Aus der Augenklinik und Poliklinik der
Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen

Direktor Prof. Dr. Siegfried Priglinger, FEBO

,,Refraktive Ergebnisse von sekundéren Linsenimplantationen®

Dissertation
zum Erwerb des Doktorgrades der Zahnmedizin
an der Medizinischen Fakultat der

Ludwig-Maximilians-Universitat zu Miinchen

vorgelegt von
Iris Brigitte Schuster
aus
Miinchen

2018



Mit Genehmigung der Medizinischen Fakultat

der Universitat Minchen

Berichterstatter: Priv.-Doz. Dr. med. Armin Wolf, FEBO

Mitberichterstatter: Prof. Dr. Thomas Berninger

Mitbetreuung durch den

promovierten Mitarbeiter: Dr. med. Efstathios Vounotrypidis, FEBO

Dekan: Prof. Dr. med. dent. Reinhard Hickel

Datum der miandlichen Prufung: 14.03.2018



Meiner GroBmutter Marianne Zwerger



Inhaltsverzeichnis

A. Einleitung

1.Chirurgische Mdglichkeiten zur Behandlung der Katarakt

1.1 Extrakapsulare Kataraktexpression: Standardverfahren Phakoemulsifikation

1.2 Grundsétzlicher Aufbau von Intraokularlinsen

2. Chirurgische Mdglichkeiten der komplizierten Katarakt
2.1 Chirurgische Komplikationen

2.2 Linsenluxationen

2.3 Fixationsmoglichkeiten bei insuffizientem Kapselsack

2.3.1 Sulcusfixiert

2.3.2 Eingenéht

2.3.3 Irisklauenlinsen

2.3.4 VVorderkammerfixiert

3. Weitere Indikationen fur Kapselsack unabhéngigen Linsenersatz
3.1 Traumata

3.2 Luxierte Kunstlinsen mit erworbener Zonulaschwéche (PEX)

3.3 Angeborene Zonulaschwéche

3.4 Weitere Grunde

4. Fragestellung der Arbeit

B. Patienten und Methodik

1. Patientengut und Daten

1.1 Patientengut
1.2 Erhobene Daten

2. Operationstechniken von sekundéren Implantationen
3. Verwendete Linsentypen

10
10
11
12
12
13
14
15

16

16
16
17
17

18

18

18

18
19
19

20



5

4. Methodik der Untersuchungen und Datenerhebung

4.1 Anamnese, Voruntersuchung und Biometrie

4.2 Nachuntersuchung und Refraktionsbestimmung

5. Methodik der Auswertungen

C. Ergebnisse

1. Deskriptive Statistik

1.1 Allgemeines

1.2 Anamnestische Informationen

1.3 Daten aus der OP Planung und Durchfuihrung
1.4 Postoperative Daten

1.5 Spharisches Aquivalent

2. Vergleich nach spharischem Aquivalent
2.1 Anamnestische Parameter

2.2 Parameter aus OP Planung und Durchfiihrung
2.3 Postoperative Parameter

3. Auswertung nach Komplikationen

3.1 Nachblutung

3.1.1 Anamnestische Parameter

3.1.2 Parameter aus OP Planung und Durchfiihrung
3.2.3 Weitere postoperative Parameter

3.2 Hypotonie

3.2.1 Anamnestische Parameter

3.2.2 Parameter aus OP Planung und Durchfiihrung
3.2.3 Weitere postoperative Parameter

3.3 Sonstige Komplikationen und Komplikationen im Verlauf
3.3.1 Sonstige Komplikationen

3.3.2 Komplikationen im Verlauf von 3 Monaten

21

21
22

23

24

24
24
24
26
29
30

31
32
33
36
37
37
37
38
39
40
40
41
41
42
42
42



D. Diskussion

1 .Auswertung der Ergebnisse und Literaturvergleich
1.1 Beurteilung der signifikanten Ergebnisse
1.1.1Auswertungen nach spharischem Aquivalent

1.1.2 Auswertung nach postoperativen Komplikationen
1.1.2.1 Nachblutung

1.1.2.2 Hypotonie

1.1.2.3 Komplikationen im Verlauf von 3 Monaten

1.2 Mégliche Griinde fiir Abweichungen des spharischen Aquivalents iiber 2 dpt.

2.Fehlerdiskussion

2.1 Magliche Fehler in der Biometrie

2.2 Mdogliche Fehler in der Refraktionsbestimmung

2.3 Untersuchung und Therapie durch verschiedene Arzte
2.4 Zeitrahmen der Untersuchungen

2.5 Limitation der untersuchten Gruppe

E. Zusammenfassung und Ausblick
F. Abbildungsverzeichnis

G. Tabellenverzeichnis

H. Literaturverzeichnis

|. Danksagung

J. Eidesstattliche Versicherung

43

43
44
44
47
47
49
49
50
o1
51
51
52
52
52

52

54

55

57

61

62



Abkulrzungsverzeichnis

Intraokularlinse (10OL)

Hinterkammerlinse (HKL)
Vorderkammerlinse (VKL)

kontinuierliche zirkuldre Kapsulorhexis (CCC)
balancierte Kochsalzldsung (BBS)
Pseudoexfoliationssyndrom (PEX)

pars plana Vitrektomie (ppV)

Prediction Error (PE)

Absolute Error (AE)

effektive Linsenposition (ELP)



A. Einleitung

1. Chirurgische Mdglichkeiten zur Behandlung der Katarakt

Die Katarakt, definiert als Eintribung der eigenen, kristallinen Linse, ist weltweit eine der
Hauptgrinde fur Erblindung und Sehbeeintrachtigung. Im Jahre 1996 waren laut der
Weltgesundheitsorganisation fast die Hélfte aller Erblindungen weltweit auf eine Katarakt
zurickzufuhren (WHO, 1996). Auch 2006 war die Katarakt die Hauptursache fir
Erblindungen. Uberwiegend &ltere Patienten erblinden, 82 Prozent der Betroffenen sind tiber
50 Jahre alt. 90 Prozent der Patienten mit vermindertem Visus stammen aus entwickelten
Landern (WHO, 2007). Bisher gibt es keine anerkannte Madoglichkeit, einer Katarakt
vorzubeugen; eine chirurgische Therapie mit anschlieRender refraktiver Korrektur kann die
Sehkraft wiederherstellen (WHO, 1996). Diese chirurgischen Verfahren sind hocheffektiv und
fuhren sehr bald nach der Operation zur Visusrehabilitation (WHO, 2007). Verfahren zur
extrakapsuldren Linsenextraktion sind heute, in entwickelten Landern, die Methode der Wahl.
Hierbei bleibt die Linsenkapsel intakt und eine Hinterkammerlinse kann anschlieBend in der
Linsenkapsel platziert werden. Im Gegensatz dazu wird bei der intrakapsuldren

Kataraktextraktion die Linse mitsamt Kapsel entfernt (Riaz et al., 2006).
1.1 Extrakapsulare Kataraktexpression: Standardverfahren Phakoemulsifikation

Die Technik der Phakoemulsifikation wurde 1967 das erste Mal von Charles D. Kelman
beschrieben (Kelman, 1967). Sie ist die am haufigsten angewandte Methode in entwickelten
Landern. Hierbei wird zuerst eine schmale Inzision der Hornhaut, circa zwischen 2.2 und 3.2

mm lang, gesetzt (de Silva et al., 2014).

AnschlieRend wird eine Offnung der posterioren Kapsel (Continuous curvilinear
capsulorhexis, CCC) durchgefiuhrt (Haefliger and Neuhann, 1988). Der Trennung der
kristallinen Linse von der Kapsel, mittels Einspritzen von balancierter Kochsalzlésung (BSS)
(Hydrodissektion), folgt die Fragmentierung/Zertrimmerung und Entfernung der eingetriibten
Linse mittels Phakoemulsifikation (Zuberbtihler, 2008; Faust, 1995).

Die posteriore Linsenkapsel bleibt hierbei intakt. Durch die schmale Inzision kann eine (in der
Regel) gefaltete Intraokularlinse (IOL) in den Kapselsack appliziert werden. Durch die kleine

Inzision ist die postoperative Rehabilitationszeit wverkurzt und der postoperative
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Astigmatismus in der Regel gering. Die Technik erfordert jedoch intensives Training und die
Materialkosten sind hoch (de Silva et al., 2014).

Als sekundérer Linsenersatz wird die Implantation zu einem anderen Zeitpunkt als wéhrend
der Katarakt-Operation bezeichnet (Zuberbihler, 2008).

Abbildung 1: Foto einer Hinterkammerlinse in situ (Quelle: Augenklinik der LMU)
1.2 Grundsatzlicher Aufbau von Intraokularlinsen

Eine Intraokularlinse besteht aus dem zentralen, optischen Teil und zwei bis vier Bligeln, den
Haptiken ( Liu et al., 2016; Lang, 2015). Intraokularlinsen kénnen in flexible, faltbare und
harte Linsen unterteilt werden. Heutzutage werden normalerweise flexible IOLs verwendet.
Durch Faltung kénnen diese mit Spezialpinzetten oder Injektoren durch kleine Inzisionen
inseriert werden. Durch die Injektion mittels Injektor kann der Kontakt der Linse mit der
Augenoberflache vermieden werden, was das Infektionsrisiko senkt (Kanski and Bowling,
2012). Zu den flexiblen Materialien gehéren Silikon- und Acryl- Intraokularlinsen. Beide
Materialen unterscheiden sich in der Biokompatibilitdt, der nétigen Schichtstéarke des
Materials sowie im  Tribungsverhalten.  Silikoninterokularlinsen  kdénnen  mit
Schlaufenhaptiken oder Plattenhaptiken verwendet werden. Eine Plattenhaptik ist aus einer
nicht ganz rechtwinkligen Platte mit zentraler Haptik aufgebaut (Kanski and Bowling, 2012).
IOLs konnen in ,,one-piece* und ,,three-piece unterteilt werden - je nachdem, ob Haptiken
und Optik aus einem Material ohne Verbindungsstellen bestehen, wohingegen bei einer
,three-piece” 10L Optik und Haptik aus verschiedenem Material mit Verbindungsstellen
aufgebaut sind (Lang, 2015). Auch Acryl-Intraokularlinsen sind als ,,one-piece* oder ,.three-

piece* IOL aufgebaut. Harte Intraokularlinsen bestehen aus PMMA, sind nicht faltbar,



10

werden allerdings aus Kostengrinden haufig in Entwicklungslandern eingesetzt (Kanski and
Bowling, 2012).

Der geometrische Aufbau von 10Ls wird konsequent weiter entwickelt, um die Entstehung
eines Nachstars zu verhindern, Blendung und Reflexion zu minimieren sowie die optische
Qualitat zu verbessern (Lang, 2015). Technologisch kénnen Intraokularlinsen auch anhand
ihrer Abbildungsschérfe (Foci) unterteilt werden. Monofokale IOLs kénnen immer nur in
einer Entfernung, also N&he oder Ferne, scharf abbilden. Im Gegensatz dazu koénnen
theoretisch mit multifokalen 10Ls Objekte in N&he und Ferne scharf eingestellt werden.
Allerdings wird die Abbildungsqualitdt von monofokalen 10Ls nicht erreicht (Lang, 2015).
Torische Intraokularlinsen konnen, neben der spharischen Korrektur, die korneale
Verkrimmung (Astigmatismus) korrigieren, wobei eine prézise Zentrierung der Linse von
groer Bedeutung ist. Multifokaltorische 10Ls kombinieren beide oben genannten

Eigenschaften miteinander (Lang, 2015).

