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Phakoemulisifikation bei PEX-Patienten

Catharina Latz

Der Beitrag bietet Tipps und Tricks, mit deren Hilfe die Komplikationsrisiken von Patientinnen und
Patienten mit Pseudoexfoliations(PEX)-Syndrom bei der Kataraktoperation minimiert werden

kénnen.

Einleitung

Die Kataraktoperation hat sich in
den vergangenen 25 Jahren kon-
tinuierlich weiterentwickelt und
verbessert. Mit dieser Verbesse-
rung ist auch der Wunsch nach
der optimalen Intraokularlin-
sen (IOL)-Fixierung, der zielgenau-
en postoperativen Refraktion und
einem unkomplizierten intra- und
postoperativen Verlauf gestiegen.
Das PEX-Syndrom gefahrdet die
Erfolgschancen darauf durch ei-
nen geschwachten Zonula-Kap-
sel-Apparat, die dadurch veran-
derte effektive Linsenposition
und ein erhéhtes Risiko fur Kom-
plikationen sowohl intra- als auch
postoperativer Art.

Welche Aspekte helfen uns, die
Erfolgschancen zuverlassig und
dauerhaft zu erhéhen?

Epidemiologie von PEX

Das PEX-Syndrom ist eine haufi-
ge, altersassoziierte, genetisch
determinierte, systemische Er-
krankung der extrazelluldaren Ma-
trix[1]. Aasved fand 1979 eine
Pravalenz von 4,7 Prozent bei
Uber 60-Jahrigen in einem Bon-
ner Seniorenheim[2]. Aktuelle
Daten Uber die Pravalenz in
Deutschland liegen nicht vor.
Selbst in homogenen Populatio-
nen kann diese stark variieren:
Ob dies an unterschiedlichen Un-
tersuchern, regionalen Genpools
oder Umweltfaktoren liegt, ist
unklar[1]. Fur die Praxis emp-
fiehlt sich daher eine generelle
Wachsamkeit gegentber einer
moglichen  Pseudoexfoliations-
Pathologie.
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Pathophysiologie von PEX

Die charakteristischen Gewebs-
veranderungen beim Pseudoex-
foliations-Syndrom  fUhren zu
einem breiten Spektrum an
okularer Pathologie. Dies wieder-
um pradisponiert zu einem brei-
ten Spektrum an PEX-typischen
Erkrankungen (Phakodonesis,
Glaukom, Hornhaut-Dekompen-
sation), sowie an moglichen
intraoperativen  Erschwernissen
(insuffiziente Mydriasis, Zonuloy-
se) und postoperativen Kompli-
kationen (Kapselphimose, Sublu-
xatio lentis).

Verbessertes intraoperatives
Management hat intraoperative
Komplikationen in die spate
postoperative Periode verscho-
ben, wie eine zunehmende
Anzahl von spaten IOL-Sub- und
Dislokationen nach unkompli-
zierter Phakoemulsifikation wie-
derspiegelt[3].

Praoperativ

Die praoperativ klinische Untersu-
chung ist insofern relevant, da
hier das AusmafB der PEX-Patholo-
gie, dem intraoperativ begegnet
werden kdénnte, abgeschatzt wer-
den kann. Andererseits hat Mizu-
no bei klinisch einseitigem Befund
auch im nicht betroffenen Auge
PEX-Ablagerungen auf Zonulae
(53 Prozent), im Bereich des Ziliar-
korpers (in 77 Prozent) und in
35 Prozent sowohl auf Zonulae als
auch  Ziliarkérper nachgewie-
sen[4]. Auch eine nicht ausrei-
chend erweiterte Pupille wird die
PEX-Ablagerungen auf der Linse
verschleiern.

Daraus ergeben sich:

— Auch das spaltlampenmi-
kroskopisch unbeteiligte
PEX-Auge hat haufig PEX-
Pathologie.

- Das ganze Ausmaf3 der
PEX-Pathologie ist oft erst
intraoperativ zu erkennen.

— Die OP-Technik muss eine
Ausdehnung des Zonula-
schadens verhindern.

- PEX ist eine chronische, pro-
gressive Erkrankung, die auch
nach erfolgreicher Katarakt-
operation voranschreitet.

