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25 Jahre Kataraktchirurgie in der Schweiz

Frank Sachers, Basel

25 Jahre Kataraktchirurgie in der Schweiz - das ist ziemlich genau die
Zeit, die ich als Kataraktchirurg aktiv bin. 1990 habe ich als Assistent am
Kantonsspital Aarau unter Bruno Blumer und Andreas Forrer klassische
ECCE-Operationen auf sehr hohem Niveau erleben diirfen, parallel dazu
den schwierigen Umstieg auf das Phakoemulsifikations-Verfahren mit
naturgemadss anfangs hoherer Komplikationsquote: Michel Gonvers aus
Lausanne berichtete 1994 iiber 7.5 % Kapselrupturen bei seinen ersten

147 Fallen.!

Die frithen 1990er-Jahre waren die Jahre,
in denen viele Operateure auf das neue
Verfahren umstiegen. Eine der ersten Fort-
bildungen, die ich 1992 besuchen konnte,
trug den Titel: «Phako now or never»
unter der Leitung von Dominik Annen
und Robert Hotz, die sich damals um die
«Umschulung» der ECCE-Operateure
sehr verdient gemacht haben.

1993 wechselte ich ans Kantonsspital
Liestal, um bei Edi Haefliger, einem «early
adopter» der Phakoemulsifikation und Pi-
onier ambulanter Kataraktchirurgie, eine
operative Ausbildung zu erhalten. 1995
fithrte ich meine erste Phako selbstindig
durch, verewigt auf einer VHS-Videokas-
sette, einem ca. 40-miniitigen Dokument.
1990 wurden Schitzungen zufolge (da
exakte Zahlen nicht gefunden wurden)
etwa 30000 Kataraktoperationen durch-
gefiihre. Laut Datenpool SASIS der Versi-
cherer wurden im Jahr 2018 um 100000
Kataraktoperationen durchgefiihrt. Da-
mit betrug das jihrliche Wachstum etwa
um 5 %.

Griinde fiir die Steigerung der Eingriffs-
zahlen sind neben der demografischen
Entwicklung, steigenden optischen Anfor-
derungen der Patienten und verindertem
«Lifestyle» der idlteren Bevolkerung mit
Sicherheit aber auch die qualitativ wesent-
lich bessere, komplikationsirmere Opera-
tion bei gleichzeitig wesentlich schnellerer
optischer Rehabilitation. Meine ersten
Krankschreibungen infolge Kataraktope-
ration waren in der klassischen ECCE-Zeit
schon einmal 4—6 Monate, bis beide Au-
gen operiert waren — nicht umsonst wur-
den Katarakeeingriffe bei Patienten im
arbeitsfihigen Alter bis vor einigen Jahren
von der IV bezahlt.

Im Folgenden ein grober Abriss tiber die
Entwicklungen der letzten 25 Jahre Kata-
raktchirurgie aus der subjektiven Sicht des
Autors.

Biometrie

Die Messung zur Kalkulation der
IOL-Brechkraft hat sich in den letzten 25
Jahren massiv verindert und verbessert.
Wurden in den frithen 1990er-Jahren
noch Ultraschall-Biometrien mit Wasser-
vorlauf am liegenden Patienten durchge-
fithrt (vergleichbar unangenehm wie eine
heutige Kataraktoperation) und die Kera-
tometrie von Hand mit dem Javal oder der
Zeiss-Bombe gemessen, so setzte sich zu-
nehmend die Kontakt-Ultraschall-Mes-
sung durch, trotz der grosseren Ungenau-
igkeiten gegeniiber dem Wasservorlauf,
aber bei wesentlich hoherer Patienten-
freundlichkeit. Gleichzeitig hielten die
automatischen Keratometer Einzug in den
Praxisalltag.