2. Chirurgische Moglichkeiten der komplizierten Katarakt

Neben dem normalen Verlauf kann es zu Komplikationen kommen, die einen Linsenersatz

unabhéngig vom Kapselsack erfordern (Zuberbthler, 2008).
2.1 Chirurgische Komplikationen

Zum einen sind hier chirurgische Komplikationen zu nennen. Durch moderne Technologien
kann das Risiko von chirurgischen Komplikationen wahrend einer Katarakt Operation zwar
gesenkt werden, allerdings bleibt immer ein gewisses Restrisiko bestehen. Entscheidende
Faktoren, um das Risiko zu minimieren, sind die Erfahrung des Chirurgen, aber auch das
friihzeitige Erkennen und die anschlielende Therapie von aufgetretenen Komplikationen
(Arbisser, 2004). Eine intraoperative Ruptur der Hinterkapsel kommt bei 0,45 und 0,79
Prozent aller Kataraktoperationen vor (Chiu, 2014). Diese kann zum Verlust von
Linsenfragmenten in den Glaskdrperraum sowie zu schwerwiegenden Spétfolgen wie
Netzhautablosung, zystoidem Makulabdem und Endophthalmitis fiihren. Bei einer
intraoperativen Ruptur der hinteren Linsenkapsel sollte dispersives Viskoelastikum hinter das
Linsenmaterial injiziert werden, um einen Glaskorperaustritt in die Vorderkammer zu

verhindern, Linsenfragmente vor dem Glaskorperraum zu halten und um den Kapselsack zu
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schiitzen. Verbliebene Linsenfragmente sollten entfernt werden. Bei grofieren Rissen ist ein
Glaskorperprolaps in die Vorderkammer sehr wahrscheinlich. Deswegen muss in dem Fall
eine anteriore Vitrektomie durchgefiihrt werden, sowie verbliebene Linsenfragmente
vollstandig aus der Vorderkammer entfernt werden. Wenn die vordere
Glaskorpergrenzmembran intakt ist, oder die anteriore Vitrektomie, ohne das Loch der
hinteren Kapsel zu erweitern, durchgefiihrt werden konnte, kann die IOL noch immer in den
Kapselsack implantiert werden. Bei groReren Rissen, die zu einer Kapselinstabilitdt fihren,

muss die Linse jedoch auBerhalb des Kapselsacks fixiert werden (Chiu, 2014).
2.2 Linsenluxationen

Eine Luxation der kristallinen Linse, Phakodonesis oder Iridonesis sprechen fir Anomalien
im Zonulaapparat. Diese Patienten sind schwierig zu behandeln. Es muss intraoperativ auf
viele Details geachtet werden, um das Risiko intraoperativer Komplikationen zu minimieren.
Auch postoperative Komplikationen, wie subluxierte oder dislozierte I0Ls, kdnnen so
minimiert werden. Die kontinuierliche zirkuldre Kapsulorhexis (CCC) sollte idealerweise nur
die IOL symmetrisch umschlieBen, da zentripedale Kréfte die Zonulafasern schwéchen
konnen. Kapselspannringe kdnnen den Kapselsack stabilisieren (Arbisser, 2004).

Zur Luxation der IOLs kann es in frihen Féallen kommen, wenn die Linse nicht richtig im
Kapselsack fixiert war, oder es intra- oder unmittelbar postoperativ zu einer Ruptur von
Zonulafasern gekommen ist. Spate IOL Luxation sind vor allem auf eine progressive
Zonulaschwéche zurlckzufihren. Auch eine Kontraktion des Kapselsacks kann die
Zonulafasern zusatzlich schwéchen und so zur Luxation fiuhren. Wird die kontinuierliche
zirkuléare Kapsulorhexis bei der Kataraktoperation zu klein gewéhlt, kann die Kontraktion des
Kapselsacks starker ausfallen. Bei eindeutiger Verlagerung muss die Linse ausgetauscht oder
refixiert werden (Ascaso et al., 2015; Arbisser, 2004).

Ist der Zonulaapparat so insuffizient und geschwadcht, dass keine 10L mehr im Kapselsack
platziert werden kann, mussen alternative Fixierungsmethoden verwendet werden (Dajee et
al., 2016) .
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Abbildung 2: Luxierte Hinterkammerlinse (Quelle: Augenklinik der LMU)
2.3 Fixationsmdoglichkeiten der 10OL aulierhalb des Kapselsackes

Das chirurgische VVorgehen beim sekundéren Linsenersatz orientiert sich zum einen an den
anatomischen Gegebenheiten, zum anderen an der personlichen Erfahrung und Praferenz des
jeweiligen Chirurgen. Es gibt kein generell etabliertes Verfahren oder einen generellen
Linsentyp der als anerkanntes Standardverfahren bezeichnet werden kann. (Zuberbunhler,
2008; Dick and Augustin, 2001)

2.3.1 Sulcusfixiert

Nach der Implantation der IOL in den Kapselsack ist die Fixierung der Linse im Sulcus
ciliaris die am haufigsten verwendete Implantationsform. Flr die Implantation miissen noch
teilweise Gewebe des Linsenhalteapparates, vor allem anterior Irisgewebe sowie Kapselreste,
vorhanden sein. Die Schwierigkeit hangt vor allem von den anatomischen Gegebenheiten ab.
Nach einer Kapselruptur muss geprift werden, welche Strukturen noch intakt sind. Ist das
vordere Kapselblatt stabil, kann die fiihrende Haptik in den Sulcus ciliaris implantiert werden.
Die zweite Haptik wird durch eine Parazentese eingedreht (Schulze et al., 2014). Ist die
Hinterkapsel defekt, aber die vordere Rhexis noch intakt, kann die IOL mit der ,,optic
capture*“-Technik im Sulcus verankert werden (Schulze et al., 2014; Masket and Fram, 2011).
Die Haptiken der IOL werden hierbei im Sulcus fixiert und die Optik durch die Rhexis nach
hinten gedriickt. Zur stabilen Verankerung sollten ,three-piece” I0Ls verwendet werden
(Schulze et al., 2014; Gimbel and DeBroff, 2004). Fir andere Techniken kénnen sowohl
faltbare als auch formstabile Intraokularlinsen verwendet werden, je nach anatomischen
Gegebenheiten und Inzisionbreite des Tunnels. Im Vergleich zur Fixierung der Linse im

Kapselsack, ist die Sulcusfixierung instabiler und somit das Risiko einer Luxation hoher.
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Aulerdem ist die Wahrscheinlichkeit eines postoperativen Anstiegs des intraokularen Drucks
erhoht (Schulze et al., 2014). Wenn noch Reste der Kapsel vorhanden sind, sollte immer in
den Sulcus implantiert werden. Ansonsten sprechen vor allem die Kontraindikationen fir eine

bestimmte Fixierungsart ohne Unterstiitzung des Kapselsacks (Hannush, 2000).
2.3.2 Eingenaht

Die erste Nahtfixation einer Intraokularlinse wurde bereits 1954 von T.G.W. Parry
durchgefuhrt (Gerstmeyer et al., 2015). Die Lokalisation der Linse in der Hinterkammer ist
physiologischer im Vergleich zu Vorderkammerlinsen und kann als mechanische Barriere
wirken. Auch beeintréchtigen sie die Kornea nicht, im Vergleich zu Vorderkammerlinsen.
Vorderkammerlinsen hingegen kénnen zu einem erhohten Endothelzellverlust fiihren (Dick
and Augustin, 2001; Hannush, 2000). Das Hauptrisiko von eingendhten IOLs ist die Blutung
intraoperativ, sowie die postoperative Nachblutung. Vor Nahtfixationen einer 10L sollte
immer eine anteriore Vitrektomie durchgefihrt werden, um den Kontakt von Linse und
Glaskorper und somit die Entstehung eines zystoiden Makulabdems oder einer

Netzhautablosung zu vermeiden (Hannush, 2000).

Eingendhte IOL’s, fixiert an der Iris, stellen heute eine Mdglichkeit zum Befestigen der
Intraokularlinse in der Hinterkammer bei fehlender Unterstlitzung des Kapselsacks dar. Die
Optik und die Haptiken der Hinterkammerlinse werden je nach OP Technik an zwei bis vier
Punkten an der Iris befestigt (Hannush, 2000). Bei der Vierpunkt-Fixierung nach Soong et al.
wird die Hinterkammerlinse durch vier Lécher in der Linse mit Polypropylen-Faden in
anterioposteriorer Richtung an die Iris genaht. Die Haptiken der Linse werden im Sulcus
ciliaris befestigt (Hannush, 2000; Soong et al., 1989). Die Technik ist relativ schnell und
einfach durchfiihrbar. Allerdings kann sie zu Entziindungen des Auges sowie Irisatrophie
flhren. Auch die Mobilitat der Pupille kann limitiert werden. Oft befinden sich die Haptiken
nach der OP nicht im Sulcus ciliaris sondern frei zwischen Iris und Ziliarkorper. Der Halt der
Linse hangt also von der Stabilitat der Nahte ab ( Dick and Augustin, 2001; Hannush, 2000).

Es gibt viele verschiedene Techniken zur transskleralen Fixation einer IOL in der
Hinterkammer, erstmals wurde die transsklerale Fixation 1981 beschrieben (Hannush, 2000;
Girard, 1981). Hierfiir werden unter anderem ,,one-piece* 10Ls aus PMMA mit modifizierten
C-loop Haptiken oder aber faltbare ,,one-piece“ 10Ls verwendet. Nach Einbringen der Linse

wird diese mit Polypropylen-Féaden an der Sklera fixiert (Wallmann et al., 2015; Hannush,
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2000). Wichtig ist die genaue Positionierung der Naht, um Komplikationen zu vermeiden. Die
ab externo Nahttechnik, also das Einbringen der Naht von auBen nach innen, erzielt
postoperativ bessere Ergebnisse. Bei transskleral eingenahten Hinterkammerlinsen werden die
Risiken von Verletzungen der Iris, aber auch das Risiko des Entstehens eines postoperativen
zystoiden Makuladdems, minimiert. Die OP-Dauer ist jedoch verlangert, was das Risiko
einer Blutung sowie das einer postoperativen Entziindung erhoht. Auch ist die Technik
schwieriger im Vergleich zur irisfixierten, eingendhten Hinterkammerlinse. Ein weiteres
Problem dieser Technik ist das postoperative Offenliegen der Naht durch Erosion der
Konjunktiva. Durch Verbindung des Augeninneren mit der Augenoberflache konnen
Entziindungen entstehen oder die Naht kann rei3en (Hannush, 2000).

2.3.3 Irisklauenlinsen

Irisklauenlinsen wurden zum ersten Mal in den friihen 1980er Jahren eingefihrt (Guell et al.,
2014; Worst et al., 1972). Wenn die Iris stabil ist, sind sie eine sehr gute Alternative zur
Fixierung einer IOL ohne Kapselsackunterstiitzung, da sie weder den Kammerwinkel der
Vorderkammer noch die Irisbasis beeintrachtigen (Guell et al., 2014). An der Irisklauenlinse
aus PMMA befinden sich an beiden R&ndern klauenartige Haptiken. Hier wird mit speziellen
Enklavationsnadeln oder Ansaughandstiicken Irisgewebe eingeklemmt, um die Linse in der
Vorderkammer zu fixieren. Die Linsenachse ist hierbei frei wahlbar (Kohnen and Hengerer,
2014). Als Nachteil dieser Fixierung gilt der grofle Operationszugang von 5,1 bis 5,3 mm
(Kohnen and Hengerer, 2014; Sekundo et al., 2014b). Durch die notwendige Naht wird
zusétzlich noch der Astigmatismus beeinflusst. Zudem z&hlen zu den mdglichen
Komplikationen das Entstehen einer Hornhautdekompensation, eines zystoiden
Makuladdems, ein Anstieg des Augeninnendrucks sowie Pupillenverziehungen. Um einen
Pupillarblock zu vermeiden, kann eine basale Iridektomie durchgefuhrt werden (Kohnen and
Hengerer, 2014).

Erstmals wurde die off-label Verwendung retroiridal fixierter Irisklauenlinsen 2002 von Mohr
und Amar beschrieben. Seitdem wird die Technik unverandert verwendet um die Vorteile
einer Hinterkammerlinse, mit geringen intra- und postoperativen Risiken, mit denen einer
einfachen Operationstechnik zu verbinden (Haberle et al., 2014; Mohr et al., 2002). Bei
ausreichend intakter Iris, aber fehlendem Kapselsack bzw. ausgepragter Zonulolyse, hat sich
die retroiridal befestigte Irisklauenlinse im letzten Jahrzehnt durchgesetzt. Eine
Kontraindikation besteht bei einer Uveitis oder ischdmischen Retinopathien. Vor Implantation
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der Linse muss eine vordere Vitrektomie durchgefuhrt werden bei der alle vorderen
Kapselreste entfernt werden. Durch eine Parazentese wird die 10L mit einer Haltepinzette
positioniert. Danach wird die Linse mithilfe spezieller Irisspatel symmetrisch enklaviert.
Pupillenverziehungen kdnnen mit einer Glaskorperpinzette korrigiert werden (Haberle et al.,
2014). Als hauptsachliche Komplikationen nach retroiridaler Irisklauenlinsen-Implantation
treten ein postoperatives zystoides Makulabdem (drei bis neun Prozent) sowie eine
persistierende Pupillenverziehung (bis zu 25 Prozent) auf. Eine Deenklavation der Linse ist

eine seltene Komplikation (Gonnermann et al., 2014; Haberle et al., 2014).