Intraoperativ

Insuffiziente Mydriasis
PEX-Augen zeigen haufig eine in-
suffiziente Mydriasis. Diese ist ver-
mehrter Geweberigiditat durch
PEX-Ablagerungen in Stroma und
Muskelgewebe als auch der Dege-
neration des musculus sphincter
pupillae und des musculus dila-
tator pupillae geschuldet[3]. Die
Schwere der Zonulopathie korre-
liert umgekehrt mit der medika-
mentds erreichbaren Pupillenwei-
te: Das heif3t, PEX-Augen mit en-
ger Pupille habe haufiger Zonu-
laschwachen. Hier kann die zu-
satzliche Gabe von intraka- mera-
lem Phenylephrin (1,25 %) und Vis-
koelastikum wenigstens wahrend
der Kapsulorhexis helfen. Bei be-
sonders enger Pupille kdnnen
auch Kapselhakchen oder ein Iris-
spannring z.B. nach Malyugin die
Operation vereinfachen. Bei schon
vorgeschadigtem Irisgewebe kann
es dadurch zu kleinen iatrogenen
Sphinkterrissen und zusatzlich zu
einer Aufhebung der Blut-Augen-




Schranke kommen. Beim Abwa-
gen von Fur und Wider eines even-
tuell traumatischen und teuren
Einsatzes von Pupillenmanipulato-
ren sollte das Ziel einer verlasslich
unkomplizierten Operation den
Ausschlag geben.

Kompromittiertes Endothel

PEX-Endotheliopathie  pradispo-
niert zu friher Endotheldekom-
pensation. Daher empfiehlt sich
intraoperativ eine endothelscho-
nende Herangehensweise, z.B.
durch eine Chop- oder Femto-
Technik sowie durch vermehrte
Gabe von Viskoelastikum mit dis-
persivem Viskoelastikum. Alterna-
tiv bietet sich die von Arshinoff
publizierte Soft-Shell-Technik an,
bei der dispersives Viskoelastikum
das Endothel schutzt, kohasives
Viskoelastikum die Vorderkam-
mertiefe erhéht und damit den
Abstand von Endothel und Phako-
tipp maximiert [5]. Auch hier kann
eine Femto-assistierte Teilung des
Nukleus helfen, die Phakoenergie
im Auge zu reduzieren [6].

Kapsulorhexis

Um eine spatere Kapselphimose
zu verhindern, empfiehlt es sich,
die Kapsulorhexis lieber zu grofB3
als zu klein zu ziehen. Es ist auch
moglich, die Rhexis nach Implan-
tation der IOL noch zu erweitern.
Dadurch werden die negativen
Konsequenzen, sollte die Rhexis
auslaufen, quasi annulliert.

Zonulopathie

Die Zonulopathie umfasst ein
Spektrum von unmerklich schwa-
cher Zonula bis zur absoluten
Zonulolyse. Erklartes Ziel ist es, die
bei PEX geschwdachten Zonulae
intraope- rativ nicht weiter zu
schadigen, so dass die regulare
IOL-Implantation in den Kapsel-
sack moglich ist und eine spatere
Subluxation unwahrscheinlich.
Daher gilt: Stress auf Zonulae
minimieren!

Wie kann die Katarakt-OP derart
angepasst werden, dass die Zo-
nulae moglichst wenig belastet
werden?

Slow-Motion-Phako und
Trampolin-Effekt

Schwache Zonulae kann man zu
Beginn der Operation am Trampo-
lin-Effekt erkennen, wenn bei-
spielsweise beim Stellen der Vor-
derkammer mit Viskoelastikum
oder beim EinflUhren der Irrigation
die Vorderkammer sehr tief wird,
weil das Iris-Linsen-Diaphragma
nach posterior gedrickt wird, da
die Zonulae geringen Widerstand
bieten (»Abbildung1). Ahnlich
schnell kann sich das Diaphragma
wieder nach anterior bewegen,
sollte der Druck in der Vorderkam-
mer abnehmen. Dabei ist jede Vor-
und Ruckbewegung nicht nur ein
Zeichen von schwachen Zonulae,
sondern belastet diese zusatzlich.
Die Vorderkammerstabilitat ist
durch Verbesserung der Phakoset-
tings, die z.B. ein Dauerirrigation
ermdglichen oder aber plétzlichen
Druckabfall mit vermehrter Irriga-
tion ausgleichen kdénnen, sowie
durch stabilere Schnitte und die
Entwicklung des Sleeves deutlich
verbessert. Den Begriff Slow-Moti-
on-Phako, den Robert H. Osher in
den 1980er Jahren gepragt hat,
kann man aber auch heute noch
anwenden: geringe Aspirations-
und Vakuumraten (damals 12 ml/
Minute!), sowie kontinuierliche
Irrigation bei niedrigerer Flaschen-
hohe stabilisieren die Vorderkam-
merverhaltnisse [7].

