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→   Zusammenfassung: In der modernen Ophthalmochirurgie 
hat sich der Linsenaustausch neben der klassischen Indika-
tion zur Behandlung der Katarakt auch in anderen Bereichen 
der Augenheilkunde etabliert. Die Bedeutung des refraktiven 
Linsenaustauschs (RLA) wächst, der speziell in der Presbyopie-
korrektur beliebt ist. Die Anwendung als den Intraokular-
druck senkende Maßnahme ist je nach Glaukomform möglich 
und sinnvoll, was vor allem bei einer phakomorphen Eng-
winkelsituation erfolgversprechend ist. Daneben kann eine 
Linsenextraktion aber auch bei Netzhaut- oder Glaskörper-
erkrankungen in Frage kommen. 
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→   Summary: In modern ophthalmic surgery, lens replace-
ment surgery has become established in other areas of opht-
halmology in addition to its classic indication for the treat-
ment of cataracts. The importance of refractive lens exchange 
(RLA) is growing, and it is particularly popular for the correc-
tion of presbyopia. Depending on the type of glaucoma, it 
can be used as a measure to lower IOP, which is particularly 
promising in cases of phakomorphic narrow-angle glaucoma. 
Lens extraction may also be considered for retinal or vitreous 
diseases.
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→Schon länger ist der Linsenaustausch keine Operation 
mehr, die ausschließlich bei fortgeschrittener Katarakt 

zur Visusverbesserung durchgeführt wird. Neben dem kurati-
ven Aspekt der Kataraktentfernung etabliert sich die Linsen-
extraktion als refraktive und antiglaukomatöse Therapie 
schon seit Jahren [15]. Auch im Rahmen von retinologischen 
Erkrankungen und Eingriffen spielt die Abwägung eines Lin-
senaustausches eine zunehmende Rolle. Vor dem Hintergrund 
der fortschreitenden technologischen, diagnostischen und 
chirurgischen Perfektionierung der intraokularen Ophthalmo-
chirurgie werden in diesem Beitrag die aktuellen Indikationen, 
Vorteile und Einsatzmöglichkeiten des Linsenaustausches auf-
gezeigt, aber auch Limitationen und Nachteile bzw. Komplika-
tionen kritisch diskutiert.

Indikation „Katarakt“

Die gemeinsame Leitlinie des Berufsverbands der Augenärzte 
Deutschlands e.V. und der Deutschen Ophthalmologischen Ge-
sellschaft definiert als Indikation zur Kataraktoperation „kata-
raktbedingte Funktionseinbußen, welche die individuellen An-
sprüche […] des Patienten wesentlich beeinträchtigen oder 
gefährden“. Dagegen formulieren die Autoren eines aktuellen 
Übersichtsartikels etwas weiter gefasst die grundsätzliche 
subjektive Abnahme des Sehvermögens oder vermehrte 
Blendempfindlichkeit als Operationsgrund [12]. Die erweiterte 

Indikationsstellung begründet sich zum einen in dem geringen 
Risiko einer langfristigen Funktionseinbuße bei der Linsenex-
traktion [16], zum anderen im Fortschritt bei den eingesetz-
ten Technologien, da hierdurch die vorhersagbaren Ergebnisse 
für die Patienten deutlich verbessert worden sind [17].
Nach wie vor ist die Endophthalmitis die schwerwiegendste 
und gefürchtetste Komplikation mit einer Rate von 0,02–
0,67 %. Die Zahlen variieren je nach Operationstechnik und 
Endophthalmitisprophylaxe. So belegt die ESCRS-Studie aus 
dem Jahr 2007 [9], dass bestimmte Vorgehensweisen eine 
signifikante Reduktion des Risikos ermöglichen: Hierzu zählen 
eine intrakamerale Antibiotikagabe am Ende der Operation, 
die Verwendung von Akryl statt Silikon als Linsenmaterial, 
eine eher limbal angelegte statt Clear-cornea-Schnittführung 
sowie die Vermeidung von Komplikationen. Bei Einhaltung aller 
Standards und entsprechender Erfahrung des Operateurs kann 
die Endophthalmitisrate sogar noch weiter gesenkt werden 
[27]. Diese Aspekte sollten unbedingt und umso mehr be-
dacht werden, wenn eine Linsenextraktion bei noch guter 
Funktion durchgeführt wird.