Im Allgemeinen sind die visuellen Ergebnisse von Irisklauenlinsen gut und die
Komplikationsrate ist gering. Zudem sind die Linsen leicht zu entfernen bzw. zu erneuern
(Dick and Augustin, 2001). An der Augenklinik der LMU wird die Irisklauenlinse

standardmaRig retroiridal ohne Nahte implantiert.
2.3.4 Vorderkammerfixiert

Vorderkammerlinsen waren uber langere Zeit die Therapie der Wahl bei Implantationen von
Intraokularlinsen in Augen mit fehlendem Linsenhalteapparat. Doch Mitte der 1980er Jahre
stellte sich heraus, dass Vorderkammerlinsen mit starrer, geschlossener Haptik viele
postoperative Komplikationen nach sich zogen. Das neue Design von Vorderkammerlinsen
aus PMMA, mit offener Haptik und drei Punkt oder vier Punkt Schlaufenfixierung im
Kammerwinkel, senkt die postoperative Komplikationsrate von Vorderkammerlinsen im
Vergleich zu ehemaligen VKL mit geschlossener Haptik. Trotzdem schadigen
Vorderkammerlinsen die Hornhaut starker als Hinterkammerlinsen (Dick and Augustin,
2001). Vorderkammerlinsen sind jedoch relativ leicht zu implantieren, werden gut vertragen
und luxieren bzw. dezentrieren selten. Die Implantation der VVorderkammerlinse erfolgt Gber
einen 6 mm groflen Zugang. Nach Verengen der Pupille kann die VKL in die Vorderkammer
eingebracht und im Kammerwinkel positioniert werden (Kohnen and Hengerer, 2014; Kazemi
et al., 2000). Als Nachteil von Vorderkammerlinsen ist ebenfalls der groRe OP-Zugang mit
astigmatistischer Wirkung der Naht zu nennen. Auch Nebenwirkungen sind h&ufiger im
Vergleich zu Hinterkammerlinsen-Implantationen. Zu den moglichen postoperativen
Komplikationen zadhlen die Entstehung eines Uveitis-Glaukom-Hyphdma Syndroms, bei
flacher VVorderkammer die Entstehung von Lentodonesis und Iridodonesis mit chronischem
Endothelzellverlust und Hornhautdekompensation sowie Pupillenverziehungen. Selten kann
es zu einem akuten Winkelblock mit Druckanstieg, zystoidem  Makuladdem und
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Netzhautablosung kommen. Zur Prophylaxe des akuten Winkelblocks kann eine basale
Iridektomie angelegt werden (Kohnen and Hengerer, 2014; Dick and Augustin, 2001;
Clemente, 2000).

3. Weitere Indikationen fur Kapselsack unabhangigen Linsenersatz

Neben chirurgischen Komplikationen und Linsenluxationen aufgrund von Zonulaschwache
gibt es weitere Grunde, die zu einem insuffizienten Zonulaapparat fihren und einen

Kapselsack unabhéngigen Linsenersatz notig machen (Ascaso et al., 2015).
3.1 Traumata

Durch Augenverletzungen, aber auch durch standig wiederkehrende geringgradige
Traumatisierungen konnen kristalline Linsen, aber auch Intraokularlinsen, luxieren und
dislozieren. Die Luxation der Linse ist eine seltene Komplikation bei Kopfverletzungen. Die
Diagnose kann sowohl klinisch als auch mit einer Ultraschalluntersuchung gestellt werden.
Zudem kann das Auge hiermit nach weiteren Verletzungen an Bulbus oder Netzhaut
untersucht werden. Die Therapie der Wabhl ist chirurgisch. Hier wird die Intraokularlinse je
nach Art der Verletzung sowie Zustand der Zonulafasern und des Kapselsackes entweder
refixiert, explantiert oder ausgetauscht. Eine luxierte kristalline Linse wird entfernt (Lee et al.,
2015; Rankin and Pineda, 2013; Kazemi et al., 2000).

3.2 Luxierte Kunstlinse mit erworbener Zonulaschwéache

Das Pseudoexfoliationssyndrom (PEX) ist eine systemische Erkrankung der extrazelluldren
Matrix. Die Pathologie des PEX im Auge besteht in der Ablagerung von grauweiem,
extrazellularem Material auf der Linse und dem Trabekelmaschenwerk. Des Weiteren
zirkuliert freies PEX-Material im Kammerwasser in der Vorderkammer. In der Histologie
kann das pathologische extrazellulare Material jedoch in fast allen Geweben der vorderen und
hinteren Augenabschnitte gefunden werden. Die Ablagerung des PEX Materials auf dem
Kammerwinkel kann zu einem PEX-Glaukom fihren. Weltweit gilt es als der grofRte
Risikofaktor fur die Entstehung eines Glaukoms (Sharma et al, 2016). Die
Wahrscheinlichkeit fir das Auftreten von Schaden am Zonulaapparat wéhrend einer
Kataraktoperation ist bei Patienten mit PEX erhoht. Zudem erhoht ein PEX Syndrom das
Risiko einer spaten Verlagerung einer Kapselsack-fixierten IOL aufgrund von progressiver

Insuffizienz der Zonulafasern. Auch systemische Erkrankungen, wie Erkrankungen der
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BlutgefaRe oder Horverlust, kdnnen im Zusammenhang mit einem PEX Syndrom stehen. Ein
starker Zusammenhang zwischen genetischer Mutation im LOXL1 Gen und PEX wurde
identifiziert ( Sharma et al., 2016; Ostern et al., 2014).

3.3 Angeborene Zonulaschwéche

Eine subluxierte Linse kann in Zusammenhang mit systemischen, erblichen Erkrankungen
stehen. Zu diesen Erkrankungen zahlen das Marfan Syndrom, das Weil-Marchesani Syndrom,
die Homocystinurie, die Hyperlysindmie, das Stickler Syndrom, der Sulfitoxidasemangel und
das Ehlers-Danlos Syndrom (lturriaga et al., 2013). Hierbei ist es das Marfan Syndrom,
welches am héufigsten mit kongenital subluxierten Linsen (40 Prozent der Falle) assoziiert
wird. Die systemische Erkrankung betrifft den Kollagenstoffwechsel und fuhrt zu genereller
Schwéche des Kollagens im Korper. Also sind auch die Zonulafasern schwach, was zur
Linsenlokation fiihren kann. Zudem konnen weitere Veranderungen im Herzkreislaufsystem
und am Skelett auftreten (Charhi and Daoudi, 2014; Fan et al., 2014). Da die
Komplikationsrate bei Patienten mit systemischen Grunderkrankungen hoher ist und die
Patienten zum Zeitpunkt der ersten OP meist noch sehr jung sind, sind diese Patienten oft
schwierig zu behandeln. Je nach Grunderkrankung und Auspragungsgrad von Luxation und
Begleiterkrankungen kann ein mdéglichst konservatives Vorgehen sinnvoll sein (Fan et al.,
2014; lturriaga et al., 2013).

3.4 Weitere Grinde

Ein weiterer Risikofaktor fiir eine spate Dislokation der Intraokularlinse ist eine hohe Myopie.
Eine mdgliche Ursache daflr konnte die starke Beanspruchung der Zonulafasern im Vergleich
zu emmetropen Augen sein. Weitere mogliche Risikofaktoren fiir geschwéchte Zonulafasern
sind ein hohes Alter des Patienten, eine Uveitis, vorherige vitreoretinale Eingriffe, ein
vorangegangener akuter Glaukomanfall und Erkrankungen wie Diabetes mellitus, atopische
Dermatitis oder retinitis pigmentosa. Auch das Material der 1I0L kann Einfluss auf die
Kapselschrumpfung haben und somit zu einer moglichen Verlagerung der Linse fiihren. So
fuhrt vor allem hydrophiles Acrylat, wegen verringerter kapsulérer Biokompatibilitat, zu
vermehrter Kapselfibrose. Auch Silikon induziert ein erhOhtes Risiko einer Kapselfibrose
(Ascaso et al., 2015; Kramer et al., 2010; Werner et al., 2001).
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4. Fragestellung der Arbeit

Die Zahl der Patienten, die eine Visusbeeintrachtigung durch eine dislozierte
Hinterkammerlinse erfahren, zeigt eine deutlich zunehmende Tendenz (Sturmer, 2013). Trotz
steigender Patientenzahlen mit durchgefiihrten sekundédren Linsenimplantation, sowie
steigendenden Veroffentlichungen zur Methodik von sekundéren Linsenoperationen mit
insuffizientem Zonulaapparat, sind die genauen Ursachen, Haufigkeiten sowie das
postoperative Ergebnis der Operationen noch nicht abschlieRend geklart. Auch gibt es derzeit
noch wenig Vergleiche der verschiedenen Methoden untereinander. Es gibt bei sekundéren
Linsenoperationen derzeit kein einziges etabliertes Verfahren, das als Standardverfahren von
allen Operateuren weltweit als akzeptiert gilt. ( Dajee et al., 2016; Davies and Pineda, 2016;
Ascaso et al., 2015; Neuhann et al., 2012; Zuberbuhler, 2008; Dick and Augustin, 2001).

Das Ziel dieser Arbeit ist nun, die Thematik der sekundéren Linsenimplantationen als Ganzes
naher zu betrachten. Hierbei sollen vor allem Grinde fir sekunddre Linsenimplantationen
sowie mogliche Einflussfaktoren klarer werden. Des Weiteren werden die refraktéren
Ergebnisse wie auch postoperativ aufgetretene Komplikationen untersucht. Zudem steht der
Vergleich verschiedener Ausgangssituationen, Techniken, postoperativer Komplikationen und
verwendeter Linsen im Vordergrund. Um potentielle Einflisse der Entwicklung von
Intraokularlinsen (berschaubar zu halten, einen langeren Nachbeobachtungszeitraum zu
gewéhren und gleichzeitig eine adaquate Fallzahl zu erreichen, wurde ein Zeitraum von funf
Jahren gewabhlt. In diesem Zeitraum, 2009 bis 2013, war das Portfolio der an der Augenklinik
der LMU verwendeten Linsen weitestgehend unveréndert. Im Folgenden werden nun die in

die Studie eingeschlossenen Patienten und die verwendete Methodik dargestellt.

B. Patienten und Methodik

1. Patientengut und Daten

1.1 Patientengut

Im Zeitraum vom 1.1.2009 bis 31.12.2013 wurden an der Augenklinik der LMU 575 Augen
einer sekundéren Linsenimplantation unterzogen. In diese retrospektive Studie wurden nur
Patienten eingeschlossen, die zum OP-Zeitpunkt tber 14 Jahre alt waren und bei denen die in
der Studie erhobenen Daten vollstandig waren, inklusive Nachuntersuchungsergebnissen und
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postoperativen Refraktionswerten. Somit wurden 182 Augen von 171 Patienten in die Studie
eingeschlossen. 8 Patienten wurden an beiden Augen operiert, 3 Patienten wurden nach
Ablauf der dreimonatigen Nachkontrollfrist ein drittes Mal am selben Auge operiert. Die

Patienten waren zum OP-Zeitpunkt zwischen 15 und 92 Jahren alt.
1.2 Erhobene Daten

Neben patientenbezogenen Daten wie Alter, Geschlecht, OP-Datum und operiertem Auge
wurden préoperativ anamnestische Daten zum Datum der ersten Linsen OP, Ursache der
sekundaren Linsenoperation, Vorerkrankungen, wie PEX, Uveitis, Traumata, syndromale
Erkrankungen sowie vorherige ppV (pars plana Vitrektomie), oder Netzhaut-Chirurgie
erhoben. Zudem wurden die Daten der préoperativen optischen Biometrie, praoperative
Refraktionswerte sowie eventuell durchgefiihrte tertidre Linsenoperationen notiert. An
intraoperativen Daten wurde der Zustand des Kapselsacks sowie seine Erhaltbarkeit erhoben,
zudem wurde der Operateur, die verwendete Linse und ihre Starke, die Fixierungsart der
Linse, eventuelle Repositionen, die Position des Tunnelschnittes und ob eine anteriore
Vitrektomie durchgefuhrt wurde, notiert. Postoperativ wurden Komplikationen unmittelbar
postoperativ und im Verlauf erhoben. Zudem wurde die objektive sowie, wenn vorhanden, die

subjektive Refraktion mindestens drei Monate postoperativ ermittelt.