Ein Quantensprung in der Qualitit der
Messung und im Patientenkomfort (zu
allerdings wesentlich héheren Investitions-
kosten) war Anfang der 2000er-Jahre die
Einfithrung der Laserinterferenz-basierten
Augenlingenmessung.? Mit heutigen Ge-
riten ist es moglich, eine durchschnittliche
Abweichung von der Zielrefraktion von
+0.5 D zu erreichen, mit Ausnahme, trotz
moderner Berechnungsformeln, sehr langer
und sehr kurzer Augen.

Anisthesieverfahren

In den Zeiten der ICCE und klassischen
ECCE-Operationstechnik war der Stan-
dard die
stumpfer Nadel zur Minimierung des Per-
forationsrisikos gefolgt von Okkulopressi-

Retrobulbiranisthesie mit
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on zur Senkung des Glaskérperdruckes,
allenfalls noch — je nach Operateur — kom-
biniert mit einer gleichzeitigen Mannitol-
infusion.

Bei der Phakoemulsifikation zeigte sich
schnell, dass dieses Verfahren aufgrund
der Erhéhung des Retrobulbirdrucks
nicht optimal war und nicht zuletzt auf-
grund mangelnden Patientenkomforts
durch parabulbire, spiter subkonjunkti-
vale Injektionen der Anisthetika ersetzt
werden konnte. Infolge des Operations-
verfahrens im geschlossenen System mit
immer positivem Augeninnendruck war
eine komplette Akinesie nicht mehr not-
wendig.

Fichmann berichtete 1996 erstmals iiber
die Tropfanisthesie als minimale Anisthe-
sieform fiir die Phakoemulsifikation.?
Schnell setzte sich diese Technik durch
und deckt heute den Grossteil der Kata-
raktoperationen in der Schweiz ab.
Meine heutige Anisthesie fiir eine Routi-
neoperation ist eine Tropfanisthesie kom-
biniert mit intrakamerulirer Applikation
von Lidocain, Tropicamid und Phenyl-
ephrin (Mydrane®); ein eigentliches «Vor-
tropfen» findet nicht mehr statt. Damit ist
der Patientenkomfort sehr hoch, und es ist
gelungen, die Aufenthaltszeit fiir Patien-
ten im OP-Zentrum stark zu reduzieren.
Dies ist vor allem unter den aktuellen
Richtlinien ein deutlicher Vorteil.

Inzisionen

Bei Einfuhrung der Phakoemulsifikation
in den klinischen Alltag war das IOL-Ma-
terial nicht-faltbares PMMA. Damit limi-
tierte der Optik-Durchmesser von 6 mm
die Inzisionsgrosse. Um trotzdem Astig-
matismus-neutral und nahtfrei operieren



zu konnen, fihree Singer 1991 die
Frown-Incision ein, eine bogenformige
Sklerainzision, die konvexe Seite limbus-
wirts gerichtet.*

Damit war es mdglich, zunichst die Pha-
koemulsifikation mit kleiner Inzision
durchzufiihren und dann zur Implantati-
on auf 6mm zu erweitern, um eine
nicht-faltbare PMMA-IOL mit 6 mm-Op-
tik implantieren zu konnen. Dies war
nahtfrei dicht und zumindest kurzfristig
astigmatismusneutral, aber nach Jahren
zeigten diese Inzisionen eine deutliche
Tendenz zu inversen Astigmatismen, was
die Patienten allerdings wenig stért: es
entsteht eine Pseudoakkommodation, die
im Alltag recht hilfreich ist.

Mit der Einfithrung von Faltlinsen ver-
schiedener Materialien (Silikon, PolyHe-
ma etc.) in den 1990er-Jahren war es nicht
mehr nétig, die Inzision {iber das fiir den
Phakostift notwendige Mass zu erweitern.
Inzisionsgrossen um 2.8—3mm waren
lange Zeit Standard.

