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Der besondere Fall

Gliicklicher Ausgang In der retinologischen
Sprechstunde zeigt die Bildgebung bei einem
67-jahrigen Patienten einen interessanten
Zufallsbefund: eine tiber 40 Jahre zurticklie-
gende intraokulare Fremdkorperentfernung
nach Bulbuspenetration. Der Befund fiithrt

in die Anfinge der Glaskorperchirurgie.

Von Vanessa Napierski, Ole Jacobsen

Metallsplitter mit Magneten

erfolgreich entfernt

Ein 67-jahriger Patient wird im Marz 2026

zum Ausschluss einer Makulopathie am lin-

ken Auge in die retinologische Sprechstunde

zur Fluoreszenzangiografie iiberwiesen. Vier

Monate zuvor erfolgte eine externe Katarakt-

Operation mit vorderer Vitrektomie am Part-

nerauge.

Die Untersuchung ergibt folgende Werte:

o Rechtes Auge (RA): Sph +0.50, Zyl -2.00,
Achse 108, Visus 0,63

o Linkes Auge (LA): Sph +1,25, Zyl -1.00,
Achse 97, Visus 0.80

o Tensio: RA/LA 15/21 mmHg

Der Patient gibt keine Beschwerden an, Vor-

erkrankungen sind nicht bekannt. In der Op-

tischen Kohdrenztomografie (OCT) hatte ein

niedergelassener Kollege Auffilligkeiten im

Makulabereich gesehen.

Fluoreszenzangiografie (FAG)

Routinemdf3ig werden nach der Verabrei-
chung von Mydriatika zunéchst Fotos des
Augenhintergrunds angefertigt. Nach int-
ravenoser Injektion eines fluoreszierenden
Farbstoffs folgt eine Bildserie angiografischer
Darstellungen von Netz- und Aderhaut. Das
Verteilungsmuster des Farbstoffs in den Gefa-
Ben und Strukturen des Augenhintergrunds
lasst Riickschliisse auf den morphologischen
Zustand und die funktionelle Situation von
Retina und Choroidea zu.
Behandlungsbediirftige Netzhautpathologien
wie die Altersbedingte Makuladegeneration,
die Diabetische Retinopathie oder vendse
Gefiflverschliisse konnen auf diese Weise de-
tektiert werden.
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Abb: 1: Fluoreszenzangiografie (FAG) des Augenhin-
tergrunds. Chorioretinale Narben und vitreoretinaler
Strang

Bei unserem Patienten konnen die genannten
Pathologien an beiden Augen ausgeschlossen
werden. Am rechten Auge zeigt sich jedoch
ein interessanter vitreoretinaler Zufallsbe-
fund - trotzdessen bei erstaunlich guter Vi-
susentwicklung (Abb. 1).

Auf Nachfrage berichtet der Patient von einer
penetrierenden Bulbusverletzung mit einem
intraokularem Fremdkorper (IOFK) nach
Flexarbeiten vor etwa 40 Jahren. Der Metall-
koérper wurde ihm damals in seinem Heimat-
land Polen mittels externer Magnetextraktion
entfernt. Auf der Aufnahme gut erkennbar
sind die verbliebenen chorioretinalen Nar-
ben und der vitreoretinale Strang von 6.30
Uhr bis knapp an die Fovea reichend (Abb.
1). Unklar ist, ob dieser die Eintrittspforte
des Fremdkorpers oder den Austrittsweg bei
dessen Bergung markiert. Mit dem Spaltlam-

HAMBURGER ARZTEBLATT 10|2026

penmikoroskop sind eine limbusnahe Narbe
mit Sklerabeteiligung bei 11 Uhr und eine
vordere Synechie bei ansonsten unauffilliger
Pseudophakie zu sehen.

Epidemiologie

Penetrierende Augenverletzungen sind die
haufigsten Ursachen fiir monokulare Erblin-
dung im erwerbsfihigen Alter (1-6). Intra-
okulare metallische Fremdkorper treten als
Traumafolge bei jeder zweiten offenen Augen-
verletzung auf. Kinder und junge Ménner sind
hdufig betroffen (7).

Die Entfernung kann mittels externer Mag-
netextraktion erfolgen. Mittlerweile hat sich
die mikrochirurgische Pars Plana-Vitrekto-
mie als operatives Standardverfahren etab-
liert.

Pathophysiologie

Grundsitzlich kénnen mechanische Verlet-

zungen alle anatomischen Strukturen des

Auges betreffen. Ausmafs und (visusbedro-

hende) Komplikationen sind von folgenden

Faktoren abhdngig:

o dem Unfallmechanismus,

o dem initialen Gewebetrauma, also der
einwirkenden Kraft,

o der Art und Grofie des Fremdkorpers,

o dem Eintrittskanal sowie

o dem Zeitpunkt bis zur Extraktion.