Indikation „Glaukom“

Eine weitere Indikation zum Linsentausch, und das ggf. auch 
bei noch klarer natürlicher Linse, stellt die Notwendigkeit einer 
Senkung des Intraokulardrucks (IOD) dar. Der Einfluss der Lin-
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Indikation zum Linsentausch bei Engwinkelglaukomen wird 
auch durch die Ergebnisse der EAGLE-Studie unterstützt [2]. 
Bei Patienten mit primär chronischem Offenwinkelglaukom 
konnten wir in einer eigenen Kohorte eine Reduktion der medi-
kamentösen Glaukomtherapie um durchschnittlich 1 Wirkstoff 
innerhalb des ersten Jahres nach Kataraktoperation belegen 
(Abbildung 1). Dadurch erreichte zirka ein Drittel der Katarakt-
patienten mit PCOWG in diesem Zeitraum Tropffreiheit.
In der aktuellen S1-Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft der Wis-
senschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) zur 
Glaukomchirurgie konstatieren die Verfasser für die Linsen-
extraktion einen stärker IOD-senkenden Effekt als für trabe-
kuläre Stentverfahren [8]. Daher ist die Linsenchirurgie der 
trabekulären Stentimplantation vorzuziehen. Die Reihenfolge 
bzw. die Frage nach einer Kombinationsoperation sind sicher 
kritisch zu diskutieren, insbesondere mit Blick auf den Wirt-
schaftlichkeitsaspekt. Ich bevorzuge eine primär alleinige Ka-
taraktoperation bei Vorliegen eines zusätzlichen PCOWG. Ab-
hängig vom Ziel-IOD kann dann postoperativ über die 
Notwendigkeit einer weiteren Therapie (Augentropfen, Laser, 
chirurgische Intervention) entschieden werden. Einen solchen 
Ansatz hat auch der Bundesverband Deutscher Ophthalmo
chirurgen kürzlich empfohlen [20].
Eine Sondersituation des Glaukoms stellt das Pseudoexfoliati-
ons (PEX)-Glaukom dar. In diesem Fall stellen sowohl die allei-
nige Kataraktoperation als auch die kostengünstige Kombina-
tionsoperation mit einer Trabekelaspiration eine effektive IOD 
senkende Therapie dar. So konnten wir in einer retrospektiven 
Auswertung nach Kataraktoperation in Kombination mit Tra-
bekelaspiration bei Augen mit Pseudoexfoliationsglaukom 
(PEXG) sowohl eine signifikante IOD-Senkung als auch Medi-
kationsreduktion belegen (Abbildungen 2a und 2b). Speziell 
bei vorliegendem PEX gestalten sich Kataraktoperationen auf-
grund der Komorbiditäten bei diesen Augen (lockere Zonula, 

senextraktion auf die Entwicklung des IOD hängt besonders 
von der Anatomie des Auges sowie von der Art der Glaukom-
erkrankung ab. Der Literatur ist zu entnehmen, dass im Schnitt 
eine Senkung von 1–5 mmHg bei Vorliegen eines primär chro-
nischen Offenwinkelglaukoms (PCOWG) erreicht wird, bei 
chronischem Engwinkelglaukom von 4–12 mmHg und bei 
akutem Winkelblock von 20–40 mmHg [19]. Bei letzterem 
stellt die Linsenextraktion in unserer Klinik inzwischen die 
Therapie der Wahl dar. Aufgrund der sehr guten Ergebnisse 
und der langfristigen und endgültigen Ursachenbehebung ist 
sie der YAG-Iridotomie vorzuziehen. Dabei wird nicht nur die 
antiglaukomatöse Therapie reduziert, sondern auch eine Re-
fraktionsoptimierung in Richtung postoperativer Emmetropie 
(bei primär eher hyperoper Ausgangssituation) erreicht. Die 

Abbildung 2a: Bei einer retrospektiven Auswertung von 74 Augen mit 
PEX-Glaukom lag eine signifikante (p<0,0001) Tensiosenkung von 
zirka 30 % über 1 Jahr bei einem Ausgangswert präoperativ von 20,6 
(+7,6) mmHg auf 14,4 (+3,2) mmHg nach einer Kataraktoperation in 
Kombination mit einer Trabekelaspiration vor. 

Abbildung 2b: Bei dieser retrospektiven Auswertung lag außerdem 
eine signifikante (p<0,002) Wirkstoffreduktion von durchschnittlich 
1,9 (+1,1) präoperativ auf 1,4 (+1,2) postoperativ nach 1 Jahr nach 
einer erfolgten Kataraktoperation in Kombination mit einer Trabekel
spiration vor. 