Um eine ausreichende Wunddichtigkeit
bei gleichzeitiger Astigmatismusneutrali-
tit und Nahtfreiheit zu gewihrleisten,
fiihrte Fine ca. 1992 die «Clear cornea»-In-
zision ein. M. Gonvers, Lausanne, berich-
tete 1994 iiber seine ersten 33 Fille mit
dieser Inzisionstechnik, die in der Schweiz
spiter breit angewandt wurde.>¢
Nachdem allerdings in den folgenden Jah-
ren iber vermehrte Endophthalmitiden
mit diesem Inzisionstyp berichtet wur-
de,”8 ist heute eine korneosklerale Inzision
2.2-2.5mm Standard. Emulsifikations-
techniken mit separat gefithrter Infusion
ermdglichen Inzisionen <2mm (MICS,
Mikroinzisionskataraktchirurgie). Nach-
teilig ist allerdings, dass die dafiir bens-
tigten JOL Kompromisse in Design und
Materialien schliessen, die das Risiko von
Dezentrierungen und die Nachstarrate
erhohen.?

Kapsulorhexis

«Nichts ist so mdichtig wie eine Idee, deren
Zeit gekommen ist» — Bei der Einfithrung
der «continuous curvilinear Capsulorhe-
xis» (CCC) durch Thomas Neuhann und
Howard Gimbel im Jahr 1987 konnte man
diese Tatsache gut beobachten.!? Die vor-
her priferierte «can opener»-Technik war
aufgrund ihrer Form geradezu pridesti-
niert fiir radidre Einrisse. Damit war sie
fiir die Phakoemulsifikation und eine si-
chere Kapselsackimplantation ginzlich
ungeeignet. Anders die CCC: extrem sta-

bil, rissfest und dehnungsfihig, dariiber
hinaus mit der flachen gebogenen Kaniile
wie die can-opener-Technik durchzufiih-
ren, fiir die intraoperative Konversion zur
ECCE-Phako unproblematisch. Der Sie-
geszug der CCC war unaufhaltsam. Der
Autor hatte das Vergniigen, anlisslich ei-
nes Kongressausklangs an einer Hotelbar
von Prof. Neuhann personlich eine
CCC-Lehrstunde zu erhalten — mittels der
Cellophanbhiille meiner Zigarettenschach-
tel, fiir einen jungen Ophthalmochirurgen
ein unvergessliches Highlight.

Ein echtes Lesevergniigen aufgrund der
hochprizisen Beschreibung der CCC-
Technik ist die Publikation von Thomas
Neuhann aus dem Jahr 1987.11

Die Durchfihrung der CCC bei maturen
weissen Katarakten war infolge des fehlen-
den Fundusrotes lange Jahre eine echte
Herausforderung und durchaus geeignet,
bei den Operateuren gewisse Qualititsun-
terschiede aufzuzeigen. Eine wesentliche
Vereinfachung stellte die Einfithrung der
Kapselfarbung mit Trypanblau 1999 dar.
Die maturen Katarakte verloren dadurch
einen Grossteil ihrer chirurgischen Her-
ausforderung.!?

Phakogeriate und Instrumentarium
Charles D. Kelman fiihrte die erste Pha-
koemulsifikation im Jahre 1967 durch.
Die Operation dauerte 2.5 Stunden mit
einer Phakozeit von >60min. Vor allem
aufgrund der Erkenntnis, dass mit einem
ausbalancierten Irrigations-/Aspirations-
system der Vorderkammer-Kollaps ver-
mieden werden konnte, verbesserte Kel-
man das System sehr schnell. Bei Kelmans
ersten 50 Operationen kam es in 16 % der
Fille zum Glaskorperverlust. Sechs Jahre
spiter war er in der Lage, eine Phakoemul-
sifikation in durchschnittlich 16min
durchzufithren, Ultraschallzeit <2 min,
Kapselrupturquote 1 %.13

Der Schweizer Medizintechnikhersteller
Oertli, der in den 1970er-Jahren Rudolf
Kloti bei der Entwicklung der fiir die
Pars-plana-Vitrektomie notigen Instru-
mente und Maschinen zur Seite stand,
kam 1984 mit dem VitroCat auf den
Markt. Diesem folgte 1987 der SonoCat
— mit dieser Maschine fiihrte der Autor
seine ersten Operationen durch. Mitbe-
werber am Markt waren damals der <Mas-
ter (Alcon) und die Daisy> (Storz).

