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Meilensteine in der Geschichte 
der Kataraktoperation
Die Operation des grauen Stars ist
eine der ältesten Operationen über-
haupt. Schon 500 Jahre vor Christi
Geburt wurde von persischen Ärzten

die getrübte Linse in den Glaskör-
perraum luxiert, um die optische
Achse zu befreien (sog. Reklination
oder Couching, Abb. 1). Diese Ope-
ration hat sich bis in die Anfänge des
20. Jahrhunderts in einigen Ländern
der Dritten Welt gehalten, da sie mit
wenigen Instrumenten durchführbar
ist (Abb. 2). Wichtigster Punkt dieser
Operation war, dass die Linsenkap-
sel nicht verletzt wurde, da das Auge
sonst unweigerlich an einer durch
die Linseneiweisse ausgelösten
schweren Entzündung erblindete. Da
die Katarakt (der graue Star) auch
heute noch weltweit die häufigste
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Von Prof. Dr. med. Jörg Stürmer
Chefarzt Augenklinik

Abb. 1: Starstich im 16. Jahrhundert 
Der Stich aus dem 16. Jahrhundert 
zeigt eine Staroperation der damaligen Zeit.
Quelle:Weltgesundheitsorganisation, Genf

Abb. 2: Zur Kataraktoperation verwen-
dete Instrumente
Instrumente zum Starstechen aus «Zehn
Bücher der Chirurgie» (1564) von Ambroise
Paré (1510–1590).
Quelle: New York Academy of Medicine
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behandelbare Erblindungsursache
ist, besteht an dieser einfachen (und
damit von Hilfspersonal durchführ-
baren) Operation nach wie vor ein
gewisses Interesse.
Ein weiterer Meilenstein in der Ge-
schichte der Kataraktoperation war
die extrakapsuläre Kataraktextrak-
tion durch Jacques Daviel (1696–
1762). Dieser französische Chirurg
beschrieb 1748 als Erster eine ge-
plante Entfernung der inneren, har-
ten Anteile der getrübten Linse (des
Linsenkernes) unter Belassung der
Kapsel – eine Methode, deren Vor-
teile erst viel später (bei der Ent-
wicklung der intraokularen Kunst-
linse) erkannt wurden. Aus diesem
Grund hat sich die von Samuel
Sharp 1753 beschriebene Methode
der intrakapsulären Extraktion (Ent-
fernung der ganzen Linse inklusive
der Kapsel) bis in die 70er Jahre des
20. Jahrhunderts gehalten. 
Der wohl entscheidendste Schritt
vorwärts gelang am 29. November
1949 Sir Harold Ridley, der einer Pa-
tientin im Rahmen der Kataraktope-
ration eine Kunstlinse aus Plexiglas

(PMMA) einsetzte. Ridley hatte
anhand von perforierenden Augen-
verletzungen bei britischen Bomber-
piloten aus dem Zweiten Weltkrieg
erkannt, dass das für die Cockpit-
scheiben verwendete Plexiglas im
Augeninneren ohne Probleme ertra-
gen wird. Ohne diese bahnbrechende
Entdeckung wäre die weitere Ent-
wicklung der Kataraktoperation
nicht möglich gewesen.
Ein weiterer erwähnenswerter Schritt
zur modernen Kataraktoperation ist
die Erfindung der Phakoemulsifika-
tion durch Charles Kelman 1967. Kel-
man beschrieb eine Methode, bei der
der Linsenkern mit Hilfe von Ultra-
schall innerhalb des Auges in kleine
Stücke zertrümmert werden konnte,
die dann durch eine kleine Öffnung
abgesaugt wurden. Aber erst die wei-
tere Verbesserung der zur Phako-
emulsifikation benötigten Geräte in
den 70er und 80er Jahren erlaubte die
Verbreitung dieser Methode. 

