit 24 Augen Uberwiegend zu Hyperopie.

Die Atiologie der Kataraktentstehung zeigte sich, neben positiver Familienanamnese
und einem persistierenden PHPV, fur die meisten Félle unbekannt.

Auffalligkeiten bei Schwangerschaft und Geburt (geringes Gestationsalter, niedriges
Geburtsgewicht) fanden sich haufig bei einer kongenitalen Katarakt. Es zeigte sich sta-
tistisch signifikant haufiger eine kongenitale Katarakt nach einem Kaiserschnitt als nach
einer Spontangeburt (p=0,025), wobei es sich hierbei jedoch am ehesten um eine

Stichprobenverzerrung handelt (ascertainment bias).
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54 Ausblick

Im Bereich der kindlichen Kataraktchirurgie besteht nach wie vor viel Entwicklungspo-
tential. Im Folgenden werden mdgliche Ansatze aufgezeigt, die auch zukunftsweisend,

vielversprechende Losungen anbieten.

Um den Nachstar als haufigste postoperative Komplikation zu reduzieren, scheint die
Optic-capture-Implantationstechnik (Knopflochtechnik) ein vielversprechender Ansatz.
Bei dieser Technik wird die Linse nach der Implantation in den Kapselsack durch die
hintere Kapsel6ffnung gefadelt, sodass der optische Teil der Linse hinter der Kapsel
liegt, die Haptiken aber im Kapselsack verbleiben. Die Vorder- und Hinterkapsel verkle-
ben, eine vordere Vitrektomie wird nicht vorgenommen, wodurch deren Risiken entfal-
len. [102] In einer Studie mit 61 Augen von maximal 4-jahrigen Patienten, konnten
Vasavada et al. nach 12 Monaten postoperativ keinen Nachstar in der Gruppe der 31
mit dieser Technik operierten Augen feststellen, wahrend die anderen Komplikationsra-
ten ahnlich der Vergleichsgruppe (30 Augen) mit vorderer Vitrektomie waren. [103] [50]

Khatib et al. zeigten mit ihren Untersuchungen von ebenfalls zwei Gruppen, von wel-
chen eine mit dem Optic-capture-Verfahren (21 Augen), die andere mit vorderer Vitrek-
tomie (102 Augen) operiert worden war, dass es keinen statistisch signifikanten Unter-
schied im Auftreten von Komplikationen, in der Nachstarrate und in der Visusentwick-

lung zwischen den zwei Operationstechniken gab. [85] [50]

Van Looveren et al. oder auch Boonstra und Haugen untersuchten die Bag-in-the-Lens
(BIL) Technik und zeigten ebenfalls vielversprechende Ergebnisse bezilglich der Nach-
starentwicklung. Fir diese Technik kommen spezielle Bag-in-the-Lens Linsen zum Ein-
satz, deren Haptiken eine tiefe Furche um die gesamte Linse bilden, in welche die vor-
deren und hinteren Kapselrander (bei gleichgrof3er vorderer und hinterer Kapseleroff-
nung) implantiert werden. In der Untersuchung von Van Looveren et al. waren 8,7% der
operierten 46 Augen in 5 Jahren postoperativ von einem Nachstar betroffen. [104] [33]
[50]. Boonstra und Haugen sahen median 2,8 Jahre nach einer Bag-in-the-Lens Implan-
tation einen Nachstar bei nur 8% der 50 operierten Augen von 30 unter 12-jahrigen Pa-
tienten. [105]
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Da bei einer intakten hinteren Kapsel die Nachstarrate beim Kleinkind bei nahezu 100%
liegt und die Eroffnung der hinteren Kapsel aufgrund der anatomisch kleineren und
elastischeren Strukturen bei Kinderaugen eine besondere Herausforderung darstellt,
empfehlen Dick et al. oder Scott und Scott zur Nachstarpravention die Eréffnung insbe-
sondere der hinteren Kapsel bei der kindlichen Kataraktchirurgie mit einem
Femtosekundenlaser vorzunehmen. Mittels des Lasers wird eine prazisere Schnittfih-
rung und eine exakte Grof3e der vorderen und hinteren Kapseloffnung erreicht. Die ins-
gesamt anspruchsvolle und risikobehaftete Eroffnung der hinteren Kapsel wirde mit

dem Femtosekundenlaser auch bei Kinderaugen sicher durchfiihrbar. [106] [107] [50]