Die Technologie der damaligen Gerite
war im Vergleich zu heutigen Standards
wesentlich unbefriedigenderin Sicherheits-
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aspekten wie Vorderkammerstabilitic und
Energieeffizienz, aber auch in der Bedie-
nerfreundlichkeit. Die Fusspedalsteue-
rung war wesentlich unpriziser als bei
heutigen Geriten. Das Instrumentarium
war deutlich weniger miniaturisiert, Inzi-
sionsgréssen um 3mm waren die Norm
und nahezu alles eingesetzte Material in-
klusive Schliuche und Kassetten wurde
resterilisiert und wiederverwendet.

Das Auftreten der bovinen spongiformen
Encephalopathie (BSE) sorgte um das Jahr
2000 fiir einschneidende Anderungen der
Sterilisationsrichtlinien. Da die Ophthal-
mochirurgie als Hochrisikofach eingeord-
net wurde, liegt heute der Anteil der Ein-
malinstrumente bei tiber 80 %.
Unbestritten verbesserte dies Sicherheit
und Qualitdtsaspekte, bewirkte anderer-
seits aber auch eine deutliche Kostenstei-
gerung bei den Verbrauchsmaterialien,
abgesehen vom wachsenden Miillberg.
Im klinischen Alltag haben die Fortschrit
te der Geritetechnologie, verbessertes In-
strumentarium und schonendere Opera-
tionstechnik dazu gefiihrt, dass postope-
rative Vorderkammerreizzustinde, ausge-
prigte Descemet-Falten oder auch TASS
(toxic anterior segment syndrome)/Diffe-
renzialdiagnose Endophthalmitis deutlich
seltener auftreten als noch vor 25 Jahren.
Gesamthaft hat die Komplikationsrate in
den letzten 25 Jahren stark abgenommen.
Die Kataraktoperation diirfte eine der si-
chersten Operationen der Medizin sein.
Mit der heutigen Technik liegt z.B. das
Risiko einer Kapselruptur mit folgender
vorderer Vitrektomie zwischen 0.0125 und
2.15% je nach Ausbildungsstand und Er-
fahrungsgrad des Operateurs, mit deutli-
cher Korrelation zwischen Operationszah-
len des Operateurs und Kapselkomplika-
tionen.>-18

2009 publizierte Nagy erstmals zum Ein-
satz des Femtolasers (FL) in der Katarakt-
chirurgie.” Initiale Resultate zeigten eine
héhere Prizision des Lasers. Mittlerweile
zeigen grosse Vergleichsstudien, dass kein
signifikanter Nutzen im klinischen Resul-
tat fiir den Patienten besteht.?® Im Ver-
gleich zu einem erfahrenen Operateur liegt
die Komplikationsrate fiir radidre Einrisse
der vorderen Kapsel/Kapselruptur beim
FL sogar hoher.!® Kosten-/Nutzenanaly-
sen zeigen, dass die als Zuzahlungsleistung
fir den Patienten angebotene Femtola-
ser-Assistenz (FLACS) im Vergleich zur
manuellen Chirurgie keinen die Kosten
rechtfertigenden Nutzen bringt.?! ->
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So restimiert Rupert Menapace/ Wien:
«Die Zukunft der Technologie hingt ent-
scheidend davon ab, ob es ihr gelingt, soweit
in den Markt einzudringen, dass die Mehr-
zahl der Chirurglnnen die manuelle Tech-
nik, insbesondere die anspruchsvolle Kapsu-
lorbexis, nicht mehr erlernt und beberrscht.
Solcherart unverzichtbar geworden, wiirde
sich der Markt rasch und unwiderruflich
zugunsten der FLACS dreben .. .»*?

Diese (realistische) Einschitzung sollte
jeder Kataraktchirurgin, jedem Katarake-
chirurgen héchster Ansporn sein, die ma-
nuelle chirurgische Technik auf hochstem
Niveau zu erlernen.

