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Kapsulorhexis mit Kapselpinzette

Ergebnis

Die Kapsulorhexis sollte 5 - 7 mm durchmes-
sen. Ist sie kleiner, ist die IOL-Implantation
erschwert. Zudem kommt es postoperativ zu
einer gewissen Kapselschrumpfung. Hierdurch
wird eine 4 mm- Kapsulorhexis leicht zu einer
2 - 3 mm- Kapsulorhexis, sicher zu klein fiir
Patient und Operateur. Denken Sie an den armen
Retinologen, der bei einer derartig kleinen Kap-
sulorhexis eine Netzhautablosung operieren soll!
Wird die Kapsulorhexis grofer, reicht sie in den
Bereich der Zonulafasern. Die Kapsulorhexis
reiBlt dann oft zum Aquator hin ein, was unbe-
dingt vermieden werden sollte, da sich diese Ein-
risse intraoperativ hiufig tiber den Aquator hin-
aus auf die hintere Kapsel ausdehnen.

Die Kapsulorhexis 148t sich sehr gut
[[5°| mit dem Verhalten von Cellophan-
folie vergleichen und auch hervor-
ragend iiben! Kapsulorhexiserfinder Thomas
Neuhann empfiehlt dazu eine reife Tomate.

Hier wire eigentlich ein Fragezei-
[I5°| chen besser: Soll der Rand der Vor-

derkapsel den Rand der IOL-Optik
bedecken oder nicht? Meines Erachtens ja: Der
Optikrand sollte zirkuldr leicht bedeckt sein.
Dies garantiert die Zentrierung der IOL und
vermeidet jeglichen Kontakt mit uvealem
Gewebe.

5. Kapsulorhexis mit Kapselpinzette

Vorbereitungen

Die Kapsulorhexis mit Pinzette empfehle ich
als Standardtechnik. Die Kapsulorhexis gelingt
so einfacher, sicherer und schneller. Im Unter-
schied zur Kapsulorhexis mit Kaniile muf vor
der Kapsulorhexis die Vorderkammer bereits

eroffnet werden. Verwenden Sie hierzu ein stan-
dardisiertes Keratom (3,0 oder 3,2 mm) und
fithren Sie die ,,Posterior Limbal Incision*
durch (Abb. 6). Legen Sie danach zunéchst eine
Parazentese zirka 4 - 6 Stunden links des Tun-
nelschnittes an — z.B. bei 2 Uhr, falls die
,Posterior Limbal Incision* bei 10 Uhr ange-
legt wurde(Abb. 5, Abb. 8).

Die Parazentese sollte immer als klei-
3| ner ,Tunnelschnitt* angelegt wer-

den, um eine bessere Abdichtung zu
erreichen. Hierzu wird z.B. ein 15°-Messer am
Limbus flach in Richtung Hornhautzentrum
eingestochen. Das Messer sollte erst zirka 1
mm korneal des Einstichs in die Vorderkam-
mer eindringen (Abb. 5). Alternativ kann das
3,2 mm- Keratom verwendet werden (Abb. 8).

anschliefend muf} eine viskoelastische Sub-
stanz eingegeben werden, andernfalls ist die
Kapsulorhexis mit Pinzette nicht durchfiihrbar.
Verwenden Sie eine Kapsulorhexispinzette mit
leicht gebogenen Branchen (Abb. 11). Diese
werden von den Firmen Geuder, Katena,
Bausch & Lomb u.v.a.m. hergestellt). Die Bran-
chen der Pinzette weisen eine nach unten zei-
gende Spitze auf, mittels derer der Kapsellap-
pen sicher gefafit werden kann.

Die Pinzette sollte beim Eingehen in
[[I5°| die Vorderkammer und beim Her-

ausziehen immer geschlossen und so
gedreht werden, dafl ihr Handgriff nach tem-
poral weist. Die scharfen Spitzen der Branchen
weisen dann nach nasal und kénnen den Tun-
nelschnitt bzw. die Iris bzw. den Rand der Vor-
derkapsel beim Eingehen in die Vorderkammer
nicht beschédigen.

