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A. Einleitung. 
Gerade ein Dezennium ist verflossen, seitdem die Operationslehre im 

GRAEFE-SAEMISCHschen Handbuche und das darin von mir bearbeitete 
Kapitel •>Staroperationen << erschienen ist. Ich konnte auf Grund eigener 
Erfahrungen über intrakapsulare Extraktion damals eingehender nur über 
die SHITH-Extraktion mich aussprechen, und zum Schlusse des Kapitels die 
große Einschränkung machen, daß meines Erachtens an der Extrak­
tion der Linse in der Kapsel (nach SMITH) der Operateur mehr 
Freude habe als der Operierte. Das verflossene Dezennium hat einen 
gewaltigen Wandel geschaffen, und zufolge der Einführung anderer und 
neuererVerfahren möchte ich jetzt mit viel größerer Sicherheit aussprechen, 
daß die Extraktion in der Kapsel nicht nur das Idealverfahren 
der Starextraktion darstellt, sondern auch in ihrer Methodik 
so weit gediehen ist, daß auch der praktische Augenarzt sich 
derselben zuwenden kann und soll. Gerade von letzterem Gesichts­
punkte aus möchte ich alle gegenwärtigen Erfahrungen über die intrakapsu­
lare Starextraktion (i. E.) in diesem Buche niederlegen. 

Die ältesten Versuche, die aber zu keinem brauchbaren Resultat geführt 
bzw. keine Nachahmung gefunden hatten, sind in der Operationslehre ein­
gehend angeführt und wäre nur richtigzustellen, daß nach FROMAGET (1925) 
LoUIS HERANGER 1757 zuerst Extraktionen in der Kapsel ausgeführt hat. 

Das älteste Verfahren, welches methodisch die i. E. zum Zwecke hat, ist 
das von H. PAGENSTECHER. Wohl war es früher schon, vielleicht ein Jahr­
hundert vorher, ab und zu gelungen, einen Star, in der Regel einen zykli­
tischen, mit der Pinzette zu fassen und in der Kapsel zu extrahieren, aber 
erst PAGENSTECHER hat gezeigt, daß die i. E. nicht nur, wie bereits all­
gemein anerkannt, besonders vorteilhaft, sondern auch regelmäßig ausführ­
bar ist. Nach PAGENSTECHER war es HENRY SMITH in Yullunder, der an 
einem enormen Material das Verfahren der Expression der Linse ausgebildet 
hat, welches durch mehr als ein Jahrzehnt, insbesondere in den Ländern 
englischer Zunge, allgemeine Beachtung gefunden hat. Aus HENRY S:MITHS 
Verfahren ist annähernd das von H. KNAPP und STANCULEANU hervor­
gegangen, dessen Weiterentwicklung, wie ich glaube, den vorläufigen Ab­
schluß oder wenigstens Stillstand der Bestrebungen zur i. E. gebracht hat. 
Es besteht darin, daß die Linse mit einer stumpfen Kapselpinzette gefaßt, 
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mit derselben nach oben luxiert und dann nach SMITH durch einfache Pres­
sion entbunden wird. KNAPPS Schüler TöRÖK hat das Verfahren dahin 
abgeändert, daß er die Linse in der oberen Hälfte faßt und unter Hilfe 
des Schielhakens, ohne die Pinzette abzusetzen, die Linse rechtläufig ent­
bindet. Ungefähr gleichzeitig hat das Verfahren von BARRAQUER, die Linse 
mit einem mittels eines kleinen an die Vorderfläche angelegten Löffels 
anzusaugen und so zu entbinden, gleichfalls die gebührende Beachtung 
gefunden. 

Ich selbst habe, überzeugt von der Überlegenheit der i. E., zuerst die 
Expression der Linse nach H. SMITH an einem größeren Material studiert, 
dann in einer kleineren Zahl von Fällen das Verfahren von STANCULEANU 
und später STANCULEANU-TÖRÖK in ihrem Originalvorgehen, schließlich, 
gleichfalls an größerem Material, das BARRAQUERsche Verfahren versucht; 
seit nunmehr 51/ 2 Jahren habe ich unter Übernahme einzelner wichtiger 
Details aus dem BARRAQUERschen Verfahren das KNAPP-TÖRÖKsche Ver­
fahren weiter modifiziert und nunmehr an über 1500 Fällen angewendet und 
eingehend studiert. 

Im folgenden werde ich zuerst dieses Verfahren, welches sich nur durch 
mehrere, aber, wie ich glaube, integrierende Hilfsmaßnahmen und Abände­
rungen von dem KNAPP-TöRÖKschen Verfahren unterscheidet, und das meines 
Erachtens zufolge seiner Sicherheit und Leichtigkeit zu allgemeiner Einfüh­
rung geeignet ist, eingehender schildern 1, anschließend dar an das Ver­
fahren von PAGENSTECHER, SMITH und BARRAQUER, da dieselben für ein­
zelne Fälle geeignet sind, und zwar für solche, in denen unser gewöhnliches 
Verfahren nicht anwendbar ist, und die sonstigen erwähnenswerten Ver­
fahren und Abänderungen der i. E. anführen. 

B. Ausführung der intrakapsularen Starextraktion 
nach KNAPP· TöRöK-ELsCHNIG. 

I. Vorbereitungen zur intt•akapsularen Staroperation. 
Sie decken sich mit denen für jede Staroperation überhaupt. Es ist gleich­

falls eine Errungenschaft des letzten Dezenniums, daß auch an konserva­
tiven Kliniken nicht mehr die Verpflichtung besteht, den am Nachmittag 
aufgenommenen Starkranken am nächsten Tage bereits zu operieren. Die 
kurze Verzögerung, die durch die notwendige Voruntersuchung oder Vor­
behandlung bedingt ist, wird leicht wettgemacht durch die Abkürzung der 
Heilungsdauer und durch die Sicherung und Verbesserung der Erfolge der 
Operation. 

1 Wir haben bis vor kurzem diese Extraktionsart >> Stanculeanu-Török« oder >>Stan­
culeanu-Knapp-Török << genannt. Nach Einsicht in die Originalmitteilungen haben wir ge­
sehen, daß sich unser Vorgehen mit keinem der genannten Verrahren deckt. Siehe S. 45. 
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1. Einüben der Kranken. Das Einüben der Kranken fällt heute fast 
weg, da durch die Zügelnaht der zu operierende Augapfel vollständig in die 
Gewalt des Operateurs gegeben ist. Immerhin erleichtert es insbesondere 
die Anlegung der Zügelnaht, wenn der Kranke nach abwärts zu schauen 
gelernt hat, und die Nachbehandlung. Aber das Unterlassen des Zukneifens 
der Lider muß den Patienten doch gut eingeübt werden, wenn dies auch 
nur für die Nachbehandlung von Bedeutung ist, da durch die Akinesie 
VAN LINT-ROCHATS der Liddruck bei der Operation selbst und unmittelbar 
nachher ausgeschaltet ist. 

2. Untersuchung des Operationsfeldes (Bakteriologische Vorunter­
suchung). Die Maßnahmen zur Verhütung der postoperativen Infektion 
sind nunmehr allgemein anerkannt und eingeführt, wenn auch manche der­
selben für die i. E. nicht jene Bedeutung haben, wie für das ältere Verfahren; 
denn durch die kurze Dauer der Operation, durch das Vermeiden von wieder­
hoHem Eingehen in die Vorderkammer mit verschiedenen Instrumenten, 
endlich durch das Fehlen der durch rückbleibende Starreste immer erfol­
genden Reizzustände der Iris ist nicht nur der Heilungsvorgang in der Regel 
wesentlich verkürzt, sondern auch jene geringen Irisveränderungen fast 
immer vermieden, welche sich nach extrakapsularer Extraktion in der 
Etablierung von hinteren Synechien so regelmäßig äußern und sicher für 
weitere Entzündungsmöglichkeiten einen locus minoris resistentiae ge­
schaffen haben. 

Unmittelbar nach der Aufnahme, sofern am seihen Tage der Kranke noch 
nicht desinfizierende Augentropfen verwendet hat, wird die erste Abnahme aus 
dem Bindehautsack für die Kultur vorgenommen. Unmittelbar nach derselben 
setzt wieder die prophylaktische Behandlung ein bis zum Abend desselben 
Tages, wenn der Kranke vormittags abgenommen wurde, oder des nächsten, 
falls die Abnahme abends erfolgte. Am nächsten Morgen werden keine des­
infizierenden Spülungen oder Einträufelungen vorgenommen, bis die Kultur 
untersucht bzw. eine neue Abnahme erfolgt ist. 

Durch mehrere Tage wird, wenn nicht schon bei den ersten Unter­
suchungen der Bindehautsack steril gefunden wurde, fünf- bis zehnmal (je 
nach dem Keimgehalt bei der ersten Untersuchung) Hydrargyrum oxycyanat. 
Lösung 1/ 50% bei stark zurückgeneigtem Kopf, jeweilig 10-15 Tropfen in 
den Bindehautsack eingeträufelt und abends Bettisalbe eingestrichen. 

Rp. Hydrarg. oxyd. flav. alcoholisat. 0,2 
Aqu. dest. 1,0 

Misce exact. et adde Lanol. anhydr. 2,0 
Misce et adde 

Vaselini puriss. pro usu ophthalm. 8,0 
Misce exact. 

Wie KRÜCKMANN (siehe JAHNKE 1930) gefunden, wirkt die Schweissinger­
salbe ebenso gut wie die Bettisalbe. 
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An größeren Kliniken, wo die gegenseitige Infektionsgefahr eine viel 
größere ist, soll nur operiert werden, wenn der Bindehautsack an zwei auf­
einander folgenden Tagen steril ist oder nur ganz große Staphylokokken 
(Luftstaphylokokken) oder Xerosebacillen enthält. Für kleine Kranken­
anstalten und Privatbetriebe genügt nach mehrtägiger Vorbehandlung wohl 
auch die Untersuchung eines Epithelabstriches, aber sowohl von der unteren 
Übergangsfalte als von der oberen Bulbusbindehaut, die natürlich viel zeit­
raubender ist als die Untersuchung der Kultur. 

Als Kulturflüssigkeit wird nach wie vor steriles Menschenserum 1 : 2 Bouillon, 
zusammen nur 1 ccm, verwendet. Wir ziehen das sterile Menschenserum dem 
Pferdeserum vor, da wir es jederzeit zur Verfügung haben. Mit dem eng aus­
gezogenen Glasröhrchen wird ein Tropfen Kulturflüssigkeit angesaugt, das Unterlid 
abgezogen, die Kulturflüssigkeit in den Bindehautsack eingebracht und unter 
gleichmäßigem Ansaugen das Glasröhrchen über die ganze untere Übergangsfalte 
hinweggeleitet, die gewonnene Flüssigkeit in die Kultur eingebracht. In gleicher 
Weise wird ein zweites Mal an der unteren Bulbusbindehaut und ein drittes Mal 
an der oberen Bulbusbindehaut das Glasröhrchen saugend hin und her gefübrt 
und das gewonnene Material durch leichtes Ansaugen und Wiederausblasen von 
Kulturflüssigkeit geimpft. Selbstverständlich ist darauf zu achten, daß mindestens 
5 Stunden vorher nicbts in den Bindehautsack eingetropft wurde. Schon nach 
24 Stunden, in dringenden Fällen auch schon nach 18 Stunden Aufenthalt im 
Brutschrank, wird das Sediment auf einen Objektträger aufgetragen, getrocknet, 
durch die Flamme gezogen und mit Karbol-Methylenblau, im Bedarfsfalle eine 
zweite Probe nach Gram gefärbt. 

Nur große Staphylokokken und Xerosebacillen sind für die Operation 
gleichgültig; besonders persistent scheinen kleine Staphylokokken zu sein, 
die insbesondere bei schmutzigen Patienten so regelmäßig vorkommen und, 
wie unsere Erfahrungen gezeigt haben, schwer pathogen sein können. Die 
Streptokokkenketten und die ungemein selten anzutreffenden Pneumo­
kokken schließen selbstverständlich gleichfalls die Operation aus, während 
die sehr hinfälligen Diplobacillen gleichgültig sein dürften. Schon vor mehr 
als zwei Dezennien habe ich angegeben, daß, im Falle bei nicht einwand­
freiem Bindehautsack eine bulbuseröffnende Operation vorgenommen wer­
den muß, das Überrieseln der ganzen Bindehaut mit 1 %iger Argentum­
nitricum-Lösung etwa 1/ 2 Stunde vor der Operation, natürlich bei sorgfäl­
tiger Ausführung derselben, ein genügender Schutz zur Verhinderung der 
Infektion ist, und wurde dieses Vorgehen seither mehrfach neuerlich )>er­
funden<(. 

Selbstverständlich darf nur bei normalen Tränenwegen operiert wer­
den, und werden daher bei jedem Kranken die Tränenwege unmittelbar nach 
der ersten Abnahme mit Solutio jodi Pregl (Presojod) oder Hydrargyrum 
oxycyanatum 1 : 5000 durchgespült. Im Falle sich dabei Anomalien der 
Tränenwege ergeben, wird sofort die entsprechende Behandlung eingeleitet. 
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Bei Tränensackblennorrhöe wirkt die ToTische Operation ebensogut wie die 
Exstirpation des Tränensackes, fast immer ist der Bindehautsack in wenigen 
Tagen bei weiterer Desinfektion steril. 

3. Allgemeinuntersuchung. Beachtung des Habitus und der allge­
meinen Hautdecke. Sind schon für die extrakapsolare Staroperation fett­
leibige kleine Personen mit Zwerchfellhochstand bezüglich postoperativen 
Irisprolapses sowohl als bezüglich der Verträglichkeit des Ruhigsitzens bzw. 
-liegens mehr gefährdet als magere Personen, so kommt dies für die i. E. 
noch mehr in Betracht. Diese Zustände sind absolut keine Gegenanzeige 
für die i. E., wohl aber vielfach Gegenanzeige für die Extraktion durch die 
runde Pupille. Es ist also unbedingt vorteilhaft, falls der Kranke schon 
mit dem beginnenden Star in Behandlung kommt, durch entsprechende 
Behandlung die Zeitspanne bis zur Operation zur Verbesserung des All­
gemeinzustandes zu verwerten. Dasselbe gilt natürlich bezüglich Harnunter­
suchung, Untersuchung auf Stoffwechsel- oder Nierenaffektionen, auf Lues 
und auf Blutveränderungen. Hier ist insbesondere bei Kranken mit nicht 
normalen Staraugen, z. B. hochgradiger Kurzsichtigkeit und komplizierten 
Katarakten, bei denen doch eine erhöhte Gefahr von intraokularen Blutungen 
bestehen dürfte, auf die Gerinnfähigkeit des Blutes zu achten. Die not­
wendige Untersuchung der Nase, des Mundes und Rachenraumes hat ja seit 
der Anerkennung der >> focal infection <(, die ich allerdings nicht für >> Infek­
tion<(, sondern in der Mehrzahl der Fälle für eine toxische Schädigung 
halte, an Bedeutung gewonnen. 

Der Zirkulationsapparat und der Blutdruck sind zu untersuchen. Seit­
dem ich bei höherem Blutdruck die Ausführung einer Venaepunctio ein­
geführt habe (pro Kilogramm Körpergewicht 2-4 g), ist die Frequenz der 
Blutungen intra operationem und der sogenannten expulsiven Blutungen 
wesentlich verringert worden. Wir führen jetzt die Venaepunctio frühestens 
1 Stunde, in der Regel 1/ 2 Stunde vor Beginn der Operation aus. Unmit­
telbar darauf erhält der Kranke ein Pulver von Aspirin, Natrium bro­
matum aa 0,5, Codeinum phosphoricum 0,02 (nach PihBRAM). Bei Pa­
tienten, welche voraussichtlich Aspirin schlecht vertragen, 1/ 2 g Adalin 
oder eine Compralpastille. 

Wenn ich schon seinerzeit auch auf den Darmtrakt, auf den Abusus 
alkoholischer Getränke, auf das uropoetische System hingewiesen, so ist 
dieser Hinweis hier verstärkt. wünschenswert; besonders Blasenstörungen, 
Prostatahypertrophie, die den Kranken zu heftigem Pressen veranlassen, 
sind entsprechend zu beachten, und durch die notwendigen Maßnahmen 
Beschwerden und Komplikationen dem Kranken zu ersparen. 

4. Vorbereitung des Operationsfeldes. Die Cilien werden am Morgen 
des Operationstages gestutzt mit feuchter oder mit Vaselin bestrichener 
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Schere, damit nicht kleine Cilienstückchen in den Bindehautsack gelangen 
können, und im Laufe des Vormittags mehrmals Hydrargyrum oxycyanatum 

1: 5000 eingeträufelt. 1/ 2-1 Stunde vor der Operation wird in das Auge, 
sofern durch die runde Pupille extrahiert werden soll, 1% ige Hornatropin­
lösung eingeträufelt. 

Auf die Anästhesie und Anämie des Operationsfeldes ist besonders zu 
achten. Wir träufeln durch eine Viertelstunde 3%ige Cocainlösung drei- bis 
fünfmal, bei empfindlichen Patienten öfter, ein und bedecken das Auge mit 
einem mit Oxycyanatlösung getränkten nassen Tupfer, wobei natürlich 
darauf zu achten ist, daß der Kranke nicht die Lidspalte öffnet und der 

·-­·- ·---.. 

• I 
~,! ,, ... ,, ,. ,. ,. ,. 
·: ,, ,, ,, 

J' 

Abb. 1. Akinesie der M. orbicularis. 

Tupfer an der Hornhaut 
scheuert. Hierauf kurzes 
Bestreichen der Lidhaut 
und Umgebung mit 

5%iger Jodtinktur. Rei­
nigen der Lidränder mit 
einem mit Benzin be­
feuchteten Tupfer, Aus­
spülen des Bindehaut­
sackesmitHydrargyrum 
oxycyanatum(1: 10000). 

Die Stellung des 
Kranken ist natürlich 
dem Belieben des Ope­
rateurs anheimgestellt. 
Der Ambidexter operiert 
beide Augen in derselben 
Stellung; soll das rechte 
Auge mit der rechten 
Hand operiert werden, 

so wird der Kranke fast horizontal gelegt und die Operation von dem zu 
Häupten desselben sitzenden (oder stehenden) Operateur ausgeführt. Ich 
bevorzuge halbsitzende Stellung des Kranken und sitze bei der Opera­
tion am Bette gleichseitig mit dem zu operierenden Auge. Als Beleuch­
tung verwende ich zur Verstärkung des Tageslichtes die Stirnlampe, die 
ich jeder anderen Beleuchtungsart vorziehe. Natürlich ist das Bett des 
Kranken so zu stellen, daß der Fensterreflex nicht bei der Anlegung des 
Schnittes usf. stört. Die Haare des Patienten sind natürlich durch eine 
Mullkappe abgedeckt, das Gesicht durch einen oxycyanatgetränkten Schleier 
so bedeckt, daß nur das Operationsfeld in einer etwa 6 cm weiten Öffnung 

freigelegt ist. 
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5. Akinesie nach VAN LINT·RomAT. Ungefähr an der Stelle, wo die ver­
tikale Tangente des lateralen und die horizontale des unteren Orbital­
randes sich schneiden, bei Fettleibigen etwa 1 cm nach außen unten davon, 
wird eine 5 cm lange Nadel der PRAVAZschen Spritze eingestochen und 
2%ige Novocainlösung mit Adrenalinzusatz injiziert, während die Nadel 
langsam nach oben vorgeführt wird, bis über das Supercilium hinaus, und 
zwar ziemlich dicht am Jochbein (Abb. 1). Dann wird die Nadel zurück, 
aber nicht herausgezogen, in gleicher Weise etwa 3 cm weit horizontal 
durchgeführt und weiter injiziert, endlich die Nadel wieder fast vollständig 
herausgezogen (nach BARRAQUER), nach unten außen 1-2 cm weit vor­
geschoben und im ganzen je nach dem Fettpolster des Gesichtes 2-4 ccm 
Novocainlösung injiziert. Bei sehr fetter Gesichtshaut empfiehlt es sich, 
besonders die laterale Injektion in zwei Schichten vorzunehmen, also die 

Abb. 2. Retrobulbäre Injektion durch die Bindehaut. 

Nadel zuerst dicht am Periost vorzuführen, dann zurückzuziehen und näher 
der Hautdecke die Injektion zu wiederholen. Bei adrenalinempfindlichen 
Personen kann der Adrenalinzusatz weggelassen werden. 

6. Retrobulbäre Injektion. Ich habe dieselbe früher durch den Binde­
hautsack vorgenommen, und zwar innen oben (siehe Abb. 2), da hier gleich­
zeitig der Rectus superior stärker mitbetroffen wird. Aus verschiedenen 
Gründen, besonders weil empfindliche Patienten beim Durchstich durch die 
Bindehaut stärkere Schmerzen geäußert haben, führe ich die Injektion jetzt 
dicht am äußeren unteren Orbitalrand aus (Abb. 3). Man· sticht etwa 1/ 2 cm 
unterhalb desselben in die durch die Akinesie schon anästhetische Haut, 
schiebt sie mit der Nadel etwas nach oben und stößt sie dann erst nach innen 
oben in die Orbita, um auf .diese Weise sicher den Bindehautsack sowie, falls 
die Injektion bei einem Bulbus mit penetrierender Wunde vorgenommen 
werden muß, jeden Druck auf den Bulbus zu vermeiden; dann wird 1 ccm 
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Novocain mit Adrenalinzusatz injiziert, nachdem man sich durch Ansaugen 
mit der Spritze versichert hat, daß die Nadel nicht in einem größeren 
Blutgefäß sitzt. Unmittelbar darauf wird mit einem geballten Tupfer vom 

Abb. 3. Retrobnlb!l.re InJektion. 

Assistenten die Orbita sehr stark 
komprimiert, um eine retrobul­
bäre Blutung zu vermeiden. 
Seitdem wir diese Vorsichts­
maßregel besonders beachten, 
haben wir bei vielen Hunderten 
retrobulbärerInjektionenkeinen 
Exophthalmus mehr erlebt. 
Sollte ein sehr starker Exo­
phthalmus eintreten, müßte die 
Operation doch lieber ver­
schoben werden. 

Es wurde von verschiedenen 
Seiten als Nachteil der Injek­
tion eingewendet, daß der Bul-
bus zu weich wird. Wir haben 

dies in sehr seltenen Fällen und niemals so erlebt, daß wir die Extraktion 
nicht vollenden konnten. Operateuren, welche ziemlich langsam und be­
dächtig operieren, ist aber zu empfehlen, die Injektion erst unmittelbar 
vor dem Starschnitt, also nach der Anlegung der Zügelnaht auszu­
führen. 

7. Die Zügelnaht 1 halte ich für die i. E. für obligatorisch. Bei empfind­
lichen Kranken injizieren wir etwa 2 cm oberhalb der Sehne des Rectus 
superior, ziemlich weit nach hinten entlang dem Rectus zwei Teilstriche einer 
2%igen Cocainlösung, wobei verhindert werden muß, daß in der Gegend 
der Rectussehne die Bindehaut gebläht wird; oder man legt einen in Cocain­
lösung getauchten Wattebausch für 1/ 4 Minute an die Sehnengegend an. 
Dann wird, während der Kranke nach unten sieht, in der Gegend der Sehne 
des Rectus superior (deren Entfernung vom Hornhautrand bei verschiedenen 
Augen zwischen 6 und 11 mm schwankt) senkrecht eine auf etwa 1 cm ge­
öffnete Hakenpinzette an die Bulbusbindehaut angesetzt und so durch die­
selbe die Sehne gefaßt; dann eine Nadel mit Einserseide durch die Sehne hin­
durchgeführt (Abb. 4). Kann der Kranke nicht nach unten sehen, so kann 
man entweder den Bulbus am unteren Hornhautrand mit der Pinzette 

1 Nach Angabe von CoPPEZ (La clinique ophtalmol. Juni 1926) hat schon LARGHI 
185!! Fixation des Bulbus am Rectus sup. empfohlen, also vor ANGBLUCCI. Ich habe 
zum erstenmal meine Muskelzügelnaht 1911 angeführt und dann 1914 ( Klin. Monatsbl. 
f. Aughlk. 52) eingehend geschildert. 
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fassen und nach unten ziEilien, wobei man jede Rollung vermeiden muß, da­

mit man beim ersten Ansetzen der Pinzette die Rectus-superior-Sehne faßt, 

oder man führt (bei entsprechen­
der Übung) die Pinzette zwischen 
Bulbus und Oberlid nach hinten 
oben ein und stellt sie dann an 
richtiger Stelle auf. In seltenen 
Fällen erfolgt eine kleine Blutung 
an der Durchstichstelle, die mit 
aufgelegtem Adrenalintupfer ge­
stillt wird. Nun erst wird gründ­
lich Adrenalin eingetropft, um 
die oft nach der retrobulbären 
Injektion plötzlich etwas hyper­
ämisch gewordene Bulbusober­
fläche zu anämisieren. 