2. Operationstechniken der sekundaren Linsen Implantationen

Die sekundaren Linsenimplantationen wurden von acht Operateuren durchgefuhrt. Wobei,
wegen der geringen Fallzahlen, Operateur 4, 7 und 8 in der Auswertung als Sonstige
zusammengefasst wurden. Nach Bergung und Entfernung der priméren IOL wurden, je nach
Linsentyp, die in der Einleitung beschriebenen Techniken zur Fixierung der Linse
durchgefuihrt, oder aber die vorhandene Linse konnte refixiert werden. Bei Bedarf wurde
zusatzlich eine anteriore Vitrektomie vorgenommen, oder es wurden weitere nétige
ophthalmochirurgische  Eingriffe, wie Netzhautoperationen, Pupillarplastiken oder

Hornhauttransplantationen, durchgefiihrt.
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Es wurden die folgenden Linsentypen verwendet:

Tabelle 1: verwendete Linsentypen sowie deren Eigenschaften

Linse Linsentyp Material | Gesamt Durch- Haptik- Kanten-
Durchmesser | messer der | form design
Optik
CT13A/54 A | VKL PMMA 13,3mm 5,5mm kammer- keine
winkel- scharfe
fixiert Kante
Verisyse Irisklauen- PMMA 8,5 mm 5mm Irisklauen- | keine
VRSA54 linse Haptik scharfe
Kante
SAG0AT HKL, hydro- 13 mm 6 mm Bugelhaptik | scharfe
,,one-piece* phobes Kante
Acryl
AMO 60 | HKL, PMMA 13 mm 6 mm C Loop scharfe
Duralens ,,one piece* Kante
677AB / HKL, hydro- 13 mm 6 mm Plate Loop | scharfe
IDEA 613XC- | ,,one-piece* philes Kante
060 Acryl
Acritec 46 LC | HKL, hydro- 11 mm 6 mm Plate scharfe
,,one-piece” phobes Kante
Acryl
Polylens Y35 | HKL hydro- 13 mm 6,5mm C Loop keine
,three-piece” | phobes scharfe
Acryl Kante
(http://www.iol-info.de/intraocularlens/detail/250, abgerufen am 6.1.2017;
http://www.iol-info.de/intraocularlens/detail/242, aufgerufen am 6.1.2017;
http://www.iol-info.de/intraocularlens/detail/11, abgerufen am 6.1.2017,
http://www.iol-info.de/intraocularlens/detail/82, abgerufen am 6.1.2017,
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http://www.iol-info.de/intraocularlens/detail/36, abgerufen am 6.1.2017;
http://www.polytech-domilens.de/sphaerisch-35-de/polylens-y35
110&pc_mode_617=details#content_el 617, abgerufen am 8.5.2016;
AlconGmbH, 2016; Harrer et al., 2015; KarlZeissMeditecAG, 2013; Medicontour, 2013;
Schmickler et al., 2012; MorcherGmbH, 2011; Colvard, 2009; AbbottMedicalOptics, 2007;
AcriTecGmbH, 2006; Jorge Alio, 2010; Tjia, 2006)

In der Auswertung wurden die Linsen CT Asphina 13A und Morcher 54A als
Vorderkammerlinsen bezeichnet. Es handelt sich hierbei um die gleiche Intraokularlinse,
lediglich der Name wurde im Laufe der Datenerhebung verandert. Aufgrund der geringen
Fallzahlen wurden die Linsen 677AB, Acritec 46LC, Polylens Y35 und IDEA 613XC-060 zu

,»oonstige Linsen* zusammengefasst.

4. Methodik der Untersuchungen und Datenerhebung

4.1 Anamnese, Voruntersuchung und Biometrie

Die Erhebung der Anamnese der Patienten sowie die préoperativen Untersuchungen wurden
von verschiedenen Arzten der Universitatsaugenklinik der LMU durchgefithrt. Die
Operationsaufklarung fand mit Hilfe von proCompliance Aufklarungsbdgen des Thieme

Verlages statt, die handschriftlich ergéanzt wurden.

In der Anamnese wurde vor allem auf relevante, systemische Erkrankungen und vorherige

Erkrankungen sowie vorherige Operationen der Augen geachtet.

Préoperativ fand eine komplette augendrztliche Untersuchung an der Spaltlampe statt, mit
Biomikroskopie des Augenhintergrunds und Messung des Augeninnendrucks. Natdrlich

wurde der Status der kristallinen Linse oder der Intraokularlinse genau bestimmit.

Des Weiteren wurden die objektive Refraktion sowie die nicht korrigierte und die korrigierte
Sehschérfe fur die Ferne erhoben. Zudem erfolgte eine optische Biometrie zur Berechnung

der IOL-Stérke der zu implantierenden IOL.

Die optische Biometrie wurde mit dem IOL-Master (Fa. Zeiss, Carl-Zeiss-Meditec AG, Jena,
Germany) durchgefiihrt (Versionen V5.2.1 bis V5.4 verwendet). Durch den IOL Master kann

das Auge beruhrungsfrei  biometrisch  vermessen werden. Hornhautkrimmung,
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Vorderkammertiefe und Achsenléange werden hierbei durch Lasertechnologie vermessen. Mit
Hilfe verschiedener auswahlbarer Formeln berechnet der IOL Master die Linsenstdrke
aufgrund der gewinschten Zielrefraktion, die Konstanten der Formeln werden sténdig
aktualisiert (Dehnavi et al., 2015; Stattin et al., 2015). In dieser Studie wurde bei phaken
Augen die Formel Haigis fir normale und lange Augen verwendet. Die Formel Hoffer-Q
wurde fir phaken Augen mit einer Achsenldnge kleiner als 22 mm beriicksichtigt, und bei
bereits pseudophaken Augen wurde die Linsenstarke mit der Formel SRK-T sowie deren

Vorgéangerformel SRK 11 berechnet.
4.2 Nachuntersuchung und Refraktionsbestimmung

Die Nachuntersuchungen fanden unmittelbar postoperativ in der Augenklinik statt. Bei
komplikationslosem Verlauf wurden die Patienten am zweiten postoperativen Tag entlassen.
Hier wurde wieder der Visus bestimmt sowie regelmaliig der Augeninnendruck gemessen. Es
folgte eine komplette Untersuchung des vorderen Augenabschnitts und, sobald es mdglich
war, eine Netzhautuntersuchung in Mydriasis. AufRerdem wurde naturlich der Sitz der neu
implantierten oder refixierten Intraokularlinse genau kontrolliert. Zur weiteren
Verlaufskontrolle wurden die Untersuchungen in der Augenklinik oder aber vom jeweiligen
niedergelassenen Augenarzt durchgefiihrt. Bei Komplikationen oder schwierigem Verlauf
wurden die Patienten stets nochmal zur Nachkontrolle in die Klinik einbestellt. Ebenso
erfolgte die postoperative Refraktionsbestimmung in der Klinik selbst oder die Daten wurden
von den jeweiligen niedergelassenen Augenarzten erhoben. Des Weiteren wurde sowohl der
nicht korrigierte als auch der bestkorrigierte Visus fiir die Ferne erhoben.

Das standardmélige Vorgehen zur Bestimmung der objektiven Refraktion wird mit Hilfe
eines Autorefraktometers durchgefiihrt. Dieser Wert wird dann subjektiv abgeglichen (Grein
et al., 2014). In die Studie wurden sowohl subjektive als auch objektive Refraktionswerte
eingeschlossen. Es wurden nur Daten uber drei Monate postoperativ in die Studie integriert.
Diese stammen aus einem Zeitraum vom 12.05.2009 bis zum 27.1.2016.

Daraufhin wurde aus den postoperativen Refraktionsdaten (sowohl subjektiv als auch

objektiv) mit Hilfe folgender Formel das Spharische Aquivalent berechnet:

Sphérisches Aquivalent = Sphare + %2 x Zylinder (Augustin, 2007)

Durch die préoperative optische Biometrie, kann die Linsenstérke genau berechnet werden,

damit eine gezielte Refraktion postoperativ erreicht wird. Hierflir verwendet der IOL Master
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die oben beschriebenen Formeln zur Berechnung der benétigten Linsenstarke, um die
gewlinschte Zielrefraktion zu erreichen. Hierbei ist nicht immer die Emmetropie das
Refraktionsziel. Deswegen ist es wichtig, die préaoperativ berechnete, gezielte Refraktion und

die postoperativ ermittelte Refraktion zu vergleichen.

Diese Zielrefraktion entspricht dem praoperativ berechneten spharischen Aquivalent. Die
Differenz zwischen dem postoperativ erhobenen spharischen Aquivalent und dem praoperativ
berechneten sphérischen Aquivalent entspricht den sogenannten pradiktiven Fehler, engl.
,,Prediction Error* (PE).

Préoperativ Berechnetes Sphérisches Agquivalent — Postoperativ Berechnetes Sphérisches

Aquivalent = Prediction Error = PE

Diese Differenz wurde fir die Auswertungen in den Betrag gesetzt:

Absolute Error = AE= |PE |= | Differenz der Spharischen Agquivalente |

Dieser Betrag ist nétig, um die absoluten Abweichungen zu vergleichen. Es wird also nur die
Hohe, nicht die Richtung, der Abweichung verglichen. Hierdurch werden im Folgenden

Probleme bei statistischen Auswertungen, die mit Aufsummierungen arbeiten, vermieden.
5. Methodik der Auswertungen

Die Auswertung der Daten erfolgte mit SPSS Statistics 23.0 von IBM. Fir die Deskriptive
Statistik wurden Haufigkeiten, Mittelwerte, Minima, Maxima und Standardabweichungen
berechnet. Nach Zusammenhédngen mit aufgetretenen postoperativen Komplikationen wurde
mit Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Tests gesucht. Um mogliche Ursachen fir Abweichungen
des AE zu finden, wurden Boxplots erstellt und die nicht parametrischen Tests Man-Whitney
U und Kruskal-Wallis verwendet. Aufgrund der selektiven Stichprobe und der komplexen
Datenstruktur wurde auf Testverfahren zuriickgegriffen, bei denen eine Normalverteilung der
Daten nicht vorausgesetzt ist. Gruppen mit Fallzahlen unter 10 wurden jeweils

ausgeschlossen. Das Signifikanzniveau lag bei p < 0,05.
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C. Ergebnisse

1. Deskriptive Statistik

1.1Allgemeines

Die sekundaren Linsenimplantationen wurden im Zeitraum vom 15.1.2009 bis zum
30.12.2013 durchgefihrt, die Patienten waren zum OP Zeitpunkt zwischen 15 und 92 Jahre
alt, mit einem mittleren Alter von 63. Die primdren Linsenimplantationen fanden zwischen
1980 und 2013 statt. Bei 3 Prozent der Patientenaugen fand keine sekundare, sondern eine

tertidre Linsenimplantation statt.

Tabelle 2: Haufigkeiten und Prozente der operierten Augen

Parameter Haufigkeit | Prozent
Operiertes Auge

Rechts 98 54
Links 84 46
Geschlecht

Mannlich 103 57
Weiblich 79 43

Bei der Verteilung von Geschlechtern und operiertem Auge zeigten sich keine
Auffalligkeiten.

1.2 Anamnestische Informationen

Tabelle 3: Haufigkeiten und Prozente aufgetretener Vorerkrankungen und vorheriger

Eingriffe

Vorerkankung/ Vorheriger Eingriff | Haufigkeit | Prozent

Zustand nach Trauma

Nein 152 84

Ja 30 17

Hinweis auf PEX

Nein 160 88
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Ja 22 12
Zustand nach Ablatio Chirurgie

Nein 120 66
Ja 62 34
Zustand nach ppV

Nein 104 57
Ja 78 43
Zustand nach Uveitis

Nein 166 91
Ja 16 9

Die Haufigkeiten der préoperativ erhobenen Vorerkrankungen und praoperativ
durchgefuhrten ophthalmologischen Operationen werden in Tabelle 3 dargestellt. Hierbei war
der haufigste vorherig durchgefihrte Eingriff die ppV mit 43 Prozent. Auch der Zustand nach
Ablatio Chirurgie kam mit 34 Prozent noch recht haufig vor. Die restlichen erhobenen
Vorerkrankungen sowie der Zustand nach Trauma lagen zwischen 9 und 17 Prozent. Bei 4
Fallen lag eine syndromale / systemische Grunderkrankung vor (Marfan Syndrom und

Morbus Bechterew), die zur Zonulaschwache flhrten.
Die Ursache der sekundaren Implantationen ist in folgender Grafik dargestellt.