Abbildung 1: Bei einer retrospektiven Analyse von 64 Patienten nach 
Kataraktextraktion mit präoperativ behandeltem primär chronischem 
Offenwinkelglaukom konnte bei 57 % der Patienten die Therapie um 
zirka 1 Wirkstoff durch die Operation reduziert werden. Dadurch be-
nötigten 33 % der Patienten nach der Operation keine Augentropfen 
mehr.
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dafür, dass Multifokallinsen doch explantiert werden müssen. 
Im Gegensatz dazu spielen optische Nebenwirkungen bei der 
Explantation von Monofokallinsen nur bei 3 % der Patienten 
eine Rolle [18]. 
Bei der Linsenchirurgie als refraktiver Eingriff ist die Risiko
abwägung und -minimierung besonders relevant. Das betrifft 
u. a. auch ein mögliches Risiko durch die Anästhesie. Daher 
sollte gerade bei einer Linsenextraktion der Tropfanästhesie 
oder einer kombinierten Tropf- und intrakameralen Anästhe-
sie der Vorzug gegenüber der Peribulbär-/Retrobulbäranäs-
thesie gegeben werden [13, 14]. Außerdem sollten bei der 
Entscheidung zur Operation das Patientenprofil und die indi-
viduellen Risikofaktoren bedacht werden [1]. Hier seien vor 
allem die hochmyopen Augen erwähnt, bei denen ein Risiko 
einer Pseudophakieamotio von rund 2 % in einer retrospekti-
ven Auswertung von über 2.000 Patienten ermittelt wurde 
[21]. Das Risiko steigt, wenn an dem zu operierenden Auge 
noch keine hintere Glaskörperabhebung vorliegt oder im Ver-
lauf eine YAG-Kapsulotomie erfolgen muss. Generell ist das 
Risiko für eine Pseudophakieamotio bei Kataraktoperation vor 
dem 60. Lebensjahr erhöht [7]. 

Indikation „Netzhauterkrankung“

Bei einem Linsentausch bei Netzhauterkrankungen sind zwei 
Aspekte relevant: Die Veränderung einer Erkrankung des hin-
teren Augenabschnitts durch die Linsenoperation und die 
mögliche Therapieverbesserung durch den vorangegangenen 
oder gleichzeitigen Linsenaustausch.
Grundsätzlich wissen wir, dass sich die Verhältnisse im hinte-
ren Augenabschnitt durch eine Linsenoperation verändern, 
oftmals auch zum Negativen. So ist die Pseudophakieamotio 
eine gefürchtete Komplikation nach Kataraktoperation – mit 
einer zehnfach erhöhten Wahrscheinlichkeit im Vergleich zu 

einem noch phaken Auge. Jüngere myo-
pe Männer sind besonders gefährdet 
(s.o.) und die intraoperative Komplika-
tion des Glaskörperverlusts erhöht das 
Risiko ebenfalls [24]. 
Das steht in direktem Zusammenhang 
mit dem Einfluss der Linsenoperation auf 
die Glaskörperadhärenz oder -dehiszenz. 
So ist bekannt, dass der physiologische 
Prozess der hinteren Glaskörperabhe-
bung auch durch eine unkomplizierte 
Kataraktoperation beschleunigt wird 
[11]. In Einzelfällen kann dies bei einer 
vitreomakulären Adhäsion erwünscht 
sein, während der Befund einer bereits 
bestehenden vitreomakulären Traktion 
(VMT) meist durch die Linsenoperation 
verschlechtert wird [26]. 

enge Pupille, kompromittierte Endothelzellen) aber häufig 
komplexer und mit einem höheren Risiko für Komplikationen 
[28], sodass dies bei der Operationsentscheidung berücksich-
tigt werden sollte.

Indikation „refraktiver Linsenaustausch“

In der refraktiven Chirurgie ist die Linsenoperation ein fester 
Bestandteil geworden und nimmt im Vergleich zur Laseran-
wendung an der Hornhaut an Bedeutung zu. Dies ist v. a. auf 
immer weiter verbesserten Technologien der Intraokularlinsen 
(IOL), die Perfektionierung der Operationstechniken und die 
Optimierung der Linsenberechnung zurückzuführen [23]. 
Gleichzeitig steigt das Bedürfnis der Patienten nach Brillenfrei-
heit in einer alternden Gesellschaft – vor allem bei der Patien-
tengruppe „50+“. Hier stellt der Linsenaustausch mit Implan-
tation einer presbyopiekorrigierenden IOL (PcIOL) die 
zuverlässigste Korrekturoption dar. Es existieren zahlreiche 
Langzeitstudien, in denen eine Brillenunabhängigkeit von bis 
zu 100 % mit großer subjektiver Zufriedenheit bei den Patien-
ten dokumentiert wird [6, 10, 22, 29, 30]. Dabei schneiden die 
trifokalen Linsensysteme besonders zuverlässig ab, was sich 
gut anhand der Defokuskurven nachvollziehen lässt. So bele-
gen auch unsere eigenen Daten (Abbildung 3) einen Visus von 
> 0,63 über einen Bereich von +0,5 bis -3,5 dpt Defokus. Dies 
gewährleistet einen zufriedenstellenden Visus im Alltag – 
ohne Brille für alle Entfernungen. Dennoch sollten die opti-
schen Nebenwirkungen von presbyopiekorrigierenden IOL, 
speziell den klassischen Multifokallinsen, dem Chirurgen be-
kannt sein und im Vorfeld der Operation mit den Patienten 
besprochen werden. So werden diese Linsen mit bis zu 7 % 
zwar relativ selten explantiert [31] – allerdings sind optische 
Nebenwirkungen wie Glare, Halo, Verschwommensehen oder 
Dysphotopsien mit zirka 65 % der weitaus häufigste Grund 