Zum Offenhalten der Lider­
. verwenden wir den DESMARRES­
schen Lidhalter; für Ärzte, welche 
ohne Assistenz operieren, ist be­

Abb. 4. Zügelnaht durch den M. rectus sup. 

sonders der v. BLASKOVIcssche oder Od.Hsche Sperrlidhalter 

fehlen, an dem auch die Zügelnaht angehängt werden kann. 
zu emp-

II. Ausführung der einfachen intrakapsularen Starextraktion. 

1. Der Starschnitt erfolgt in der gewöhnlichen Weise mit dem Graefe­

messer, wobei ich unbedingt die Fixation des Bulbus an der der Einstich­

stelle diametral gegenüberliegenden Limbuspartie rate, da nur so die Rol­

lung des Bulbus, wenn das Messer nicht glatt eindringt, vermieden wird. 

Wir verwenden immer den Schnitt im Limbus (d. i. 1/ 2 mm außerhalb 

des Randes der durchsichtigen Cornea); um sicher einen ringsum deckenden 

Bindehautlappen zu erhalten, wird mit dem Starmesser die Bulbusbindehaut 

etwa 3 mm außen und oberhalb der beabsichtigten Einstichstelle im Limbus 

an die Bulbusbindehaut angesetzt, damit die letztere zeltdachförmig nach 

unten und innen zur Limbuseinstichstelle vorgeschoben und dort erst gleich­

zeitig mit dem Durchstich durch den Limbus durchtrennt (Abb. 5). 

Bezüglich der Größe des Schnittes: Unter normalen Verhältnissen 

genügt zur Extraktion durch die runde Pupille ein Schnitt von zwei Fünftein 

der Hornhautzirkumferenz ( 2/ 6-Bogenschnitt), bei kombinierter Extraktion 

etwas mehr als 1/ 3-Bogenschnitt. Doch ist auf die Größe der Cornea und 

die voraussichtliche Größe der Linse zu achten. Bei relativ kleiner Cornea 

ist, da die Linse auch hier immer die normale Größe hat, der Schnitt etwas 
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größer, also über zwei Fünftel zu wählen, ebenso bei den sehr großen und 
harten Staren, insbesondere Cataracta brunescens, so~ie maturen Staren 
überhaupt , die sich nicht gut der Austrittsöffnung anschmiegen können. 

Ist der Schnitt, wie es 
vorkommen kann, zu klein 
ausgefallen, so muß man 
entweder auf die i. E. ver­
zichten oder doch besser mit 
der Schere oder mit einem 
abgerundeten Skalpell (mein 

Abb. 5. Art des Einstiches mit dem Gräfemesser. 

Pterygiummesser) den 
Schnitt entsprechend erwei­
tern. Das weitere Vorgehen ist 
verschieden, je nachdem, ob 
die Extraktion mit Erhaltung 
der runden Pupille, also ein­
fach , odermit Iridektomie 
kombiniert ausgeführt wer­
den soll. Wir besprechen vor­
läufig die einfache i. E. 

2. Vorgelegte Naht. Nach Anlegung des Schnittes wird, während der 
Bulbus mit der Zügelnaht leicht gesenkt gehalten wird, der am Hornhaut­
rand adhärente Bindehautlappen mit der feinen Hakenpinzette am Scheitel 

Abb. 6. Anlegung der Blndehautnaht. 

gefaßt (Abb. 6) und in demselben 
eine mit einem schwarzen Seiden­
faden armierte kleinste Hornhaut-

Abb. 7. Vorgele(!t e Blndehautnnht. 

nadel nach oben durchgestochen und halb durchgeführt. Dann wird gerrau 
an darüberliegender Stelle der sclerale Wundrand der Bulbusbindehaut 
wieder mit der feinen Hakenpinzette gefaßt und daneben die Nadel und 
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der Faden an genau entsprechender Stelle gegen den Bindehautsack zu 
ausgestochen und durchgeführt. Es kann natürlich auch durch beide Wund­
lippen die Nadel nacheinander durchgeführt werden. Dann wird der Faden 
zur Seite gelegt, geschürzt, zwischen den beiden Haftstellen der Bindehaut 
der Faden ausgezogen und als Schlinge an die Bulbusbindehaut am linken 
Auge lateral, am rechten Auge medial angelegt, so daß das Operationsfeld 
vollständig von Fäden frei ist (Abb. 7). 

Über die Nahtanlegung bei subluxierten Linsen oder hochgradig exoph­
thalmischen Augen (Myopie) siehe unten S. 56. 

3. Iriswnrzelincision. Zur Verhinderung des Irisprolapses lege ich 
mittels der Weckerschere eine Inzision der Iriswurzel an. Der Hornhaut­
adhärente Bindehautlappen wird mit 
der feinen Hakenpinzette gefaßt, der 
Hornhautlappen etwas gelüftet und 
in der freiliegenden Iris unmittelbar 
am scleralen Lappenwundrand mit 
der einen Branche der Weckerschere 
eine kleine Falte der Iris auf­
gefaßt und durch Schließen der 
Schere inzidiert (Abb. 8). Ist die 
Pupille, wie es allerdings selten vor­
kommt, nochganz maximal erweitert, 
so muß man, um die Incision ge­
nügend peripher zu erhalten, vor­
her mit der Spatel oder auch mit 
der einen Branche der Weckerschere 
die Iris mehr gegen das Pupillen­
zentrum zu vorschieben. Es genügt 
eine etwa 1 mm lange Öffnung an 
der IriswurzeL Ist sie viel zu klein Abb. 8. Inclalon der Irlsw urz~l. 

ausgefallen oder ist man nicht sicher, daß die Iris perforiert ist, wird das 
Manöver mit größter Vorsicht, um eine Verletzung der Linsenkapsel zu ver­
meiden, wiederholt. 

Nur in wenigen Fällen, und zwar hauptsächlich dann, wenn die Vorcler­
kammer sehr seicht, also die Iris der Hornhaut nahe gelagert ist, kann es 
vorkommen, daß man bei der Iriswurzelincision die Linsenkapsel mit der 
Weckerschere verletzt. Dann muß natürlich auf die i. E. verzichtet werden. 

Jene Operateure, welche die Excision der Iriswurzel nach PFLüGER-HEss zur 
Verhinderung des Irisprolapses auszuführen gewohnt sind, legen nur dann vor der 
Extraktion die Irislücke an, wenn sie absolut sicher sind, daß sie nicht zu groß 
gerät. In letzterem Falle besteht die Gefahr, daß die Linse sich in der Irislücke 

Elachnlg, Starextraktion. 2 
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einstellt und dort einklemmt oder die Iris stärker destruiert. Es ist für diese 
Fälle vorzuziehen, die kleine Irisausschneidung auf den Schluß der 
Extraktion zu verlegen. 

Da die Excision der Iriswurzel nach Schluß der vorgelegten Naht schwer am 
Scheitel der Wunde angelegt werden kann, ist es für letzteres Vorgehen besser, 
an Stelle der einen vorgelegten Naht zwei seitliche (nach BARRAQUER) vorzu­
legen, jede der beiden Nähte bogenförmig ausgezogen zur Seite zu legen bzw. an 
der gleichen Seite die Endfäden zu schürzen. Dann kann auch nach Schluß der 
Naht die Excision der Iriswurzel leicht entsprechend dem Scheitel der Wunde 
ausgeführt werden. 

4. Die Extraktion. Ich verwende zu derselben eine der von STANCU­
LEANU angegebenen ähnliche Pinzette, deren Branchen aber nicht gerieft, 
sondern glatt sind (Abb. 9). Dieselbe kann entweder mit der rechten oder 
linken Hand gehalten werden, und zwar an beiden Augen mit derselben 

Abb. 9. Pln•ette zur intrakapsularen Starcktraktion. 

Hand - ich ziehe die 
linke vor. In letzterem 
Falle wird die Pinzette 
durch den linksseitigen 
Teil der Lappenwunde 
vorsichtig in die Vorcler-

kammer über die obere Irishälfte weg eingeführt, bei weiter Pupille bis zum 
unteren Irisrand, bei nicht mindestens 6 mm weiter Pupille entsprechend 
weit unter denselben, also in die hintere Kammer auf der Linsenvorderfläche 

gleitend geschlossen eingeführt, in die Stellung senk­
recht zum Lappenschnitt gedreht, auf etwa 2 mm 
geöffnet, durch leichtes Heben des Heftes an die 
Linse angedrückt und rasch geschlossen; das Auge 
ist hierbei ganz leicht gesenkt (Abb. 10). Vorbe­
dingung ist, daß die Vorderkammer vollständig 
blutleer ist. Sollte sich also bei den vorhergehen­
den Akten Blut in der Vorderkammer angesammelt 
haben, so wird dasselbe entweder durch Streichen 
mit dem Daviellöffel auf der Hornhautoberfläche, 
wenn notwendig unter Einführung eines zweiten 
Daviellöffels in die Wunde, entleert und nur, wenn 
dies nicht genügend gelingt, sterile Luft eingeblasen 

Abb. IO. oder nach BARRAQUER die Vorderkammer mit steriler 
F&lll!cn der LinsenkapseL 

physiologischer Kochsalzlösung ausgespült, um die 
Linse im Pupillarbereich vollständig genau übersehen zu können (siehe unten 
S. 19). Der Druck der Pinzette läßt sich nicht schildern, sondern ergibt 
sich rasch durch Übung, zu der auch zweckmäßigerweise Kaninchenaugen 
oder noch besser möglichst frische enucleierte Kadaveraugen verwendet 
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werden sollen. Der Druck der auf die Linse aufgelegten Pinzettenarme ist 
rein axial nach hinten anzuwenden, ja nicht nach oben, da sonst leicht die 
Linse vor dem Fassen schon disloziert werden könnte. Ich halte es nicht für 
wahrscheinlich, daß bei vorsichtigem Druck bei normalem Glaskörper 
und Zonula die Linse, bevor ihre Kapsel gefaßt ist, so weit disloziert werden 
kann, daß der Glaskörper in die Vorderkammer vortreten würde. Es ist 
mir dies nur ein einziges Mal vorgekommen, nicht im Beginn der Anwendung 
des Verfahrens (siehe S. 20). Ist die Linsekapel gefaßt, was man leicht 
erkennen kann, so wird die Linse durch etwa 8-10 Sek. durch leichte seit­
liche Bewegungen gelockert, dann langsam unter gleichen Bewegungen der 

Abb. 11. Bep:lnn der Extraktion. 

Kapselpinzette etwas gehoben und 
gleichzeitig dicht am unteren Horn-

Abb. 12. StUrzen der Linse. 

hautrand mit dem stumpfen Knopf des Schielhakens ein Druck genau nach 
hinten ausgeübt, der, während die Pinzette zunehmend gehoben wird, langsam 
verstärkt wird, wobei man auch kleine seitliche Bewegungen mit dem Schiel­
haken ausübt (Abb 11). Wenn sich der untOTe Linsenrand in der Pupille zeigt, 
wird der Druck etwas verstärkt, die Pinzette ganz oder fast ganz aus der 
Wunde herausgeleitet, dabei klafft die Lappenwunde weit auf. Der Schielhaken 
wird dann langsam mehr gegen die Hornhaut angedrückt, über das Horn­
hautzentrum hinaufgeschoben, dabei gewissermaßen der untere Linsenrand 
umfaßt, also die Linse zu stürzen gesucht, so daß der untere Rand voraus, 
zuerst durch die Lappenwunde durchschneidet (Abb. 12). Ist die Linse schon 
zur Hälfte etwa vor der Wunde entbunden, ist es oft am besten, wenn sie 
am Glaskörper fester zu haften scheint, durch langsame seitliche Bewe­
gungen der Pinzette die Linse herauszurollen. Nur wenn die Lappenwunde 

2* 
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zu klein ist und die Linse sehr hart, kann sie sich in der Wunde einklemmen 
und auch durch weiteres Emporschieben des Hakens an der Cornea nicht 
glatt entbunden werden. In diesem Falle wird mit der konkaven Seite des 
Hakens die Linse gegen den Äquator zu umfaßt und das Herausleiten mit 
der Pinzette erleichtert, die Linse also wie früher herausgerollt. Das Stürzen 
der Linse erleichtert die Extraktion ungemein und ist durchaus kein schwie­
riger Akt, sondern erfolgt eigentlich bei richtigem Zug mit der Pinzette und 
Druck mit dem Schielhaken von selbst. Es hat zwei große Vorteile; einer­
seits wird die Wunde während des ganzen Austreibungsaktes verstopft und 
Glaskörpervortritt absolut sicher verhindert, andererseits wird die Iris im 

Wundbereich gewissermaßen 
umgangen von der Linse, so 
daß sie in der Regel nach Ent­
fernung der Linse bereits wieder 
in normaler Position sich be­
findet. 

An Augen vorgerückt seniler 
Individuen ist das Limbus­
bereich und die angrenzende 
Sclera oft so sklerosiert, daß sie 
mit dem Schielhaken nur schwer 
eingedrückt werden können. 
Hier ist aber glücklicherweise 
die Linsenkapsel so fest, daß 
die Linse vorerst nur durch 
den Zug mit der Pinzette ganz 

Abb. 13. Glattatrelfen der Iris. 
luxiert, ja auch ganz zur Ein­

werden kann, so daß erst in dieser Phase der Druck 
Hornhautrandteil selbst den Linsenaustritt erleichtern 

stellung gebracht 
auf den unteren 
soll und kann. 

Besondere Schwierigkeiten bei der Entbindung der Linse sind in den 
meisten Fällen nur durch vielleicht unvorhergesehene Rigidität der Iris oder 
bei relativ zu kleinem Schnitt, also übergroßem Linsenvolumen und nicht er­
warteter Härte der Linse gegeben. 

5. Toilette. Unmittelbar nach Entbindung der Linse wird die Naht 
geschlossen. In der Regel ist hierbei die Iris bereits in situ, nur bei abnormer 
Beschaffenheit derselben kann die Iris noch in die Wunde zum Teil einge­
klemmt sein. In jedem Falle wird die Spatel in der lateralen Wundecke in 
die Vorderkammer eingeführt, entlang der Lappenwunde, also bogenförmig 
nach innen geführt und die Iris in ganzer Breite mit der Spatel gegen die 
Kammermitte vorgeschoben (Abb. 13). Nur selten ist es dann notwendig, 
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noch in jede Wundecke einzugehen, um die Iris in ganz richtige Lage zu 
bringen, so daß die Pupille zentral und rund ist. 

Die Wunde wird dann nach völligem Glattstreifen des Bindehautlappens 
in ganzer Ausdehnung mit einem in 5%ige Jodtinktur getauchten, aber 
nicht triefenden Wattestieltupfer betupft, dann 1 %iges Eserin eingeträufelt 

Abb. 14. Muschel für das linke Auge. Abb. 15. Muschel für belde Augen. 

und eine Oxycyanat-Eserinsalbe1 eingestrichen, das Oberlid mit einer ana­
tomischen Pinzette gefaßt, zu völligem Lidschluß herabgezogen und die 
Lidspalte mit einem in Oxycyanat getränkten Tupfer geschlossen. Verband 
unter einer Blechmuschel über dem operierten Auge ; falls beide Augen ope­
riert sind, Doppelblechmuschel, welche mit Heftpflasterstreifen fixiert wird 
(Abb. 14, 15). 

6. Nachbehandlung. Wir lassen beide Augen, wenn möglich, bis zum 
nächsten Morgen verbunden, nur bei sehr unruhigen Kranken kann schon 
am Abend der Operation das nicht operierte Auge freigelassen werden. In 
jedem Fall wird das operierte Auge am nächsten Tage geöffnet und erweist 
sich in mindestens 90% der Fälle blaß und reizlos, die Vorderkammer her­
gestellt, Pupille zentral eng. Ist dies der Fall , so wird nur 1 Tropfen 2%iger 
Cocainlösung (wie oben erwähnt Cocain in Oxycyanatlösung) eingeträufelt 
und wieder verbunden. Das übrige Verhalten unterscheidet sich nicht von 
dem nach gewöhnlicher Extraktion aus der Kapsel. Wir nehmen schon 
immer am seihen Abend den Kranken aus dem Bett, derselbe bleibt vom 
folgenden Morgen an tagsüber außer Bett und wird öfters im Zimmer auf 
und ab geführt. Auch bezüglich der Ruhigstellung in der Nacht weichen 
wir nicht vom Gebräuchlichen ab. Wir verabreichen in der Regel durch 

I Eserini salicyl. 0,20 
Hydrarg. oxycyanat. 0,002 
Lanolini 6,0 
Paratf. Jiq. 4,0. 
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einige Tage abends 1/ 2 g Adalin oder bei sehr unruhigen Kranken Veronal 
oder Allonal u. dgl. Bei Psychoseverdächtigen und Geisteskranken hat sich 
uns ein mehrtägiger durch Paraldehyd (ein- bis zweimal täglich 5-10 g 
rektal) unterhaltener Dämmerschlaf bestens bewährt, nötigenfalls ist ein 
Psychiater beizuziehen. 

Bei einmal täglichem Verbandwechsel wird das Auge ungefähr 5 Tage 
unter Verband gehalten und dann unter dunkler Brille offen gelassen. 

Nach beiderseitiger Extraktion sehr seniler oder unruhiger Individuen 
lassen wir oft schon am 2. Tag nach der Extraktion ein oder beide Augen 
offen. 

In der Regel ist der Heilungsverlauf vollständig reizlos, so daß die einmal 
tägliche Cooaineinträufelung genügt und fast nie andere Mydriatioa not­
wendig sind. Bleibt die Pupille einige Tage nach der Operation auffallend 
eng und reagiert sohlecht auf Licht, so muß man mit der Lupe nachsehen, 
ob sich nicht Verklebungen zwischen dem Pupillarrand und dem Glaskörper 
gebildet haben. In solchen Fällen, oder auch nur bei Verdacht auf Ver­
klebungen träufeln wir 1 %ige Hornatropinlösung ein, die in der Regel zu 
mittlerer Erweiterung der Pupille genügt. Nur sehr selten ist hierzu ein­
oder zweimalige Atropineinträufelung notwendig. 

Die Bindehautnaht stößt sich in der Regel selbst ab. Ist dies nicht der 
Fall, soll sie nicht vor dem 8. Tage entfernt werden. Wichtig ist, daß man 
die Bindehautnaht bei der Entfernung nicht mit der Pinzette faßt, sondern 
natürlich nach Cooainisierung zuerst mit der Schere durchschneidet und dann 
erst mit der Pinzette entfernt. Denn unruhige Kranke reißen leicht aus und 
können, wenn die festhaftende Bindehautnaht mit der Pinzette gefaßt ist, 
die Wunde aufreißen. 

Im übrigen Verhalten keine Unterschiede gegen die extrakapsulare Ex­
traktion. In der Regel wird bei einseitiger Operation der Kranke am 8. bis 
10. Tag, für die ersten Tage nach der Entlassung aber noch mit Schutz­
verband im Freien, bei beiderseitiger Operation am 12.-14. Tage entlassen. 
Starbrille nicht vor 3 Wochen. 

Dasselbe gilt von dem postoperativen Astigmatismus, auf den natür­
lich ohne Einfluß ist, ob die Linse aus der Kapsel oder mit ihr entbunden 
wird. Nur die Naht kann unter Umständen einen besonders unangenehmen 
Astigmatismus dadurch bewirken, daß dieselbe sehr schräg durch die Binde­
haut gelegt und dadurch der Cornealappen seitlich versohoben wird. Vor­
sichtige Operateure könnten mit einer in alkoholische Methylenblaulösung 
getauchten und getrockneten Nadel vor Anlegung des Lappenschnittes die 
Richtung der Nahtlegung fixieren. 
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ID. Intrakapsulare Starextraktion mit Iridektomie kombiniert. 
Das Vorgehen unterscheidet sich von der einfachen Extraktion nur in 

wenigen Punkten, die in Kürze angeführt werden sollen. Der Starschnitt 
kann etwas kleiner sein, aber nicht unter ein Drittel Zirkumferenz der Cornea, 
bei kleiner Cornea wieder größer, also bis zu Zweifünftelbogen und ebenso bei 
voraussichtlich großer und harter Linse. 

Die Iridektomie wird unmittelbar an den Starschnitt angeschlossen, 
also erst nach derselben die Bindehautnaht angelegt. Zur Iridektomie wird 
der Bindehautlappen über die Cornea zurückgeschlagen, die Iris mit dem 
stumpfen Häkchen vorgezogen, aber möglichst schmal ausgeschnitten; denn 
trotz schmalen Ausschnittes wird das Kolobom bei rigider Iris und hartem 
Stare öfters unwillkommen breit. 

Dann Nahtanlegung wie gewöhnlich. Die Entbindung der Linse ist 
natürlich dadurch erleichtert, daß dieselbe nicht die obere Irishälfte ge­
wissermaßen umgehen muß, es ist daher vollständig gleichgültig, ob die Linse 
rechtläufig oder gestürzt entbunden wird. Ich ziehe aber wohl in der Regel 
aus den schon angeführten Gründen das letztere vor. Man kann also die 
Linse schon am vorderen Pol oder etwas unterhalb desselben mit der Pin­
zette fassen. Will man die Linse rechtläufig entbinden, so muß man sie 
nach den seitlichen Bewegungen so vorheben und vorschieben, daß der 
obere Linsenrand sich einstellt, und nicht zu früh den Schielhaken anlegen, 
nicht eher als bis der obere Linsenrand bereits in der Wunde sich einstellt. 
Durch zu früh angewendeten Druck könnte die Zonula in der oberen Zirkum­
ferenz vom vordringenden Glaskörper gesprengt und letzterer zur Ein­
stellung oder sogar zum Vorfall gebracht werden. 

Die Reposition der Iris erfolgt wieder nach Schluß der Naht, ist aber 
besonders sorgfältig auszuführen, und zwar am besten in der Weise, daß 
wieder zuerst die Spatel vom lateralen Wundwinkel bogenförmig fast bis 
zum medialen Wundwinkel eingeführt und pupillenwärts gedreht und -falls 
die Spincterecken noch nicht vollständig normal liegen - neuerlich mit 
der natürlich gewechselten Spatel jede Sphincterecke glatt gestrichen wird. 
Gelingt dies nicht rasch, so kann man auch in der Weise vorgehen, daß man 
von der entgegengesetzten Wundecke aus (also z. B. zur Reposition der 
medialen Sphincterecke vom lateralen Wundrande aus) mit der Spatel vor­
sichtig hinter den gegenüberliegenden Kolobomrand der Iris, also z. B. von 
lateral her unter den medialen Kolobomschenkel eingeht und unter leichtem 
Andrücken desselben gegen die Cornea die Reposition vornimmt. Bei vor­
sichtigem Vorgehen und ruhiger Hand besteht keine Gefahr den Glaskörper 
zu verletzen. Immerhin ist das Vorgehen etwas heikler als bei der gewöhn­
lichen Art der Reposition, bei der die Spatel an der Irisvorderfläche ange­
drückt wird und dadurch vom Glaskörper ferngehalten ist. 
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Nach dem Jodieren wird Oxycyanatsalbe wie oben S. 3 (aber ohne 

Eserin) eingestrichen und Verband angelegt. 
Die Nachbehandlung unterscheidet sich nicht in irgendeinem Punkt 

wesentlich von der nach einfacher Extraktion. Da aber die durchschnittenen 

Sphincterecken leicht an die Glaskörpergrenzhaut ankleben, muß jedenfalls 

vom 2. Tag an Hornatropin oder wenn nötig Atropin eingeträufelt werden. 

IV. Komplikationen im Operationsverlaufe. 

1. Bindehautnaht. Wie oben erwähnt, halte ich dieselbe für die i. E. 

unerläßlich. Gelingt es daher nicht, beim Lappenschnitt einen nahtfähigen 

Bindehautlappen an der Hornhaut adhärent zu erhalten, so muß man ent­

weder die Entbindung der Linse in der Kapel überhaupt aufgeben, d. h. in 

gewöhnlicher Weise mit der scharfen Kapselpinzette ein Stück Vorder­

kapsei herausreißen und die Linse aus der Kapsel entbinden, oder eine Dek· 

kung der Wunde mittels eines schürzenförmigen Bindehautlappens nach 

KUHNT ( Pl<'LÜGER) vorbereiten. Sollte der Bindehautlappen nur am Scheitel 

fehlen, so legt man zu beiden Seiten je eine Naht vor -ein Vorgehen, das 

ja von BARRAQUER zuerst ausgeführt und vorgeschlagen, auch von mehreren 

meiner Schüler als regelmäßiges Vorgehen übernommen worden ist. Ist 

auch dies nicht möglich, und aus besonderen Gründen (wie immature Kata­

rakt, hohe Myopie oder z. B. Diabetes, wo besonders bei immaturer Katarakt 

schwere Reizerscheinungen und Iridocyclitis bei Extraktion aus der Kapsel 

zu befürchten sind) die i. E. doch erwünscht, so wäre nach KuHNT-PFLÜGER 

ein schürzenförmiger Bindehautlappen in der oberen Corneazirkumferenz 

abzupräparieren und damit nach Vollendung der Extraktion die Wunde zu 

decken - ein Verfahren, das ja immer von Zeit zu Zeit wieder, zuletzt von 

BrncH-HIRSCHFELD als Operation der Wahl empfohlen wurde. 