Kapsel scheren statt reiBen

Auch bei der Kapsulorhexis wer-
den die Zonulae belastet. Nicht
umsonst lasst sich bei Zonulopa-
thie oder Zonuloyse die Rhexis
schlecht ziehen, da der notwendi-
ge Gegendruck auf die Rhexis-
pinzette- oder -nadel durch die
Zonula fehlt. Im Gegenteil, im
schlimmsten Fall zieht man die
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Abb. 1: Trampolin-Effekt. Das Iris-
LInsen-Diaphragma wird durch schwa-
che Zonulae nach anterior und poste-
rior bewegt

Alle Abbildungen: C. Latz
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Abb. 2: Bei Zugrichtung parallel zur
Kapseloberflache entstehen Scherkraf-
te durch zwei parallel zueinander in
entgegengesetzter Richtung wirkende
Krafte

Abb. 3: Die Irrigationskantle unter-
stUtzt die schwachen Zonulae, wah-
rend der Kortex abgesaugt wird

Zonulae samt Kapselsack zu sich
und vergroéBert damit den Defekt.
Physikalisch ist der Zug auf die Zo-
nulae bei der Scherung im Gegen-
satz zum Ziehen am niedrigsten,
da die Teilung der Kapsel an dem
Punkt erreicht wird, wo das Mate-
rial den geringsten Widerstand
bietet [8]. Zum Scheren muss die
Zugkraft parallel zur Kapsel-
oberflache verlaufen, wie in
P> Abbildung 2 dargestellt. Alter-
nativ ist hier die Femto-Kapsuloto-
mie zu erwahnen.
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Kerndemontage

Eine grundliche Hydrodelineation
hilft, die Mobilisierung des Kerns
ohne Belastung der Zonulae
durchzufthren. Fur die Nukleusde-
montage ist es sinnvoll, auf Chop-
Techniken zurtckgreifen, da hier-
bei die Teilungskrafte zwischen
Chopper und Phako-Tipp aufge-
baut werden und nicht zwischen
Phako-Tipp und Zonula. Auch in
diesem Punkt bietet die Femto-
Phako eine echte Alternative [9].

Kortex

Ahnlich wie bei der Hydrodelinea-
tion ist eine grindliche Hydrodis-
sektion Zonula-schonend. Dadurch
16st sich der groBte Teil des Kortex
und kann ohne Zug von der Kapsel
abgesaugt werden. Nur wenige
Fasern bleiben zurtck, die nach
Implantation der I0L, wenn die
Zonulae durch die I0OL-Haptiken
unterstltzt werden, abgesaugt
werden konnen. Diese Technik hat
Howard Fine schon 1992 vorge-
stellt und ,Cortical Cleaving
Hydrodissection” genannt [10].

Wenn kortikale Fasern verbleiben,
dann sollte man sich bemuUhen,
diese Zonula-schonend zu entfer-
nen: zum Beispiel, indem man
tangential zum  Kapselfornix
saugt, um die Zugkraft auf eine
gréBere Anzahl von Zonulae zu
verteilen, oder indem man die Zo-
nula mit Viskoelastikum, der Irri-
gationskantle oder der implan-
tierten 10L-Haptik unterstitzt
(» Abbildung 3).

Die dritte Hand: Viskoelastikum
Viskoelastikum ist eine groBe Hilfe
bei der Entlastung der Zonulae, da
es den Kapselfornix nach peripher
drickt und die auf die Zonulae
wirkenden Krafte gleichmaBig
verteilt. Dies ist auch sinnvoll bei
der IOL-Implantation. Durch den
erweiterten Kapselsack entsteht
zusatzlich mehr Platz und weniger
Friktion fur die IOL.
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IOL-Material

Hydrophobe Linsenmaterialien
entfalten sich langsamer als hy-
drophile. Durch die langsame Ent-
faltung werden plétzliche und
punktuelle Krafte auf die Kapsel
oder die Rhexis und damit auf die
Zonulae zu verhindert.

Hydrophile 10L-Materialien ko&n-
nen sich nach Eingriffen, die die
Kammerwasserzusammensetzung
zwischenzeitlich verandern, wie
zum Beispiel Descemet Membrane
Endothelial Keratoplasty (DMEK)
oder Pars-plana-Vitrektomie (PPV),
sekundar eintruben[11]. PEX-
Augen haben im Laufe der Zeit ein
erhdhtes Risiko fur weitere Ein-
griffe. Dies ist ein zusatzlicher
Grund, ein hydrophobes Linsen-
material zu verwenden.

Kapselhakchen und Spannringe
Der frihestmogliche Einsatz von
Kapselhakchen entlastet schwa-
che Zonulae intraoperativ kom-
plett und verhindert das intra-
operative Ausdehnen der Zonulo-
pathie auf Nachbarregionen.
Falls keine Kapselshakchen zur
Hand sind, kénnen auch Irishak-
chen verwendet werden[12]. Die
von Chang modifizierten Kapsel-
hakchen bieten zusatzliche eine
breitere Basis, der die anteriore
Kapsel aufliegt, und einen gunsti-
geren Winkel, mit dem der Kap-
selsack nach peripher gezogen
oder fixiert wird.