Abbildung 3: Haufigkeiten der Ursache sekundéarer Linsenimplantationen

Ursachen
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Die Luxation der priméren I0OL war mit 72 Prozent die hdufigste Ursache. Bei 14 Augen war

hierbei die eigene Linse luxiert. Eine sekundare Aphakie lag bei 19 Prozent der Augen vor.
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Die Trubung der IOL in 6 Prozent und die Hornhautdekompensation in 3 Prozent der Falle

waren relativ seltene Ursachen.
1.3 Daten aus der Operationsplanung und Durchfihrung

Eine Refixation der IOL konnte bei 17 Augen, in 9 Prozent der Félle, durchgefiihrt werden.
Da hier keine Linse implantiert wurde, wurden diese Félle bei den Haufigkeiten der
implantierten Linsen sowie bei der Berechnungsformel der Linsenstarke als fehlend
bezeichnet. Zudem wurde kein Tunnelschnitt angelegt. Hier konnte das postoperative
spharische Aquivalent auch nicht mit dem préoperativ berechneten verglichen werden.

Deswegen fallen diese 17 Augen auch bei der unten aufgefuhrten Auswertung weg.

Tabelle 4: Haufigkeiten und Prozente intraoperativer Parameter

Intraoperative Parameter Haufigkeit Prozent
Kapselsack intraoperativ

erhalten/ erhaltbar

Ja 26 14
Nein 156 86
Linse im Kapselsack luxiert

Innerhalb 124 68
AuBerhalb 24 13
Fehlend (bei Aphakie) 34 19
Vitrektomie durchgefuhrt

Ja 126 69
Nein 56 31
Tunnelschnitt bei

12h 144 79
Andere Lokalisation 21 12
Fehlend (bei Refixation) 17 9

Der Kapselsack konnte intraoperativ nur bei 14 Prozent der Augen erhalten werden. Bei 68
Prozent der Falle war die Linse mitsamt Kapselsack luxiert, bei aphaken Augen fehlt dieser
Wert. In 69 Prozent der Falle wurde intraoperativ eine Vitrektomie durchgefiihrt. Der

Tunnelschnitt wurde nur in 12 Prozent der Operationen nicht bei 12 Uhr angelegt.
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Abbildung 4: Haufigkeit der Operationen eines Operateurs der sekundéaren

Linsenimplantationen
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Die sekundaren Linsenimplantationen wurden im Wesentlichen von 3 Operateuren
durchgefihrt: Operateur 3 mit 39 Prozent, Operateur 6 mit 23 Prozent und Operateur 5 mit 20

Prozent.

Abbildung 5: Haufigkeit der verwendeten Linsen
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In 47 Prozent der Félle wurde eine Vorderkammerlinse implantiert. Darauf folgte mit 21
Prozent die Verisyse Linse. Die Amo 60 Duralens wurde in 10 Prozent der Falle implantiert.
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Die Linsen SA60AT mit 5 Prozent und sonstige Linsen mit 7 Prozent wurden relativ selten
bei sekundéren Linsenimplantationen verwendet. 9 Prozent der Werte sind als fehlend notiert,

dies entspricht den refixierten Linsen.

Abbildung 6: Haufigkeiten der Fixierungsarten der Linse
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Die Fixierung als Vorderkammerlinse im Kammerwinkel der Vorderkammer war in 51
Prozent der Falle die haufigste Fixierungsart. Darauf folgte die irisfixierte Linse in 22 Prozent
der Félle. Eine Sulcusfixierung konnte bei verbliebenen Kapselsackresten bzw. Resten von
der anterioren Kapsel in 15 Prozent der Félle durchgefiihrt werden. Zu 7 Prozent wurde die
Linse sklerafixiert eingendht. War der Kapselsack intakt, konnte in 6 Prozent der Félle die

Linse in den Kapselsack implantiert werden.

Tabelle 5: Haufigkeiten und Prozente der verwendeten Formel

Verwendete Formel Haufigkeit | Prozent
SRK/T 109 60
Haigis 30 17
Hoffer Q 13 7
SRKII 13 7
Fehlend 17 9

Mit Abstand am haufigsten wurde die SRK/T Formel mit 60 Prozent verwendet. Darauf folgte
die Haigis Formel mit 17 Prozent. Die Hoffer-Q und SRK Il Formeln wurden mit jeweils 7
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Prozent relativ selten verwendet. Wobei die SRK Il Formel als VVorlaufer der SRK/T Formel

verwendet wurde.
1.4 Postoperativ erhobene Daten

Tabelle 6: Haufigkeiten und Prozente postoperativer Komplikationen

Postoperative Komplikationen | Haufigkeit Prozent

Nachblutung

Ja 26 14
Nein 156 86
Hypotonie

Ja 11 6
Nein 171 94
Sonstige

Ja 14 8
Nein 168 92
Komplikationen im Verlauf von

3 Monaten

Ja 14 8
Nein 168 92

Die héaufigste postoperative Komplikation war eine Nachblutung in 14 Prozent der Félle. Eine
Hypotonie trat bei 6 Prozent der Augen auf. Da bei allen weiteren unmittelbar postoperativen
Komplikationen, sowie den Komplikationen im Verlauf, die Fallzahlen jeweils unter 10
lagen, wurden diese als ,,Sonstige” zusammengefasst. Die aufgetretenen Komplikationen

werden unten, mit Angabe der Fallzahl, genannt.
An sonstigen Komplikationen traten auf:

Aderhaut Amotio (1x), erneute Dislokation der Linse mit Reposition (2x), leichte
Dezentrierung der Linse (1x), Druckanstieg (3x), Hornhautédem (1x), Hylonreste in der VK

(1x), intraokularer Reizzustand (2x), Iriscapture (3x).
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An Komplikationen im Verlauf traten auf:

Aderhautamotio (1x), Beschlage der Linse (1x), Druckentgleisung (1x), erneute Luxation mit

Reposition (6x), leichte Dezentrierung der Linse (3x), zystoides Makuladdem (2x).

1.5 Sphérisches Aquivalent

Die Minima, Maxima, Mittelwerte und Standardabweichungen der préoperativ und
postoperativ berechneten spharischen Aquivalente in Dioptrien sind in folgender Tabelle

dargestellt:

Tabelle 7: Deskriptive Statistik der praoperativen und postoperativen spharischen Aquivalente

Sphérisches Aquivalent | Minimum | Maximum | Mittelwert | Standardabweichung
Préoperativ -4,10 1,50 -0,48 0,84
Postoperativ -5,75 4,00 -0,72 1,58

Das praoperative spharische Aquivalent lag bei einem Mittelwert von -0,48 dpt mit einer
Standardabweichung von 0,84 dpt. Postoperativ betrug der Mittelwert des spharischen

Aquivalents -0,72 dpt mit einer Standardabweichung von 1,58 dpt.

In folgender Tabelle werden die deskriptiven Daten fur den Prediction Error und den Absolute

Error dargestellt.

Tabelle 8: Deskriptive Statistik des PE und des AE

Minimum | Maximum Mittelwert Standardabweichung
PE -4,01 5,52 0,14 1,38
AE 0,01 5,52 1,03 0,92

Der Prediction Error lag im Mittel bei 0,14 dpt. Die Standardabweichung betrug 1,38 dpt.
Nach dem Setzen der Werte in den Betrag lag der Mittelwert des AE bei 1,03 dpt mit einer
Standardabweichung von 0,92 dpt.
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Die Haufigkeit der Abweichungen tber 1 und 2 dpt werden in der folgenden Abbildung
dargestellt.

Abbildung 7: Haufigkeiten der Abweichungen tiber 1 und 2 dpt des AE
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Bei 34 Prozent der untersuchten Augen kam es zu einer Abweichung von Uber 1 dpt des AE.
Bei 14 Prozent der Augen sogar zu einer Abweichung tuber 2 dpt. 9 Prozent der Augen zahlten

als fehlend.
2. Vergleich nach spharischem Aquivalent

Im Folgenden wurden die Daten auf mégliche Zusammenhénge zwischen dem Absolute Error
und weiteren erhobenen Parametern untersucht.

Da die Augen mit refixierten Linsen bei diesen Tests herausfallen, sind im Folgenden jeweils
165 Augen untersucht worden. Die Gruppe ,,Sonstige*, sowie Gruppen unter 10 Félle wurden

aus den jeweiligen Auswertungen ausgeschlossen.
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2.1 Anamnestische Parameter
Folgende anamnestische Parameter wurden auf einen Zusammenhang mit dem AE untersucht:
Tabelle  9:  Ergebnisse  der  Auswertung des  Zusammenhangs  vorheriger

Erkrankungen/Eingriffe mit dem AE

Vorerkrankung / Vorheriger | Asymptotische zweiseitige Signifikanz z - Wert
Eingriff

Zustand nach Trauma 0,667 -0,430
Hinweis auf PEX 0,438 -0,776
Zustand nach Ablatio Chirurgie | 0,836 -0,206
Zustand nach PPV 0,269 -1,105
Zustand nach Uveitis 0,881 -0,150

Von den Vorerkrankungen hatte in den Man-Whitney U-Tests keine einen signifikanten
Einfluss auf den AE.

Bei den Ursachen fir sekundédre Linsenoperationen gab es im Kruskall-Wallis-Test einen
signifikanten Zusammenhang von p = 0.008, X2=9,593 als asymptotische Signifikanz mit
dem AE. Wegen der geringen Fallzahlen wurden Félle mit Ursache Hornhautdekompensation

ausgeschlossen.

Abbildung 8: Boxplots der Auswertung des Zusammenhangs zwischen Ursache fur sekundére

Linsenoperation & AE
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Im vorliegenden Boxplot ist zu erkennen, dass der geringste AE sowie die geringste
Streubreite der Werte bei den Luxationen lag. Darauf folgten die Tribungen. Bei den

sekundaren Aphakien war der AE sowie die Streubreite am grofRten.
2.2 Parameter aus OP Planung und Durchfihrung

Tabelle 10: Ergebnisse der Auswertung des Zusammenhangs zwischen intraoperativer Daten
und AE

Intraoperative Daten Asymptotische zweiseitige Signifikanz | z- Wert
Kapselsack intraoperativ 0,033 -2,136
erhaltbar

Linse in-/ aullerhalb des 0,622 -0,493
Kapselsacks luxiert

Vitrektomie durchgefiihrt 0,159 -1,408
Position des Tunnelschnittes 0,119 -1,560

Zwischen dem AE und dem Parameter ,,Kapselsack intraoperativ erhaltbare zeigte sich im
Man-Whitney U-Test ein signifikanter Zusammenhang. Die Parameter ,,durchgefihrte
Vitrektomie®, ,Linse in-/auBerhalo des Kapselsacks luxiert und ,Position des

Tunnelschnitts® waren hingegen nicht signifikant.

Abbildung 9: Boxplot der Auswertung des Zusammenhangs zwischen Kapselsack

intraoperativ erhaltbar & AE
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In der Abbildung ist ersichtlich, dass die Augen mit erhaltenem Kapselsack eine hohere

Bandbreite des AE hatten.

Abbildung 10: Boxplot der Auswertung des Zusammenhangs zwischen verwendeter Linse

und AE
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Die asymptotische Signifikanz im Kruskal-Wallis- Test entsprach p = 0,229, X?=4,315. Der
Zusammenhang war also nicht signifikant. Trotzdem ist aus dem Boxplot ersichtlich, dass die
Linse SABG0AT die grofte Streubreite der Werte zeigte. Der AE war bei der Verisyse Linse
am geringsten, gefolgt von den VKL, der SAG60AT und der AMO 60 DL.

Abbildung 11: Boxplot zur Auswertung des Zusammenhangs zwischen Fixierung der Linse &

AE
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Im Kruskal-Wallis-Test zeigte sich eine asymptotische Signifikanz von p = 0,028, X2 = 9,104
zwischen der Fixierung der Linse und dem AE. Das Ergebnis liegt damit unterhalb des
Signifikanzniveaus von 0,05. Wobei die irisfixierten Linsen den geringsten AE aufwiesen,
gefolgt von den VKL, den im Sulcus fixierten Linsen und zuletzt den im Kapselsack fixierten

Linsen. In gleicher Reihenfolge nahm die Streuung der Werte zu.

Die verwendete Formel hatte mit einer asymptotischen Signifikanz von p = 0,393, X2 = 2,991

keinen signifikanten Einfluss auf den AE im Kruskal-Wallis-Test.

Abbildung 12: Boxplot zur Auswertung des Zusammenhangs zwischen Operateur & AE
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Zwischen Operateur und AE ergab sich kein signifikanter Zusammenhang im Kruskall-

Wallis-Test mit einer asymptotischen Signifikanz von p = 0,306, X? = 4,822,
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2.3 Postoperative Parameter

Tabelle 11: Ergebnisse der Auswertung des Zusammenhangs zwischen postoperativer
Parameter und AE

Postoperative Komplikationen | Asymptotische zweiseitige Signifikanz | z-Wert

Postoperative Nachblutung 0,013 -2,485
Postoperative Hypotonie 0,827 -0,219
Andere postoperative 0,051 -1,951

Komplikationen

Komplikationen im Verlauf 0,679 -0,414

An postoperativen Komplikationen hatte die postoperative Nachblutung im Man-Whitney U-
Test signifikanten Einfluss auf den AE. Andere postoperative Komplikationen waren knapp
nicht signifikant. Wobei in den eher heterogen zusammengefassten Gruppen andere
postoperative Komplikationen und Komplikationen im Verlauf nur eingeschrankt beurteilt

werden kdnnen.