Eine mogliche zuklnftige Behandlung der kindlichen Katarakt ist die Regeneration der
Linse mithilfe von endogenen Linsenepithelstammzellen, wie sie von Lin et al. mit dem
Ziel untersucht wird, eine vollkommen funktionsttichtige Linse kinstlich zu regenerieren
und damit komplikationslos eine normale Entwicklung der visuellen Fahigkeiten zu er-
maoglichen. Trotz visueller Funktion erreicht die regenerierte Linse jedoch noch nicht
Volumen und Form einer normalen Linse, da hier die menschliche Regenerationsfahig-
keit an ihre Grenzen stof3t. Inwiefern diese Behandlungsmdglichkeit schlief3lich in den
klinischen Alltag Einzug hélt, wird sich in der Zukunft zeigen. [108] [109]
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7 Anhang

Auszug aus ICD-10-GM (German Modification) Version 2010 [110]
.Kapitel VII

Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde

(HO0-H59)

Affektionen der Linse
(H25-H28)

H25.- Cataracta senilis

H25.0 Cataracta senilis incipiens
Cataracta senilis:
e coronaria
e corticalis
e punctata
Senile subkapsulare Katarakt (anterior) (posterior)
Wasserspalten-Speichen-Katarakt

H25.1 Cataracta nuclearis senilis
Cataracta brunescens
Linsenkernsklerose

H25.2 Cataracta senilis, Morgagni-Typ
Cataracta senilis hypermatura

H25.8 Sonstige senile Kataraktformen
Kombinierte Formen der senilen Katarakt

H25.9 Senile Katarakt, nicht ndher bezeichnet

H26.- Sonstige Kataraktformen
H26.0 Infantile, juvenile und présenile Katarakt
H26.1 Cataracta traumatica
Soll die aulRere Ursache angegeben werden, ist eine zuséatzliche Schltiisselnum-

mer (Kapitel XX) zu benutzen.
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H26.2 Cataracta complicata
Glaukomflecken (subkapsular)
Katarakt bei chronischer Iridozyklitis
Katarakt infolge anderer Augenkrankheiten
H26.3 Arzneimittelinduzierte Katarakt
Soll die Substanz angegeben werden, ist eine zusatzliche Schlisselnummer
(Kapitel XX) zu benutzen.” [110]
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Auszug aus OPS Version 2010 [111]

»Kapitel 5
OPERATIONEN
(5-01...5-99)

Operationen an den Augen
(5-08...5-16)

5-14 Operationen an der Linse

5-144 Extrakapsuléare Extraktion der Linse [ECCE]

5-144.3 Linsenkernverflissigung [Phakoemulsifikation] Uber sklero-kornealen
Zugang

5-144.30 Linsenkernverflissigung [Phakoemulsifikation] Gber sklero-kornealen Zugang :
Ohne Implantation einer alloplastischen Linse

5-144.35 Linsenkernverflissigung [Phakoemulsifikation] Uber sklero-kornealen Zugang :

Mit EinfGhrung einer kammerwinkelgesttitzten Vorderkammerlinse

5-144.36 Linsenkernverflissigung [Phakoemulsifikation] tber sklero-kornealen Zugang :

Mit Einfihrung einer irisfixierten Vorderkammerlinse

5-144.37 Linsenkernverflissigung [Phakoemulsifikation] tber sklero-kornealen Zugang :

Mit Einfihrung einer sonstigen Vorderkammerlinse

5-144.38 Linsenkernverflissigung [Phakoemulsifikation] tber sklero-kornealen Zugang :

Mit Einfihrung einer Vorderkammerlinse, n.n.bez.