Leider existieren in der Schweiz keine
Statistiken zu Operationstechniken oder
Implantation verschiedener Linsentypen.
Grosse jihrliche Umfragen unter den
Operateuren in Deutschland zeigen fiir
den Femtolaser einen Marktanteil von
1.7 %, seit Jahren mehr oder weniger sta-
bil.23 In der Schweiz setzen einzelne Zen-
tren den Laser relativ hiufig ein. Die
iberwiegende Mehrzahl der Eingriffe
wird manuell durchgefiihrt.

Viskoelastika

1934 entdeckten K. Meyer und J. W.
Palmer im Glaskorper von Rinderaugen
die viskdse und durchsichtige Substanz
Hyaluronsiure.? Initial geplant zur Ent-
wicklung eines kiinstlichen Glaskérpers,
zeigten sich schnell die Vorteile der Hyalu-
ronsiure in der Vorderabschnittschirurgie.
E. A. Balazs meldete 1979 ein US-Patent
zur Nutzung von Hyaluronsiure an?® und
verkaufte das Patent an Pharmacia, das
1980 das erste Viskoelastikum fiir die
Augenchirurgie auf der Grundlage von aus
Hahnenkimmen synthethisierter Hyalu-
ronsiure (Healon®) auf den Markt brachte.
Georg Eisner, Bern, der sich intensiv mit
der «Viscosurgery» auseinandersetzte, ver-
danken wir eindrucksvolle zeichnerische
Darstellungen des Viskoelastikum-Einsat-
zes.26

Viskoelastika oder «ocular viscoelastic de-
vices» (OVD) sind als raumtaktische In-
strumente — quasi als dritte intraokulare
Hand des Chirurgen — aus der modernen
Ophthalmochirurgie nicht mehr wegzu-
denken, bei der Phakoemulsifikation zen-
tral fiir den Endothelschutz und im Ein-
satz bei intraoperativen Komplikationen.

Intraokularlinsen (IOL)
Der 29.11.1949 markierte fiir die Kata-
raktchirurgie einen Meilenstein: Harold

Ridley implantierte an diesem Tag die
erste IOL, eine bikonvexe Full-size-Lens.
Die Zeit war damals noch nicht reif fiir
diese Idee. Ungeniigende IOL-Fixation,
mangelnde Sterilitit sowie der Widerstand
ophthalmologischer Meinungsfiihrer der
damaligen Zeit bewirkten, dass die
IOL-Entwicklung in den nichsten 20 Jah-
ren nur schleppend vorwirts kam. Den
Ritterschlag der Queen erhielt Sir Harold
dann auch erst im Jahr 2000.27

In der Schweiz wurden durch Amsler, Fran-
ceschetti, A. Huber, Rintelen und Sauber-
mann zwischen 1953 und 1962 Ridley-
(HKL), Strampelli- und Danheim-(VKL)
Linsen eingesetzt (HKL: Hinterkammer-
linse, VKL: Vorderkammerlinse). Infolge
schwerer Komplikationen an Kammer-
winkel und Endothel lag die Explantati-
onsquote bei ca. 50 %, sodass lange Jahre
keine Implantationen erfolgten. 1979 for-
mulierte R. Kern, damaliger Chefarzt der
Augenklinik am Kantonsspital Luzern,
dass Ridley das richtige Material, also
Polymethylacrylat, fiir die IOL gewihlt
und Binkhorst mit seiner prapupillir lie-
genden IOL mit Verankerung an Iris oder
Kapselsack das richtige Linsenmodell ge-
schaffen habe. Mit diesem Linsentyp war
es auch Kern, der im Januar 1973 die
erste Implantation einer «modernen» IOL
in der Schweiz durchfiihrte, bezeichnen-
derweise als frisch gewihlter Chefarzt
fernab von Universititsspitilern.?
Wihrend die damalig implantierten Lin-
sen irisfixiert vom Typ 4-Schlingen-Bink-
horst waren, ist seit Einfithrung der
Kapsulorhexis die Kapselsackimplantati-
on entsprechend geformter Linsen Stan-
dard geworden. Zunichst aus Polymethyl-
methacrylat (PMMA) — Plexiglas —analog
zur Ridley-Linse; Ende der 1980er-Jahre
kamen dann die ersten faltbaren Linsen
auf den Marke, zunichst aus Silikon, spi-
ter aus verschiedenen Acrylaten.