Kataraktoperation gestern
Während bis in die 70er und 80er
Jahre des 20. Jahrhunderts noch die

Abb. 3: Extrakapsuläre Kataraktextraktion 
Durch einen 9 mm langen Schnitt wird der

Kern als Ganzes aus dem Auge entfernt.
Der Schnitt muss nachher mit mehreren

Nähten (10-0 Nylon) verschlossen werden.



intrakapsuläre Operation durchge-
führt wurde, bei der der Patient die
Linsenlosigkeit anschliessend durch
eine Starbrille ausgleichen musste,
setzte sich später die extrakapsuläre
Technik (Abb. 3) mit Einpflanzung
einer künstlichen Linse in den Rest
des Kapselsacks durch. Der Nachteil
dieser Methode ist, dass sich nach ei-
ner gewissen Zeit die verbliebene
Kapsel auch noch eintrüben kann, es
entsteht ein sogenannter Nachstar,
der heute aber mit einer einfachen,
schmerzfreien Laserbehandlung be-
hoben werden kann. Diese Opera-
tionstechnik wurde noch bis Anfang
der 90er Jahre routinemässig ange-
wandt. Wegen der grossen Wunde
musste das Auge genäht werden, es

entstand vorübergehend eine be-
trächtliche Hornhautverkrümmung,
und das nach der Operation notwen-
dige Brillenglas konnte erst nach
2–3 Monaten angepasst werden.
Diese Methode muss heute immer
noch dann angewendet werden,
wenn die getrübte Linse extrem hart
ist und/oder andere Begleiterkran-
kungen das Risiko bei einer Phako-
emulsifikation stark erhöhen. 

Kataraktoperation heute
In den 90er Jahren hat sich dann
dank verbesserten Geräten die Pha-
koemulsifikation durchgesetzt, bei
der die harten Anteile der getrübten
Linse im Auge mit Hilfe einer hoch-
frequent schwingenden Titanhohlna-

Kataraktoperation gestern, heute, morgen

Gestern Heute Morgen

Zeitraum 1975–1990 1990-2006 2007–2020

Technik Extrakapsuläre Phakoemulsifikation
Extraktion mit mit faltbarer IOL
IOL

Schnittgrösse 9–11 mm 2,6–4,1 mm < 2,5 mm

Naht 5–9 Stiche keine keine

Kunstlinse PMMA sphärische asphärische 
Acryllinse Acryllinse mit

Blueblocker

Liegezeit 5 Tage 2–3 Tage 2 Tage

Ambulant (in %) 10 20–80 90

Rehabilitation 2 Monate 4 Wochen 1 Woche
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del zertrümmert und abgesaugt wer-
den (Abb. 4a). Dies erlaubt es, den
Kataraktschnitt in das Auge immer
kleiner zu machen (Kleinschnitt-
Technik), so dass er meistens nicht
mehr genäht werden muss. Die wei-
tere Entwicklung der Kunstlinsen
(Faltbarkeit des optisch wirksamen
Anteils) in der zweiten Hälfte der
90er Jahre hat es dann erlaubt, dass
der Schnitt heute nur noch knapp
3 mm lang gemacht werden muss.
Die gefaltete Kunstlinse wird mit ei-
ner Pinzette (Abb. 4b und 4c) oder

einem Injektor in das Auge einge-
bracht und fixiert sich dann von
selbst im Kapselsack. Durch diese
Entwicklungen hat die Kataraktope-
ration heute einen Standard erreicht,
der (fast) nicht mehr zu verbessern
ist. Die Häufigkeit der Komplikatio-
nen konnte durch Verfeinerungen
der OP-Technik, eine bessere Aus-
bildung der Chirurgen und die stän-
dige Verbesserung der zur Operation
verwendeten Maschinen auf weniger
als 1% gesenkt werden. Die Kata-
raktoperation ist heute in allen Län-

Abb. 4: Phakoemulsifikation und Implan-
tation einer faltbaren Acryllinse

Abb. 4a: Der Kern der getrübten Linse wird
mit dem Phakoemulsifikationsverfahren 
im Auge zertrümmert, die Trümmer werden
abgesaugt.