Natürlich ist, da ja der Bulbus bereits eröffnet ist, besonders zart vorzu­

gehen. Die Bulbusbindehaut wird einige Millimeter oberhalb der Wunde 

mit einer sehr feinen Pinzette aufgehoben, wenn möglich mit Skalpell oder 

Schere am Hornhautrande eingeschnitten, der Schnitt nach beiden Seiten 

erweitert und die Bindehaut etwa 15 mm weit nach hinten und den Seiten 

abpräpariert. Dann wird je eine Naht zu beiden Seiten durch die abgelöste 

Bindehaut und unterhalb des horizontalen Meridians der Cornea durch die 

unverletzte Conjunctiva-Episclera durchgezogen, die zwei Fadenschlingen 

ausgezogen und zur Seite gelegt, die Fadenenden jederseits geschürzt. Un­

mittelbar nach Vollendung der Operation wird durch Knüpfen der Fäden 

die abgelöste Bindehaut schürzenförmig über die Wunde gezogen; dabei ist 

nur zu verhüten, daß dieselbe unter den Cornealappen sich legt. Nur bei 

starker Verkürzung der Bindehaut ist es angezeigt, etwa 12-15 mm ober­

halb dem Hornhautrand, demselben konzentrisch einen Schnitt durch die 
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schürzenförmige Bindehaut anzulegen (nach PFLÜGER), um das Vorziehen 
derselben zu erleichtern. Die Fäden können, wenn sie nicht von selbst durch­
schneiden, am 5.-7. Tag entfernt werden. 

Erweist sich der Hornhaut- adhärente Bindehautlappen so zerr eißlieh, 
daß auch bei vorsichtigem Anlegen die Nadel durchschneidet, so kann man 
wieder entweder zwei Nähte zu beiden Seiten vorzulegen versuchen, oder 
wenn dies auch nicht gelingt, vorsichtig den Hornhautlappen mit einer feinen 
gezähnelten chirurgischen Pinzette fassen und die Naht durch die ober­
flächlichen Limbusschichten durchlegen. Natürlich wäre dasselbe Vorgehen 
auch bei vollständig fehlendem Bindehautlappen an Stelle der komplizierten 
brückenförmigen Bindehautdeckung möglich. 

2. Blutungen. Wie erwähnt, ist für die Anlegung der Pinzette an die 
Linsenkapsel eine vollkommene Übersicht über dieselbe unerläßlich; erfolgt 
eine starke Blutung nach dem Schnitte oder nach der Iriswurzelincision, so 
soll sie durch Streichen mit dem Daviellöffel an der Cornea und Auflegen 
von Adrenalintupfern eliminiert werden, oder, wenn dies nicht genügt, die 
Vorderkammer durch Einblasen von steriler Luft gereinigt werden. 

Gewinnung der sterilen Luft. Eine trocken sterilisierte Pravazspritze wird 
mit einer stumpfen Platiniridiumkanüle armiert, die letztere in einer Spiritusflamme 
glühend gemacht und langsam Luft (aber nicht Spiritusdämpfe) in die Spritze 
aufgesaugt. Die Spritze muß ausprobiert sein, ob der Kolben sich sehr leicht bei 
luftdichtem Abschluß verschieben läßt. 

In gleicher Weise könnte die Vorderkammer natürlich auch mit steriler physio­
logischer Kochsalzlösung ausgespült werden. 

Ist trotz allem die Blutung nicht rasch zu stillen, so ist sie wohl doch 
durch eine abnorme Starre der Limbus- oder Irisgefäße bedingt - natürlich 
eine normale Lage des Lappenschnittes vorausgesetzt -- oder es handelt sich 
um mangelhafte Gerinnfähigkeit des Blutes. In letzteren Fällen besteht ja 
doch die Gefahr, besonders bei von vornherein hohem Blutdrucke, daß eine 
heftigere intraokulare Blutung, sogenannte expulsive Blutung sich an­
schließen kann. Bei diesem Verdacht soll sofort eine intravenöse Arenil­
injektion 10 ccm, sehr langsam injiziert, ausgeführt werden, insbeson­
dere wenn die sofortige (früher sträflicherweise unterlassene!) Befragung des 
Kranken den Verdacht auf Hämophilie, wenn auch· beschränkten Grades, 
ergibt. Die Hornhaut soll mit einer breiten Spatel oder Löffel angedrückt 
werden, während ein Adrenalintupfer an die Wunde und in dieselbe ein­
gepreßt wird (hierzu ist natürlich ein nicht faseriger Mullstoff, am besten 
ein Stückehen schmalen gewebten Mullbandes zu verwenden). - Auch An­
drücken von Tupfern mit Clauden oder von Claudengazebäusohchen ist zu 
empfehlen. Dann wird wieder durch Lufteinblasung die Vorderkammer zu 
entleeren versucht. Erfolgt die Blutung erst nach Austreibung der Linse, 
dann werden bei sonst gleichem Vorgehen mehrfach Bindehautnähte (wäh-
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rend deren Anlegung die Cornea gut angedrückt gehalten wird) angelegt, 
um so eine heftigere intraokulare Blutup.g möglichst einzuschränken. 

3. Durchtrennung der Zonula oder der Linsenkapsel bei der Iriswur­
zelincision. Wie schon oben erwähnt, kann bei unvorsichtigem Vorgehen, 
besonders wenn man beim Auffassen einer Falte der Iris mit einem allzu 
spitzen Arm diese durchbohrt oder das Aufheben der Falte überhaupt unter­
läßt, Linsenkapsel oder Zonula durchbohrt werden. Letzteres hat keine 
Bedeutung, wenn der Stich nicht so tief gegangen, daß gleichzeitig der 
Glaskörper eröffnet wurde. Das Durchschneiden der Linsenkapsel ist ge­
wöhnlich schon an dem Vortreten von Starmassen zu erkennen. In beiden 
Fällen kann trotzdem versucht werden, die Linse in der Kapsel zu ent­
binden, doch wird in letzterem Fall gewöhnlich ein Teil des Linsenbreies 
dabei entleert, also die Operation nicht vollständig intrakapsular vollendet. 

Tritt konsistenter Glaskörper durch die Irislücke aus, so könnte nach 
kurzem Schließen des Auges und Massage des Bulbus mittels des Lides 
doch noch die i. E. versucht werden. Wenn sie nicht leicht gelingt, d. h. 
die Kapsel sich nicht leicht fassen läßt, soll iridektomiert und die Linse in 
der Kapsel mit dem Jägerlöffel oder der Weberschlinge geholt werden. 

4. Mitfassen der Iris mit der Kapselpinzette. Bei großer Iriswurzel­
incision (natürlich um so mehr bei der Extraktion vorausgeschickter Basal­
excision) kann es bei mangelnder Übersichtlichkeit vorkommen, daß die 
Extraktionspinzette durch die Irislücke eingeführt und dadurch die Iris 
beschädigt wird. Ein einziges Mal ist es mir auch vorgekommen, daß beim 
Eingehen der Extraktionspinzette unter die untere Irishälfte diese mit­
gefaßt wurde. 

Es war ein etwas komplizierter Fall mit ziemlich starker Blutung, wobei die Iris 
in der unteren Zirkumferenz dialysiert wurde. In diesem Falle wurde die Linse 
aus der Kapsel entbunden, nach 10 Tagen die stark nach oben geschobene untere 
Irishälfte reponiert; sie verklebte mittels einer zarten tiefen Hornhauttrübung nahe 
dem unteren Hornhautrand. Die Heilung war durch Irisreizung etwas verzögert, 
zufolge zarten Kapselnachstars nach 3 Monaten nur S = 6/12, sicher durch Dis­
zission zu verbessern. 

Die Biegung der Pinzette ist so gewählt, daß es bei einigermaßen Vor­
sicht geradezu unmöglich ist, beim Fassen der Linse die obere Irishälfte 
mitzufassen. Sollte es doch geschehen, so wird die Linse losgelassen und 
entweder neuerlich gefaßt oder aus der Kapsel entbunden. 

Wie im vorstehenden schon wiederholt betont, muß die gute Übersicht 
über die Gebilde der Vorderkammer bei der i. E. in jedem Teil der Operation 
gewährleistet sein, also exakte Blutstillung. Manche der geschilderten Kom­
plikationen, die sonst möglich sind, können nur dadurch vermieden werden. 

5. Abgleiten der Kapselpinzette. Wie in der späteren Übersicht über 
die Indikationen noch ausgeführt wird, ist bei tumeszenter Katarakt in der 
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Regel die Kapsel so stark gespannt, daß sie mit der Pinzette nicht gefaßt 
werden kann. Die Pinzette gleitet ab. Man versucht noch ein zweites oder 
drittes Mal und muß natürlich,· wenn sich die Kapsel nicht fassen läßt, auf 
die i. E. verzichten, die Kapsel mit scharfer Kapselpinzette eröffnen und 
die Linse aus der Kapsel entbinden. Eine Schädigung des Auges ist dadurch 
in keiner Weise gegeben, nur der eine Akt der Einführung der stumpfen 
Kapselpinzette hat die Operation verlängert. Dasselbe geschieht natürlich 
dann, wenn die Linsenkapsel bald nach dem Fassen in der Vorderkammer 
einreißt bzw. nur ein Stück Kapsel geholt wird. 

Gleitet die Pinzette ab, ohne die Kapsel zu zerreißen, nachdem die Linse 
schon zum Teil ausgetreten ist, so kann man in zweifacher Weise vorgehen. 

Abb. 16. Extraktion von Linsenkapsel mit der Vorderkammerpinzette. Abb. 17. Schematisch. wie Abb. 16. 

Ist die Linse schon zum Teil entbunden, insbesondere wenn sie gestürzt 
vorgetreten ist, so kann man, ohne die Kapsel wieder zu fassen, durch 
Druck mit dem Schielhaken und durch Herausrollen der Linse mit der Spatel 
die Entbindung vollenden, aber nur, wenn dies sehr leicht geht. In 
anderen Fällen faßt man, ohne den Druck des Schielhakens wesentlieh zu 
vermindern, mit der PinzettP- die Kapsel in dem vorgetreteneneu Linsenteil 
und entbindet die Linse dann in gewöhnlicher "'·eise in der Kapsel. 

Platzt die Kapsel erst beim Durchschneiden der ganzen Linse - beide 
Vorkommnisse sind häufig dadurch bedingt, daß der Schnitt absolut oder 
relativ zu klein ist oder durch Unruhe des Patienten -, dann ist es in der 
Regel möglich, die ganze Kapsel gleichzeitig mit der Linse durch fort­
gesetzten Druck mit dem Schielhaken zu entbinden 1. Jedenfalls ist dann 

1 Wir bezeichnen dies kurz mit ±, während wir die tadellose Extraktion in der 
Kapsel mit +, das Platzen der Kapsel in der Vorderkammer oder die Llnmöglichkeit 
sie zu fassen mit - bezeichnen. 
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genau nachzusehen, ob nicht Rindenreste in der Vorderkammer geblieben sind, 
die mit dem Jägerlöffel geholt werden, und ob die Kapsel zum großen Teil 
oder ganz entbunden ist. Ist letzteres nicht der Fall, so klappt man den 
Hornhautlappen auf, indem man den Bindehautlappen mit der Pinzette faßt, 
und inspiziert direkt die Vorderkammer. Zeigt sich in derselben Kapsel 
liegend, so wird sie bei zurückgeklapptem Hornhautlappen mit der Iris­
pinzette oder besser mit meiner Vorderkammerpinzette (Abb. 16, 17) ge­
faßt und unter langsamem Zug entbunden. Bei vorsichtigem Vorgehen ist 
dies immer möglich, ohne die Glaskörpergrenzhaut zu sprengen. 

6. Bulbuskollaps. Von mehreren Operateuren, die nach meinem Ver­
fahren vorgegangen sind, wurde beanstandet, daß nach der retrobulbären 
Injektion der Bulbus zu weich werde, so daß sogar der Starschnitt nicht 
leicht und regelmäßig ausgeführt werden könnte. Ich habe schon oben 
betont, daß dies nur in sehr seltenen Ausnahmsfällen eintreten kann, wenn 
nicht zu lange nach der Injektion zugewartet wird, und empfohlen, daß 
Operateure, welche langsam vorzugehen beabsichtigen, die Injektion erst 
nach Anlegung der Zügelnaht ausführen sollten. Ist der Augapfel vor An­
legung des Starschnittes zu weich geworden, so wird bei leicht angestellter 
Zügelnaht der Rectus inferior durch die Bindehaut hindurch ziemlich breit 
gefaßt, damit die Bulbuskapsel gewissermaßen gefaltet oder die Pinzette 
so angedrückt, daß der vordere Bulbusabschnitt wieder normale Kon­
figuration und Spannung gewinnt. In gleicher Weise geht man vor, wenn 
in den späteren Operationsakten die Hypotonie unangenehm bemerkbar 
würde. Auch wenn z. B. flüssiger Glaskörper nach dem Starschnitt ab­
geflossen ist, kann man in gleicher Weise durch Falt1,1ng des Bulbus im 
Bereiche des Rectus inferior die nötige Spannung wieder herstellen. 

Die Intensität des außen angewendeten Druckes ist natürlich nach 
Maßgabe der Verhältnisse sorgfältigst zu regulieren, um nicht die Iris oder, 
wenn Glaskörper nicht ausgeflossen war, Glaskörper zum Vorfall zu bringen. 

Bei Kollaps der Cornea nach Vollendung des Lappenschnittes oder erst 
nach Schluß der Operation wird nach Schluß der Naht sterile Luft in die 
Vorderkammer eingeblasen, wodurch einerseits, wie schon oben erwähnt, 
das Ansammeln von Blut verhindert, andererseits eine bessere Adaptation 
der Wunde ermöglicht wird. Es ist aber sorgfältig darauf zu achten, daß 
die Luft nicht hinter die Iris eintritt, da sie dann das Eintreten eines Iris­
prolapses oder Verschieben der Pupille herbeiführen könnte. Sollte Luft 
in die Hinterkammer eingetreten sein, so wird sie am besten vollständig 
oder größtenteils durch Druck mit Daviellöffel wieder entleert, indem man 
einen Daviellöffel durch die laterale Ecke vor die obere Irispartie ein­
führt, diese etwas zurückdrückt und mit dem zweiten Daviellöffel einen 
Druck auf die untere Hornhautpartie ausübt. 
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Bei Hornhautkollaps ist mit besonderer Genauigkeit Ansammlung von 
Flüssigkeit im Bindehautsack zu verhindern bzw. angesammelte Flüssigkeit 
mit Tupfern zu entfernen, um ein Einsaugen derselben in die Vorderkammer 
zu vermeiden. 

7. Glaskörpervorfall a) In den seltenen Fällen, in denen ohne vorher 
nachweisbare Luxation oder Subluxation der Linse sofort nach dem 
Lappenschnitt Glaskörper vortritt, ist verschieden vorzugehen, je nach­
dem es sich um konsistenten oder fast flüssigen Glaskörper handelt. In 
ersterem Falle soll unbedingt Iridektomie, am besten mit dem stumpfen 
Häkchen ausgeführt werden und dann die Linse, bei weicher Linse relativ 
jugendlicher Individuen mit dem Jägerlöffel (Abb. 18 J, J), bei harter Linse 
mit der geknickten Weberschlinge (Abb. 18 W, W) geholt werden. Es ge­
lingt dies oft ohne jeden 
weiteren GlaskörpervorfalL 
Es scheint mir das un­
schätzbare Verdienst der 
Akinesie und der retro­
bulbären Injektion zu sein, 
daß durch Ausschaltung 
des äußeren Liddruckes und 
durch die Verminderung 
des Druckes der äußeren 

Augenmuskeln, offenbar 
auch durch Verminderung 
der Blutzufuhr zur Netz­
haut-Aderhaut, der Glas-

w J J w 
Abb. 18. Jägerlöffel und Weberschlinge, geknickt. 

körperdruck so reduziert ist, daß auch bei Eröffnung der Glaskörpergrenzhaut 
nur selten, fast nie Glaskörper vortritt, jedenfalls nicht stürmisch, wenn es 
sich nicht um den enorm seltenen Fall einer expulsiven Hämorrhagie handelt 
(siehe unten). Ist der Glaskörper flüssig, so ist überraschenderweise meist 
die Zonula noch relativ intakt und kann ohne weiteres noch die Operation 
intrakapsular ohne Iridektomie versucht werden. Gelingt dies nicht leicht­
und es muß rasch gelingen, da sonst der Bulbus zu viel kollabiert - , so wird 
der Jägerlöffel oder die geknickte Weberschlinge (je nach der vorstehend 
unterschiedenen Konsistenz des Stares) bis zum oberen Pupillarrand einge­
führt, die Iris durch Drehung des Löffels so zurückgedrückt, daß man den 
oberen Linsenrand umfängt, durch neue Drehung den Löffel an die hintere 
Linsenfläche anlegt und mit ihm die Linse entbinden kann. Weniger ge­
übten und besonders vorsichtigen Operateuren, sowie natürlich bei rigider 
Iris, bei der ja schon von vornherein in der Regel ein Kolobom angelegt 
werden sollte, ist aber unbedingt sofortige Iridektomie zu empfehlen, da 
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sich dann der Löffel bzw. die Schlinge viel leichter hinter die Linse ein­
führen läßt. 

b) Glaskörper vor oder beim Entbinden der Linse. Wie bei 
der Besprechung des Fassens der Linse angegeben, kann es vielleicht auch 
im normalen Auge, jedenfalls aber in Augen mit leichter Subluxation der 
Linse, die vor der Operation nicht erkannt werden konnte, beim Ansetzen 
der Pinzette an die Linse dadurch zum Eintritt von Glaskörper in die 
Vorderkammer kommen, daß die Linse nach hinten verschoben wird. Ist 
die Linse bereits gefaßt, so braucht man sich weiter nicht um den Glas­
körper zu kümmern, hebt nur die Linse möglichst nach vorn und oben gegen 
die Cornea, bevor man den Muskelhaken anlegt, und entbindet sie unter 
möglichst geringem Drucke. Hier ist das Stürzen der Linse von besonderer 
Bedeutung. In dem Momente, wo der untere Linsenrand steil an der Cornea 
schleift, klemmt die Linse den Glaskörper ab, und ihre Entbindung kann 
immer auch noch durch ziemlich starken Druck mit dem Schielhaken we­
sentlich gefördert werden. Ist die Linse nicht gefaßt, so schließt man rasch 
das Auge, massiert leicht den Bulbus mittels eines nassen auf die geschlossenen 
Lider aufgelegten Tupfers und geht nach Wiederöffnen der Lidspalte so vor, 
wie es vorstehend geschildert wurde: bei auch wenig konsistentem Glas­
körper jedenfalls Iridektomie und dann Entbindung der Linse mit Löffel 
oder Weberschlinge. 

c) Glaskörper bei und nach Entbindung der Linse. Ist nicht 
schon bei der Luxation der Linse Glaskörper eingetreten, so tritt Glaskörper­
vorfall während der Entbindung der Linse nur in pathologischen Augen auf, 
in denen er an der Linse anklebt, oder durch zu starken Druck mit dem 
Schielhaken. Ich habe schon wiederholt darauf hingewiesen (siehe Arch. 
Augenheilk. 1909, S. 94), daß für die i. E. der Linse in den seltensten Fällen 
die Resistenz der Zonula ein Hindernis ist, sondern in der Regel das An­
kleben des Glaskörpers an der Linse im Bereiche des Ansatzes der hinteren 
Zonulafasern (das sogenannte Ligamentum capsulolenticulare). Es kommt 
nicht selten vor, daß man beim Loslösen der oberen Linsenzirkumferenz, 
wenn die Linse hinter der Iris vorgleitet und der Druck des Muskelhakens 
den Cornealappen leicht aufhebt, direkt den Glaskörper mit der Linse vor­
treten sieht und erst durch seitliche Rollung der Linse die Verbindung löst, 
so daß der Glaskörper intakt hinter die Iris zurücktritt. Nur wenn sehr kon­
sistenter Glaskörper die Iris vor die Wunde vordrängt, soll sie in der Wunde 
mit der Pinzette gefaßt und mit der Weckerschere breit exzidiert werden. 
In diesem Falle ist eine exakte Reposition der Iris fast nie möglich. Auch 
die Reposition der Sphincterecken, nach Schluß der nachgelegten Naht, ist 
hier oft sehr schwer, oder nur mit einer Irispinzette möglich, die jeden 
Sphincterrand faßt und gegen die Pupillenmitte vorzieht. 
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d) Glaskörpervorfall nach Vollendung der Extraktion kann 
in zwei Formen vorkommen, und zwar a) bei wenig konsistentem oder halb­
flüssigem Glaskörper in der Art, daß nach Schluß der Naht die Vorder­
kammer tief wird, ohne daß die Iris verdrängt oder die Pupille exzentrisch 
wird. Es ist dies ein Ereignis, das zu keinen besonderen Folgerungen führt; 
doch ist es möglich, daß durch den vor der oberen Irispartie liegenden Glas­
körper oft erst einige Wochen nach der vollständigen Wundheilung die Iris 
sich ganz verschmälert, also ein Zustand sich ergibt, als ob Iridektomie 
gemacht worden wäre. b) Drohender Vorfall von konsistentem Glaskörper 
äußert sich durch eine pralle Wölbung der Cornea nach Schluß der Naht 
und durch ein Verdrängen der Iris gegen die Wunde zu. Sofortiges Ent­
fernen der Lidhalter, Schluß der Lidspalte und Massage mit feuchtem 
Tupfer, wie oben angegeben, verhindert in der Regel Glaskörpervorfall; 
nach Wiederöffnen des Auges und vorsichtigem Anlegen der Lidhalter werden 
zwei bis drei Nähte nachgelegt und dann erst die Iris zu reponieren versucht. 
In manchen Fällen gelingt es dann - das unangenehme Ereignis kommt ja 
sicher ebensooft bei extrakapsularer Extraktion als bei i. E. vor - durch 
Injektion von Luft in der Vorderkammer, wobei die Kanüle unmittelbar 
über der oberen Irishälfte liegt, den Glaskörper gewissermaßen zurückzu­
drücken. Gelingt dies nicht, so hat man entweder doch eine Iridektomie 
anzufügen oder die schlecht gelagerte Iris unberührt zu lassen; in letzterem 
Falle ist aber höchstwahrscheinlich mit postoperativem Irisprolaps zu rech­
nen. Entschließt man sich aber zur Iridektomie, so erhält man schon bei 
derselben Vorfall von konsistentem Glaskörper. Es sind dies eben Fälle, 
wo der Glaskörper krank ist, es sind dies fast nur scheinbar einfache Stare 
jugendlicher Personen, sowie rein einseitige Starbildungen, die ja immer 
Folge eines pathologischen Zustandes des Auges sind, wann wir aul{h in 
Unkenntnis der_ Entstehungsart des Stares einen solchen nicht nachweisen 
oder bestimmen können. 

In jede,m Falle soll zu beiden Seiten der vorgelegten Naht je eine weitere 
Naht angelegt werden (wenn zwei Nähte vorgelegt wurden, eine zwischen 
den letzteren). Bei konsistentem Glaskörper natürlich auch Abtragung des­
selben an der Wunde, was aber fast nie notwendig ist, da er sich bei Schluß 
der Naht wohl immer zurückzieht. 

V. Komplikationen bei kombinierter intrakapsularer Extraktion. 
Das Vorgehen bei Komplikationen im Operationsverlaufe ist nicht an­

ders, natürlich leichter, da Glaskörpervorfall, wenn er eintritt, nicht Ver­
lagerung der intakt erhaltenen Iris bedingt. Immerhin ist die Reposition 
der Iris schwierig und soll erst nach Zuwarten und leichtem Massieren des 
Auges innerhalb ?-5 Min. ausgeführt werden. In dieser Zeit kann sich 
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der Glaskörper schon zurückgezogen haben. Auch hier ist Lufteinblasung, 
und zwar viel öfter zu empfehlen, einerseits bei vordringendem Glaskörper, 
um ihn zurückzudrängen, andererseits bei Kollaps der Cornea, da hier die 
Gefahr, daß Luft hinter die Iris eintritt, wegfällt; jedenfalls Nachlegen von 
Suturen seitlich der vorgelegten Naht. 

VI. Störungen im Heilverlauf. 
1. Hornhautaffektionen. Die von mir zuerst beschriebenen kleinen 

randständigen, oberflächlichen g e I b e n H o r n haut in f i I trat e (Operations­
lehre, S. 1089) kommen nur äußerst selten vor. Auch die als Keratitis striata 
bekannte Hornhauttrübungen sind nach i. E. viel seltener, da ja höchstens 
mit zwei Instrumenten in die Vorderkammer eingegangen wurde. Ebenso 
erscheint es willkommen, daß die Rückfälle von schwerer langdauernder 
Keratitis zu fehlen scheinen, die an Augen, welche durch vorausgegangene 
Keratitis parenchymatosa oder viele ekzematöse Keratitiden narbig verändert 
waren, bei extrakapsularer Extraktion fast regelmäßig auftreten. Dies ist 
wohl darauf zurückzuführen, daß einerseits das operative Trauma ein sehr 
geringes ist, gegenüber dem Entfernen von Resten mit dem Löffel u. dgl. 
bei der extrakapsularen Extraktion, andererseits der Reiz der Starreste 
wegfällt (siehe unten S. 47). 