5-144.39 Linsenkernverflissigung [Phakoemulsifikation] tber sklero-kornealen Zugang :
Mit Einfuhrung mehrerer alloplastischer Linsen

5-144.3a Linsenkernverflissigung [Phakoemulsifikation] tber sklero-kornealen Zugang :
Mit Einfuhrung einer kapselfixierten Hinterkammerlinse, monofokale Intraokular-
linse

5-144.3b Linsenkernverflissigung [Phakoemulsifikation] tber sklero-kornealen Zugang :
Mit Einfihrung einer sulkusfixierten Hinterkammerlinse, monofokale Intraokular-

linse

5-144.3c Linsenkernverflissigung [Phakoemulsifikation] tUber sklero-kornealen Zugang :
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5-144.3d

5-144.3e

5-144.3f

5-144.3g

5-144.3h

5-144.3j

5-144.3k

5-144.3x

5-144.4

5-144.40

5-144.45

5-144.46

Mit Einfihrung einer sklerafixierten Hinterkammerlinse, monofokale Intraokular-

linse

Linsenkernverflussigung [Phakoemulsifikation] tGber sklero-kornealen Zugang :

Mit EinfGhrung einer Hinterkammerlinse, n.n.bez., monofokale Intraokularlinse

Linsenkernverflussigung [Phakoemulsifikation] tGber sklero-kornealen Zugang :
Mit Einfihrung einer kapselfixierten Hinterkammerlinse, Sonderform der Intrao-

kularlinse

Linsenkernverflissigung [Phakoemulsifikation] Uber sklero-kornealen Zugang :
Mit Einfihrung einer sulkusfixierten Hinterkammerlinse, Sonderform der Intrao-

kularlinse

Linsenkernverflissigung [Phakoemulsifikation] Uber sklero-kornealen Zugang :
Mit Einfuhrung einer sklerafixierten Hinterkammerlinse, Sonderform der Intrao-

kularlinse

Linsenkernverflissigung [Phakoemulsifikation] tGber sklero-kornealen Zugang :
Mit Einfihrung einer Hinterkammerlinse, n.n.bez., Sonderform der Intraokular-

linse

Linsenkernverflissigung [Phakoemulsifikation] tGber sklero-kornealen Zugang :
Mit Einfihrung einer irisfixierten Hinterkammerlinse, monofokale Intraokularlin-

se

Linsenkernverflissigung [Phakoemulsifikation] Uber sklero-kornealen Zugang :
Mit Einfihrung einer irisfixierten Hinterkammerlinse, Sonderform der Intraoku-

larlinse

Linsenkernverflissigung [Phakoemulsifikation] Uber sklero-kornealen Zugang :

Sonstige

Linsenkernexpression und/oder -Aspiration Gber kornealen Zugang

Linsenkernexpression und/oder -Aspiration Uber kornealen Zugang : Ohne Im-

plantation einer alloplastischen Linse

Linsenkernexpression und/oder -Aspiration tber kornealen Zugang : Mit Einfih-

rung einer kammerwinkelgestitzten Vorderkammerlinse

Linsenkernexpression und/oder -Aspiration tber kornealen Zugang : Mit Einfih-
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5-144.47

5-144.48

5-144.49

5-144.4a

5-144.4b

5-144.4c

5-144.4d

5-144 .4e

5-144.4f

5-144.49

5-144.4h

5-144.4]

5-144.4k

5-144.4x

5-144.5
5-144.50

rung einer irisfixierten Vorderkammerlinse

Linsenkernexpression und/oder -Aspiration tber kornealen Zugang : Mit Einfuh-

rung einer sonstigen Vorderkammerlinse

Linsenkernexpression und/oder -Aspiration Uber kornealen Zugang : Mit Einfuh-

rung einer Vorderkammerlinse, n.n.bez.