Abbildung 3: Anhand der Defokuskurven lässt sich für die presbyopiekorrigierende IOL an-
schaulich die Funktionalität in Abhängigkeit von der Entfernung eines Betrachtungsgegen-
stands visualisieren. In unseren eigenen Untersuchungen ergab sich vor allem für die trifokalen 
Linsen (Synergy®, Trinova®), aber auch für die bifokale Segmentlinse (VarioMax®) ein logMAR-
Visus von >0,2 (entspricht dezimal 0,63) über einen Bereich von +0,5 bis -3,5 dpt. Dadurch ist 
ein brillenunabhängiger Alltag in allen Entfernungen möglich. Für die Vivity®-IOL, die einen 
Nahzusatz von zirka 1,5 dpt beinhaltet, ergab sich eine schlechtere Funktion in der Nähe.
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Fazit

Als Operateur sollte man sich bei Indikation zur Linsenextrak-
tion aller Wirkkomponenten des Eingriffs bewusst sein und 
diese sinnvoll nutzen und einsetzen. So gilt es, bei einer Kata
raktoperation nicht nur die Visusverbesserung im Blick zu 
haben, sondern auch die refraktive Komponente und daher die 
Biometrie und Linsenauswahl zu beachten. Bei gleichzeitigem 
Vorliegen eines Glaukoms sollte die IOD-senkende Komponen-
te bedacht werden, um gegebenenfalls die antiglaukomatöse 
Therapie reduzieren zu können. Bei einem refraktiven Linsen-
austausch der klaren Linse sollte der Patient besonders aus-
führlich auf mögliche Nebenwirkungen hingewiesen werden. 
Zudem müssen in diesem Fall die zusätzlichen ophthalmologi-
schen Umstände in Hinblick auf die Risikoeinschätzung in die 
Operationsentscheidung eingeschlossen werden. 
In Kombination mit Netzhauterkrankungen, speziell bei Not-
wendigkeit einer PPV, kann ein vorheriger Linsenaustausch die 
Prognose verbessern.
Heutzutage kann aufgrund der modernen Techniken und Tech-
nologien in der Linsenchirurgie eine frühzeitige Linsenextrak-
tion durchgeführt werden. Dies muss in Abhängigkeit von der 
Indikation und dem Bedürfnis der Patienten unter Abwägung 
der Risiken durchgeführt werden. 

Bei notwendiger Pars-plana-Vitrektomie (PPV) bei noch pha-
kem Auge stellt sich häufig die Frage einer kombinierten Ope-
ration mit Linsenaustausch und PPV in einer Sitzung. Dabei 
gibt es Argumente für und gegen eine einzeitige Operation, 
die im Einzelnen hier nicht diskutiert werden sollen. Lediglich 
anzumerken ist, dass das Risiko für eine IOL-Revisionsopera-
tion bei einer primär kombinierten Operation höher ist als bei 
sequentiellem Vorgehen [25]. 
Allerdings gibt es grundsätzlich Hinweise darauf, dass bei 
Netzhauteingriffen – speziell bei rhegmatogener Ablatio reti-
nae – die Erfolgsrate für pseudophake Augen größer ist als für 
phake Augen [5]. Es ist also durchaus angebracht –auch im 
Sinne der langfristigen Versorgung von Netzhauterkrankun-
gen, wie z.B. bei diabetischen Retinopathien mit Laserbedürf-
tigkeit –, bei verschiedenen akuten und chronischen retinalen 
Krankheitsbildern einen Linsenaustausch (ein- oder zweizei-
tig) für eine verbesserte Prognose durchzuführen. Dabei sollte 
auf die Auswahl der IOL geachtet werden. Das Material sollte 
bevorzugt hydrophobes Akrylat sein, da das Risiko für eine 
Eintrübung der Linse durch hydrophiles Material begünstigt 
wird [3]. Vorteilhaft ist außerdem eine möglichst große IOL-
Optik, wodurch vor allem der intraoperative Einblick während 
der PPV in der Peripherie verbessert wird, wie wir mit einer 
Serie von Patienten mit 7,0 mm-Optik im Vergleich zu 6,0 mm-
Optik auswerten konnten.
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