Bezüglich Infektion ist, abgesehen davon, daß sie auch seltener zu sein 
scheint als bei extrakapsularer Extraktion, nichts Besonderes zu sagen. 
Die Behandlung deckt sich völlig mit der bei Infektion nach extrakapsularer 
Extraktion. 

2. Fadeneiterung. Häufig ist der Faden mit einem grauen Fibrin­
klümpchen bedeckt. Nahtinfektion haben wir in der ersten Zeit der Naht­
anlegung einmal erlebt und seitdem die Jodierung des Fadens eingeführt. 
Zeigt sich Gewebsschwellung oder eitriges Gerinnsel um den Faden, so ist 
derselbe rasehest zu entfernen und die Wunde mit Jodtinktur zu betupfen. 
Würde die Untersuchung eines Aufstrichpräparates vom Faden positiv aus­
fallen, so ist eine entsprechende Wundbehandlung einzuleiten, um ein Ein­
dringen der Infektion in die Vorderkammer zu verhindern. Am besten wohl 
Jodtinktur, wenn dies nicht genügt, Kauterisation, Einstreichen von Oxy­
cyanatsalbe, Verband. 

3. Verzögerte Wiederherstellung der vorderen Kammer. Die Einlage­
rung von Kapselzipfeln, die bei der extrakapsularen Extraktion dazu Anlaß 
geben kann, fällt hier weg. ·Ein Offenbleiben der Wunde habe ich nur drei­
mal gesehen, und zwar in der Zeit, in der ich die Eserin-Oxycyanatsalbe 
über die Wunde gestrichen hatte, also vor Einführung der Jodierung. Der 
Bindehautlappen war, soweit er nicht durch die Naht befestigt war, noch 
nach 48 Stunden frei verschieblich. In einem Falle konnte durch Reinigen 
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der Hinterfläche desselben und der Wundfläche mit einem gedrehten Watte­
bäuschchen, in den beiden anderen Fällen durch gleichartige Verwendung 
einer in der Spiritusflamme halb glühend gemachten, also heißen Platin­
spatel sofortiger Wundverschluß erzielt werden. Das Offenbleiben war, wie 
man sich auch bei der Lupenuntersuchung überzeugen konnte, durch feine 
eingelagerte Salbentröpfchen bedingt. 

Es scheint mir, daß etwas öfter als nach extrakapsularcr Extraktion die 
vordere Kammer trotz festen Wundverschlusses sich erst verzögert in nor­
maler Tiefe wieder herstellt. Ist die Iris sonst reizlos, keine Synechien vor­
handen, reagiert die Pupille auf Licht ausgiebig, so hat dies natürlich gar 
keine Bedeutung. Ob diesen Fällen immer eine Chorioide~lablösung zugrunde 
liegt, konnten wir nicht entscheiden, da wir auch reizlose Augen mit enger 
Pupille nicht gern der Belästigung einer genaueren Ophthalmoskopischen 
Untersuchung aussetzen. Jedenfalls wäre bei Verzögerung der Wiederher­
stellung der Vorderkammer durch den SEIDELsehen Fistelversuch die solide 
Verklebung der Wunde festzustellen, und wenn sie fehlt, entsprechend vor­
zugehen. 

4. Wundsprengungen. Die sogenannten Wundsprengungen sind nicht 
häufiger als bei extrakapsularer Extraktion. Sie sind nach meiner Meinung 
(1922) in der Regel dadurch bedingt, daß nach vorübergehender Verklebung 
der Wunde am 2.-3. Tag durch Wiederherstellung des intraokularen 
Druckes die nur zart mit Fibrin verklebte Limbuswunde sich öffnet, während 
der Bindehautlappen verklebt bleibt, und aus den noch nicht thrombosierten 
Blutgefäßen der Schnittwunde die Blutung erfolgt. Zufolge der Naht dürften 
diese Wundsprengungen eher seltener sein. Schwere Traumen, die im wei­
teren Verlauf der Nachbehandlung erfolgen und zu den von mir so genannten 
>>Spätprolapsen<< der Iris führen, sind natürlich viel schwerer zu bewerten, 
aber nicht dem Operateur oder der Operation zuzurechnen. 

5. Iritis. In verschwindend wenigen Fällen tritt Iritis nach intrakapsu­
larer Extraktion auf, so daß es zu Verklobungen zwischen Pupillarrand und 
Glaskörpergrenzhaut kommt. So ist fast nie ein Mydriaticum in der Nach­
behandlung notwendig, doch ist auf einzelne Synechien besonders genau zu 
achten. 

Von den wenigen Fällen von Glaukom nach i. E., über die wir unten 
S. 31 berichten, waren fünf Fälle aus der ersten Zeit unserer Erfahrungen 
mit dem neuen Verfahren der i. E., in denen nicht sorgfältig genug bei der 
Entlassung auf einzelne Verklobungen des Pupillarrandes mit der Glaskör­
pergrenzhaut geachtet worden war und die nach der Entlassung bis zu 6 Mo­
naten mit inkompensiertem Glaukom wiederkamen. In zweien der Fälle war 
die Vorderkammer vollständig aufgehoben, die Iris ganz an die Hinterfläche 
der Hornhaut angelagert, und wurde die Vorderkammer durch die Trans-

Elschnlg, Starextraktlon. 3 
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fixion sofort wieder hergestellt, die Drucksteigerung beseitigt. In den an­
deren Fällen (siehe KuBIK 1929) war die Cyclodialyse oder Iridekwmie not­
wendig. Zweifellos war die Ursache der Drucksteigerung hier eine flächen­
hafte Verklebung der Iris mit der intakten Glaskörpergrenzhaut, die in den 
Fällen mit aufgehobener Kammer wegen der Nachgiebigkeit und Schmieg­
samkeit des Glaskörpers nicht zu Butterglockeniris, sondern zur Vortreibung 
des gesamten Iris-Glaskörperdiaphragmas geführt hat. Auf Grund dieser 
Beobachtungen haben wir ganz besonders genau auf das Auftreten von hin­
teren Synechien geachtet und seitdem kein solches Ereignis mehr erlebt. 

Es empfiehlt sich also, die Beweglichkeit der Pupille vom 2. Tag an 
(wenn die Eserinwirkung vorbei ist) zu untersuchen und im Falle sich die 
geringste Neigung zu Verklebungen zeigt, vorerst durch Homatropin, und 
nur wenn dies nicht genügt, durch Scopolamin oder Atropin die Pupille zu 
erweitern. 

6. Irisprolaps a) nach einfacher Extraktion ist nicht häufiger als nach 
extrakapsolarer Extraktion. Ist Glaskörper schon bei der Extraktion vor­
gefallen, dann ist nicht zu erwarten, daß die vorgefallene Iris reponiert 
werden kann. Es ist dann am besten, aber nicht vor dem 4.-5. Tag, also 
wenn die übrige Wunde schon gut verklebt ist, den Prolaps am Scheitel zu 
exzidieren. Auch dies kann unterlassen werden, wenn er sehr klein und 
nicht vorgewölbt ist; denn wenn der Glaskörper hinter der Iris steht -was 
sich gewöhnlich schon daran erkennen läßt, daß der Prolaps groß und die 
Cornea durch ihn wie geknickt ist (besonders bei Spätprolaps), dann erfolgt 
immer ein größerer Glaskörperaustritt, auch bei der Excision des Prolapses. 
Ist die Naht gelöst, so sollen jedenfalls ein oder mehrere Nähte nachgelegt 
werden. 

Es ist ziemlich in die Hand des Operateurs gegeben, Irisprolapse mög­
lichst einzuschränken. Die Einschränkung hängt fast ausschließlich von der 
Indikationsstellung ab. Ist man sehr freigiebig mit der Iridektomie bei der 
Extraktion, d. h. nimmt man einfache Extraktion nur bei in jeder Beziehung 
normalen Verhältnissen, nicht hochgradig exophthalmischen Augen, bei gut 
beweglicher, nicht rigider Iris und bei verläßlichen, nicht fetten Kranken 
vor, so wird man sehr selten Prolapse erleben; andererseits darf nicht ver­
gessen werden, daß je weniger die Iris beim Durchtritte der Linse durch die 
Pupille geschädigt wird, desto geringer die Gefahr des Prolapses ist. Wie 
gering die Schädigung der Iris bei unserem Vorgehen ist, läßt sich ja bei dia­
skleraler Durchleuchtung nach Vollendung der Heilung des Auges leicht 
erkennen; die Iris zeigt fast nie im Lappenbereiche Abschilferung des Pig­
mentepithels und demzufolge abnorme Durchleuchtbarkeit. Wir haben daher 
nicht mehr Prolapse zu gewärtigen als bei extrakapsolarer Extraktion, auch 
bei starker Einschränkung der Iridektomie. 
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Ist nicht bei der Operation schon Glaskör~r vorgetreten, also die Iris 

nicht durch den Glaskörper vorgedrängt, dann nehmen wir immer die Repo­

sition des Prolapses vor, sofern derselbe vom Bindehautlappen gedeckt ist, 
aber erst am 4. bis 6. Tag post operationem. 

Wir gehen jetzt immer in folgender Weise vor: Gründliche Cocainisierung, 
Subkonjunktivale Cocain- und retrobulbäre Novocaininjektion, vorsichtiges Fassen 
der Rectus-superior-Sehne mit der Faßpinzette; mit der schmalen Spatel wird das 
laterale Wundende vorsichtig bis höchstens 1/ 2 -1 mm breit geöffnet, die Spatel 
gegen die Pupille vorgeschoben, Kammerwasser abfließen gelassen. Dann wird 
sie dicht unter dem Bindehautlappen zwischen ihn und die Iris eingeführt, bis fast 
zum medialen Wundrand, und durch Drehung der Spatel die Iris reponiert. Es 
wird also dabei nur in ganz kleinster Partie lateral die Bindehautwunde geöffnet. 
Einträufeln von Eserin, Einstreichen von Eserin-Oxyanatsalbe. 

Ist die Pupille schon beim ersten Verbandwechsel unrund, die Iriswurzel 

an der Wunde angelegt, so gelingt es mitunter noch nach EinträufeJung von 

Cocain und Eserin durch vorsichtige Massage der Wunde mit dem Oberlid 
die Iris in normale Stellung zu bringen; auch wenn schon ein Prolaps unter 

die Bindehaut erfolgt ist, gelingt dies noch in manchen Fällen und kann dann 

durch wiederholte EinträufeJung von Eserin noch in den nächsten Tagen 
die Iris in normale Stellung gebracht werden. Auch die EinträufeJung von 
Aminglaukosan wäre zu versuchen. 

Eine kleine Einlagerung von Iris kann bei alten gebrechlichen und emp­

findlichen Patienten auch unberührt gelassen werden und wenn nötig, d. h. 

wenn starker Astigmatismus durch die Einlagerung gebildet ist, durch Kaute­
risation zur Abflachung gebracht werden. 

Freie, d. h. nicht mit Bindehaut gedeckte Prolapse dürfen nur dann, 

wenn der Bindehautsack sich bei neuerlicher kultureller Untersuchung steril 
erweist, gleichfalls am 3.-5. Tage reponiert werden, doch muß hier nach­

träglich die Bindehaut genäht werden. Das Verfahren ist aber recht schwierig, 

und ist es wohl vorzuziehen, den Prolaps schmal zu exzidieren, soweit er 
vorliegt, und die Kolobomschenkel in richtige Lage zu bringen. Selbstver­

ständlich kann auch in Fällen von leichter Anklebung der Iriswurzel an die 

Wunde meine intraokulare Reposition ausgeführt werden, um die fortschrei­

tende Verziehung der Pupille zu verhindern (1915). 
{J) Nach kombinierter Extraktion handelt es sich ja nicht um Vorfall, 

sondern um Einklemmung der Iris, und es ist da wohl in die Beurteilung 

des Operateurs gegeben, ob er den Prolaps, wenn er von Bindehaut gedeckt 
ist, unberührt läßt, oder später durch Kauterisation eliminiert oder von 

vornherein exzidiert. Letzteres ist natürlich unerläßlich bei einem nicht von 
Bindehaut gedeckten Prolaps. Im ganzen besteht also kein Unterschied 

in der Behandlung dieser Komplikation gegenüber der extrakapsularen 

Extraktion. 

3* 
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Dasselbe gilt natürlich auch von eventuellen cystoiden Narben, wie sie, 
da das so oft ursächliche Moment der Einlagerung von Kapselzipfeln weg­
fällt, fast ·nie vorkommen. 

7. Chorioidealablösung. Sie ist kaum häufiger als bei der Extraktion 
aus der Kapsel. Wie dort finden wir auch nach i. E. die Angaben von HAGEN, 
daß ihr immer eine Undichtigkeit der Wunde ursächlich zugrunde liegt, 
durch den SEIDELsehen Fistelversuch nicht bestätigt. In manchen Fällen 
scheint Atropin, in anderen - natürlich nur dann, wenn keine Synechien 
bestehen -- Eserin rascher zur Wiederherstellung der Vorderkammer zu 
führen. 

8. Glaukom kommt nach i. E. nicht häufiger vor als nach jeder Augen­
operation bzw. an normalen Augen - sicher eher seltener l Daß ein Auge, 
welches schon vor der Operation Drucksteigerung hatte, natürlich auf die 
Extraktion schwerer reagieren kann als ein normales Auge, ist selbstverständ­
lich und ist dann das Glaukom nicht Folge der Extraktion oder der Art ihrer 
Ausführung. Ein solcher Irrtum wird vermieden, wenn, wie es ja selbst­
verständlich ist, bei der Voruntersuchung des Auges schon tonometriert wird. 
Es scheint mir aber kaum gerechtfertigt, außer vielleicht in Stationen, welche 
eine enorme Höhe über dem Meeresspiegel haben, unmittelbar vor der 
Operation die Tonametrie vorzunehmen (FERRER 1926). BARKAN (1923) 
berichtet, daß auch unter 249 Extraktionen aus der Kapsel, die 
MELLER selbst ausgeführt, zweimal Glaukom in der Heilungsperiode auf­
getreten ist. 

Im übrigen kommt durch die i. E. bedingte Drucksteigerung sicher 
seltener vor, wohl nur bei nicht genauer Untersuchung des Iris- und Pupillen­
zustandes in der ersten Nachbehandlung (siehe oben S. 16), also wenn man 
die Iris an den Glaskörper ankleben läßt; denn bei extrakapsolarer Extrak­
tion sind Drucksteigerungen durch die im Heilungsverlauf eintretenden 
Komplikationen zufolge von quellenden Starresten, dann zufolge der Häufig­
keit hinterer Synechien sicher häufiger als besonders im späteren Verlauf bei 
i. E. zu erwarten. 

Jedenfalls haben wir uns überzeugt, daß auch reichliche die Vorcler­
kammer füllende Glaskörperhallen kein Anlaß zum Auftreten von Druck­
steigerung sind. Ich hebe dies besonders hervor, da TREACHER COLLINS 
( 1926) auf die durch Ankleben von Linsenkapsel oder Glaskörper an die 
Hornhauthinterfläche entsteh•mde Drucksteigerung besonders hingewiesen 
hat. Daß aber besonders in früher myopischen Augen, in denen so oft 
Glaukom übersehen wird, doch immer darauf zu achten ist, bedarf keiner 
Betonung. Aber auch A. KNAPP (1931), der Gelegenheit hatte, zahlreiche 
intrakapsolar nach seinem Verfahren extrahierte Augen Jahre nachher 
nachzuuntersuchen, hat kein Glaukom auftreten sehen; dagegen war in 
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zwei Fällen die Spannung, nachdem der Extraktion Glaukom vorange­
gangen war, normal geworden und geblieben. 

Außer den obengenannten Fällen von Sekundärglaukom zufolge Ver­
klebung des Pupillarrandes und der Glaskörpergrenzhaut haben wir nur 
zwei Fälle von Glaukom in reizlos geheiltem Auge ohne Spur von Iritis 
gesehen. 

S. Josefine, 68 Jahre alt. 10. I. 1928 rechts i. E. Kammer wird am Schluß 
der Operation bei schwieriger Reposition außen oben tief. Pupille verzieht sich 
nach oben und wird nach außen oben fast kolobomatös-exzcntrisch. Resultat 
mit + 11,0 dptr + 3,0 dptr cyl. S. = Gfs. - 14. 111. 1929 einfache i. E. links ±, 
d. h. die Kapsel platzt, nachdem die Linse. schon größtenteils entbunden ist und 
wird geholt. 23. 111. mit + 11,0 dptr + 6,0 dptr cyl. S. = %4 • Pupille rund 
zentral. Glaskörpergrenzmembran intakt, flach halbkugelig vorragend. 

Patientirr stellt sich erst am 24. IX. 1929 mit leicht irrkompensiertem Glaukom 
links vor. Trotz Ermahnung kommt sie erst nach 11/2 Jahr wieder zur Untersuchung 
ohne das vorgeschriebene Pilocarpin angewendet zu haben. Kleines exzentrisches 
Gesichtsfeld innen oben. T. = I/4 • Totale glaukomatöse Exkavation. Patientirr stellt 
sich am 8. X. 1931 wieder vor, verwendet kein Pilocarpin. Das linke Auge hat 
nur eine Spur Lichtempfindung. Kompensiertes Glaukom. T. = 1/3 . Totale Ex­
kavation. 

H., Johann, 49 1/ 2 Jahre. 16.11.1931: Seit Kindheit kurzsichtig, 1922 am 
linken Auge anderwärts kombiniert extrahiert aus der Kapsel. Zuerst gut gesehen. 
4 Jahre später unter ärztlicher Behandlung langsame Abnahme des. Sehvermögens. 
1927 von mir zum erstenmal untersucht, absolutes vollständig kompensiertes Glau­
kom, typische glaukomatöse Exkavation im myopisch gewesenen Auge konstatiert. 
T. = llfl/2. R. S. mit - 22 dptr = 6/24, liest nur Nieden 8 in 7 .cm. T. = 1/5 • 

Weil berufsunfähig (Gymnasialprofessor) 17. 11.1931 nach vorgelegter Liegard­
naht intrakapsular extrahiert. Kein Glaskörper. 28. II. 1931 entlassen mit+ 3,0 
dptr + 4,5 dptr cyl. S. = 6j8. Keine lrisadhäsion. Vorderkammer tief. 

Nach brieflichem Bericht sei 4 Wochen später an dem operierten Auge Glaukom 
aufgetreten, das anderwärts operiert wurde. 

Bei der ersten Kranken ist an dem einen der früher emmetropen Augen 
ohne nachweisbare Ursache Glaukom aufgetreten, das zufolge des Leicht­
sinns der Kranken zur Erblindung geführt hat. Der zweite Kranke \var 
nach anderwärts ausgeführter extrakapsularer kombinierter ( !) normal 
verlaufeuer Extraktion an hochmyopischem Auge durch Glaukom erblindet, 
da das Glaukom übersehen worden war, und bekam 4 Wochen nach voll­
ständig unkomplizierter i. E. und reizloser Heilung ohne Folgezustände am 
zweiten Auge Glaukom. Auch in di~sem Falle, wie in mehreren anderen Fäl­
len, die früher beobachtet wurden, schützte die Iridektomie bei extrakapsu­
larer Extraktion trotz Fehleus aller Komplikationen nicht vor Druck­
steigerung. Bekanntlich ist ja in aphakischen Augen die Cyclodialyse gegen 
Glaukom souverän. 

9. Amotio retinae. Es war früher die Meinung ziemlich verbreitet, daß 
eine i. E. wegen der früher viel größeren Frequenz von Glaskörpervorfall 



32 Ausführung der intrakapsularen Starextraktion nach KNAPP-TÖRÖK-ELSCHNIG. 

zum häufigeren Auftreten von Amotio retinae Anlaß geben könnte. Diese 

Annahme hat sich nicht bewahrheitet. A. KNAPP ( 1931) hat bei späteren 

Nachuntersuchungen unter den letzten 100 Fällen drei Netzhautablösungen 

(1 Jahr, 1 1/ 2 Jahr und 2 Jahre post extractionem) beobachtet, von denen 

aber die eine mit schleichender lridocyclitis verbunden war. Soweit ich meine 

Fälle verfolgen konnte, haben wir bis jetzt nur fünf Netzhautablösungen 

gehabt (auf 1500 i. Extraktionen), darunter eine nach BARRAQUER-Extraktion 

und vier nach dem neuen Verfahren. 

Ich führe die Fälle kurz an: 

K., Aloisie, 61 Jahre alt, r. A. S. mit - 10,0 dptr 6/ 60, LA. mit - 10 dptr 
S. = Fz. 2m. 

Beiderseits reichliche zarte Hornhautnarben, Zentralskotom durch maculare 
Chorioiditis. 

23. IX. 1929 i. E. beiderseits, sehr leicht ohne GlaskörpervorfalL 6. XII. 1929 
beiderseits S. = 2/24 mit Korrektur; mit gleichgebliebenem Zentralskotom ent­
lassen. Am 14. I. 1930 S. = 2/18. 7. VIII. 1930 unverändert. 

5. X. 1930. Links seit 5 Tagen Amotio außen unten. Flache Ablösung der 
Netzhaut einschließlich der Macula. Kein Riß nachweisbar. Fz. exzentrisch 20 cm. 
R. A. S. mit + 4,0 dptr cyL 2/ 8 • Links äußerlich normal außer den Horhaut­
narben. In der Pupille die gering vorgewölbte zartest pigmentbestäubte Glas­
körpergrenzhaut intakt. Mäßige flottierende Glaskörpertrübungen. An der Pa­
pille etwa M. 1. Steht noch in Behandlung. 

H. Wenzel, 49 Jahre. 12. II.1923 einfache Lappenextraktion aus der Kapsel 
rechts. Entlassen S. = 6/36 mit Korrektur. - 23. II. 1925 rechts mit+ 11,0 dptr 
+ 3,0 cyL 6/18• Albinotischer Fundus, sonst normal. Links nucleare Katarakt mit 
geringer Corticalistrübung. 26. II. 1925 einfacher Barraquer ohne Glaskörperver­
lust. 8. III. 1925 entlassen mit + 11,0 dptr + 1,5 cyL S. = 6/24• Glaskörper­
hernie pilzhutförmig fast bis an die Hornhauthinterfläche reichend, Grenzmembran 
intakt, mit feinsten Pigmentpünktchen besetzt, zarte schlierenförmige Glaskörper­
trübungen. 

11. VIII. 1931 Wiederaufnahme: Seit einigen Tagen plötzliche Abnahme des 
Sehvermögens links. Rechts unverändert. Links Handbewegungen in 50 cm; 
kleines exzentrisches Gesichtsfeld unten. Glattwandige Glaskörperhernie links un­
verändert, fast totale Netzhautablösung, kleiner Riß temporaL 18. VIII. 1931 
wurde die Netzhautablösung nach· GONIN operiert. Netzhaut legt sich an. 1. IX. 
1931. Netzhaut überall anliegend. S. mit+ 12,0 dptr+ 1,5 dptr cyL 6/24• 

L. Heinrich, 71 Jahre alt. 22. X. 1928 aufgenommen. Vor 7 Jahren links 
anderwärts kombiniert extrahiert. S. mit+ 7,0 dptr 6j8• Geringer Nachstar. 23. X. 
1928 bei stark atrophischer Iris rechts einfache intrakapsulare Extraktion. Trotz 
normalem Schnitt starke Blutung. 2. IX. 1928 mit + 5,5 dptr + 4,0 dptr cyl. 
1650 S. = fast 6/6. Intakte Glaskörperhaut hinter der Pupille, nicht vorgewölbt 
28. IV. 1930 wegen plötzlicher Sehstörung rechts wieder aufgenommen. Netzhaut­
ablösung mit Einriß unten. Glaskörpergrenzmembran unverändert hinter der Pu­
pille. 6. V.1930 Gonin. Am 2. VI.1930 mit durchblutetem Glaskörper entlassen; 
das Auge hat nach 1 Ij2 Jahr laut freundlicher Nachricht Dr. HoENIGS, Mähr.­
Ostrau, nur schlechte Lichtempfindung, Pupille verschlossen, Iris tief eingezogen, 
also beginnende Phthisis bulbi. 
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Dr. med. F., Ernst, 65 Jahre alt. 20. X.1930: Seit Kindheit kurzsichtig, 
beiderseits Cataracta brunescens. Diabetiker, Zuckergehalt bis 3,2%, wiederholt 
Aceton. Im Laufe einer Woche entzuckert (Klinik NoNNENBRUcH). Rechts mit 
- 6,0 dptr S. = 6/ 36, links mit - 1,0 S. = 6fi8 • 27. X. 1930 rechts glatte i. E. 
4. XI. 1930 mit + 3,0 + 4,0 dptr cyl. S. = %4 • 

17. XI. 1930 mäßige Iritis. Bei genauer Untersuchung finde ich in der schein­
bar reizlos geheilten Wunde unter dem Bindehautlappen medial nach außen vor­
ragend einige feinste Tupferfäden, die entfernt werden, und in den nächsten Tagen 
schlüpfen noch ebensolche feinste Fäden aus der Bindehautwunde vor. Die Iritis 
geht rasch zurück. 