Abbildung 13: Boxplot zur Auswertung des Zusammenhangs zwischen aufgetretene
postoperative Nachblutung und AE
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Der Parameter ,,postoperativ aufgetretene Nachblutung* hatte einen signifikanten Einfluss auf
den AE. Im vorliegenden Boxplot zeigt sich, dass Patienten mit Nachblutung eine geringere

Differenz auswiesen. Zudem war die Streubreite geringer.
3. Auswertung nach Komplikationen

Die Ergebnisse sind zum Teil eingeschrankt aussagekraftig, da in den einzelnen Untergruppen

(zum Beispiel vorliegende Nachblutung und Uveitis) geringe Fallzahlen vorliegen.
3.1 Nachblutung
3.1.1 Anamnestische Parameter

Tabelle 12: Ergebnisse der Auswertung des Zusammenhangs zwischen anamnestischer

Parameter und einer aufgetretenen postoperativen Nachblutung

Vorerkrankung/  Vorheriger | Asymptotische zweiseitige Signifikanz X?
Eingriff

Zustand nach Trauma 0,436 0,539
Hinweis auf PEX 0,578 0,310
Zustand nach Ablatio Chirurgie | 0,338 0,917
Zustand nach PPV 0,221 1,496
Zustand nach Uveitis 0,831 0,046

Im Chi-Quadrat-Test wurden keine signifikanten Zusammenhdnge zwischen den in der
Tabelle beschriebenen Vorerkrankungen / vorherigen Operationen und einer aufgetretenen

Nachblutung gefunden.

Zwischen der Ursache der sekundaren Operation und den Nachblutungen bestand mit einer
asymptotischen zweiseitigen Signifikanz im Chi-Quadrat-Test von p = 0,309, X2 = 2,346 kein

signifikanter Zusammenhang.
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3.1.2 Parameter aus OP Planung und Durchfihrung

Tabelle 13: Ergebnisse der Auswertung des Zusammenhangs zwischen intraoperativen
Parametern und einer aufgetretenen postoperativen Nachblutung

Intraoperative Parameter Asymptotische zweiseitige Signifikanz X?
Kapselsack intraoperativ 0,229 1,077
erhaltbar

Refixation 0,077 3,125
Vitrektomie durchgefuhrt 1,000 0,000
Lokalisation des Tunnelschnittes | 0,401 0,704
Innerhalb/AulRerhalb des 0,093 2,823
Kapselsacks luxiert

Nach dem Chi-Quadrat-Test waren keine der Parameter signifikant. Jedoch lag die
Signifikanz fir eine Refixation nahe am Signifikanzniveau. Bei refixierten Linsen war das
Nachblutungsrisiko geringer als erwartet. Auch der Parameter ,.innerhalb/aullerhalb des
Kapselsacks luxiert zeigte eine Signifikanz nahe am Signifikanzniveau. Luxierte die Linse

aullerhalb des Kapselsacks, gab es weniger Nachblutungen als erwartet.

Tabelle 14: Kreuztabelle der verwendeten Linse und aufgetretener postoperativer

Nachblutung

Verwendete Linse VKL | Verisyse | SAGOAT | AMO 60 DL
Keine Nachblutung 74 26 10 18

Erwartet Nein 71,1 32,6 8,4 15,9
Nachblutung aufgetreten | 11 13 0 1

Erwartet Ja 139 (64 1,6 3,1

Im Chi-Quadrat-Test ergab sich eine asymptotische zweiseitige Signifikanz von p = 0,006, X2
= 12,615. Das Verhaltnis zwischen verwendeter Linse und Nachblutung war also signifikant.
In vorliegender Tabelle ist zu erkennen, dass bei der Verisyse Linse mehr Nachblutungen
auftraten als nach Normalverteilung zu erwarten waren. Bei den drei anderen Linsen traten

jeweils weniger Nachblutungen als erwartet auf.



39

Tabelle 15: Kreuztabelle zwischen Fixierungsart und aufgetretener postoperativer

Nachblutung

Fixierungsart VKL | Irisfixiert | Sulcusfixiert | Im Kapselsack | Eingendht
Keine Nachblutung | 81 27 27 9 12
Erwartet Nein 78,9 34,3 24 8,6 10,3
Nachblutung 11 13 1 1 0
aufgetreten

Erwartet Ja 13,1 57 4 1,4 1,7

Zwischen Fixierungsart und aufgetretener Nachblutung gab es einen signifikanten
Zusammenhang von p = 0,003, X2 = 16,020 im Chi-Quadrat-Test als asymptotische
zweiseitige Signifikanz. Man erkennt in der vorliegenden Tabelle, dass nur bei den
irisfixierten Linsen die Nachblutungen hoher als die Normalverteilung waren. Alle anderen
Fixierungsarten lagen auf Hohe oder unter dem durch die Normalverteilung bestimmten Wert,

wobei die sulcusfixierten Linsen am deutlichsten darunter lagen.

Der Operateur hatte mit einer asymptotischen zweiseitigen Signifikanz im Chi-Quadrat-Test
von p = 0,000, X2 =27,852 ebenfalls einen signifikanten Einfluss auf die aufgetretenen

Nachblutungen.

Zwischen verwendeter Formel und aufgetretener Nachblutung gab es mit einer
asymptotischen zweiseitigen Signifikanz von p = 0,999, X2 = 0,024 im Chi-Quadrat-Test

keinen signifikanten Zusammenhang.
3.1.3 Weitere postoperative Parameter

Tabelle 16: Ergebnisse der Auswertung des Zusammenhangs weiterer postoperativer

Parameter mit einer postoperativ aufgetretenen Nachblutung

Postoperative Parameter Asymptotische zweiseitige Signifikanz | X?
Hypotonie 0,031 4,660
Sonstige Komplikationen 0,427 0,632
Komplikationen im Verlauf von | 0,427 0,632
3 Monaten
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Zwischen den postoperativen Komplikationen einer aufgetretenen Hypotonie und einer
Nachblutung bestand im Chi-Quadrat-Test ein signifikanter Zusammenhang. Bei den weiteren
Komplikationen hingegen nicht. Die beiden Gruppen ,,Sonstige Komplikationen“ und
»Komplikationen im Verlauf“ kénnen auch hier nur eingeschrankt beurteilt werden. Bei
vorliegender Nachblutung lag bei mehr Augen als aus der Normalverteilung erwartet eine

Hypotonie vor.
3.2 Hypotonie
3.2.1 Anamnestische Parameter

Tabelle 17: Ergebnisse der Auswertung des Zusammenhangs anamnestischer Parameter mit
einer postoperativ aufgetretenen Nachblutung

Vorerkrankung/  Vorheriger | Asymptotische zweiseitige Signifikanz | X?
Eingriff

Zustand nach Trauma 0,495 0,465
Hinweis auf PEX 0,205 1,610
Zustand nach Ablatio Chirurgie | 0,411 0,676
Zustand nach PPV 0,857 0,032
Zustand nach Uveitis 0,026 4,987

Im Chi-Quadrat-Test gab es zwischen den Vorerkrankungen bzw. vorherigen Eingriffen und
einer aufgetretenen Hypotonie nur bei Zustand nach Uveitis einen signifikanten

Zusammenhang.

Tabelle 18: Kreuztabelle der Beziehung Zustand nach Uveitis und einer postoperativ

aufgetretenen Hypotonie

Uveitis Keine Uveitis bekannt Zustand nach Uveitis
Keine postoperative 158 13

Hypotonie

Erwartet Nein 156 15

Postoperative Hypotonie 8 3

Erwartet Ja 10 1
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Aus der vorliegenden Tabelle ist zu erkennen, dass bei ,,Zustand nach Uveitis* mehr Félle
einer Hypotonie, im Vergleich zu den durch die Normalverteilung berechneten,

vorgekommen sind.

Zwischen der Ursache der sekundéren Linsenoperation und einer postoperativen Hypotonie
gab es mit einer asymptotischen zweiseitigen Signifikanz von p = 0,664, X2 = 0,818 keinen

signifikanten Zusammenhang.
3.2.2 Parameter aus OP Planung und Durchfiihrung

Tabelle 19: Ergebnisse der Auswertung des Zusammenhangs zwischen intraoperativer
Parameter und einer aufgetretenen postoperativen Hypotonie

Intraoperative Parameter Asymptotische zweiseitige Signifikanz | X?
Kapselsack intraoperativ erhaltbar 0,703 0,145
Refixation 0,977 0,001
Vitrektomie durchgefuhrt 0,795 0,067
Lokalisation des Tunnelschnittes 0,476 0,507
Innerhalb/Auferhalb des 0,614 0,254
Kapselsacks luxiert

Verwendete Linse 0,743 2,169
Fixation der Linse 0,609 2,700
Operateur 0,364 5,146
Verwendete Formel 0,978 0,200

Die oben angegeben intraoperativen Parameter hatten im Chi-Quadrat-Test keinen

nachweisbaren Zusammenhang mit postoperativ aufgetretener Hypotonie.
3.2.3 Weitere postoperative Parameter

Tabelle 20: Ergebnisse der Auswertung des Zusammenhangs weiterer postoperativer

Parameter mit einer postoperativ aufgetretenen Hypotonie

Postoperative Parameter Asymptotische zweiseitige Signifikanz X2

Nachblutung 0,031 4,660

Sonstige Komplikationen 0,857 0,032
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Komplikationen im Verlauf von | 0,178 1,814

3 Monaten

Die Nachblutung war im Chi-Quadrat-Test natirlich auch bei umgekehrter Testung
signifikant zur Hypotonie. Ansonsten zeigten sich in den postoperativen Parametern keine
signifikanten Zusammenhdnge zur Hypotonie. Wobei die Parameter ,sonstige

Komplikationen“ und ,,Komplikationen im Verlauf wieder eingeschrankt beurteilbar sind.

3.3 Sonstige Komplikationen und Komplikationen im Verlauf

Da in diesen beiden Gruppen verschiedene Komplikationen zusammengefasst wurden,
werden im Folgenden nur Ergebnisse beschrieben, die im Chi-Quadrat Test signifikant waren.
Trotzdem lassen sich hieraus nur Tendenzen ableiten. Fir aussagekréftige Ergebnisse misste

man die Komplikationen einzeln in grof3eren Fallzahlen untersuchen.

3.3.1 Sonstige Komplikationen

Zwischen den sonstigen Komplikationen zeigen sich im Chi-Quadrat-Test keine signifikanten

Zusammenhange zu anderen erhobenen Parametern.
3.3.2 Komplikationen im Verlauf von drei Monaten

Tabelle 21: Kreuztabelle zu den Parametern Fixierungsart und Komplikationen im Verlauf

von 3 Monaten

Fixierungsart VKL | Irisfixiert | Sulcusfixiert | Kapselsackfixiert | Eingenaht
Keine 87 38 26 9 8
Komplikationen

im Verlauf

Erwartet Nein 84,5 | 36,9 25,8 9,2 111
Komplikationen 5 2 2 1 4

im Verlauf

Erwartet Ja 7,1 3,1 2,2 0,8 0,9
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Bei einer asymptotischen zweiseitigen Signifikanz von p = 0,015, X? = 12,267 war der
Zusammenhang zwischen Fixierungsart und den aufgetretenen Komplikationen im Verlauf
von 3 Monaten im Chi-Quadrat-Test signifikant. Man erkennt in der vorliegenden Tabelle,
dass bei Vorderkammerlinsen und irisfixierten Linsen die Komplikationen geringer als
erwartet waren. Bei eingendhten Linsen waren diese hoher als erwartet. Sulcus- und

kapselsackfixierte Linsen lagen nahe am berechneten Normwert.