Die Linsen wurden mittels Faltblock oder
Faltpinzette gefaltet und durch Inzisionen
um 3.5mm implantiert. Das Silikonma-
terial hatte zwei hauptsichliche Nachteile:
eine extrem schnelle Entfaltung im Auge,
die zu kontrollieren nicht jedermanns Sa-
che war, und eine Unméglichkeit, die
Linse auch nur bei geringsten Fliissigkeits-
spuren auf der IOL kontrolliert zu falten
— so manche Silikonlinse endete auf dem
Boden des Operationssaals. Trotz auch
langfristig sehr schoner Optik und extrem
tiefen Nachstarquoten ist dieses Material
mittlerweile nicht mehr erhiltlich.
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Durchgesetzt hatsich Acryl als Grundma-
terial, in der Schweiz mehrheitlich in der
hydrophoben Variante, also mit einem
Wassergehalt unter 5%, wihrend z.B.
Deutschland tendenziell eher ein «hydro-
philer Marke» ist. Hauptunterschiede be-
stehen in Nachstarrate und Eintritbungs-
hiufigkeit,? beides bei hydrophilem Ma-
terial hoher.

1992 fithrte Shimizu die ersten torischen
IOL aus PMMA ein, 1994 die ersten falt-
baren torischen Silikon-IOL, beide IOL
mit hoher postoperativer Rotationswahr-
scheinlichkeit und damit entsprechend
unsicherer Astigmatismus-Korrektur.3°
Erst neue Materialien und Design—Ande—
rungen bewirkten hohere Rotationsstabi-
litit und damit bessere Resultate, sodass
heute die Implantation torischer IOL bei
héheren Astigmatismen nach Patienten-
wunsch durchgefiihre wird.

Vor iiber 30 Jahren berichteten Keates et
al. erstmals iiber klinische Resultate der
Implantation einer «Multifokallinse».3!
Bei dem von ihnen beschriebenen Linsen-
typ handelte es sich um eine refraktive
Bifokallinse, nicht zuletzt aus Marketing-
griinden nicht ganz korrekt als «Multifo-
kallinse» (MIOL) bezeichnet, eine auch
heute noch verbreitete Praktik.

D. Eisenmann (St. Moritz) berichtete 1993
iiber eine der ersten faltbaren echten mul-
tifokalen IOL, der Array-MIOL der Firma
Allergan, die damals in den Marke einge-
fithrt wurde. Schon damals zeigte sich,
dass gegeniiber monofokalen IOL bei
MIOL die Blendempfindlichkeit signifi-
kant erhoht und die Kontrastempfindlich-
keit deutlich erniedrigt ist.3?

Bi- oder trifokale Linsen verteilen das
einfallende Lichtauf2 bzw. 3 Brennpunk-
te. Der Patient lernt, sich auf das jeweils
schirfste Bild zu konzentrieren. Die ent-
stehende Uberstrahlung fithre vor allem
nachts und im Gegenlicht Zu sog. photi-
schen Phinomenen (Glare, Halo, Star-
burst) und auch tagsiiber zum Verlust an
Kontrast und damit etwas verminderter
Sehschirfe. Im Einzelfall lisst sich nicht
voraussagen, inwieweit sich der Patient
dadurch gestére fithlen wird. Dies erfor-
dert eine ausfiihrliche Aufklirung und
sorgfiltige Auswahl geeigneter Patienten.
Die beschriebenen Nebenwirkungen der
MIOL versuchen IOL mit erhohter Tie-
(Extended-Depth-of-Focus,
EDOF) zu minimieren. Diese Linsen zie-
hen optisch den Brennpunkt in eine
Brennstrecke, vom klinischen Nutzen