Die Verwendung eines Kapsel-
spannrings wird widersprichlich
beurteilt: Einerseits verteilt er die
wirkenden Krafte gleichméaBig
auf die Zonulafasern und kann so
besonders beanspruchte Bereiche
entlasten, andererseits kann er
durch das zusatzliche Gewicht
eine Luxation der Linse begunsti-
gen [13]. Ein positiver Aspekt des
Kapselspannringes ist die Option,
den Ring, sollte eine Subluxation
zu einem spateren Zeitpunkt

stattfinden, direkt skleral zu

fixieren.

Alternative IOL-Fixation

Bei deutlicher Zonulainsuffizienz
besteht die Moglichkeit, die Intra-
okularlinse von vornherein im Sul-
kus zu fixieren und mittels Optic-
Capture zu zentrieren oder aber
auf alternative IOL-Fixation wie
iris- oder sklerafixierte Systeme
umzusteigen. Hier kann auch ein
zweizeitiges Vorgehen sinnvoll
sein, z.B., wenn die Pupille nicht
wieder ausreichend eng wird oder
die urspringlich gewahlte Anas-
thesie oder die OP-Dauer fur den
Patienten nicht adaquat sind. Aus-
schlaggebend bei der Wahl der
IOL-Fixation sollte zum einen das
AusmaB der Zonulopathie in der
Gesamtschau der Lebenserwar-
tung und die Expertise des OP-
Teams sein.

Welche Besonderheiten gibt es
postoperativ fiir PEX-Patienten?
PEX-Augen neigen zur Tensio-
dekompensation. Diese wird be-
gunstigt durch Obstruktion des
Trabekelmaschenwerkes entwe-
der durch abgeschilfertes oder
wahrend der Phako freigesetztes
Pigment oder abgelagertes PEX-
Material[1]. GrUndliches Absau-
gen des Viskoelastikums ist daher
unabdingbar.

Die beim PEX vorliegende Zonulo-
pathie begunstigt transiente Win-
kelblockaden &hnlich dem oben
beschriebenen Trampolin-Effekt.
Insofern ist ein Tagesdruckprofil
bei allen PEX-Augen empfehlens-
wert, um diese Schwankungen
frh zu erkennen und zu thera-
pieren.

Zusatzlich bieten wir in der Dar-
denne Klinik unseren Patienten
mit PEX-Glaukom eine Trabekel-
werksaspiration an. Dabei werden
abgelagertes Pigment und PEX-
Material aus dem Kammerwinkel




abgesaugt und so die Abfluss-
situation verbessert. Dazu bringt
man am Ende der Phakoemulsifi-
kation im Aspirations-Irrigations-
Modus ein dem Kammerwinkel
angepasstes Aspirationshandsttick
in direkten Kontakt mit dem Kam-
merwinkel. Die Hohe des Soges
wird auf maximal 300mmHg
fixiert. Der Kammerwinkel wird
fast Uber die kompletten 360°
freigesaugt [13]. Haufig erkennt
man am Ende der Trabekelaspira-
tion eine retrograde Sanguination
in den Kammerwinkel als Zeichen

eines durchgangigen Abfluss-
systems.
Der postoperative Verlust der

Blut-Kammerwasser-Barriere ist
bei PEX-Patienten deutlich ausge-
pragter. Daher resultiert ein star-
kerer postoperative Entzindungs-
reiz[1]. Fallbasiert sollte hier eine
vermehrte antientziindliche The-
rapie zum Beispiel mit nichtsteroi-
dalen Antiphlogistika in Erwa-
gung gezogen werden.

Zusammenfassung

Das Verstandnis der PEX-eigenen
Pathophysiologie und ein groBes
Angebot an chirurgischen Werk-
zeugen und Techniken ermogli-
chen eine komplikationslose und
erfolgreiche Phakoemulsifikation
an PEX-Augen.

Die Lebenserwartung und der pro-
gressive Aspekt der Pseudoexfola-
tion sollten bei den Entscheidun-
gen z.B. der besten IOL-Fixation
oder Fir und Wider den Einsatz
eines Kapselspannringes in Be-
tracht gezogen werden.

Bei PEX-Patienten mit Glaukom
bietet sich eine Trabekelwerks-
aspiration an.

Schliisselworter:
Pseudoexfoliations-Syndrom — PEX
- Katarakt — Phakoemulsifikation —
Zonulaschwache - Zonulopathie
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