D. Diskussion

1. Auswertung der Ergebnisse und Literaturvergleich

Die in unserer Studie erhobenen postoperativen Refraktionswerte und spharischen
Aquivalente mit einem Absolute Error von 1,03 dpt sind mit den in der Literatur genannten
Werten vergleichbar ( Rey et al., 2016; Fernandez-Buenaga et al., 2013; Guell et al., 2014;
Acar et al., 2010). Bei Davies und Pineda (2016) wird bei 70 Prozent der Patienten ein
Absolute Error von unter 0,5 dpt erzielt, hier liegt die Abweichung unter unseren Ergebnissen.
Die Ursachen fir sekundére Linsenimplantationen unterscheiden sich jedoch deutlich, und es
ist bei Davies und Pineda (2016) eine ausgepragte Verschiebung zu Gunsten der planbaren
refraktiven Situationen vorhanden (Austausch von Multifokallinsen), (Davies and Pineda,
2016). Mogliche Ursachen hierflir konnte die Integration komplexer Félle mit
schwerwiegenden Vorerkrankungen in unsere Studie sein.

Zudem liegt bei Davies und Pineda die Rate der kapselsack- und sulcusfixierten Linsen hoher,
was auf einen geringeren Destruktionsgrad der versorgten Augen schlieRen lasst (Davies and
Pineda, 2016). Auch die Haufigkeit postoperativer Nachblutungen liegt im Rahmen mit einem
Nachblutungsrisiko von 14 Prozent (Kulkarni and U, 2014; Dick and Augustin, 2001). Die in
nur 7 Prozent der Félle aufgetretene Hypotonie liegt unterhalb der in der Literatur
angegebenen Haufigkeit von 19 Prozent bei Rey et al. sowie Dajee et al. (Dajee et al., 2016;
Rey et al., 2016). Mdgliche Ursachen dafiir kdnnten erfahrene Operateure, klein gewahlte
Inzisionen sowie geringe Traumata durch schonendes intraoperatives VVorgehen oder eine
geringere Inzidenz von unginstigen Ursachen, wie der Zustand nach Uveitis, in unserem
Kollektiv sein. Zudem konnten eine gute Hydrierung am Ende der OP sowie die stationére
Aufnahme nach der Operation die geringere Hypotonierate erkléren.

Sonstige Komplikationen und Komplikationen im Verlauf, wie das Auftreten eines zystischen
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Makulatdems (1 Prozent), einer Hypertonie (2 Prozent) oder Linsenluxationen (5 Prozent),
sind ebenfalls mit den in der Literatur genannten Haufigkeiten vergleichbar (Davies and
Pineda, 2016; Gaskin et al., 2015; Guell et al., 2014; Dick and Augustin, 2001). Grunde fir
den Austausch der IOL sind in unserer Studie hauptséchlich die Dislokation der IOL mit 72
Prozent, weitere Grunde sind eine sekundéare Aphakie mit 19 Prozent, eine Tribung der IOL
mit 6 Prozent sowie eine Hornhautdekompensation mit 3 Prozent.

Auch Davies und Pineda erwéhnen in ihrer Studie Grinde fur den Austausch der IOL. Die
Werte der Triibungen sowie der Hornhautdekompensationen sind mit Davies und Pineda
vergleichbar. Falle mit sekundédren Aphakien wurden bei Davies und Pineda nicht erhoben.
Die Rate der behandelten Luxationen lag bei Davies und Pineda bei 32,9 Prozent (Davies and
Pineda, 2016). Bei unserer Studie liegt die Zahl der Luxationen also iber dem doppelten

Prozentwert.

1.1 Beurteilung der signifikanten Ergebnisse

Es folgt die Diskussion der signifikanten Ergebnisse unserer Untersuchungen.
1.1.1 Vergleich nach spharischem Aquivalent

In der Auswertung der AE zeigten die Variablen ,,Kapselsack intraoperativ erhaltbar,
,Ursache der sekundaren IOL Operation®, , Fixierungsart“ und ,,aufgetretene Nachblutung*

signifikante Zusammenhé&nge mit der Differenz im Betrag.
Kapselsack intraoperativ erhaltbar

Dass Augen mit intraoperativ erhaltbarem Kapselsack einen signifikant hoéheren AE
aufwiesen, steht im Widerspruch zur Lehrmeinung, die Linse moglichst im stabilen
Kapselsack zu positionieren. Wie oben beschrieben ist die Implantation der Linse in den
Kapselsack bei primaren IOL Operationen das standardmé&lige Vorgehen und es ist
unumstritten fiir die Intraokularlinse eine mdglichst anatomische Lokalisation zu finden (de
Silva et al., 2014; Sekundo et al., 2014a). Bei Chen, Y.J. (2012) wurden auch bei sekundéren
Linsenimplantationen in den Kapselsack, nach vitroretinalen Eingriffen, gute Ergebnisse mit
geringen Refraktionsdifferenzen erzielt. Jedoch kommt es auch hier zu groReren
Abweichungen im Vergleich zu komplikationslosen primaren Operationen. Zudem wurden
schwierige Félle von der Studie ausgeschlossen (Chen, 2012). Mdgliche Erklarungen fir
unsere Ergebnisse sind, dass in dieser Studie keine Falldaten wegen grolRen Abweichungen

bzw. schwierigen VVorerkrankungen ausgeschlossen wurden. In 3 von 23 Féllen, bei denen der
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Kapselsack erhaltbar war, lag zudem eine syndromale Vorerkrankung mit Zonulaschwéche

Vor.

Die Entscheidung, ob der Kapselsack intraoperativ erhaltbar ist und wie die Linse fixiert
werden kann, ist letztendlich patientenbezogen. Diese kann nur intraoperativ unter
Berlcksichtigung der Anamnese und der intraoperativen Situation getroffen werden. Haufig
finden sich solche schwierigen Situationen auch in Augen, die ein Vorderabschnitts-Trauma
durchlaufen hatten und somit eine Hornhaut-Narbe ausweisen, welche die exakte Biometrie

oder die postoperative Refraktion erschweren kénnen (Zuberbihler, 2008).

Des Weiteren ist nicht bekannt wie weit der ganze Kapselsack erhalten wurde oder nur

Restteile des Kapselsackes.

Eine Reposition einer kapselsackfixierten I0OL in den Sulcus kann zu starkeren refraktiven
Abweichungen fuhren, da die Position der I0OL im Vergleich zur vorher berechneten
Linsenposition verandert wird (Ho et al., 2008; Findl et al., 2004). Deswegen wurden diese
Félle in unserer Studie bei der Auswertung des AE ausgeschlossen.

Ursache der sekundéren IOL Operation

In unserer Studie wurde ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem AE und der Ursache
der sekundéaren IOL Implantation festgestellt. Wobei Félle mit Luxationen geringere
Abweichungen wie getriibte Linsen erzielten. Die groRten Abweichungen lagen bei sekundér
aphaken Patienten vor. Ein direkter VVergleich der drei beschriebenen Ursachen wurde bis jetzt
in dieser Form noch nicht veroffentlicht. Bei sekundar aphaken Patienten wurden meist
komplizierte Voroperationen durchgefihrt, bzw. es lagen Vorerkrankungen vor, die die

sekundare Aphakie herbeifiihrten. Diese kdnnen den AE negativ beeinflussen.

Eine Linsentribung kann auf die verwendete Linse oder aber auf bestimmte VVoroperationen,
wie die intraokuldre Verwendung von Gas, zuriickgefiihrt werden (Fernandez-Buenaga et al.,
2013). Diese vorherigen Einflusse kénnen ebenfalls Einfluss auf das spharische Aquivalent
haben.
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Fixierung der Linsen

Die Fixierung der Linse zeigte einen signifikanten Zusammenhang zum AE. Auch hier stellte
sich der Zusammenhang wie bereits oben beschrieben zum Teil umgekehrt zur gangigen
Vorgehensweise dar. Die geringste Differenz trat bei irisfixierten Linsen auf, gefolgt von
Vorderkammerlinsen. Linsen, die im Sulcus ciliaris fixiert wurden, zeigten schlechtere

Ergebnisse, die im Kapselsack fixierten Linsen zeigen die grofiten Abweichungen.

Ist die Fixierung im Kapselsack nicht moglich, sollte die Linse wenn mdglich im Sulcus
ciliaris, als zweite Alternative implantiert werden. Dann erst werden die weiteren Alternativen
irisfixiert, VKL und eingenaht empfohlen (Schulze et al., 2014; Sekundo et al., 2014a).

Mdgliche Grinde fiir solch abweichende Ergebnisse lehnen sich an die oben besprochenen
Grinde zum Zusammenhang von Erhaltbarkeit des Kapselsacks und AE an. Zudem zeigte
sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen Fixierungsart und Komplikationen im Verlauf
von drei Monaten. Bei Linsen, die sekundar im Sulcus und Kapselsack fixiert wurden, traten
im Verlauf also mehr Komplikationen auf. Hier lagen vor allem Linsenluxationen und

Dezentrierungen vor, welche das spharische Aquivalent beeinflussen.

Die guten refraktiven Ergebnisse von retroiridal implantierten Verisyse Linsen flr sekundéare
Linsenimplantationen werden auch bei Schmidt (2014) erwéhnt. Sie sind jedoch immer noch

schlechter als primdr implantierte HKL (Schmidt et al., 2014).

Einen Vergleich AE der verschiedenen Fixationstechniken bei sekunddren Implantationen in
einer Studie gibt es derzeit nur von Davies und Pineda (2016) in der Literatur (Davies and
Pineda, 2016). Dies zeigt die Notwendigkeit auf, weitere Studien zu sekundéren

Linsenimplantationen durchzufuhren.
Aufgetretene Nachblutung

Zudem bestand ein signifikanter Zusammenhang zwischen aufgetretener Nachblutung und
dem AE. Patienten, bei denen eine Nachblutung auftrat, hatten letztendlich einen signifikant
geringeren AE, auch dieser Zusammenhang verwundert. Mogliche Erklarungen hierfir sind
die postoperativ verlangerte stationare Uberwachung und Therapie des Patienten. Zudem
konnen in dieser Studie nicht erhobene Parameter indirekt zu erhohter Nachblutung und

verbesserter Refraktion fuhren. Eine aufgetretene Nachblutung zeigte, wie unten beschrieben,
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signifikante Zusammenhange zur Fixationstechnik und dem Operateur. Moglicherweise hat

eine spezielle Operationstechnik Einfluss auf Nachblutung und sphéarisches Aquivalent.

So fihrte ein Operateur Gberwiegend Implantationen der sekundaren Linsen Uber einen langen
skleralen Tunnel durch. Durch den langeren Verlauf des Tunnels in der Sklera wird einerseits
der Astigmatismus verbessert - und somit das AE - auf der anderen Seite kommt es aber
haufiger zu Nachblutungen. Aber auch die Fixierung der Linse kann indirekt Einfluss auf

diesen Zusammenhang nehmen.

Es geht aus der Literatur hervor, dass eine leichte, selbstlimitierende Nachblutung den

postoperativen Visus nicht verschlechtert (Bonhomme et al., 2013).

1.1.2 Vergleich nach postoperativen Komplikationen
1.1.2.1 Nachblutung

Die Parameter Operateur, Fixierungsart der Linse, postoperative Hypotonie und verwendete

Linse zeigten einen signifikanten Zusammenhang mit einer aufgetretenen Nachblutung.
Operateur

Der Operateur hatte, wie bereits oben erwéhnt, signifikanten Einfluss auf postoperative
Nachblutungen. Dies kann auf ein bestimmtes Detail der Operationstechnik zuriickzufuihren
sein (s.0.: Implantation tber einen langen skleralen Tunnel). Aber auch die verwendete Linse
(zum Beispiel durch Praferenz eines Operateurs), Fixationstechnik und Patientengut kdnnen
das Ergebnis indirekt beeinflussen.

Fixierung

Auch die Fixierung der Linse hatte signifikanten Einfluss auf die Nachblutungen. Bei
irisfixierte Linsen traten postoperativ deutlich mehr Nachblutungen als erwartet auf. Bei
kapselsackfixierten und eingendhten Linsen lag die Nachblutung leicht unter der

Normalverteilung, bei VKL und sulcusfixierten Linsen deutlich darunter.

Dass an der Iris eingenéhte Intraokularlinsen ein erhdhtes Nachblutungsrisiko im Vergleich zu
Vorderkammerlinsen haben, wird in der Literatur ebenfalls beschrieben und vor allem

sklerafixierte IOLs sind in der Literatur mit einem hohen Nachblutungsrisiko belegt (Dick and
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Augustin, 2001). Zum direkten Vergleich von postoperativen Komplikationen bei sekundaren

Linsenoperationen nach Fixationsart gibt es derzeit jedoch wenig Literatur.