9. XII. 1930 plötzlich Netzhautablösung mit großem Riß. Patient kann sich 
zur vorgeschlagenen GoNrN-Operation nicht entschließen. 9. XII. 1930. S. = 

Fz. 3m. 

Vier Augen waren hochmyop, der letztgenannte Kranke auch Diabetiker 
und dürfte zweifellos die durch Einlagerung von Tupferfäden bedingte Iritis 
mit ätiologisch für die Amotio in Betracht kommen. 

Der fünfte Fall, Glasbläser, ist von KuBIK berichtet. Der dort als 
erster Fall angeführte fällt nicht der i. E. zur Last, da bei Berührung mit 
der stumpfen Kapselpinzette sofort die Kapsel aufplatzte, die Extraktion 
also de facto wie eine extrakapsulare verlief. 

Zufolge Fehlens längerer Beobachtungsdauer ist die Zahl bzw. der Pro­
zentsatz der Netzhautablösungen auch nach extrakapsularer Extraktion 
jedenfalls größer, als wir es wissen. Es kommen aber hier außer der Ex­
traktionsart noch andere Umstände für das Auftreten von Amotio retinae 
in Betracht. Bei Staren jugendlicher Individuen, also vor oder um das 
50. Lebensjahr, und besonders bei rein einseitiger Starbildung solcher In­
dividuen ist zweifellos die Starbildung die Folge einer intraokularen, aber 
noch nicht nachweisbaren Erkrankung, sofern es sich nicht, bei beiderseitigem 
Star, um eine allgemeine Stoffwechsel- oder schwere endocrine Störung oder 
prämature Senilität handelt. In diesen Augen tritt relativ häufig einige 
Jahre nach Staroperation Netzhautablösung ein, die zweifellos nicht der 
Extraktion, sondern dem gegebenen Krankheitszustand des Auges zuzu­
schreiben ist. So wie für die Amotio retinae nach Myopieoperation müssen 
wir auch für die nach Staroperation annehmen, daß eine Amotio, die bei 
reizlos und ohne besondere Folgezustände von seiten der Iris geheiltem Auge 
erst etwa. 1/ 2-1 Jahr nach der Operation auftritt, nicht mehr dieser zur 
Last gelegt werden darf, normalen Heilungsverlauf vorausgesetzt. Jeden­
falis scheint mir bezüglich der Netzhautablösung die bei Extraktion aus 
der Kapsel so häufig notwendige Discission (siehe BIRCH-HIRSCHFELD 1931: 
bei dem normalen Verfahren 31,7%, bei seiner neuen Extraktionsart mit 
Bindehautdeckung 12,3% Discissionen) viel gefährlicher zu sein als die i. E. 
Es ist daher sicher BARI{AN (1923) im Unrecht, wenn er, allerdings nur im 
Vergleich der amerikanischen Statistiken über Sl\liTH und BARRAQUER mit 
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der MELLERschen extrakapsularen Extraktion, lieber an jedem fünften extra­
kapsular extrahierten Patienten eine Discission ausführen, als die i. E. vor­

nehmen würde. 

Wenn, wie dies BASTERRA (1927) bei einem Fall von traumatischer Katarakt 
bei einem 27jährigen Manne, die in der Kapsel extrahiert wurde, gesehen, der hintere 
Augenpol sich in den Glaskörper eingestülpt erwies, so ist dies natürlich nicht dadurch 
bedingt, daß die Linse in der Kapsel extrahiert wurde, sondern zweifellos durch 
die hochgradige Hypotonie zufolge Glaskörperabfluß. 

C. PAGENSTECHERs intrakapsulare Extraktion. 

1. Ansführung der Operation. Mit dem Graefemesser wird in der corneo­
scleralen Grenze ein ungefähr ein Drittel der Hornhautzirkumferenz betref­

fender Schnitt mit schmalem Bindehautlappen ausgeführt, breite Iridek­
tomie mit nachfolgender Reposition der Iris. Der Bulbus wird dann mit der 

Fixationspinzette unterhalb des Hornhautrandes gefaßt, stark nach unten 

gezogen und mit dem Platinlöffel ein Druck auf den scleralen Wundrand 
ausgeübt. Gelingt die Entbindung so nicht leicht, so wird der PAGENSTECHER­

sche flache Löffel (PAGENSTECHER 1877, S. 16) >>vorsichtig hinter den Linsen­
äquator eingeschoben und gleitet dann an der hinteren Kapsel, mit der er 

immer Fühlung behalten soll, so weit nach unten, bis sein Rand die untere 
Zirkumferenz des Linsenäquators umfaßt. Zur Erleichterung dieses Manövers 

kann man einen leichten Druck auf den unteren Teil der Linse ausüben, 
wodurch das Scheitel des Linsenäquators etwas nach vorn tritt<<. 

Später hat PAGENSTECHER das Verfahren modifiziert, wie ich schon in 

der Operationslehre angegeben, und empfehle ich die Ausführung der Ope­
ration jetzt in folgender Weise. Die Vorbereitungen sollen so getroffen 

werden wie bei jeder i. E., also selbstverständlich Akinesie, retrobulbäre 
Novocaininjektion und Zügelnaht. Die Größe des Lappenschnittes muß 
der voraussichtlichen Größe der Linse augepaßt sein, mindestens Eindrittel­

bogen betragen, bei voraussichtlich mäßig größerer Linse zwei Fünftel bzw. 

etwas darüber. Bei schlotternden Linsen, überhaupt bei Verdacht auf Glas­
körpervorfall, soll die Liegardnaht (siehe unten S. 56) vor dem Lappen­

schnitt angelegt, jedenfalls aber nach dem Lappenschnitt eine Bindehaut­
naht vorgelegt werden. Nach der Iridektomie drückt der große Jägerlöffel 
(oder die Weberschlinge, siehe unten) den scleralen Wundrand leicht zurück 

und sucht unter langsam zunehmendem Druck den Linsenrand zur Ein­
stellung zu bringen. Tritt die Linse nicht in die Wunde ein und läßt sie sich 

unter Fortdauer des Druckes mit dem Löffel nicht entbinden, so wird der 
letztere langsam um den oberen Linsenrand herum zwischen Linse und Glas­

körper eingeführt, so daß er etwa das obere Drittel, selten die Hälfte der 
Linse umfaßt (Abb. 19). Man drückt mit dem Löffel wieder etwas gegen die 
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sclerale Wundlefze, bzw. gegen den Zonula-Glaskörper m deren Bereiche, 
während der am unteren Hornhautrande angelegte Schielhaken gegen den 
unteren Rand der Linse drückt und sie langsam vor dem Löffel aus der Wunde 
herausleitet. Nur wenn die Linse auf diese Weise 
nicht entbunden werden kann, wird der Löffel etwas 
weiter eingeführt und unter Gegendruck auf die Linse 
dieselbe herausgehoben. Wird beim ersten Entbin­
dungsversuch der obere Linsenrand hinter die sclerale 
Wundlefze verschoben, so kann durch den Druck des 
in die Wunde eingelegten Löffels die Linse über ihre 
horizontale Achse gestürzt, also mit dem unteren Rand 
voran entbunden werden. 

PAGENSTECHER hat seinerzeit noch daran festgehalten, 
den Bulbus mit der Fixationspinzette herabzuziehen und 
mußte daher, da die zweite Hand den Löffel an die scle­
rale Wundlefze andrückt, den Druck mit dem Glasschieber, 
den er zur Expression verwendete, durch den Assistenten 
ausführen lassen. 

Abb. 19. Extraktion 
nach PAOBNSTECHER. 

Da der Bulbus durch die Zügelnaht leicht in die entsprechende, leicht gesenkte 
Stellung gebracht werden kann, fällt die Notwendigkeit weg, daß der Assistent 
sich anders als nur durch Offenhalten der Lider an der Operation beteiligt. 

2. Indikationen. Ich halte das Verfahren PAGENSTECHERS nur für ganz 
spezielle Verhältnisse geeignet, und gleichzeitig für diese besonders wert­
voll, und zwar 1. bei zyklitischen Staren, deren Kapsel so prall gespannt ist, 
daß sie sich mit der Pinzette nicht fassen läßt. Es wird hier, so wie bei der 
i. E. solcher Augen überhaupt, nach Iridektomie die Iris von der Linsen­
kapsel abgelöst. Man führt eine wenig gebogene oder besonders bei tief­
liegenden Augen am besten meine geknickte Cyclodialysenspatel am oberen 
Ende eines Kolobomschenkels vorsichtig zwischen Iris und Linse ein und 
löst, die Spatel langsam vorschiebend, durch Drehung derselben in der 
Richtung des Pupillenzentrums entweder schon ringsum die Verklebungen 
des stehengebliebenen Pupillenrandes ab oder, falls dies nicht gelingt, führt 
man die Spatel an dem gegenüberliegenden Kolobomschenkel nochmals in 
gleicher Weise ein und löst durch Drehung derselben die restlichen Verkle­
bungen. Läßt sich dann, wie erwähnt, die Linsenkapsel nicht fassen, so 
wird ein breiter Löffel -ich verwende dazu meinen geknickten Jägerlöffel -
in die Wunde auf etwa 1/3 mm Breite eingeführt, mit dem Schielhaken nahe 
dem unteren Hornhautrand an der Hornhaut ein Druck ausgeübt, der den 
oberen Linsenrand etwas nach vorn drängt, und der Löffel hinter denselben 
vorgeschoben und durch zunehmenden Druck mit dem Schielhaken die 
Linse entweder gestürzt oder rechtläufig entbunden. Der Zweck des Löffels 
ist eigentlich nur der, den scleralen Wundrand etwas zurückzudrücken und 
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den Glaskörper zurückzuhalten. Das gleichzeitig erfolgende Sprengen der 
Zonulafasern oben kommt hier kaum in Betracht, da bei solchen zyklitischen 
Staren häufig die Zonula defekt ist. Ist sie aber im Gegensatz hierzu binde­
gewebig verdickt, so ist doch ihre Durchtrennung besonders wertvoll. 

Daneben kommt diese Extraktionsart in Betracht bei tumescenten 
Staren, die sich nicht mit der stumpfen Pinzette fassen lassen, aber nur 
wenn gleichzeitig ein Kolobom angelegt wurde. Darüber siehe 
s. 21. 

In manchen Fällen erübrigt sich die Einführung des Löffels in die Wunde 
vollständig und genügt es, ihn an die sclerale Wundlefze leicht anzudrücken, 
so daß eigentlich nach SMITH fast nur durch den Druck des Schielhakens 
auf die untere Hornhauthälfte die Linse entbunden wird. Handelt es sich 
um eine sehr harte Linse eines älteren Individuums, so ist an Stelle des 
Jägerlöffels die geknickte Weberschlinge vorzuziehen. 

HELEN BLUM (1927) schildert in einer nicht gedruckten, aber durch 
STOCK, Tübingen, zu erhaltenden Inauguraldissertation das Verfahren STOCKs 
bei komplizierten Staren, das sich, kombiniert mit der Lösung der hinteren 
Synechien mit der Spatel vor der Extraktion der Linse, mit dem PAGEN­
STECHERsehen Verfahren deckt. Unter 28 Augen nur sechs Glaskörpervor­
fälle, also in Berücksichtigung der Vorgeschichte der Augen ein ausgezeich­
netes Resultat. 

3. Abänderungen und verwandte Verfahren. JoHNSON LINDSAY (1923) 
verwendet bei der PAGENSTECHER-Extraktion statt des Glasschiebers (nach PAGEN­
STECHER) den Schielhaken. Viel Glaskörper. Seine angebliche Modifikation der­
selben ist de facto eine durch besonders großen Lappenschnitt und durch Ver­
wendung des Schielhakens a1s Expressor von dem Original-PAGENSTEGHER ver­
schiedene Operation. Über ein besonderes Verfahren JoHNSONS siehe S. 37. 

Aus dem PAGENSTECHERsehen Verfahren hat sich vielfach die Entbin­
dung der Linse durch Einführung eines Löffels oder der Weberschlinge 
hinter dieselbe und Extraktion durch Andrücken beider gegen die Horn­
hauthinterfläche entwickelt. Es ist interessant, daß SCHNABEL, der ein 
außerordentlich vorsichtiger Operateur war, die MüRGAGNISche Katarakt 
natürlich immer nach Iridektomie regelmäßig, und zwar, wie ich hervor­
heben muß, immer ohne Glaskörpervorfall in dieser Weise mit dem großen 
Jägerlöffel entbunden hat. Vielfach wurde PAGENSTECHERS Vorgehen der 
Entbindung der Linse dahin mißverstanden, daß er von Anfang an die 
Linse mit dem Löffel entbunden habe. 

SZYMANSKI (1923) hat das Verfahren unzweckmäßig dahin modifiziert, daß er 
die Linse durch einen mittels sägenden Zügen der Lanze ausgeführten seitlichen 
Halbbogenschnitt mit der Schlinge entbindet. 

Aus diesem Vorgehen haben sich wohl auch mehrere andere entwickelt. So 
berichtet J OHNSON LINDSAY (1922), daß MACN AMARA mit einer leicht löffelförmigen 
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Spatel zwischen Iris und Linse eingehend, zuerst unten, dann an der Seite die 
Zonula löst, dann von hier mit dem Löffel zwischen hintere Linsenfläche und 
Glaskörper zum gegenüberliegenden seitlichen Linsenrand eingeht, über diesen 
hinweg bis zur entgegengesetzten Seite und mit demselben die Linse herauszieht. 
Es ist keine Empfehlung des Verfahrens, wenn ausgeführt wird, daß die Pupille 
immer birnförmig deformiert bleibt und begreiflicherweise meist Glaskörperverlust 
erfolgt, der aber selten genüge, um eine Gefahr für das Sehvermögen zu erzeugen. 

Verwandt ist das Verfahren von ÜRLANDO PEst, welcher mit einem Haken 
die Zonula ringsum löst und dann die Linse mit einem Doppelhaken extrahiert. 

RIGGINS hat 1888 die Linse mit einem Schnitt nach unten und einer geraden 
Schlinge in der Kapsel entbunden. Später hat er für die Extraktion nach oben 
eine fünfeckige Schlinge verwendet, welche durch die Zonula ganz hinter die Linse 
eingeführt wird und auf der durch Gegendruck mit einem auf den unteren Horn­
hautrand durch den Assistenten angelegten Spatel die Linse entbunden wird. 
Auch hat er mitunter eine Zonulotomie angewendet. 

JOHNSON LINDSAY (1922) selbst, der zuerst nach PAGENSTECHER vorgeht (und 
etwas Glaskörpervorfall willkommen heißt!), aber wenn die Linse sich auf diese 
Weise nicht entbinden läßt, einen zweiten Löffel an die Vorderfläche der Linse 
einführt und zwischen beiden Löffeln die Linse entbindet, gibt begreiflicherweise 
keine Statistik - ähnlich ABRAMOWICZ (1931 ). 

Ebenso unzweckmäßig scheint mir wohl das Vorgehen von HERN {1925), 
welcher eine Zange verwendet, deren eines Blatt hinter die Linse, das andere vor 
sie eingeführt wird. 

Etwas kompliziert ist VERHOEFFS {1927) Verfahren. Eine eigene stumpfe 
Pinzette wird - natürlich nach Iridektomie - geschlossen flach in die Wunde 
eingeführt, ein Arm geöffnet, ein Arm hinter, einer vor die Linse eingeführt und 
diese damit gefaßt. Dann wird mit dem Schielhaken am unteren Hornhautrand 
die Zonula gesprengt und durch Zug und Druck die Linse entbunden. In etwas 
über der Hälfte der Fälle gelang die Operation. Etwas über 6% Glaskörpervorfall. 
Dieses Verfahren gleicht dem früher erwähnten, aber wohl allzu eingreifenden Ver­
fahren von ÜRLANDO PES. 

Die Verwendung der Reisingerpinzette zur i. E. ist jedenfalls weniger 
schonend als die des Jägerlöffels oder der Weberschlinge, und nur bei harten Linsen 
anwendbar. 

D. Die intrakapsulare Extraktion von HENRY SMITH. 

Die Art der Ausführung der Expression der Linse ohne vorausgehende 
Zonulalösung von HENRY SMITH ist in der Augenoperationslehre eingehend 
geschildert und ist bezüglich der Art der Ausführung der Operation nichts 
hinzuzufügen. Der Vollständigkeit halber möchte ich aber, da ich die Ex­
pression für bestimmte Fälle empfehlenswert halte, kurz die wichtigsten 
Punkte unseres einschlägigen Vorgehans anführen. 

Die Sicherungsmaßnahmen für die i. E. halte ich selbstverständlich auch 
bei S:MITH für unerläßlich. Es ist mir unfaßbar, daß man bei einem so heiklen 

1 Siehe eingehende Beschreibung des Verfahren~ und Abbildung in der Operations· 
lehre S. 1069. 
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Verfahren wie jede i. E. auf die Akinesie verzichten kann, und nicht viel 
weniger gilt dies von der retrobulbären Injektion, der Zügelnaht und der 
Wundnaht. 

1. Ausführung der Smithextraktion. a) Lappenschnitt. Im Gegen­
satz zu SMITH u. a., welche einen fast rein cornealen Schnitt, Scheitel 
etwa 1-2 mm vom oberen Hornhautrand entfernt, empfehlen, glaube ich, 
daß man unbedingt an der Schnittlage im Limbus mit fast gänzlich decken­
dem Bindehautlappen festhalten soll. Es ist ja möglich, wie dies z. B. 
ÜRLANDO PES ( 1909) angibt, daß man bei cornealer Schnittlage öfter auf 
die Iridektomie verzichten kann; die Nachteile des cornealen Schnittes, 
seine schwere Heilbarkeit, das Ankleben der Iris an die innere Wunde usf., 
sind so wichtige Gegenargumente, daß ich auch das Unterlassen der Iridek­
tomie nicht mit der cornealen Schnittlage erkaufen möchte. Je nach der 
voraussichtlichen Größe der Linse ist mindestens Zweifünftel- bis Halbbogen 
notwendig, und zwar bei Extraktion durch die runde Pupille, während bei 
kombinierter Extraktion ein Zweifünftelbogenschnitt unter allen Umständen 
ausreichen dürfte. 

b) Die Vorteile der vorgelegten Bindehautnaht sind so beträchtliche, 
daß man auf dieselbe nicht verzichten soll, sofern man überhaupt intra~ 
kapsular extrahieren will. 

c) Nur bei einer einzigen Kataraktform kann man meines Erachtens die 
Iridektomie weglassen, und das ist bei CataractaMorgagniana; aber selbst­
verständlich bei diesen Augen nur dann, wenn die am Tage vor der Opera­
tion erfolgte Einträufelung von Hornatropin eine mindestens 7 mm weite 
Pupille ergeben hat. 

d) Expression der Linse. Bei nur ganz leicht gesenktem Auge bzw. 
nur ganz leicht angezogener Zügehiaht wird der Schielhaken am Limbus 
unten angelegt und damit ein Druck gegen die untere Zonulapartie direkt 
nach hinten oder sogar etwas nach hinten-unten ausgeübt, um gewissermaßen 
die Linse unten zu umgreifen und sie dadurch zu stürzen (Abb. 20). In der 
zweiten Hand hält der Operateur einen Daviellöffel, und wenn die Linse 
sich nicht nach etwa 10-15 Sek. Druck mit dem Schielhaken nach oben 
luxiert und einzustellen beginnt, wird der Daviellöffel an die sclerale Wund­
lippe angelegt und die Wunde dadurch zum Klaffen gebracht. Druck und 
Gegendruck müssen s~rgfältig ausgewertet werden, und erst wenn die Linse 
schon mit dem unteren Rand, also gestürzt sich in der Wunde einstellt, kann 
der Druck mit dem Schielhaken ganz beträchtlich verstärkt werden. Ist die 
Linse etwa zur Hälfte eingestellt und läßt sich nicht weiter herausdrücken, 
so kann man den Daviellöffel an einer Seite derselben andrücken und sie 
unter Fortsetzung des Druckes mit dem Schielhaken herausrollen. 

e) Schluß der Naht, Reposition der Iris. 
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f) Wenn die Operation kombiniert ausgeführt wird, so ist das Stürzen 
der Linse weniger wichtig und wird die Linse einfach durch Druck am unteren 
Hornhautrand rechtsinnig herausgeleitet (t\bb. 21, 22). Wenn sie eingestellt ist, 
kann sie wieder mit einem zweiten Instrument herausgerollt werden, da 
dadurch die Loslösung von Glaskörper und Zonula erleichtert ist. Wegen 
der Gefahr des Glaskörpers scheint es mir aber in diesem Fall vorteilhafter 
nach PAGENSTECHER vorzugehen, d. h. den großen geknickten Jägerlöffel 
an der scleralen Wundlefze einzudrücken und dadurch den Linsenaustritt 
zu erleichtern. Erfolgt derselbe nicht leicht, so wird , sobald der Linsenrand 
vortritt, der Löffel einige Millimeter weit in die hintere Kammer eingeführt 
und die Linse unter fortgesetztem Druck mit dem Schielhaken entbunden. 

Abb. 20. Abb. 21. Abb. 22. 
Abb. 20. Entbindung der Linse, gestürzt, nach SMITH.- Abb. 21. Smithextraktion, rechtläufige 

Entbindung. - Abh. 22. Wie Abb. 21. 

Tritt Glaskörper vor oder läßt sich die Linse überhaupt nicht entbinden, so 
wird rasch wie bei PAGENSTECHER der Löffel hinter die Linse vorgeschoben 
und sie durch Andrücken desselben gegen die Cornea auf dem Löffel entbun­
-den. Bei vorsichtigem Vorgehen kann dies ohne Glaskörpervorfall gelingen. 

g) Wurde die Extraktion einfach tendiert, so soll die Iriswurzelinzision 
bzw. Exzision nach Entbindung der Linse ausgeführt werden. 

h) Bezüglich der Nach b eh an d l u n g kann ich den Standpunkt von 
SMITH und vieler seiner Nachfolger, welche bis zu 10 Tagen den Verband 
am operierten Auge unverändert liegen lassen wollen, nicht teilen. Auch bei 
unruhigen Patienten ist täglich einmaliges Verbinden vorzuziehen. 

2. Indikationen zur Smithextraktion. Die Gründe, weshalb die Smith­
extraktion als regelmäßige i. E. nicht empfehlenswert ist, sind einleuchtend. 
Einerseits der starke Druck, der zur Entbidung der Linse notwendig ist 
und dessen Folgen aus den S. 58 angeführten anatomischen Befunden er­
sichtlich sind, der zweifellos zu einer starken Destruktion des Glaskörpers 
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und bei empfindlichen Augen zu einer expulsiven Blutung Anlaß geben 
kann. In den Statistiken über Smithextraktionen findet sich fast regel­
mäßig eine größere Zahl von expulsiven Blutungen angeführt. Ein wich­
tiges Moment ist die von allen Smithoperateuren zugegebene große Gefahr 
des Glaskörpervorfalles, der in einem meist 10% überragenden Prozentsatze 
beobachtet wird. Ein weiterer Gegengrund ist auch die starke Schädigung 
der Iris, wenn man mit runder Pupille extrahieren will, die dann so häufig 
zu Irisprolaps Anlaß gibt. 

Es dürften also folgende Indikationen für die Smithextraktion bestehen: 

a) Für die einfache Extraktion ausschließlich bei Cataracta 
Morgagniana. Es ist in diesen Fällen die Glaskörpergrenzhaut immer seni1 
verdickt, die Zonula meist defekt, die Linse schmiegt sich der Durchtritts­
öffnung gut an und kann daher ohne Schädigung der Iris entbunden werden. 
Die Iriswurzelincision bzw. Basalexcision muß natürlich nach Entbindung 
der Linse angelegt werden. 

b) Nur wenn mit Iridektomie kombiniert extrahiert wird a) bei 
einfachen senilen Katarakten im Stadium tumescentiae, also dann, wenn 
die stumpfe Kapselpinzette die Kapsel nicht zu fassen vermag, sondern ab­
gleitet. Da es sich um große Linsen handelt, ist von vornherein ja ein min­
destens Zweifünftelbogenschnitt, besser etwas darüber, angelegt worden; 
aber auch dann soll die Expression nur bei älteren Individuen und dann ver­
sucht werden, wenn besondere Verhältnisse dazu drängen, intrakapsular zu 
extrahieren, also z. B. bei Diabetes, Nephritis oder in vorher an Keratitis 
oder Iritis krank gewesenen Augen. Gelingt sie nicht leicht, so kann noch 
ein Versuch gemacht werden, die Linse durch Fassen mit der glatten Pinzette 
zu entbinden, wie S. 21 geschildert wird. 

{1) Bei zyklitischen Staren, bei denen ja in der Regel schon wegen 
der Reste der vorausgehenden Iridocyclitis oder erst behufs der Katarakt­
extraktion präparatarisch iridektomiert wurde (es sind dies die einzigen 
Augen, in denen ich die präparatarische Iridektomie überhaupt für zulässig 
halte), wieder im Falle die Linse sich nicht mit der stumpfen Kapselpinzette 
fassen läßt. Bestehen nur einzelne hintere Synechien im Pupillarbereich, 
so kann die Expression (die ja oft, wie erwähnt, in den PAGENSTECHER über­
geht) auch ohne Lösung derselben versucht werden und gelingt fast immer. 
Bestehen jedoch breite Verwachsungen des Pupillarrandes, so werden die­
selben, wie S. 35 geschildert, mit der Cyclodialysenspatel vor der Extraktion 
gelöst. Hier gelingt auch die Expression fast immer recht leicht, genügende 

Größe des Schnittes vorausgesetzt. 