Durchfiihrung

Gehen Sie in die Vorderkammer ein und 6ff-
nen Sie die Branchen der Pinzette. Verkanten
Sie die Pinzette nun leicht und erdffnen Sie die

19



Kapitel Il — Kapselerdffnung

Vorderkapsel zentral, indem Sie die Spitze der
einen Branche in die Kapsel eindriicken und
leicht nach links bewegen (Abb. 11a). Das ist
schwierig zu formulieren, aber leicht durchzu-
filhren. Es entsteht auch hier der bereits
beschriebene dreieckformige Einrifl der Vor-
derkapsel. Dieser dreieckformige Kapsellap-
pen wird nun mit den nach unten weisenden
Branchenspitzen der Pinzette gefafit und zur
Kapsulorhexis erweitert (Abb. 11b,c). Hierbei
muf} mehrfach nachgefait werden (Abb. 11c,d),
um die ,,perfekte Kreisform* zu erreichen.

Wihrend der Kapsulorhexis die Vor-
[5°| derkapsel immer leicht von der Rinde
abheben und nicht auf die Linse
driicken. Dies vermeidet eine Verlagerung der
Rindenfasern, der Einblick bleibt ungetriibt.

Fassen Sie die Vorderkapsel beim ,,Nachfas-
sen“ immer moglichst nahe des Rifirandes, da
dann der Verlauf des Risses leichter zu kon-
trollieren ist. Ist die Kapsulorhexis zunéchst zu
klein, kann sie mit der Pinzette ebenfalls wie
beschrieben spiralformig erweitert werden
(Abb. 9b).

Die Vorderkammer muf3 wihrend der
l@D Kapsulorhexis tief sein und bleiben.

Flacht die Vorderkammer ab, so ver-
lagert sich die Linse nach vorne, der Zug der
Zonulafasern auf die Vorderkapsel verstirkt
sich, die Kapsulorhexis reift eher zum Aqua-
tor aus. Wird die Vorderkammer flacher, muf3
daher unbedingt viskoelastisches Material
nachinjiziert werden. Stoppen Sie also sofort,
ziehen Sie die Pinzette aus der Vorderkammer,
und injizieren Sie zunéchst erneut viskoelasti-
sches Material. Danach geht es wie gewohnt
weiter.
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Bei ,,vis a tergo” empfiehlt sich die
[[J°| Verwendung einer hochviskdsen
viskoelastischen Substanz (z.B.
Healon GV). Alternativ kann eine bimanuelle
Technik verwendet werden: Eine Hand fiihrt
die Pinzette, die andere Hand injiziert visko-
elastisches Material iiber die Parazentese.

6. Vergleich der Methoden
und besondere Indikationen

Der Vorteil der Kapsulorhexis mit Kaniile ist,
daB keine viskoelastischen Substanzen benotigt
werden. Andererseits kann die Vorderkapsel
mit der Pinzette zuverlissiger und fester gefaf3t
werden und die Kapsulorhexis ist hierdurch
besser kontrollierbar und wohl gerade fiir den
Anfinger etwas einfacher. Es sollte jeder Ope-
rateur beide Techniken probieren und sich fiir
die ihm subjektiv angenehmere entscheiden.
SchlieBlich gibt es fiir beide Techniken u.a. die
folgenden besonderen Indikationen:

Indikation zur Kapsulorhexis mit Kaniile

Bei sehr tief liegendem Auge und Zugang bei
12 Uhr ist die Kaniile vorteilhaft, da das Auge
nicht nach unten rotiert werden muf}, sondern
der Schaft der Kaniile je nach Bedarf gebogen
werden kann. Bei erheblicher ,,vis a tergo® ist
die Kaniile ebenfalls vorteilhaft, da im geschlos-
senen System gearbeitet wird und die Vorder-
kammer hierdurch tief bleibt (siche auch Kapitel
VIIL, 2).

Tabelle 5: Indikationen zur Kapsulorhexis mit
Kaniile

o tief liegendes Auge und Zugang bei 12 Uhr
e deutliche ,,vis a tergo™




Vergleich der Methoden und besondere Indikationen

N

Abbildung 1la: Kapsulorhexis mit Pinzette: Die Abbildung 11b: Kapsulorhe.xis mit Pinzette: Der
linke Branche der Pinzette driickt auf die Vorder- entstehende Kapsellappen wird gefait.
kapsel und perforiert diese.

Abbildung 1lc: Kapsulorhexis mit Pinzette: Der Abbildung 11d: Kapsulorhexis mit Pinzette: Nach
entstehende Kapsellappen wird gefaBSt und kreis- Nachfassen mit der Pinzette wird die Kapsulorhexis
formig aufgerissen. fortgesetzt.