fenschirfe



analog einer bifokalen IOL mit geringem
Nahzusatz. Die subjektiv empfundenen
Nebenwirkungen sind geringer. Hiufig
Patienten
postoperativ noch eine Lesebrille.
Bisherige Versuche, die bis ins hohe Alter
vorhandene Ziliarmuskelaktivitit in eine
axiale Vorwirtsbewegung der Linsenoptik
mit entsprechender Myopisierung zu iiber-
setzen, sind in Form der akkommodativen
Optik-Shift-Linsen allerdings geschei-
tert.33

Der Marktanteil multifokaler Linsen in

benotigen  die allerdings

Deutschland liegt laut der zitierten Um-
frage bei 3 %, seit Jahren stabil. Leider ist
keine Statistik fiir die Schweiz erhiltlich;
der Marktanteil diirfte aber vergleichbar
sein.

Hier ist die Entwicklung sicher noch niche
zu Ende. Presbyope und ihr Wunsch nach
Brillenfreiheit stellen — nicht zuletzt auf-
grund der demographischen Entwicklung
—einen riesigen Markt mit entsprechender

Kaufkraft dar.

Ausbildung zukiinftiger
Kataraktchirurgen

Die Schweiz hat 1999 die Spezialisierung
Ophthalmochirurgie in die Ausbildung
eingefiithrt. Damit miissen Ophthalmolo-
gen, um chirurgisch titig sein zu diirfen,
einen definierten Operationskatalog in
einer mindestens 2-jahrigen Ausbildungs-
zeit erfiillen. Die Schweiz ist eines der
wenigen europiischen Linder mit dieser
— sicher qualitdtssichernden — Regelung.
Im Bereich der Kataraktchirurgie hat sich
in den letzten 25 Jahren ein Prozess fort-
gesetzt, den B. Gloor, der damalige Direk-
tor der Universititsaugenklinik Ziirich,
bereits 1990 in einem Artikel tiber Fort-
schritte in der Ophthalmologie in den
letzten 25 Jahren konstatierte, dass nim-
lich Verbesserungen der chirurgischen
Technik zu einem Transfer chirurgischer
Eingriffe von den Kliniken in die Praxis
fithren.34

Diese Entwicklung hat sich in den letzten
25 Jahren nochmals beschleunigt. Der
Grossteil der Kataraktoperationen in der
Schweiz wird heute in grossen und mittel-
grossen Zentren durchgefiihrt. Die gros-
sen universitiren Zentren haben naturge-
miss nicht die ambulante Kataraktchirur-
gie (eine typische Grundversorgungsmass-
nahme) als Kernkompetenz und damit fiir
eine adiquate Ausbildung mehrerer Ober-
irzte cher tiefe Fallzahlen. Hier ist die
Entwicklung der letzten Jahre, die grossen

und mittelgrossen ambulanten Leistungs-
erbringer als C- oder D-Weiterbildungs-
kliniken in die strukturierte Weiterbil-
dung zu integrieren, meines Erachtens nur
zu begriissen.

Gemeinsam sollte es moglich sein, den
erreichten hohen Qualititsstandard in der
Schweiz langfristig aus eigenen Kriften zu
halten, ohne die Notwendigkeit, ins Aus-
land reisen zu miissen, um dort erste chi-
rurgische Schritte zu tun, und den Patient-
Innen weiterhin zeitgemisse chirurgische
Qualitit zu bieten.

Zusammengefasst empfand ich die letzten
25 Jahre im Bereich der Kataraktchirurgie
hochinteressant, spannend und vor allem
extrem befriedigend. In der Patientenver-
sorgung wurden riesige Fortschritte und
gewaltige Qualititssteigerungen erreicht
—und die Reise geht weiter! ©
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