3. Abänderungen der Smithexpression. Wie eingangs erwähnt, ist ja 
eigentlich die i. E. von KNAPP-STANCULEANU nur Abänderung des Originalver­
fahrens, also nur Erleichterungen der Expression. 
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Schon 1895' hat GRADENIGO die Linse in der Kapsel durch Druck, aber nach 
instrumenteller Lösung der Zonula entbunden. GRADENIGO scheint der Vorläufer 
von SMITH gewesen zu sein. Später sind eine Reihe von Modifikationen des SMITH­
schen Verfahrens angegeben worden. 

SAVAGE (1909) undNESFIELD (1912) lösten wieGRADENIGO die Zonula mit einem 
eigenen Haken, während W. A. FISHER (1923, 1931) eine eigene Nadel verwendet, 
die er nach Iridektomie zur Erleichterung der Expression in die Linse einsticht. 

H. SMITH selbst hat, nachdem er in wiederholten Mitteilungen auf besondere 
Punkte hingewiesen, z. B. auf die Art des Druckes mit dem Schielhaken usf., 1928 
seine gesamten Erfahrungen über die i. E. mit genauer Schilderung seines Vor­
gehens in einem Buche zusammengefaßt. Er verlangt jetzt Halbbogenschnitt und 
unbedingt Stürzen der Linse bei der Entbindung. Das Stürzen erreicht er damit, 
daß er einen gebogenen Löffel mit der Konvexität auf die sclerale Wundlefze an­
legt und andrückt, während er gleichzeitig mit dem Schielhaken den unteren 
Linsenrand zu umfassen und zu luxieren versucht. Zur Verhinderung des Iris­
prolapses verlangte SMITH entweder komplette oder basale Iridektomie; seitdem er 
das geschilderte Löffelmanöver hinzugefügt hat (ein Vorgehen, welches ja vielfach 
schon früher angewendet wurde) und die Linse stürzt, operiert er meist mit Erhal­
tung der runden Pupille und legt zur Verhinderung des Irisprolapses im Bereiche 
der Lappenwunde drei .Iriswulzelindsionen an. 

Die angebliche Modifikation der SMITH-Extraktion durch IMRE (1921) ist 
eigentlich die STANCULEANu-Operation, da er die Linse vor der Expression mit 
der Kapselpinzette luxiert, außerdem läßt er aber durch den Assistenten den 
Corneallappen nach der Anlegung des Schielhakens auf den unteren Horn­
hautrand lüften und durchtrennt in der oberen Zirkumferenz die Zonula mit 
der Spatel. 

Unzweckmäßig ist auch die angebliche Abänderung des SMITH von RoY 
(1928), der vielleicht aus der Not eine Tugend macht, indem er mit dem Star­
schnitt gleichzeitig die Iris ausschneidet und dann die Linse nach SMITH ent­
bindet. 

STROUD HosFORD (1912) hat nach Lappenschnitt ohne Iridektomie eine feine 
Nadel in die Oberfläche der Linse eingestochen, damit die Linse um ihre Sagittal­
achse rotiert, um so die Zonula ringsum abzureißen und dann die Expression nach 
SMITH vorgenommen. 

ScHWARTZ (1927) hat einen gebogenen Expressionshaken angegeben. 
SHANKER {1923), der völlige Exposition der Übergangsfalte bei der Lidöffnung 

verlangt, präpariert vor dem Starschnitt einen Bindehautlappen ab und massiert 
den Bulbus mit einem auf die Cornea direkt aufgelegten Wattetampon. 

Wenn PETER LuTHER (1923) auf Grund von wenigen Beobachtungen die trau­
matischen Veränderungen des Glaskörpers nach der BARRAQUERschen Extraktion 
intensiver fand als bei SMITH, so ist er zweifellos im Irrtum. 

MAnnox (1928) empfiehlt für die i. E. eine eigenartige Fixation des Augapfels; 
mit einer schielhakenartig gekrümmten, an beiden Armen feinste Zähne tragenden 
Pinzette wird die obere Wundlippe der Conjunctiva gefaßt, damit der Augapfel 
dirigiert und gleichzeitig die sclerale Wundlippe zurückgedrückt; er verhütet 
dadurch den GlaskörpervorfalL Für den Fall, als ein breiter Bindehautlappen an­
gelegt wurde, ist die Pinzette in folgender Weise modifiziert: An das eine Armende 
ist ein rechtwinklig abstehendes Plättchen angesetzt, welches unter die Linse 
hineingedrückt werden kann. 
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Bis zum Jahre 1919 ist die Literatur in der Publikation K. AscHER (1920) 
aus meiner Klinik zusammengestellt, nur einzelne Ergänzungen und die 
neueste Literatur wurden hier angeführt. 

E. BARRAQUERs Extraktion mit dem Erisiphak. 

Ohne Kenntnis seiner Vorläufer STOEWER und HuLEN (siehe Operations­
lehre S. 1075) hat BARRAQUER sein ingeniöses Verfahren erdacht, welches 
eine ganze Reihe von Anhängern für die i. E. gewonnen hat, wenn es auch 
manche Schwierigkeiten bietet und wohl nur in der Hand eines erstklassigen 
Operateurs zu durchaus guten Erfolgen führen kann. 

Abb. 23. BARRAQUD.8 Extraktion. 

1. Ausführung der Operation. Die Pupille wird durch reichliches Eumy­
drin und Cocain erweitert, Akinesie. Der Kranke liegt horizontal mit stark 
zurückgeneigtem, fast hängenden Kopf, hinter ihm sitzt der Operateur. Das 
Oberlid wird durch einen Haken, das Unterlid durch den Daumen des Assisten­
ten abgehoben. Halbbogenschnitt nach oben, der unten unmittelbar am Horn­
hautrand beginnt, am Scheitel in schmaler Zunge die oberflächlichen scle­
ralen Lagen mitnimmt, so daß ein gut deckender Bindehautlappen gebildet 
wird. Durch diesen werden zwei seitliche Bindehautnähte vorgelegt. Schmale 
Basalexcision der Iris. Dann wird der Sauglöffel, den die rechte Hand hält, 
von der rechten Seite der Lappenwunde eingelegt, in die Pupille vorgeführt 
und auf die vordere Linsenfläche etwas unter der Mitte leicht angepreßt. 
Durch Daumendruck wird das Ventil geöffnet und das Vakuum in den 
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Sauglöffel eingeschaltet (Abb. 23). Zur Erzeugung des Vakuums verwendet 
BARRAQUER eine eigenartig konstruierte Luftpumpe, welche (siehe Abb. 24) 
ein vibratorisches Vakuum erzeugt, da nach dem Anlegen des Löffels durch 
die Vibration an die Linse . die Zonulafasern gesprengt werden. Wenige 
Sekunden nach Einschaltung des Vakuums werden zuerst ganz kleine seit­
liche Bewegungen mit dem Sauglöffel ausgeführt und dann derselbe langsam 
um seine Achse gedreht, welcher Drehung die Linse folgen muß, so daß der 
untere Linsenrand an der Hornhauthinterfläche vorbeigleitend zuerst sich 
in der Wunde einstellt, die Linse also gestürzt entbunden wird. Durch einen 
leichten Druck mit einem am unteren Hornhautrand angelegten Löffel oder 
Schielhaken (oder nach BARRAQUER mit der Pinzette) wird die Entbin­
dung unterstützt. Die gewöhnliche Toilette nach Schluß der Naht, Ein­
streichen von Eserinsalbe 
und Sublimatsalbe an die 
Lider beschließt die Ope­
ration. 

Das Verfahren ist außer­
ordentlich elegant, läßt sich 
bei gut beweglicher, nicht 
rigider Iris leicht durch die 
runde Pupille ausführen, 
ist aber schwierig, erfordert 
Übung vorerst an Kanin­
chen- oder Leichenaugen, 

Abb. 24. 

und ist nur für sehr geübte Operateure empfehlenswert. Die 
Abhängigkeit von der Apparatur ist gleichfalls eine Unannehmlichkeit, und 
es erscheint mir sehr plausibel, daß der Bericht eines Ophthalmologen 
richtig ist: er habe gefragt, nach welcher Methode BARRAQUER sich selbst 
operieren lassen würde und von ihm die Antwort erhalten: )>Nur nach 
BARRAQUER, aber nur von ihm selbst.<< 

Der noch zu hohe Prozentsatz der Glaskörpervorfälle und der Irisvorfälle 
bei einfacher Extraktion hat mich veranlaßt, auch dieses Verfahren wieder 
aufzugeben, obwohl es, wie nochmals betont werden soll, ideale Resultate 
geben kann. 

2. Abänderungen des Barraquer. In der Technik des Vorgehens selbst 
sind wenige Abänderungen versucht worden. Einzelne Autoren, wie NuGENT 
(1929), PoYALES (1929) glauben die Operation dadurch zu erleichtern, daß 
sie die Linse rechtläufig entbinden, zum Teil in dem Irrglauben, daß das 
Stürzen eine Verziehung der Pupille bewirke. 

V AN LINT ( 1927) erweitert die Pupille durch wiederholte Einträufelung von 
5% Eumydrin, schon am Abend vor der Operation beginnend, retrobulbäre An-

Elschnig, Starextraktlon. 4 
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ästhesie mit 2%iger Novocainlösung. Nach Abpräparieren eines 1 cm breiten, am 
Hornhautrand adhärenten Bindehautlappens in der ganzen lateralen Bulbushälfte, 
der über die Cornea zurückgeschlagen wird, wird zuerst durch Einstich mit einer 
breiten Lanze lateral im Limbus, dann durch Erweiterung des Schnitte~ nach oben 
und unten mit der Schere ein lateraler Halbbogenschnitt angelegt. Kleine Excision 
der Iriswurzel am oberen Schnittende, zwei Bindehautsuturen vorgelegt. Dann 
wird der BARRAQUERsche Sauglöffel, den VAN LrNT aber gestreckt hat, in horizon­
taler Richtung eingeführt, und zwar am rechten Auge etwas oberhalb, am linken 
etwas unterhalb des Zentrums der Linse, während der Operateur den Bindehaut­
lappen mit der linken Hand abhebt. Kleine Rotation des Sauglöffels um seine 
anteroposteriore Achse und dann Verschiebung nach oben und unten soll die Zonula 
lösen; endlich wird durch dessen Drehung in der Achse um 1800 die Linse in die 
Vorderkammer luxiert, wobei die Drehung am linken Auge nach unten, am rechten 
Auge nach oben erfolgt. Ist die Linse vollständig gedreht, ihre Hinterfläche also 
in Berührung mit der Corneahinterfläche, wird sie mit dem Sauglöffel aus der Vor­
derkammer entfernt. Nach Schürzung der vorgelegten Naht werden drei weitere 
Bindehautnähte angelegt. EinträufeJung von Pilocarpinöl, Binoculus für 48 Stun­
den. Als besonderen Vorteil führt VAN LrNT die Leichtigkeit der Einführung und 
der Drehung des Sauglöffels an, sowie Erleichterung des Einreißens der Zonula­
fasern. 

0. WoLFE {1931) ändert den Barraquer in der Weise ab, daß er nach präpara­
torischer Iridektomie (I) und schon 8-10 Tage später nach Anlegung eines Halb­
bogenschnittes mit großem Bindehautlappen 1-2 Tropfen 5%igen Cocains in die 
Vorderkammer injiziert, dann mit der Pinzette den Hornhautrand lüftet und den 
Sauglöffel bei freier Sicht auf die Linsenvorderfläche aufsetzt. Nach Lockerung 
der Zonula durch entsprechende Bewegung des Löffels wird unter Mithilfe eines 
Druckes mit der Pinzette in der Gegend des unteren Limbus rechtläufig die Linse 
entbunden. 

Wie schwierig die Barraqueroperation einzuüben ist, ergibt sich unter anderem 
auch daraus, daß z. B. WoLFE bei den ersten 100 Fällen 22%, in dem zweiten 
Hundert 17%, in dem dritten 12% Glaskörpervorfall erhielt. Entsprechend dem 
nahm die Zahl der positiven Fälle von 72 auf 75% der Fälle zu. 

Verschiedene Abänderungen des Sauglöffels wurden angegeben von FosTER 
MoORE (1923), McDANNAI.D {1922) und BASTERRA {1924), ebenso von KOEPPE 
{1923) aus theoretischen Gründen. 

Um den ziemlich teuren Apparat entbehren zu können, hat MuNOZ URRA (1922) 
einen Metallkessel angegeben, welcher erhitzt wird und bei dessen Erkalten an­
geblich ein genügendes Vakuum erzeugt wird. 

ÜRMOND (1921), ebenso MARBAIX (1922) haben ein Wassergebläse verwendet 
- auch ich habe ein solches mit dem gleichen Erfolge wie den Original-Barraquer­
Apparat benützen können-, empfehlen aber gleichzeitig, entweder nach dem Lockern 
der Linse mittels Sauglöffels die Linse loszulassen und durch Druck zu entbinden 
oder gleichzeitig durch Zug mit dem Sauglöffel und durch Druck auf den unteren 
Hornhautrand die Linse zu extrahieren. 

Die Brüder GREEN (1922) haben eine Quecksilberluftpumpe und einen Fuß­
tritt zur Auslösung des Vakuums angegeben. 

Die Frage, ob die Vibration, wie BARRAQUER angibt, einen integrierenden Wert 
für das Sprengen der Zonula hat, scheint mir nicht einwandfrei entschieden. Auch 
MARBAIX {1921) und MEYNARD (1921) halten die Vibration für überflüssig. 
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DowNs Quecksilbervakuumapparat wird von R. SMITH (1927) als deletäres 
Instrument geschildert; wenn aber bei seiner Verwendung der Sauglöffel leichter 
abgleitet, die Linse in den Glaskörper versenkt und massenhaft Glaskörper an­
gesaugt wird, wie R. SMITH angibt, so ist das wohl Schuld des Operateurs und nicht 
der Luftpumpe. 

F. Extraktion unter Verwendung der stumpfen 
Kapselpinzette. 

1. Extraktion nach STANCJULEANU. STANCULEANU hat schon 1911 seine 
erste kleine Statistik mitgeteilt und das Verfahren 1912, etwas weitergebil­

det, definitiv veröffentlicht. Zweifünftel- bis Halbbogenschnitt im Limbus, 
Iridektomie. Einführen der von STANCULEANU angegebenen glatten Kapsel­

pinzette, an deren Armen in der Innenseite eine flache Rinne angebracht ist, 

in die Vorderkammer, Andrücken derselben an die vordere Linsenkapsel im 
Pupillarbereich und Fassen einer möglichst breiten Falte derselben. 

Durch zarte seitliche Bewegungen und dann Zug mit der Pinzette nach oben 

wird die Linse gelockert und so weit nach oben verschoben, daß der untere 

Rand in der Pupille sichtbar wird. Dann wird die Kapselpinzette geöffnet, 
aus dem Auge entfernt, je eine Spatel an der scleralen Wundlefze und am 

unteren Hornhautrand angelegt und die Linse durch den Druck mit den 
beiden Löffeln entbunden. Läßt sich die Linse nicht entbinden, so wird 

die SNELLENsche Schlinge hinter dem oberen Linsenrand herum an ihre 

Hinterfläche geführt und die Linse damit entbunden. 
2. Extraktion nach A. KNAPP und TöRöK. Das Verfahren von KNAPP, 

welches er erst 1914 unter Mitteilung von 100 Fällen publizierte, aber schon 
1910 anzuwenden begonnen, unterscheidet sich in einem wichtigen Detail 

von dem geschilderten STANCULEANU-Verfahren. KNAPP faßt die Linsen­

kapsel gleich nach der Iridektomie mit der glatten KALTsehen Pinzette nahe 
dem unteren Linsenrande, zerreißt durch seitliche Bewegungen die un­

teren Zonulapartien, hebt dann die Linse langsam wundwärts und setzt die 

Pinzette ab, wie STANCULEANU, sobald der untere Linsenrand in der Pupille 
erscheint. Dann wird ein SMITHscher Lidhaken, also ein dem Schielhaken 

ähnlicher Haken, im unteren Limbus angesetzt und direkt nach hinten 
gedrückt, gleichzeitig mit der Spatel ein Druck an der scleralen Wundlefze 

ausgeübt, und so die Linse gestürzt entbunden. Der große Vorteil gegen­

über dem STANCULEANU- Verfahren liegt also an dem Ort des 
Fassens der Linse und dem Stürzen derselben, da hierbei die nach 

oben geschobene Linse direkt den Glaskörper zurückhält. Es ereignet sich 

bei diesem Vorgehen tatsächlich viel weniger Glaskörpervorfall als bei 
dem ersteren. 

Von den Modifikationen dieser beiden hat die größte Bedeut-q.ng die von 

KNAPPS Schüler TöRÖK, der die Linse gleichfalls mit der KALTsehen Pinzette 

4* 
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in der oberen Hälfte faßt, gefaßt hält, und unter stetem Gegendruck mit 
dem Schielhaken rechtläufig entbindet 1). Wie KNAPP (1921) nachgewiesen 
hat, gibt dieses Verfahren eine größere Zahl von Glaskörperverlusten und 
weniger positive Resultate. 

Das von mir eingangs geschilderte Verfahren schließt an das KNAPPsehe 
Verfahren an, indem es dessen wichtigsten Punkt, das Fassen der Linsen­
kapsel in der unteren Hälfte mit der stumpfen Kapselpinzette übernommen 
hat, an das TöRÖKsche insofern, als die Pinzette nicht mehr abgesetzt, son­
dern die Linse größtenteils durch Zug, nur unterstützt durch den Druck 
mit dem Schielhaken, aber nicht rechtläufig wie nach TöRÖK, sondern ge­
stürzt wie nach KNAPP entbunden wird. Gerade dieser Umstand und die 
dazu eingeführten Sicherungsmaßnahmen scheinen die Überlegenheit dieses 
Vorgehens zu bedingen. 

3. Abänderungen dieser Verfahren. Mehrere Autoren, wie SANDER-LARSEN 
(1930), vermeiden bei der Extraktion der Linse mit der Pinzette vollständig jeden 
Druck. Wenn SANDER-LARSEN gleichzeitig die retrobulbäre Anästhesie und ge­
wöhnlich die Akinesie unterläßt, ist es nicht verwunderlich, wenn er angibt, es sei 
bei der i. E. >>bedeutend mehr Chance für Glaskörpervorfall als bei der alten Me­
thode<<. GREENWOOD (1921), der nach STANCULEANU die Kapsel in oder ober­
halb der Mitte faßt, entbindet die Linse durch ein breites Iriskolobom. 

PARDO (1927) macht 1 Monat vor der Extraktion präparatarische Iridektomie, 
er durchtrennt mit dem Haken von GRADENIGO in der ganzen unteren Linsen­
hälfte die Zonula und extrahiert dann die Linse mit der KALTsehen Pinzette. 

MENDOZA (1930) ist in einer Anzahl von Fällen in der Weise vorgegangen (ähn­
lich wie VERHOEFF, siehe S. 37), daß nach Iridektomie durch Druck mit dem 
Schielhaken in den unteren Hornhautpartien der obere Linsenrand zur Einstellung 
gebracht wurde, dort die Kapsel gefaßt und die Linse rechtläufig entbunden wurde. 

Wenn die Kapselpinzette bei intakter Kapsel abgleitet, haben wir, wenn 
schon iridektomiert war, auch in manchen Fällen dasselbe Manöver versucht, 
m der Regel reißt aber die Kapsel ein (siehe oben S. 21). 

Es ist fast selbstverständlich, daß jeder Operateur, der die Extraktion 
in der Kapsel in der früher geschilderten Weise vornimmt, sich nach seiner 
eigenen Hand die Instrumente auswählt. So ist eine ganze Reihe von Pin­
zetten zur Extraktion angegeben worden, und zwar von BASTERRA (1929), 
CASTRESANA ( 1930), HERN ( 1925 ), LICSKO ( 1925) (abgeschliffene Schulek-

1 Einer freundlichen Mitteilung L. v. liEBERMANNs-Budapest entnehme ich folgen­
des: Schon als ScHULEK und später v. GRosz die Budapester Klinik leiteten, wurden 
öfter Versuche gemacht, auch von TöRÖK (1907/08), den Zufall der Extraktion hyper­
matnrer Katarakte in der Kapsel beim Fassen mit der scharfen Kapselpinzette (was wohl 
jedem Operateur gelegenllich unabsichtlich gelungen ist) dadurch zur Methode zu machen, 
daß eine etwas abgestumpfte Kapselpinzette verwendet wurde. Da immer mit Iridektomie 
operiert wurde, wurde selbstverständlich die rechtläufige Entbindung geübt. v. LIEBERMANN 
schreibt auch, daß er seit vielen Jahren (nach der Art wie ich) die Extraktion mit Pin­
zette, natürlich mit retrobulbärer Injektion, mit sehr gutem Erfolge übt. 
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pinzette), während viele Oparateure entweder die ältere KALTsehe Pinzette 
oder meine Pinzette verwenden oder, wie z. B. CASTROVIEJO (1929), die von 
VERHOEFF ( 1927) angegebene Pinzette, die .sich nur auf 2,5 mm öffnen läßt. 

SINCLAIRS Kapselpinzette ( 1927) hat doppelt gekreuzte Arme, die stark 
nach rückwärts konvex gebogen sind; sie wird durch Druck auf das Heft 
geöffnet und schließt sich durch Nachlassen desselben automatisch. 

Verschiedene kleine Zutaten sollten noch die Operation sichern, so durch das 
Ober- und Unterlid durchgeführte Fäden zur Erleichterung des Offenhaltens der 
Lidspalte bei der Operation, die 3-4 Tage liegen bleiben und die Nachuntersuchung 
erleichtern (PETER, LUTHER 1929), oder das Verschließen der Lidspalte durch eine 
Naht im Oberlid, die an die Wange festgeklebt wird (ARGANAREZ 1930). 

A&RUGA (1931), der im übrigen genau nach meinem Verfahren vorgeht, 
hat zur Expression der Linse einen doppelt gebogenen Haken angegeben, 
dessen Krümmung dem Hornhautrand entspricht und diesem entlang an­
gelegt wird. 

G. Allgemeine und spezielle Indikationen zur 
intrakapsularen Extraktion der Linse. 

I. Vorteile der intrakapsularen Starextraktion. 
Die Frage, ob die Entbindung des Stares in der unverletzten Kapsel 

überhaupt erstrebenswert ist, ist von den alten Ophthalmologen, wie ein­
gangs erwähnt, eigentlich schon beantwortet worden. Es genügt daher wohl, 
nur zum Schlusse auf jene Vorteile hinzuweisen, die der i. E. gegenüber der 
extrakapsularen zukommen und ihre Überlegenheit bedingen. 

In erster Linie ist die Reizfreiheit der intrakapsular extrahierten Augen, 
die Verringerung der Entzündungsgefahr hervorzuheben. Ich habe schon in 
meiner ersten Mitteilung über Verhütung der postoperativen Iridocyclitis 
(mit ULBRICH) nachgewiesen, daß die postoperativen Entzündungen nur 
zum Teil durch Infektion, zum Teil durch das Operationstrauma und durch 
rückbleibende Starreste bedingt ist, und ist dieser Standpunkt wohl allge­
mein anerkannt. Ich verweise auch auf die zahlreichen Versuche amerika­
nischer Autoren über die antigene Resorption von Linsenmassen mit Er­
zeugung von Anaphylaxie, ferner auf S~UTH (zitiert nach Ros 1927), welcher 
Linsenresten sogar eine größere Bedeutung für eventuelle Schädigung des 
Auges beilegt, als dem Glaskörpervorfall, und insbesondere auf RöTTH ( 1930), 
dem wir ausgedehnte Untersuchungen über die Toxizität der Linsensubstanz 
verdanken. Er hat nach extrakapsularer und i. E. das Verhalten der Augen 
studiert, nennt die i. E. direkt ein Prophylaktikum der postoperativen Ent­
zündung. Bei Extraktionen in der Kapsel hatte er nur 0,87% postoperative 
Entzündung, bei der gewöhnlichen aus der Kapsel 5,8% gesehen. Für die 
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nicht infektiösen Iridozyklitiden nach extrakapsolarer Starextraktion schlägt 
er den STRAUßsehen Namen )>Endophthalmitis phacogenetica<< vor. 

MELLER (BARKAN 1923) hatt.ß unter den von seiner Hand ausgeführten 
249 extrakapsolaren Extraktionen 26mal Iritis, darunter allerdings nur 
10 schwerere- und 2 Infektionen. Es kommt bezüglich letzterer ja auch 
der Umstand in Betracht, daß Linsensubstanz einen sehr guten Nährhoden 
für pathogene Mikroorganismen abgibt, was allerdings bei aseptischer 
Operation in keimfreiem Bindehautsacke weniger wichtig ist. Außer bei 
hoher Myopie sind die Gefahren der toxischen Iritis besonders groß bei 
Diabetes, überhaupt bei allgemeinkranken Individuen; MELLER hatte bei 
7 extrakapsolar extrahierten Diabetikern 4 schwere postoperative Iritiden 
(sowie in 2 Fällen chronischer Nephritis) - trotzdem ist MELLER der i. E. 
gegenüber recht skeptisch. 