Linsenkernexpression und/oder -Aspiration tber kornealen Zugang : Mit Einfuh-

rung mehrerer alloplastischer Linsen

Linsenkernexpression und/oder -Aspiration tber kornealen Zugang : Mit Einfuh-

rung einer kapselfixierten Hinterkammerlinse, monofokale Intraokularlinse

Linsenkernexpression und/oder -Aspiration tber kornealen Zugang : Mit Einfih-

rung einer sulkusfixierten Hinterkammerlinse, monofokale Intraokularlinse

Linsenkernexpression und/oder -Aspiration tber kornealen Zugang : Mit Einfuh-

rung einer sklerafixierten Hinterkammerlinse, monofokale Intraokularlinse

Linsenkernexpression und/oder -Aspiration tber kornealen Zugang : Mit Einfuh-

rung einer Hinterkammerlinse, n.n.bez., monofokale Intraokularlinse

Linsenkernexpression und/oder -Aspiration tber kornealen Zugang : Mit Einfuh-

rung einer kapselfixierten Hinterkammerlinse, Sonderform der Intraokularlinse

Linsenkernexpression und/oder -Aspiration tber kornealen Zugang : Mit Einfuh-

rung einer sulkusfixierten Hinterkammerlinse, Sonderform der Intraokularlinse

Linsenkernexpression und/oder -Aspiration Uber kornealen Zugang : Mit Einfuh-

rung einer sklerafixierten Hinterkammerlinse, Sonderform der Intraokularlinse

Linsenkernexpression und/oder -Aspiration Uber kornealen Zugang : Mit Einfuh-

rung einer Hinterkammerlinse, n.n.bez., Sonderform der Intraokularlinse

Linsenkernexpression und/oder -Aspiration Uber kornealen Zugang : Mit Einfuih-

rung einer irisfixierten Hinterkammerlinse, monofokale Intraokularlinse

Linsenkernexpression und/oder -Aspiration Uber kornealen Zugang : Mit Einfuh-

rung einer irisfixierten Hinterkammerlinse, Sonderform der Intraokularlinse

Linsenkernexpression und/oder -Aspiration Uber kornealen Zugang : Sonstige

Linsenkernverflissigung [Phakoemulsifikation] tiber kornealen Zugang

Linsenkernverflissigung [Phakoemulsifikation] Gber kornealen Zugang : Ohne
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5-144.55

5-144.56

5-144.57

5-144.58

5-144.59

5-144.5a

5-144.5b

5-144.5¢

5-144.5d

5-144.5e

5-144.5f

5-144.5g

5-144.5h

Implantation einer alloplastischen Linse

Linsenkernverflussigung [Phakoemulsifikation] tUber kornealen Zugang : Mit

Einfihrung einer kammerwinkelgestuitzten Vorderkammerlinse

Linsenkernverflussigung [Phakoemulsifikation] tUber kornealen Zugang : Mit

Einfihrung einer irisfixierten Vorderkammerlinse

Linsenkernverflussigung [Phakoemulsifikation] tUber kornealen Zugang : Mit

Einflhrung einer sonstigen Vorderkammerlinse

Linsenkernverflussigung [Phakoemulsifikation] tUber kornealen Zugang : Mit

Einfihrung einer Vorderkammerlinse, n.n.bez.

Linsenkernverflissigung [Phakoemulsifikation] tUber kornealen Zugang : Mit
Einfihrung mehrerer alloplastischer Linsen