Abbildung 1le: Kapsulorhexis mit Pinzette: Es
zeigt sich eine runde Kapseloffnung.
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Indikationen zur Kapsulorhexis mit Pinzette

Tabelle 6: Indikationen zur Kapsulorhexis mit
Pinzette

¢ junge Patienten (bis 40. Lebensjahr)
¢ Rif reicht bis in Zonulaansatz

* mature / hypermature Katarakt

* enge Pupille?

Kapsulorhexis bei jungen Patienten

Bei jiingeren Patienten ist die Linsenkapsel
wesentlich elastischer als bei dlteren. Zudem
sind die Zonulafasern wesentlich straffer. Die
Kapsulorhexis lauft daher viel eher zum Aqua-
tor hinaus als bei élteren Patienten. Hier ist die
Pinzette vorteilhaft, da die Vorderkapsel zuver-
lassiger gefat und daher auch eine hohere Zug-
kraft ausgeiibt werden kann. So ist z.B. bei der
Operation einer Katarakt im Kindesalter unbe-
dingt die ,,Pinzettentechnik zu empfehlen. Die
Kapsel ist extrem elastisch (wie Gummi!), eine
Kapsulorhexis mit Kaniile ist fast nicht durch-
flihrbar (siehe auch Kapitel IX, 6).

Vorteilhaft ist die Pinzette auch,
[I53°| wenn bei Durchfiihrung der Kapsu-

lorhexis mit Kaniile der Rifrand zum
Aquator hin auslauft, das heifBt, bis in den
Bereich der Zonulafasern reicht. Nach Einge-
ben viskoelastischer Substanzen gelingt es mit
der Pinzette hiufig noch, die Kapsulorhexis zu
»retten, da mit der Pinzette ein stirkerer Zug
auf die Vorderkapsel ausgeiibt werden kann
(siehe auch Kapitel VIII, 4).

Kapsulorhexis bei maturer Katarakt oder enger Pupille

Ebenfalls verwendet werden sollte die ,,Pin-
zettentechnik* bei maturer bzw. hypermaturer
Katarakt, da die verfliissigten Rindenmassen
den Einblick so verschlechtern, da3 die Vor-
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derkapsel kaum identifiziert werden kann (siche
hierzu auch Kapitel IX, 7). Letztlich ist die Pin-
zette auch bei schlechteren Einblicksbedin-
gungen und bei enger Pupille vorteilhaft, da
seltener nachgefafit werden muf} und die Kap-
sulorhexis auch ohne direkte Sicht hinter der
Iris durchgefiihrt werden kann.

Eine brauchbare (wenn auch teure)
ﬂ@ Kombination beider Techniken bie-

tet die Verwendung der Glaskorper-
chirurgie entlehnter Pinzetten bzw. Zingchen
(z.B. Kapsulorhexispinzette nach Dominguez,
Fa. Geuder, Nr. G-32930; Kapsulorhexis-
zidngchen nach Koch, Fa. Geuder, Nr. G-32935).
Die Branchen dieser Pinzetten werden in einer
Hiilse gefiihrt. Die Kapsulorhexis kann daher
iiber eine (etwas grofere) Parazentese durch-
gefiihrt werden. Viskoelastische Substanzen
sind zwar erforderlich, die Vorderkammer kann
aber nicht (bzw. kaum) abflachen.

7. Weitere Techniken
der Kapseleroffnung

Kloti HF - Kapsulotomie

Die Kapsulotomie mittels Diathermie (ORBIT
Diathermie / Kapsulotomie Gerit, Fa. Oertli)
(Abb. 11) stellt eine weitere Alternative dar und
kann eigentlich nicht objektiv vergleichend
bewertet werden. Hier sollte jeder selbst ent-
scheiden (ausprobieren!), ob er eine Kaniile,
eine Kapselpinzette oder derartige ,,High-Tech*
bevorzugt.

Kapsulotomie mit Phakotip

Prinzipiell ist es moglich, mit fein dosierter
Phakoenergie eine Art ,,Kapsulorhexis® durch-
zufiihren. Diese Technik ist jedoch nur in Aus-
nahmefillen einsetzbar und nicht empfehlens-