Daß die Toxizität der Starreste nicht nur für den vorderen Bulbusab­
schnitt, sondern auch für die Netzhaut von Bedeutung ist, möchte ich aus 
drei Fällen meiner Beobachtung erschließen, in denen nach der Extraktion, 
die von je einem anderen auswärtigen Kollegen extrakapsolar ausgeführt 
worden war, sich ein Zentralskotom, im Anfang absolut, abklingend für 
Blau und Gelb entwickelt hatte, genau in der Art, wie es nach chronischer 
Iridocyclitis vorkommt (siehe ELSCHNIG, W. LIPPMANN 1), bei normalem ob­
jektiven Befund oder Hyperämie der Netzhautgefäße. In allen drei. Fällen, 
in denen mehr weniger reichliche Rindenreste zurückgeblieben waren, konnte 
durch eine prolongierte Dunkelkur das Skotom zum Schwinden gebracht 
werden; in einem der Fälle habe ich das zweite Auge intrakapsolar extra­
hiert mit reizfreiem Verlauf und sofort guter Sehschärfe. 

Ob die große Zahl der Zentralskotome, über welche BIRCH-HIRSCHFELD 
berichtet und die er als )>Neuritis retrobulbaris<< bezeichnet, gleichfalls mit 
der Resorption von Linsenresten zusammenhängt, kann mangels genauer 
Angaben natürlich nicht behauptet werden. 

So ist es nicht verwunderlich, daß von allen Operateuren, welche intra­
kapsolar extrahieren, die besondere Reizlosigkeit des postoperativen Ver­
laufes betont wird - sie ist in erster Linie durch das Fehlen der Linsenreste, 
wohl aber auch durch Geringfügigkeit des Traumas, das Fehlen aller Löffel­
manöver mitbedingt -, und der rasche Eintritt sehr guter Sehschärfe. 

Große Bedeutung hat auch die Zahl der Nachoperationen, die natürlich 
je nach dem Vorgehen des Operateurs in sehr verschiedener Frequenz not­
wendig sind; natürlich ist ihre Zahl auch davon abhängig, ob der Operateur 
immature Stare angeht oder die Maturität abwartet. Wenn BIRCH-HIRSCH­
FELD (1931) die in seiner verbesserten Methode notwendige Zahl von 12,3% 

1 W. LIPPMANN: Über· das Vorkommen von Zentralskotom bei lridocyklitis. Klin. Mbl. 
r. Augenheilk. 6'i', 63. 
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Diszissionen )>eine geringe Anzahl<< nennt, so ist das doch ein Beweis, daß 
im allgemeinen viel häufiger Diszissionen vorgenommen werden müssen, 
als in der Regel in den Statistiken sich erweist. BARKAN schätzt die Prozent­
zahl der wünschenswerten Diszissionen an MELLERS Extraktionen (aus der 
Kapsel) auf 24%. Allerdings hatten wir bei unserer Art der extrakapsularen 
Extraktion, wo wir auf besonders sorgfältige Entfernung aller Linsenreste 
durch Löffelmanöver achteten, nur rund 5% Diszissionen oder Punktionen 
der Vorderkammer (zur Entfernung von Rindenresten) notwendig gehabt. 

Als ein Argument gegen die i. E., das, wenn es zutreffen würde, zweifellos 
größte Bedeutung hätte, wird von vielen Autoren die große Zahl der Glas­
körpervorfälle und der Irisprolapse nach der Operation, wenn mit Erhaltung 
der runden Pupille operiert wurde, angegeben. Es ist dies keinesfalls zu­
treffend. Wir haben unter 1522 intracaps. Extraktionen 3,48% Glaskörper­
vorfall (und zwar von allen, auch den jüngeren Operateuren an der Klinik 
zusammengenommen, ich selbst 2,65% ). Überdies möchte ich anführen, daß 
mehrere meiner Schüler in kleiner Praxis unter vielfach unzureichender 
Assistenz durchaus über keine hohe Zahl von Glaskörpervorfall berichten, 
so Primarius Dr. H. H. ELSCHNIG in Znaim unter 92 Augen zweimal Glas­
körpervorfall, Primarius Dr. ERBEN, Reichenberg, unter 92 Augen sechsmal 
Glaskörper, Dr. R. STANKA, Karlsbad, unter 119 Augen dreimal Glaskörper. 
Damit fällt auch das Argument weg; daß die i. E. nur an Kliniken unter 
guter Assistenz ausführbar wäre. Wie sehr man auch vom Material ab­
hängig zu sein scheint, ergibt sich daraus, daß ich in den drei letzten 
Monaten (bis 15. XII. 1931) unter 115 i. E. keinen Glaskörpervorfall hatte. 

Vergleicht man bezüglich der Zahl der Glaskörpervorfälle die Berichte 
geübter Operateure, so ist ihre Zahl bei Extraktionen aus der Kapsel eher 
größer. BIRCH-HIRSCHFELD z. B. (1931) hatte mit dem gewöhnlichen älteren 
Verfahren 7% Glaskörpervorfälle, mit dem Verfahren der Bindehautdeckung 
mit Brückenlappen nach KUNNT immer noch 3,5%. MELLER (1931) hatte 
bei 174 einfachen Extraktionen aus der Kapsel 1,34% Glaskörper, wobei 
allerdings drei myopische Augen mit Glaskörperprolaps zu den komplizierten 
Staren gerechnet wurden, also eigentlich 2,64%. 

Die Zahl der postoperativen Irisprolapse ist bei Erhaltung der 
runden Pupille durchaus nicht groß. Wir hatten unter den letzten 1522 Ex­
traktionen aller klinischen Operateure 2,7% Irisprolapse, von denen die 
meisten reponiert werden konnten. Die Frequenz hängt natürlich sehr viel 
von dem Verhalten der Kranken ab, hat doch H. SMITH es ausgesprochen, 
daß man alle Komplikationen ausschalten könnte, wenn es möglich wäre, 
für Tage den Liddruck völlig auszuschalten. 

Allerdings ist in einer kleinen Zahl die Pupille durch Verschmälerung der 
Iris im Wundbereiche später exzentrisch, worauf ich oben schon hingewiesen 
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habe, ein Fehler, der nur in kosmetischer Hinsicht in Betracht kommt. 
Übrigens wird auch dies bei größerer Freigiebigkeit mit der Iridektomie 
vermeidbar sein. 

Zum Vergleich führe ich noch die Zahl der Irisprolapse bei einfacher 
Starextraktion aus der Kapsel durch andere Operateure an, wie sie mein 
Schüler STANKA ( 1921) zusammengsetellt hatte. Daraus ergibt sich, daß 
nach Wiedereinführung der Basalexcision nach TAYLOR v. HEss (1909) 
0,66%, DIMMER ( 1910) 2%, AxENFELD (nach CLAUS 1912) über 3% Irispro­
lapse hatten, bei unserem unzuverlässigen Material nach einfacher extra­
kapsularer Extraktion 1,4% Irisprolapse vorkamen, trotz weit überwiegen­
der Zahl der Extraktionen mit runder Pupille (fast 3 : 1). 

II. Indikationen zur intrakapswaren Ext••aktion. 
Die i. E. eignet sichnicht für kongenitale Stare jugendlicher Individuen, 

überhaupt ganz weiche kernlose Linsen, sondern in erster Linie zur Ex­
traktion des Altersstares, wenn sie auch für andere Starformen älterer Indi­
viduen indiziert ist, wie im folgenden noch genauer ausgeführt wird. 

Die Frage, von welcher Altersstufe an überhaupt die i. E. versucht wer­
den solle, deckt sich mit der Frage: Lanzenextraktion oder Lappenextraktion. 

Lanzenextraktion ist wohl bis zum etwa 30. Lebensjahr indiziert, bei 
wasserreichen Linsen, die also keinen oder nur einen kleinen und nicht harten 
Kern besitzen. Jenseits des 30. Lebensjahres pflegen wir immer mit Lappen­
wunde zu operieren, sofern die Linsenkapsel intakt ist (d. h. nicht trauma­
tische Katarakt besteht) und die Linse nicht halbflüssig scheint. Dann soll 
auch immer die i. E. versucht werden, wenn auch wasserreiche Linsen vor 
dem 40. Lebenjahr etwa sich nur in einem relativ kleinen Prozentsatz mit 
der Pinzette fassen lassen. Je älter das Individuum, desto größer ist unter 
sonst gleichen Umständen (gleiche Starform) die Sicherheit intrakapsular 
extrahieren zu können. So gelingt die Extraktion der Linse in toto auch 
z. B. bei Schichtstar älterer Individuen, also bei klarer Rinde; daher soll sie 
schon etwa jenseits des 25. Lebensjahres versucht werden; ebenso versucht 
kann sie werden, wie später erwähnt wird, auch bei ganz klaren Linsen, die 
zum Zwecke der Beseitigung hoher Myopie entfernt werden sollen, aber nur 
bei Individuen jenseits etwa des 25. Lebensjahres. 

1. Einfache Stare. Am besten eignen sich die immaturen nuclearen 
und corticalen Stare, in denen die intr. Extr. fast immer leicht gelingt und 
in denen sie der extrakapsularen Extraktion ganz besonders überlegen ist, 
da bei letzterer ja immer Linsenreste zurückbleiben. 

Jedenfalls dürfte die i. E. bei senilen Kernstaren der Iridektomie, die 
auch noch MELLER 1931 in seiner Operationslehre für solche Fälle empfiehlt, 
vorzuziehen sein. Niemand kann die Lebensdauer eines Greises sicher vor-
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aussagen, und die sicher erfolgende weitere Zunahme der Linsentrübung 
wird später ja doch die Extraktion unter viel ungünstigeren Verhältnissen 
notwendig machen. Und in der Regel sind ja auch diese Starformen mit 
einer oft enormen Zunahme der Brechkraft der Linse, also mit zunehmender 
Myopie verbunden. 

Für mature Stare, besonders sehr alter Individuen, in denen sich die 
Linse immer leicht in toto entbinden läßt, ist die i. E. kaum der extrakapsu­
laren wesentlich überlegen. Allerdings sind diese sogenannten I)Vollständig 
maturen<< Stare recht selten; auch wenn die Linse auf den ersten Blick voll­
ständig getrübt scheint, sieht man doch oft einzelne Linsenpartien ungetrübt 
erhalten. 

Wenn man aber bedenkt, wie oft mehrere Jahre gerade nach tadelloser 
extrakapsularer Extraktion, also bei ausgedehnt defekter vorderer Linsen­
kapsel, sich der Tröpfchennachstar einstellt, der dann in spätem Alter noch 
die Diszission erheischt, so ist es doch angezeigt, auch mature Stare intra­
kapsular zu extrahieren. 

Auch für hypermature Stare gilt dasselbe; sie lösen sich noch leichter 
vom Glaskörper ab als die genannte Starform, aber der Glaskörper ist wohl 
häufiger, wenn der überreife Star schon schlottert oder subluxiert ist, ver­
flüssigt. An jenen hypermaturen Staren, in denen die vordere Rinde zum 
großen Teil resorbiert ist und der große meist bräunliche Kern fast nackt der 
Vorderkapsel anliegt, ist die letztere gewöhnlich leicht zu fassen, der Kern ist 
aber sehr groß, so daß nur bei gut beweglicher Iris das Unterlassen der Iridek­
tomie angezeigt ist. Dasselbe gilt von der Cataracta brunescens, bei der ja 
gewöhnlich die Linse sehr groß ist, weniger für die seltenen Fälle von Cata­
racta nigra, die anscheinend normales .oder sogar reduziertes Volumen besitzt. 

Nicht geeignet bzw. nur in einem kleinen Prozentsatz ausführbar ist 
die i. E. bei tumescenten Staren. Es ist dies das einzige Stadium, in dem 
man die Extraktion wenigstens um einige Wochen hinausschieben soll, bis 
die Vorderkammer wieder annähernd normal oder wenigstens tiefer ge­
worden. Im Beginn der Intumescenz läßt sich fast nie die Kapsel fassen, 
dagegen leicht beim Abschwellen der Linse und Übergang zur sogenannten 
Maturität. Ist Kolobom angelegt, so braucht man nicht auf die i. E. zu 
verzichten, sondern versucht nach PAGENSTECHER-SMITH die Linse in der 
Kapsel zu entbinden. Auch kann man, wenn die Linse sich schwer entbinden 
läßt, die in der Wunde eingestellte Linse mit der stumpfen Pinzette zu fassen 
und die Entbindung zu erleichtern versuchen; doch gelingt dies nur in einem 
kleinen Prozentsatz der Fälle und wird es wohl meist vorzuziehen sein, 
besonders bei nicht exakter Assistenz, wenn die stumpfe Pinzette abgleitet, 
ein Stück Linsenkapsel mit der scharfen Kapselpinzette zu holen und die 
Extraktion aus der Kapsel zu vollenden. 
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Nicht geeignet für die i. E. ist die Cataracta Morgagni, bei der ge­
wöhnlich die Kapsel unter so starker Spannung steht, die Linse also doch 
aufgequollen ist, daß sich die Kapsel nicht fassen läßt. Hier halte ich die 
einfache Expression nach SMITH oder, falls iridektomiert werden mußte, 
nach PAGENSTECHER, wie oben geschildert, für angezeigt. 

Unter den Starformen, welche nur in einem kleinen Prozentsatz in der 
Kapsel extrahiert werden können, befinden sich auch die meisten Fälle von 
tetanischer Katarakt, sowie ihnen ähnlich verlaufende supranucleare For­
men, in denen die Linse gewöhnlich gleichmäßig härtlieh oder hart-kon­
sistent, aber zu einer oft ganz dünnen Platte zusammengeschrumpft ist. Hier 
ist in der Regel die Kapsel zart, die Linse hart, so daß sie nicht gut durch 
die runde Pupille durchschlüpft; durch den notwendigen zu starken Zug 
reißt dann die Kapsel häufiger ein. Doch haben wir auch bei einem 23jäh­
rigen Tetaniefall intrakapsular extrahieren können. 

Die Entscheidung, ob durch die runde Pupille oder mit Iridektomie 
kombiniert extrahiert werden soll, ist schon bei der Voruntersuchung zu 
treffen. Bei normalen, nur senilen Individuen ist nur dann Iridektomie 
wünschenswert oder notwendig - normale Verhältnisse des Auges voraus­
gesetzt -, wenn die Pupille auf Hornatropin sich nicht mindestens auf 6 mm 
erweitern läßt. Nur bei jugendlichen Individuen mit großer Cornea und 
voraussichtlich nicht zu großer· Linse kann auch unter diesen Grad der 
Pupillenweite heruntergegangen werden. Schmiegsame Linsen sind auch 
durch relativ enge Pupillen gut zu extrahieren, harte Linsen, auch wenn 
sie nicht übergroß sind, erfordern eine große Pupillenweite und gute Be­
schaffenheit der Iris. 

Auch das Alter allein ist maßgebend. Für Individuen etwa jenseits des 
75. Lehensjahres hat es keine große Bedeutung, ob sie nach der Extraktion 
ein Iriskolobom besitzen oder runde Pupillen. Hier ist auch meist die Iris 
rigid, daher in jedem Falle die Iridektomie angezeigt, auch unter Berück­
sichtigung des Umstandes, daß man sehr alte Leute nicht einer Nachopera­
tion aussetzen soll, falls eine solche durch Irisprolaps notwendig werden 
sollte; denn gerade so alte Individuen sind oft schwer ruhig zu halten und 
sind häufig heim Verhandwechsel sehr unbotmäßig. Es gibt kaum eine 
allgemeine somatische Anomalie, welche die i. E. ausschließt. Wie bei alten 
Leuten nach dem Vorstehenden mit Kolobom operiert werden soll, so ist 
dies auch bei stark hustenden, emphysematischen, kurz Individuen, von 
denen ein ganz unruhiges Verhalten in den Tagen der Wundheilung zu ge­
wärtigen ist, anzuraten. 

Gegenanzeigen der i. E. Besondere Zustände des Auges selbst. Es 
wird von vielen Operateuren, auch z. B. von A. KNAPP Exophthalmus, höhere 
Myopie als Gegenanzeige der i. E. angegeben. Ich kann diesen Standpunkt 
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nicht teilen. Exophthalmus ist ebensowenig eine Gegenanzeige wie höhere 
Myopie. Gerade bei letzterer ist die i. E. von großer Bedeutung. Während 
in meiner Statistik der Extraktionen von Katarakt hochmyopischer Augen 
(siehe SPITZER 1924) unter den 173 aus der Kapsel einfach extrahierten 
myopischen Augen 6,3% Glaskörpervorfall, unter 49 solchen mit Iridektomie 
extrahierten Augen 12,3% Glaskörpervorfall war, hatten wir unter 52 hoch­
myopischen intrakapsular extrahierten Augen (46 einfach, 6 kombiniert) nur 
zweimal Glaskörpervorfall, das sind 3,84%. Dagegen fallen gerade in diesen 
myopischen Augen die Schädigungen durch rückbleibende Linsenreste bei 
der extrakapsularen sehr schwer ins Gewicht. Keinesfalls ist auch die Zahl 
der postoperativen Irisprolapse in myopischen Augen größer als in nicht­
myopischen. In der genannten Statistik SPITZERs kamen 2,5%, in den 
46 einfach intrakapsular extrahierten 2,1% Irisvorfälle vor. Gerade bei 
myopischen Augen ist auch die Erhaltung der runden Pupille während der 
Extraktion ein Vorteil, zweifellos hält die intakte Iris bzw. nur mit kleiner 
Irrcision versehene Iris bei der Entbindung der Linse den Glaskörper zurück. 
Und gerade in myopischen Augen sind die Gefahren der Diszission bezüg­
lich der Glaskörperschädigung und konsekutiver Amotio retinae beson­
ders groß. Deshalb suchen wir auch bei Individuen jenseits des 25. Lebens­
jahres, die zum Zwecke der Myopieheilung der Extraktion unterzogen werden, 
diese mit Lappenschnitt intrakapsular, also ohne Voroperation vorzunehmen. 

Die große Bedeutung der i. E. bei hochgradiger Myopie gegenüber dem 
älteren Verfahren ist auch dadurch gegeben, daß man sich sehr früh­
zeitig, also bei ganz immaturen Staren leicht zur Extraktion entschließen 
kann. Sowohl bei Exophthalmus als bei der durch höhere Myopie gegebenen 
beträchtlichen Prominenz der Bulbi ist es rätlich, die besonders von AXEN­
FELD so warm empfohlene Kanthotomie am Beginn der Operation auszu­
führen. 

Wir gehen da so vor, daß nach Injektion einiger Tropfen Cocain- oder Novo­
cainlösung in die äußere Commissur mit der geraden Schere die horizontale Kantho­
tomie in etwa 8-10 mm Breite ausgeführt wird, dann nacheinander jedes Lid an 
seiner äußeren Extremität mit der Pinzette gefaßt und die Reste des äußeren 
Lidbandes bzw. der Fascia tarsoorbitalis noch durch einen kleinen Schnitt entlang 
dem äußeren Orbitalrand nach oben bzw. nach unten eingeschnitten werden, so 
daß das Lid vollständig frei mit der Pinzette bewegt werden kann. Nach kurzer 
Tamponade mit Adrenalintupfern werden ein'oder zwei Nähte vorgelegt, die nach 
Schluß der Operation geknüpft werden. 

Bei allen höhergradig prominenten Bulbi, besonders bei höherer Myopie, 
soll an Stelle der vorgelegten Bindehautnaht schon vor dem Starschnitt die 
Liegardnaht angelegt werden (s. S. 56). Überdies wird nach Vollendung der 
Extraktion zu beiden Seiten der vorgelegten Naht die Bindehautwunde 
durch je eine Sutur geschlossen. 
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2. Myopieoperationen. Wie schon erwähnt, suchen wir bei hoher Myopie 
die durchsichtige Linse ohne Voroperation in der Kapsel zu extrahieren. 
Natürlich geschieht dies unter Einhaltung aller unserer Vorsichtsmaßnah­
men, einschließlich Kanthotomie. Wie schon bei Besprechung der i. E. 
hochmyopischer Augen betont, sind einerseits die Gefahren des Glaskörper­
vorfalles hierbei nicht größer als bei dem alten Verfahren, andererseits 
reagieren diese Augen besonders heftig auf das Quellen der diszindierten 
Linse und das Rückbleiben von Linsenresten nach der Extraktion. 

Wir haben bisher an 17 Augen die durchsichtige Linse intrakapsolar zu 
extrahieren versucht, es gelang in 10 Fällen, deren jüngster 28 Jahre alt war. 
In etwa der Hälfte der Fälle leistet die Linsenkapsel nicht genügend Wider­
stand, sie platzt also; der jüngste derartige Fall war 22 Jahre. 

Auch MANES (1931), der bei 9 Fällen hochgradiger Myopie die i. E. 
der klaren Linse vorgenommen hat, und zwar in der von mir eingeführten 
Art, hält diese bei Myopie für das beste Vorgehen. Sechsmal erfolgte die 
Extraktion in der unverletzten Kapsel, dreimal riß die Kapsel ein, kein 
GlaskörpervorfalL Leider ist das Alter der Patienten im Referat nicht 
angegeben. 

Es ist also weder hohe Myopie noch Exophthalmus Kontraindikation 
zur i. E., ebensowenig höhergradiger Strabismus. Wohl aber ist sie in der 
Regel nicht ausführbar bei Nystagmus congenitus; denn wenn auch, wenn 
nötig durch drei Zügelnähte (Rectus superior, medialis und lateralis), eine 
relative Ruhigstellung des Auges erreicht wird, die zur klaglosen Vornahme 
des Lappenschnittes und der Iridektomie genügt, so reißt die mit der Pin­
zette gefaßte Kapsel doch allzuoft durch die doch noch erfolgenden zucken­
den Augenbewegungen des Kranken ein. Tremor senilis des Kopfes oder 
Parkinsou ist aber wohl durch Fixation des Kopfes genügend zu beherrschen. 

3. Sonstige Anomalien des Anges geben keine Ursache, die i. E. ab­
zulehnen. So habe ich eine i. E. an zwei Augen mit Keratoconus (ebenso 
RuBERT 1931 an einem Auge) ohne irgendwelche Komplikation vorgenommen, 
und oben wurde schon angeführt, daß an Augen mit Residuen nach voran­
gegangener Keratitis (parenchymatosa oder eczematosa) hiernach viel weniger 
Reaktion der Cornea zu erwarten ist als bei Rückbleiben von Linsenresten. 
Auch in einem Falle, 29jähriges Mädchen, in dem ich 1 bzw. 1/ 2 Jahr zuvor 
wegen Narben nach Keratitis parimchymatosa Keratoplastik an jedem Auge 
mit durchsichtiger Einheilung des Implantates vorgenommen hatte, habe 
ich wegen vorbestehender hochgradiger Myopie die Linse mit Lappenschnitt 
in der Kapsel zu extrahieren gesucht; die Zonula war aber so resistent, daß 
nach Platzen der Kapsel und Entbindung der Linse ein großes Kapselstück, 
obwohl mehrmals mit der Pinzette gefaßt, nicht vom Ciliarkörper losgerissen 
werden konnte. Das implantierte Scheibchen der Cornea blieb klar. 
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Auch kann ohne weiteres die i. E. bei angeborenem Iriskolobom nach 
unten ausgeführt werden, wobei natürlich dann die Linse in der oberen 
Zirkumferenz gefaßt wird. Wegen der großen Vulnerabilität dieser Augen 
und ihrer Empfindlichkeit gegen Starreste ist sie hier besonders wertvoll. 

Ein einziges Mal habe ich bei Dystrophie der Cornea nach einem 
Lappenschnitt mit brückenförmigen Bindehautlappen die Extraktion intra­
kapsular vorgenommen. Sie ist natürlich wegen des geringen Klaffungs­
vermögens der Wunde viel schwieriger und wohl nur mit Iridektomie rätlich. 

4. Komplizierte Stare. Hier feiert die i. E. geradezu Triumphe. Bei 
allen zyklitischen Staren ist sie nicht nur meist besonders leicht und fast 
in 100% ausführbar, sondern gerade hier, wo Starreste so häufig zu Nach­
schüben der Iridocyclitis und Pupillarverschluß führen, ist der absolut reiz­
lose Verlauf post operationem geradezu überraschend. Sind nur spärliche 
hintere Synechien vorhanden, so kann sogar mit Erhaltung der runden 
Pupille operiert werden, sofern die Iritis schon sehr lange abgelaufen war, 
besonders wenn es sich um luetische Iritis gehandelt hatte. Bei Anwesen­
heit zahlreicher Synechien und wenn die Ursache der Iritis nicht restlos 
beseitigt werden konnte (wie z. B. nach Lues), soll präparatarisch iridekto­
miert und je nach der nachfolgenden Reizung 4--6 Wochen später erst 
extrahiert werden. Natürlich müssen, wie oben geschildert, ausgedehnte 
Verwachsungen der Iris mit der Linsenkapsel nach dem Starschnitt gelöst 
werden, sofern nicht schon unmittelbar nach dem Starschnitt Glaskörper 
abgeflossen. In letzterem Falle muß die Linse sofort mit Jägerlöffel (bei 
relativ weicher Linse Jugendlicher) oder mit der Weberschlinge (harte 
Linse) geholt werden. 