Aufgrund des fur die Implantation einer Irisklauenlinse nétigen groRen Zugangs kann von
einer hoheren Hypotoniegefahr und infolge dessen von einem gréReren Blutungsrisiko
ausgegangen werden (Rey et al., 2016; Sturmer, 2013). Eine erhohte Nachblutung bei
Irisklauenlinsen ist jedoch in der aktuellen Literatur nicht feststellbar. Die vorliegenden
Studien zeigten eine geringe bis nicht vorhandene Nachblutungsrate (Gonnermann et al.,
2014; Haberle et al., 2014; Kohnen and Hengerer, 2014). Nur in einer Studie war die
Nachblutungsrate vergleichbar (Rufer et al., 2009).

Mdogliche Griinde fir unsere Ergebnisse kodnnen unter anderem Vorerkrankungen der
Patienten sein. Selbst schwierige Félle wurden nicht von der Studie ausgeschlossen. Auch das
mittlere Patientenalter von 63 Jahren erhoht die Wahrscheinlichkeit von Begleiterkrankungen,
die zur Einnahme gerinnungshemmender Medikamente flihren. Da in vielen Studien in den
postoperativen Komplikationen eine Nachblutung gar nicht ausgefuhrt ist, kann zudem
vermutet werden, dass eine sehr leichte Nachblutung dort nicht als Komplikation notiert
wurde. Weitere Einflussfaktoren konnen, wie bereits oben erwéhnt, andere signifikante

Parameter wie der Operateur oder eine spezielle Operationstechnik sein.

Hypotonie

Durch eine Hypotonie des Bulbus wird das Risiko von Nachblutungen bei
ophthalmochirurgischen Eingriffen oder Traumata des Auges mit Hyph&dma erhoht (Bigar et
al., 2013; Shields and Krieglstein, 2013).

Dieser Zusammenhang war auch bei unserer Studie signifikant feststellbar.
Verwendete Linse

Die verwendete Linse hatte ebenfalls signifikanten Einfluss auf eine aufgetretene
Nachblutung. Wobei bei der Verisyse Linse deutlich mehr Nachblutungen als erwartet
auftraten. Wie oben beschrieben kann dies jedoch durch die Préferenz von einzelnen
Operateuren und bestimmten Operationstechniken verfélscht sein. Die Vorderkammerlinsen
zeigten weniger Nachblutungen als erwartet, die Linsen SA60AT und AMO 60 DL lagen

ebenfalls, wenn auch nur gering, unter dem erwarteten Wert. Dieser Zusammenhang ist eng
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verknupft mit der Fixierungsart der Linsen. Deswegen koénnen hier die oben beschriebenen

mdoglichen Erklarungen ebenfalls angewendet werden.
1.1.2.2 Hypotonie

Ein signifikanter Zusammenhang zu einer postoperativen Hypotonie lag bei einer postoperativ

aufgetretenen Nachblutung und einer vorliegenden Uveitis vor.
Nachblutung

Der oben geschilderte Zusammenhang zwischen Hypotonie und Nachblutung besteht auch bei

umgekehrter Testung.
Uveitis

Durch die chronische Entziindung des Auges bei einer Uveitis ist das homdostatische
Gleichgewicht des Augeninnendrucks gestort, da die Entziindung zum Zusammenbruch der
Blut-Augen Schranke fuhrt. Dies kann zur Hyper- oder Hypotonie des Auges fiihren (Tran et
al., 2000). Somit erklart sich der Zusammenhang in unserer Studie, in der es bei Uveitis-
Patienten postoperativ signifikant hiufiger zu einer Hypotonie kam.

1.1.2.3 Komplikationen im Verlauf von drei Monaten

Zwischen den Komplikationen im Verlauf von drei Monaten und der Art der Fixierung gab es

einen signifikanten Zusammenhang.

Bei Vorderkammerlinsen und irisfixierten Linsen traten signifikant weniger Komplikationen
als erwartet auf, sulcus- und kapselsackfixierte Linsen lagen im erwarteten Bereich. Bei
eingenahten Linsen war die Komplikationsrate hoher als erwartet. Auch wenn das Ergebnis
aufgrund der verschiedenen, zusammengefassten Komplikationen nur eingeschrénkt
beurteilbar ist, wird es im Anschluss kurz diskutiert. Die aufgetretenen Komplikationen im

Verlauf von drei Monaten waren grofitenteils Luxationen oder Dezentrierungen der Linse.

In der Literatur wird Vorderkammerlinsen, im Vergleich zu eingenahten Linsen, ebenfalls
eine geringere Luxations- oder Dezentrierungsrate zugeschrieben (Dick and Augustin, 2001).
Die Hé&ufigkeiten dezentrierter Irisklauenlinsen entsprechen ebenfalls den in der Literatur

genannten Werten (Gonnermann et al., 2014; Guell et al., 2014). Ansonsten gibt es, wie
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bereits oben beschrieben, wenige Studien mit direktem Vergleich von verschiedenen

Fixationstechniken und aufgetretenen Komplikationen.

Die Ergebnisse dieser Studie missen im nédchsten Schritt durch prospektive Studien, mit
genauerer Patientenselektion und unterschiedlichem Studiendesign untermauert werden, um
das Evidenzniveau der Ergebnisse zu erhéhen und um Therapieempfehlungen aussprechen zu
kdnnen. Die Entscheidung der bestmoglichen Therapie muss naturlich trotzdem weiterhin
individuell fir jeden Patienten vom behandelnden Arzt getroffen werden (Gutsch et al., 2016).

Die signifikanten und zu aktuellen Studien mitunter widersprichlichen Ergebnisse, sowie die
teils durftige Datenlage unterstreichen die Wichtigkeit, weiterfiihrende Studien

durchzufthren.
1.2 Mégliche Griinde fiir Abweichungen des spharischen Aquivalents tiber 2 dpt.

Bei 25 Féllen lag der Absolute Error (ber 2 dpt. Nach mdglichen Griinden hierfur wurde

nochmal explizit gesucht. Folgende potentielle Einflussfaktoren wurden festgestellt:

Tabelle 22: Auffalligkeiten der Augen mit einer Abweichung des AE uber 2 dpt.

Auffalligkeit Haufigkeit

Z.n. Ablatio Chirugie

Vorangegangenes Trauma

Pseudoexfoliationssyndrom

Myopia Magna

Herpes Simplex Keratitis prédoperativ

Hornhautdekompensation praoperativ

Syndromale Vorerkrankung

Postoperatives zystoides Makulatdem

Postoperative Dezentrierung der 10OL

Postoperative Hypotonie und Intraokularer Reizzustand

N R R R W R R R RN oo

Ursache der Abweichung unklar

Bei 20 von 25 Fallen gab es praoperative Risikofaktoren, die die groRe Abweichung des AE
verursacht haben konnten. Bei 3 Patienten lagen postoperative Komplikationen vor, lediglich

bei 2 Patienten konnte die grof’e Abweichung nicht unmittelbar erklart werden. Eine hohe
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Abweichung des AE kann also in wunserer Studie fast immer auf erschwerte

Behandlungsumsténde oder schwerwiegende Komplikationen zuriickgeftihrt werden.

2. Fehlerdiskussion

Im Folgenden sollen kurz mégliche Fehlerquellen der Studie diskutiert werden.
2.1 Mdogliche Fehler in der Biometrie

Die Biometrie wurde mit dem IOL Master von Zeiss durchgefiihrt. Wie oben beschrieben
arbeitet der IOL Master mit Lasertechnik und Spaltlampenuntersuchung. Zudem werden die
Konstanten fir die Formeln zur Berechnung standig aktualisiert. Der Zeiss IOL Master
arbeitet also sehr genau und wird auch in der Literatur positiv bewertet (Dehnavi et al., 2015;
Stattin et al., 2015).

Trotzdem stellt die Biometrie in Messung und Berechnung eine potentielle Fehlerquelle fir
das spharische Aquivalent dar. Das neue Modell des IOL Masters, der IOL Master 700, tragt
zukunftig weiter dazu bei, Fehler bei der Biometrie zu minimieren. Der IOL Master 700 fuhrt
ein Swept-Source OCT des vorderen Augenabschnitts sowie der Fovea durch und berechnet
die effektive Linsenposition (ELP). Gerade bei Augen, die bereits refraktiver Chirurgie
unterzogen wurden, ist die Biometrie schwierig und die Bestimmung der ELP stellt hierbei
eine Maoglichkeit zur Fehlerminimierung dar (Carl_Zeiss_Meditec_ AG, 2015; Ho et al.,
2008). Jedoch finden Shajari et. al. (2017) bei Augen, an denen eine konventionelle
Kataraktoperation durchgefihrt wurde, keine signifikante Verbesserung des IOL Masters 700
in den biometrischen Messungen im Vergleich zum IOL Master 500 und der Pentacam AXL
(Shajari et al., 2017).

2.2 Mogliche Fehler in der Refraktionsbestimmung

Die Refraktion wurde entweder objektiv, mit Hilfe von Autorefraktometern, sowie bei Bedarf
noch durch einen subjektiven Abgleich bestimmt. Laut Wesemann (2004) weicht die
Refraktion bei 80 Prozent der mit Autorefraktometer untersuchten Augen weniger als 0,5 dpt
vom subjektiven Wert ab (Wesemann, 2004). Aulerdem gibt es Schwankungen in der

subjektiven Refraktionsbestimmung von +/- 0,4 dpt. (Grein et al., 2014).
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In der vorliegenden Studie wurde die Refraktion von verschiedenen Arzten mit verschiedenen
Geraten bestimmt. Zudem wurde nicht zwingend ein anschlieRender subjektiver Abgleich

durchgefuhrt. Also stellt auch die Refraktionsbestimmung eine moégliche Fehlerquelle dar.
2.3 Untersuchung und Therapie durch verschiedene Arzte

Vor- und Nachuntersuchungen wurden innerhalb der Klinik von verschiedenen Arzten
erledigt. Die  postoperative  Langzeitnachkontrolle  sowie  die  postoperative
Refraktionsbestimmung wurden zum Teil von niedergelassenen Augenérzten durchgefihrt.
Durch die verschiedenen beteiligten Arzte sowie die bei den niedergelassenen Augenirzten

abweichenden Geréatschaften entsteht eine potentielle Stérgrofie der Studie.

2.4 Zeitrahmen der Untersuchungen

Das teilweise lange und vor allem unterschiedliche Zeitfenster zwischen sekundérer
Linsenoperation und Messung der Refraktion, sowie die spaten Nachuntersuchungen sind
dem retrospektivischem Aufbau der Studie geschuldet. Hierdurch kénnen Fehler in der Studie

entstehen, da es keinen einheitlichen Nachuntersuchungsplan nach der Klinikentlassung gab.
2.5 Limitation der untersuchten Gruppe

Die wohl groBRte Limitierung dieser Studie ergibt sich aus dem retrospektivischem Design.
Neben den bereits oben genannten Gesichtspunkten, die auf das Studiendesign
zuruckzufiihren sind, konnten von 575 operierten Augen wegen fehlender Daten nur 182
Augen in die Studie eingeschlossen werden. Patienten, von denen retrospektivisch viele Daten
zu erheben waren, gingen maglicherweise aufgrund von Problemen oder anderen
Erkrankungen des Auges hdufiger zum Arzt und in die Klinik. Der Anteil an potentiellen
Risiken und komplizierten Verldufen ist in dieser Studie also tendenziell erhoht.

E. Zusammenfassung und Ausblick

In dieser retrospektivischen Studie wurden Daten von 182 Augen pra- und postoperativ einer
sekundédren Linsenoperation erhoben. Neben anamnestischen, intraoperativen und
postoperativen Parametern wurde die Refraktion mindestens drei Monate postoperativ
erhoben und diese mit dem in der Biometrie berechneten spharischen Aquivalent verglichen.
AnschlieBend wurden die Daten nach dem Absolute Error und nach postoperativen
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Komplikationen ausgewertet. Die Werte wurden mit aktueller Literatur verglichen und
mdogliche Griinde fur hohe Abweichungen des AE wurden diskutiert. AnschlieBend wurde
nach mdoglichen Fehlerquellen und Limitationen der Studie gesucht. Die Mittelwerte und
Haufigkeiten der erhobenen spharischen Aquivalente, des AE sowie der postoperativen
Komplikationen waren mit den Werten der aktuellen Literatur vergleichbar. An signifikanten
Ergebnissen der Vergleiche nach Einflussfaktoren auf die Differenz des spharischen
Aquivalents sowie den postoperativen Komplikationen wurden teils zur aktuellen Literatur
widerspruchliche Ergebnisse erzielt. Dies zeigt die Dringlichkeit weitere vergleichende

Studien zu sekunddren Linsenimplantationen mit héherem Evidenzniveau durchzufuhren.

Die Verdffentlichung dieser Arbeit in internationalen ophthalmologischen Journalen steht

noch aus.
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