Linsenkernverflussigung [Phakoemulsifikation] tUber kornealen Zugang : Mit
Einfihrung einer kapselfixierten Hinterkammerlinse, monofokale Intraokularlin-

se

Linsenkernverflissigung [Phakoemulsifikation] tber kornealen Zugang : Mit
Einflhrung einer sulkusfixierten Hinterkammerlinse, monofokale Intraokularlin-

se

Linsenkernverflissigung [Phakoemulsifikation] tUber kornealen Zugang : Mit

EinfUhrung einer sklerafixierten Hinterkammerlinse, monofokale Intraokularlinse

Linsenkernverflissigung [Phakoemulsifikation] tUber kornealen Zugang : Mit

EinfUhrung einer Hinterkammerlinse, n.n.bez., monofokale Intraokularlinse

Linsenkernverflissigung [Phakoemulsifikation] Uber kornealen Zugang : Mit
Einflhrung einer kapselfixierten Hinterkammerlinse, Sonderform der Intraoku-

larlinse

Linsenkernverflissigung [Phakoemulsifikation] tUber kornealen Zugang : Mit
Einflhrung einer sulkusfixierten Hinterkammerlinse, Sonderform der Intraoku-

larlinse

Linsenkernverflissigung [Phakoemulsifikation] Uber kornealen Zugang : Mit
Einfihrung einer sklerafixierten Hinterkammerlinse, Sonderform der Intraokular-

linse

Linsenkernverflissigung [Phakoemulsifikation] tUber kornealen Zugang : Mit
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Einfuhrung einer Hinterkammerlinse, n.n.bez., Sonderform der Intraokularlinse

5-144.5] Linsenkernverflissigung [Phakoemulsifikation] tber kornealen Zugang : Mit

Einflhrung einer irisfixierten Hinterkammerlinse, monofokale Intraokularlinse

5-144.5k Linsenkernverflissigung [Phakoemulsifikation] tber kornealen Zugang : Mit
EinfUhrung einer irisfixierten Hinterkammerlinse, Sonderform der Intraokularlin-
se

5-144.5x Linsenkernverflissigung [Phakoemulsifikation] tber kornealen Zugang : Sonsti-
ge“ [111]
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8 Eidesstattliche Versicherung

,ich, Roland-Benjamin Bury, versichere an Eides statt durch meine eigenhandige Un-
terschrift, dass ich die vorgelegte Dissertation mit dem Thema: ,Ergebnisse und Kom-
plikationen der kindlichen Kataraktchirurgie am Campus Virchow-Klinikum von 2010 bis
2014" (engl.: Outcomes and complications of pediatric cataract surgery at Campus Vir-
chow-Klinikum from 2010 to 2014) selbststandig und ohne nicht offengelegte Hilfe Drit-
ter verfasst und keine anderen als die angegebenen Quellen und Hilfsmittel genutzt ha-
be.

Alle Stellen, die woértlich oder dem Sinne nach auf Publikationen oder Vortragen anderer
Autoren/innen beruhen, sind als solche in korrekter Zitierung kenntlich gemacht. Die
Abschnitte zu Methodik (insbesondere praktische Arbeiten, Laborbestimmungen, statis-
tische Aufarbeitung) und Resultaten (insbesondere Abbildungen, Graphiken und Tabel-
len) werden von mir verantwortet.

Meine Anteile an etwaigen Publikationen zu dieser Dissertation entsprechen denen, die
in der untenstehenden gemeinsamen Erklarung mit dem/der Erstbetreuer/in, angege-
ben sind. Fir sdmtliche im Rahmen der Dissertation entstandenen Publikationen wur-
den die Richtlinien des ICMJE (International Committee of Medical Journal Editors;
www.icmje.og) zur Autorenschaft eingehalten. Ich erklare ferner, dass ich mich zur Ein-
haltung der Satzung der Charité — Universitatsmedizin Berlin zur Sicherung Guter Wis-
senschaftlicher Praxis verpflichte.

Weiterhin versichere ich, dass ich diese Dissertation weder in gleicher noch in ahnlicher
Form bereits an einer anderen Fakultat eingereicht habe.

Die Bedeutung dieser eidesstattlichen Versicherung und die strafrechtlichen Folgen ei-
ner unwahren eidesstattlichen Versicherung (88156, 161 des Strafgesetzbuches) sind
mir bekannt und bewusst.”
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