Wenn nach dem Schnitt kein Glaskörper vorgetreten, versuche man 
zuerst mit der stumpfen Pinzette die Linse zu fassen und nach dem gewöhn­
lichen Verfahren intrakapsular zu extrahieren. Bei gequollenen Linsen ist 
es vorzuziehen, den Jägerlöffel an der scleralen Wundlefze anzulegen und 
nach PAGENSTECHER-SMITH die Linse zu entbinden; gelingt es nicht leicht, 
ist sofort der Jägerlöffel hinter die Linse einzuführen und auf ihm die Linse 
durch weiteren Druck mit dem Schielhaken auf die Cornea zu entbinden. 

Nicht ausführbar ist die i. E. bei jenen zyklitischen Staren, bei denen 
die Iris flächenhaft mit der Linse verwachsen ist, was gewöhnlich, wenn 
nicht durch die vorausgehende Untersuchung bei der Iridektomie erkannt 
wird; das Pigmentblatt bleibt an der Linsenkapsel haften. Es wird daher 
die Iris mit der Linsenkapsel zusammen mit der scharfen Kapselpinzette 
gefaßt und mit der Weckerschere exzidiert. Daß man hierbei die Wecker­
schere in das Auge, ein Arm vor, einen hinter die Iris (also in die Linse 
eindringend) einführen soll, um ein breites Kolobom zu erhalten, ist in 
der Operationslehre S. 1236 geschildert. 
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Leicht ausführbar ist die i. E. bei jenen Formen hinterer Rinden­
trübung, bei im übrigen klarer Linse, wie sie insbesondere bei Retinitis 
pigmentosa, seltener bei ausgedehnter Chorioiditis vorkommen. Wenn in 
ersteren Fällen auch die Ausdehnung des kleinen zentralen Gesichtsfeldes 
nicht geändert wird, so ist doch die Wiedererlangung der vollen Lesefähig­
keit gerade für diese schwer betroffenen Individuen von ganz besonderem 
Wert. In der Indikationsstellung zur Staroperation ist selbstverständlich 
genau zu erwägen, welcher Anteil der Sehstörung der hinteren Rinden­
trübung und welcher eventuell doch auch der Erkrankung der zentralen 
Netzhautpartien bzw. des Glaskörpers zukommt. Jedenfalls ist die Kom­
plikation von seiten der Netzhaut-Aderhaut keinerlei Gegengrund für die 
Extraktion überhaupt und insbesondere für die einen so reizlosen Verlauf 
gewährleistende i. E. 

Ungefähr dasselbe gilt für die Fälle von Heterochromiekatarakt, in 
denen der Verlauf der Operation und der postoperative Verlauf in den von 
mir beobachteten Fällen keinerlei Abnormitäten aufgewiesen hat und in 
denen auch in längerer und jahrelanger Beobachtung das Sehvermögen sich 
intakt gehalten hatte. Da es sich um relativ jugendliche Individuen handelt, 

Abb. 25. Anlegung der L!~gardnaht. 

ist es begreiflich, daß nur in 
etwa der Hälfte der Fälle die 
Extraktion in unverletzter Kap­
sel gelingt. 

In allen den letztgenannten 
Fällen ist auch die Extraktion 
durch die runde Pupille anzu­
raten, wenn nicht besondere 
Gegengründe von seiten des 
Körpers oder des Auges (z. B. 
abgelaufene Iridocyclitis) vor­
liegen. 

Extraktion bei Sub­
luxation der Linse. Der 
Extraktionsschnitt soll, wenn 
der Linsenrand schon irgendwo 
sichtbar ist, in dessen Bereich 

angelegt werden, dem Alter des Patienten entsprechend groß. Hier ist die 
Lieg a r d naht ganz besonders wertvoll. 

Anlegung der Liegardnaht. Der Bulbus wird durch die Zügelnaht leicht ge­
senkt gehalten, dann die feinste Hornhautnadel eines doppeltarmierten Fadens 
unmittelbar im Bereiche des Randschlingennetzes entsprechend dem Scheitel des 
anzulegenden Lappenschnittes limbusparallel in etwa 11/2-2 mm Breite durch die 
oberflächlichen Hornhautlagen durchgelegt, der Faden ganz durchgeführt (Abb. 25); 
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dann wird etwa 4 mm oberhalb die zweite Nadel parallel in etwas größerer Aus­
dehnung durch die Bindehaut-Episclera bzw. oberflächlichen Scleralagen limbus­
parallel durchgeführt, die Fadenenden vorläufig geschürzt, schlingenförmig aus­
gezogen. Zum Durchführen der Nadel ist es gewöhnlich notwendig, am gegenüber­
liegenden Quadranten oder gegenüberliegenden Rectus (am linken Auge also 
medial, am rechten Auge lateral) den Bul­
bus leicht zu fixieren (Abb. 26) . Bei: der 
Anlegung des Lappenschnittes zwischen den 
Haftstellen ist selbstverständlich genau zu 
achten, daß der Faden nicht durchgeschnit­
ten wird. 

Das weitere Vorgehen hängt davon 
ab, ob Glaskörper sofort nach dem 
Schnitt vortritt oder nicht. Wenn ja, 
wird sofort mit der Schlinge eingegangen 
und die Linse in der Kapsel geholt. Ist 
der Glaskörper flüssig, so kann die runde 
Pupille erhalten, bei konsistentem Glas­
körper muß iridektomiert werden. Er­
folgt nach dem Schnitt kein Glaskörper­
vorfall, so ist, besonders wenn der Schnitt 

Abb. 26. Starschnitt nach Vorlegung 
der Liegardnaht. 

nach oben gelegt wurde, jedenfalls Iridektomie anzuraten. Erweist sich die 
Linse dann genügend fixiert, so kann die i. E. mit der Pinzette versucht 
werden. Ist die Linse verschoben, wird am besten mit dem Jägerlöffel bei 
jugendlichen , mit der Weberschlinge bei älteren Personen hinter die Linse 
eingegangen und die Linse, wenn nötig durch leichten Gegendruck mit dem 
Löffel oder Schielhaken am gegenüberliegenden Hornhautrande - also ähn­
lich PAGENSTECHER - entbunden. Bei Glaskörpervorfall wird zu beiden 
Seiten der Liegardnaht je eine Bindehautnaht nachgelegt. 

Starextraktion im Glaukomauge. Bei allen Glaukomen in Ver­
bindung mit Star ist natürlich zuerst eine Glaukomoperation auszuführen, 
ausgenommen jene Fälle, in denen quellende Katarakt die Ursache der 
Drucksteigerung ist. Hier ziehe ich die Extraktion ohne vorausgehende 
Iridektomie vor, aber mit ihr kombiniert. Leider handelt es sich da ja immer 
um tumescente Katarakt, deren Kapsel sich gewöhnlich nicht fassen läßt. 
Auch ist in diesen Fällen nicht zur Extraktion nach PAGENSTECHER oder 
SMITH zu raten, da diese Augen, wie mir frühere Beobachtungen gezeigt 
haben, besonders zu Glaskörpervorfall neigen; derselbe trat meist schon 
beim ersten Versuch der Expression ein und muß die Linse dann mit dem 
Löffel geholt werden. 

In den häufigen Fällen, wo nach Glaukomoperation noch mäßige Druck­
steigerung ohne Kompensationsstörungen, nur Linsentrübung besteht, ist 
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jedenfalls die i. E. anzuraten, um so mehr, als es sich in diesen Fällen, wenn 
die Katarakt nicht traumatischen Ursprungs ist, gewöhnlich um nucleare 
Formen handelt. Ist z. B. nach Cyclodialyse die runde Pupille erhalten, so 
kann, wenn das Auge schon normal oder subnormal gespannt ist, auch ohne 
Iridektomie - bei jugendlichen Kranken - die Extraktion vorgenommen 
werden. Wie überhaupt bei komplizierten Staren, ist auch in ehemals oder 
noch glaukomatösen Augen die extrakapsulare Extraktion so häufig von 
Iridocyclitis gefolgt, die ihrerseits wieder zu Drucksteigerung Anlaß geben 
kann, also von Komplikationen, welche bei der i. E. wegfallen. 

H. Anatomische und klinische Beobachtungen zur 
intrakapsularen Extraktion. 

1. Anatomische und klinische Befunde. Bei der Untersuchung einer 
größeren Zahl unserer intrakapsular, und zwar nach BARRAQUER extra­
hierten Linsen hat sich gezeigt, daß in der Regel an der Kapsel keine 
Zonulafasern haften. Nur selten ist eine oder die andere Faser im Äquator­
bereich nachweisbar. Dagegen haftet in einer größeren Zahl von Linsen an 
der hinteren Kapsel ein Flöckchen Glaskörper (vielleicht entsprechend dem 
Ansatze der Art. hyaloidea ?). Daß dies öfters vorkommen dürfte, beweist 
wohl der Zustand der Glaskörpergrenzhaut nach i. E. In der Mehrzahl der 
Fälle liegt, entweder leicht über den Pupillarrand vorragend oder hinter 
der Pupillarebene die bei kleinsten Augenbewegungen leicht flottierende 
intakte Glaskörpergrenzhaut, häufig mit feinsten Pigmentnädelchen besetzt; 
in den übrigen Fällen ist aber die Glaskörpergrenzhaut nicht intakt, sondern 
sie fehlt entweder vollständig und es liegt feinstflockiger Glaskörper im 
Pupillarbereich, oder es erheben sich aus einer Lücke der im übrigen 
intakten Glaskörpergrenzhaut einzelne kleine Flocken in der Pupille bzw. 
Vorderkammer. Auch in Augen, welche bei der Operation keinen Glas­
körpervorfan hatten, auch die Vorderkammer am Schluß der Operation 
nicht tief wurde, kann die Glaskörpergrenzhaut mehr oder weniger de­
struiert sein. 

Der Glaskörper, dessen Beschaffenheit ja wegen des Fehlens aller 
Kapselreste besonders genau zu beurteilen ist, zeigt bei Spaltlampenunter­
suchung in der Regel keine Veränderungen, die über die senilen bzw. myopi­
schen nicht extrahierter Augen hinausgehen. Ebensowenig besteht ein Unter­
schied gegenüber den Befunden nach extrakapsularer Extraktion. Es ist 
auffallend, wie häufig nach letzterer, besonders wenn bei Eröffnung der 
Kapsel mit der Kapselpinzette ein großes Kapselstück gewonnen worden 
war, die hintere Kapsel defekt und auch die Glaskörpergrenzhaut eingerissen 
ist, und Glaskörperfäden in die Pupille prominieren. 
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Unsere Nachuntersuchungen haben ergeben, daß an diesem Verhalten 
später eine Änderung nicht mehr eintritt, der Glaskörper also unverändert 
bleibt, auch wenn er frei in der Vorderkammer liegt. Es verhält sich also 
der Glaskörper hier genau ebenso wie in jenen Fällen, in denen er in jugend­
lichem oder hohen Alter durch Diszission in seinem vorderen Anteil zerstört 
und direkt dem Einfluß des Kammerwassers ausgesetzt wurde. 

Von besonderem Wert sind hier die Nachuntersuchungen von A. KNAPP, 
die er an den von ihm extrahierten Augen ausführen konnte. Er konnte von 
200 aufeinanderfolgenden von 1910-1919 mit Iridektomie in der Kapsel 
extrahierten Fällen 85, also viele Jahre später genau untersuchen und sich 
davon überzeugen, daß die Augen in einer tadellosen Verfassung waren; 
gewöhnlich erwies sich bei Untersuchung mit der Spaltlampe die Glas­
körpergrenzhaut im Pupillarbereich intakt oder mit feinsten braunen Pünkt­
chen besetzt, öfters aber wies sie kleine Lücken auf, durch welche der Glas­
körper in Flocken in die Vorderkammer vortrat, und zwar alles auch in Fällen, 
in denen kein Glaskörpervorfall bei der Operation stattgefunden hatte. Der 
Glaskörper selbst erwies sich durchaus normal, jedenfalls klarer als in den 
aus der Kapsel extrahierten Fällen. Nur ein Glaukom 6 Jahre nach erfolg­
reicher Extraktion, sicher unabhängig von der Art der Extraktion. Keine Netz­
hautablösung. In der letzten Statistik über 100 Fälle 3 Amotiones {siehe S. 32). 

Allen diesen Erfahrungen gegenüber sind die Einwände AnDARIOS {1926), 
welcher die Erhaltung des zonulokapsulären Diaphragmas bei der Star­
extraktion für unerläßlich erklärt, nicht stichhaltig. 

CowAN (1931) fand bei Spaltlampenuntersuchung unmittelbar nach i. E. eine 
die Oberfläche des Glaskörpers bedeckende Membran (zweifellos die Glaskörper­
grenzhaut), die in den ersten Tagen im Pupillarbereich lag und sich später retra­
hierte. Cow AN behauptet, daß dies eine neugebildete Membran sei, zwischen der 
und dem Glaskörper später ein optisch leerer Raum bestehe. Daß es sich doch um 
Glaskörpergrenzhaut handelt, beweist seine weitere Angabe, daß mitunter Glas­
körperfäden vor dieser Membran zu sehen seien - also offenbar der so häufige 
Einriß der Glaskörpergrenzhaut. 

Über die anatomischen Veränderungen des Bulbus nach i. E. 
liegen nur wenige Untersuchungen vor. Ich habe 1924 (siehe Heidelberger 
Bericht) mit meinem Assistenten Dr. KUBIK Leichenaugen, die in der Kapsel, 
und zwar nach dem Verfahren von STANCULEANU und nach BARRAQUER mit 
runder Pupille extrahiert worden waren, anatomisch untersucht. Die Barra­
queraugen zeigten keine über die kadaverösen Veränderungen hinausgehen­
den Anomalien; die Zonulafasern und der Glaskörper waren bis zu den 
vordersten Ciliarfortsätzen in situ. In den Augen, die nach STANCULEANU­
TÖRÖK extrahiert worden waren - aber damals noch nicht mit Stürzen der 
Linse, sondern recht I ä u fi g-, zeigten beträchtlich stärkere Schädigungen des 
Epithels des Ciliarkörpers, und die Zonulafasern bis nahe der Ora abgerissen. 

Elschnlg, Starextraktlon. 5 
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Wertvoller sind die Untersuchungen von VERHOEFF (1931), welcher an zwei 
wegen Sarkom der Chorioidea enucleierten Augen sofort nach der Enucleation die 
Linse in der Kapsel extrahiert hat. Er fand bei der histologischen Untersuchung 
die Augen im allgemeinen völlständig intakt. Es stimmt dies ja mit den diascle­
ralen Durchleuchtungsversuchen unserer nach dem jetzigen Verfahren intrakap­
sular extrahierten Augen völlig überein. 

FAMINSKY (1912) hat bei Versuchstieren künstlichen Naphthalinstar nach dem 
SMITHSChen, GRADENIGOSChen und PAGENSTECHERSehen Verfahren extrahiert und 
die Bulbi anatomisch untersucht. Die geringsten Veränderungen bestanden nach 
der letztgenannten Extraktionsart, indem dort nur Schädigungen der hinteren 
Linsenkapsel nachweisbar waren, die schwersten beim Smithverfahren, während 
bei der Expression mit instrumenteller Lösung der Zonula nur an den Ciliarfort­
sätzen Veränderungen gefunden wurden. 

v. RöTTH u. KLEIN (1930) haben festgestellt, daß die dickste Partie der Linsen­
kapsel 3 mm vom vorderen Pol entfernt sei, und führen gleichzeitig an, daß für 
das Gelingen der i. E. wohl die Kapseldicke eine Rolle spiele, wichtiger aber die 
Spannung und Elastizität der Kapsel sei. An der Richtigkeit dieser Angaben kann 
natürlich kein Zweifel sein. 

Über die Elastizität und Festigkeit der Zonula hat zuerst BARRAQUER (1920) 
eingehende Untersuchungen angestellt, viel später RussEL SMITH (1927), CADILHAC 
(1930), CASTROVIEJO (1930). 

Wie ich schon oben S. 24 angeführt, ist in den seltensten Fällen und nur 

in auch sonst pathologischen Augen die Zonula so verdickt oder starr, daß 

sie der i. E. einen größeren Widerstand entgegensetzt. In diesen Fällen 

fließt schon häufig nach dem Lappenschnitt flüssiger Glaskörper ab und ist 

dann ein beträchtlicher Widerstand zu überwinden, wenn man den Löffel 

oder die Schlinge durch die Zonula hinter die Linse einführt, um sie zu 

holen. Viel größeren Widerstand als die Zonula leistet meines Erachtens die 

besonders in jugendlichem Alter vorkommende Verklebung der hinteren 

Kapsel mit der in solchen Augen ja noch kaum als Membran nachweis­

baren Glaskörperoberfläche, wie schon oben S. 24 betont wurde. 

2. Statistik. V ergleiehe über die Erfolge der verschiedenen Arten der 

Starextraktion haben natürlich nur dann einen Wert, wenn sie von dem­

selben Operateur ausgeführt werden. Ich habe 1925 einen solchen Vergleich 

über die letzten Arten der i. E. in folgender Tabelle zusammengestellt. 

Extrakapsolar I S!t!ITH Stanculeanu 1 I Stanculeanu I 
KNAPP-TÖRÖK 1 

Barraquer 

Zahl der Fälle 1000 H 35 1,6 ?6 

Glaskörpervorfall 1,9% 20% 11% 9% 10% 

Irisprolaps 2,\!% 10% 9,5% 6,5% 2,?% 

Sekundärkatarakt 5,8% 

1 D. i. das Verfahren wie wir es zuerst versuchten: Die Linse in der Mitte oder der 
oberen Hälfte fassen und nicht gestürzt entbinden, wie es von TöRöK publiziert wurde; 
auch waren dam:Jls noch nicht die Sicherheitsmaßnahmen: Akinesie, retrobulbäre In­
jektion, Bindehautnaht angewendet worden. 
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Solche Vergleiche sind auch z. B. von PoYALES (1928), der bei der Smithex­
traktion 10,8%, beim Barraquer 6,08% Glasköi'pervorfall, expulsive Blutungen 
2%, Irisprolaps 11,0ft.% hatte. Die Extraktion in der Kapsel, welches Verfahren 
aber KALT zugesc~rieben wird, gelang in 62% mit 1,09% Glaskörpervorfall und 
4% Irisprolapsen. 

Ferner von MnLs LLOYD (1930), der auf Grund einer Zusammenstellung den 
Barraquer für die beste Methode hält, da je nach der Geschicklichkeit des Opera­
teurs bei der Entbindung nach STANCULEANU-KNAPP-TÖRÖK zwischen 2 und 18% 
Glaskörpervorfälle vorkommen. 

Ros dagegen, der in Indien 350 Staroperationen ausführen sah, berichtet nach 
SMITH etwa 6% Glaskörpervorfall, 1 expulsive Blutung, nach BARRAQUER 3% Glas­
körpervorfall, nach TöRöK 1%. 

Wie KNAPP (1931) angibt, hat das TöRÖKsche Verfahren eine viel größere 
Zahl von Glaskörpervorfall und von Kapselrupturen ergeben, was wohl 
dadurch begründet ist, daß TöRÖK die Kapsel in der oberen Hälfte faßt und 
die Linse nicht gestürzt, sondern rechtläufig entbindet. 

Es erübrigt sich wohl, auf die kleinen Statistiken näher einzugehen, die 
über unsere i. E., vielfach von Operateuren, die das Verfahren an unserer 
Klinik ausüben gesehen, veröffentlicht wurden. Ich erwähne nur die spä­
teren Nachuntersuchungen von KNAPP (1931), welcher in der ersten (1915) 
und zweiten Mitteilung (1921) fast 50% der Stare intrakapsular bei nicht 
ausgewählten Fällen extrahierte und 7-9% Glaskörpervorfall hatte; unter 
den letzten 100 Fällen, die nur nach sorgfältiger Auswahl intra­
kapsular extrahiert wurden, 93% Erfolge, 7% GlaskörpervorfalL 

Die erste größere Statistik über unsere intrakapsularen Extraktionen hat 
KuBIK 1929 noch unter dem Titel )>STANCULEANU-TÖRÖK<< bis Oktober 1928 
gegeben, beruhend auf 469 extrahierten nic~t komplizierten Staren, von 
denen 398 ohne Iridektomie, 70 mit Iridektomie kombiniert extrahiert wur­
den. Zusammen erfolgte die Extraktion in der vollständig unverletzten 
Kapsel in 361 Fällen, d. i. 77% +. KuBIK hat auch über die komplizierten 
Stare berichtet, während ich im folgenden nur die intrakapsularen Extrak­
tionen bei nicht komplizierten Staren zusammenfasse. 

In den 100 aufeinanderfolgenden i. E., die ich selbst ausgeführt und die MAESTRO 
(1928) mitbeobachtet und publiziert hat, gelang 81mal die Extraktion in der un­
verletzten Kapsel. Kein Glaskörperverlust, nur zweimal wurde die Kammer tief, 
ein Irisprolaps, der am 5. Tage reponiert wurde, neunmal Pupille nach oben ver­
zogen. Bei der Entlassung betrug bei den i. E. die geringste Sehschärfe dreimal 
%6 bei Myopia gravis. 

Wir hatten seither den Versuch intrakapsular zu extrahieren noch weiter 
ausgedehnt, alle Stare, auch viele Linsen jugendlicher Individuen (z. B. 
Myopie) nach dieser Methode extrahiert, so daß gegenwärtig ein etwas 
geringerer Prozentsatz intrakapsular gelungener Fälle vorliegt. 

5* 
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In der kleinen Statistik, welche ich in der Z. Augenheilk. 1931 über meine 
eigenen seit Oktober 1928 bis Ende April1931 an der Klinik ausgeführten 589 Fälle 
gegeben, waren 480 einfach, 118 mit Iridektomie kombiniert extrahierte Linsen; 
davon gelang 410mal, d. i. in 68,6% die Extraktion in unverletzter Kapsel. 17mal 
Glaskörpervorfall = 2,8%, 11 Irisprolapse = 2,2%, beides einschließlich jener 
Augen, in denen die Extraktion extrakapsular beendet wurde; überdies war in 
10 Fällen = 2% die Pupille etwas exzentrisch, 3 Infektionen = 0,37%; 4 nicht 
infektiöse Iritiden = 0,38%. 

Seit 1. I. 1926 bis Ende Juni 1931 wurden von insgesamt 1522 Augen von 
mir und den vier ältesten Assistenten zusammen 1221 einfach, 301 mit 
Iridektomie kombiniert extrahiert; davon gelang die Extraktion in der 
unverletzten Kapsel in 65%; 53mal d. i. 3,48% Glaskörpervorfall, 41mal d. i. 
2,69% lrisprolapse; insgesamt 2 expulsive Blutungen; 5 Wundinfektionen, 
keine schwerere Iridocyclitis, abgesehen von den Fällen mit Verklebung der 
Iris mit Sekundärglaukom in der ersten Zeit des Verfahrens, die oben an­
geführt wurden, 15mal hintere Synechien bei leichter Iritis. 

Die letzten von mir in der Zeit vom 1. X. 1928 bis 30. VI. 1931 intra­
kapsular ausgeführten Extraktionen: 

I In unverletzter I 
Kapsel i 

Glaskörpervorfall Irisprolaps 

{ einfach 3ß2 } 1 

I 
675 Extraktionen = 69,2% I 18=2,65% 15 = 3,1% 

kombiniert ss 1 
I 

Bei den übrigen Fällen ließ sich entweder die Kapsel nicht fassen oder 
sie platzte erst während der Entbindung der Linse. Außer den obgenannten 
Fällen keine Verluste. 

Der Prozentsatz der in der unverletzten Kapsel vollendeten Extraktionen 
läßt sich jederzeit vermehren, wenn eben von vornherein nur die höchst­
wahrscheinlich hierzu geeigneten Starformen intrakapsular zu extrahieren 
versucht, also insbesondere die tumescenten Katarakten und jugendlichen 
Linsen ausgeschlossen werden. Da der-Versuch aber keinen Schaden bringen 
kann, haben wir in den letzten Jahren bei allen Altersstaren und auch bei 
vielen Jugendlichen die i. E. versucht. In einem erheblichen Prozentsatz 
gelingt es ja, wenn die Kapsel erst beim Durchtritt der Linse durch die 
Wunde platzt, ein großes Stück oder sogar die ganze Kapsel wenigstens mit 
dem größten Teil der Linse zu entfernen. Wir hatten diese Resultate mit + 
bezeichnet. Vollkommen der extrakapsularen Extraktion entsprachen die 
als negativ bezeichneten Fälle, die in der kompletten Statistik von 1522 Augen 
nur 347, d. i. 22,7% betrugen. 

Daß sich gerade immature und nukleare Stare am besten zur i. E. eignen, 
hat KuBIK in seiner Zusammenstellung und ich oben in den }>Indikationen<< 
eingehend hervorgehoben. 
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