Abb. 4b: Die gefaltete Kunstlinse wird mit
der Pinzette ins Auge gebracht.

Abb. 4c: Die Kunstlinse hat sich entfaltet,
es muss nun nur noch die obere Haptik im
Kapselsack platziert werden, dann ist die
Operation beendet.

Abb. 4a 

Abb. 4b Abb. 4c 
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dern der westlichen Welt die am häu-
figsten durchgeführte Operation – in
der Schweiz werden pro Jahr ca.
35 000 Kataraktoperationen vorge-
nommen. Die meisten dieser Ope-
rationen können heute in örtlicher
Betäubung ohne Spitalaufenthalt
(ambulant) durchgeführt werden,
der Patient sieht schon am ersten Tag
nach der Operation deutlich besser
als vor der Operation, und ein neues
Brillenglas kann nach ca. 4 Wochen
angepasst werden. Moderne Techni-
ken bei der Ausmessung des Auges
zur Berechnung der Stärke der
Kunstlinse erlauben es, auch eine be-
stehende Kurz- oder Weitsichtigkeit
auszugleichen. Der Patient braucht
daher nach der Operation oft nur
noch eine Lesebrille. 

Kataraktoperation morgen
Da weitere Verbesserungen der
schon fast perfekten Operationstech-
nik schwierig erscheinen, muss das
Ziel «Minimierung der Komplika-
tionen und Maximierung der Patien-
tenzufriedenheit» heissen. Ein noch
kleinerer Schnitt ist technisch zwar
heute schon möglich, bringt aber
keine entscheidenden Vorteile. Neue
Kunstlinsen, die ausser der Linsen-
losigkeit und der Refraktion auch
noch vorbestehende Hornhautver-
krümmungen ausgleichen (sog. tori-
sche Linsen), einen Schutz vor dem
die Netzhaut stärker schädigenden
Blaulicht bieten (Gelbfilter) und das
Kontrastsehen verbessern (asphäri-
sche Linsen), werden schon heute
angeboten. Kunstlinsen, die eine Le-
sebrille überflüssig machen (sog. Bi-

fokal- oder akkomodierende Lin-
sen), sind schon entwickelt, haben
sich aber bis jetzt klinisch noch nicht
ausreichend bewährt. 
Ein anderer wichtiger Punkt bei der
Patientenzufriedenheit ist die opti-
male Vorbereitung des Patienten auf
den Eingriff. Während die Vorunter-
suchungen beim Hausarzt und beim
Augenarzt selbstverständlich sind, ist
eine optimale Aufklärung des Patien-
ten durch eine hier am KSW fakulta-
tiv angebotene Informationsveran-
staltung durch speziell geschulte
Pflegepersonen eine von den Patien-
ten sehr geschätzte Massnahme zum
Abbau bestehender Ängste und Un-
klarheiten. Dabei wird in einer für
den Patienten verständlichen Spra-
che der ganze Ablauf der Operation
erklärt. 
Ein weiterer Schritt zur Minimie-
rung der Komplikationen ist eine
gute Ausbildung der zukünftigen
Kataraktchirurgen, auf die am KSW
traditionell besonders Wert gelegt
wird. Diese Ausbildung wird immer
schwieriger, da einerseits die oph-
thalmochirurgischen Patienten eines
öffentlichen Spitals nur in sehr be-
schränktem Masse zur Ausbildung
geeignet sind und auf der anderen
Seite Komplikationen (wie sie bei
der Ausbildung nun einmal vorkom-
men) von den Patienten und den zu-
weisenden Augenärzten kaum mehr
akzeptiert werden. Die sorgfältige
Ausbildung der zukünftigen Oph-
thalmochirurgen (die später auch
meinen grauen Star operieren müs-
sen) ist aber der wichtigste Schritt
zur Qualitätssicherung! ■
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