Neben strukturellen Schiden an Konjunk-

tiva und Kornea, Uvea und Sklera kénnen

Rupturen von Vorderkammer, Iris und Lin-

senkapsel auftreten. Verletzungen der Linse
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Rontgendiagnostik mit Comberg-Schale

Das Rontgen-Haftglas nach Comberg ist eine
aus Polymethylmethacrylat (PMMA) bestehende
Kontaktlinse mit vier strahlendichten Punkten,
bestehend aus Bleikiigelchen (siehe Abbildun-
gen.) Zur Markierung der Limbusebene wird sie
auf die Hornhaut des Patienten aufgesetzt. Die
Linse dient bei konventionellen Rontgenunter-
suchungen als rontgendichtes Referenzobjekt
zur Bestimmung der exakten Position eines
Fremdkorpers im dreidimensionalen Raum.

Das 1972 von Comberg entwickelte Verfahren
ermoglichte die Differenzierung zwischen int-
ra- oder extraokularer Lokalisation, erwies sich
aber als fehleranfallig, da einheitliche Projekti-
onsverhaltnisse sowie ein Modellauge mit

24 mm Bulbusldnge zugrunde gelegt wurden.

Exkurs: Augendiagnostik und Fremdkorper-Extraktion historisch gesehen

Extraktion ferromagnetischer Fremdkorper

Mit dem Einsetzen der Industrialisierung und
entsprechend vielen Fremdkorper-Einspren-
gungen (19) entwickelte der Augenarzt und
Medizinhistoriker Prof. Julius Hirschberg (1843-
1925) in Berlin einen externen Magneten zur
Entfernung ferromagnetischer Fremdkorper.
1885 flihrte Hirschberg die erste veroffentlich-
te Magnetextraktion durch und setzte damit
einen Meilenstein in der operativen Augenheil-
kunde.

Der verwendete Magnet verfligte iber eine
grof3e magnetische Kraft, die den Fremdkérper
mit hoher Geschwindigkeit aus dem Auge zog.
Bei falscher Ausrichtung oder Lokalisation des
Fremdkorpers drohten Begleitverletzungen
und schwere intraokulare Schaden (10).

begiinstigen eine rasche posttraumatische
Kataraktentwicklung. Netzhautrupturen, -ab-
l6sungen und intraokulare Blutungen kon-
nen zu massiven Entziindungsreaktionen mit
Entwicklung einer proliferativen Vitreoreti-
nopathie (PVR) fithren.

Eisen- und kupferhaltige Fremdkoérper sind
aufgrund ihrer dissoziativen Eigenschaften
Ursachen fiir eine Siderose oder Chalkose.
Erstere fithren durch die Ablagerung von Ei-
sensalzen in Trabekelwerk und Pigmentepi-
thel zur Ausbildung eines Sekundarglaukoms
oder einer Pigmentretinopathie. Kupferab-
lagerungen im okuldren Gewebe konnen
innerhalb von Stunden zu einer massiven
Entziindungsreaktion mit kornealer Ein-
schmelzung, Hypopyon und Netzhautablo-
sung fithren. Organische Fremdkorper (z.B.
Holz) erhohen das Risiko fur die Entwick-
lung einer posttraumatischen Endophthal-
mitis um 50 Prozent (4, 8 - 11).

Bildgebende Diagnostik

Aktuell gilt die Computertomografie (CT) als
Goldstandard zur Visualisierung und Gro-
flenbestimmung intraokularer Fremdkorper,
die Begleitverletzungen wie Glaskorperblu-
tungen oder kndcherne Orbitaldsionen dar-
stellen kann. Die Magnetresonanztomografie
(MRT) ist bei Verdacht auf metallische IOFK
kontraindiziert. Zur Lokalisation organischer
Fremdkorper zeigt sie sich der CT sogar iiber-
legen (7, 9, 12). Die Sonografie ist als schnell
verfiigbares Verfahren zur Darstellung nicht
rontgendichter Fremdkorper (Glas, Kunst-
stoff) ebenfalls geeignet. Begleitverletzungen

wie Glaskorperblutungen oder Netzhautablo-
sungen konnen damit detektiert werden. Zur
Lokalisation sehr kleiner Fremdkorper und
bei reflektierenden Grenzfldchen wie Luftblés-
chen oder Blut ist die Beurteilbarkeit jedoch
eingeschrankt (9, 13).

Um rontgendichte Fremdkérper zu lokalisie-
ren, galt die konventionelle Réntgendiagnostik
lange Zeit als bevorzugtes Bildgebungsverfah-
ren. Trotz der Zuhilfenahme réntgendichter
Referenzobjekte (z.B. Comberg-Schale, siehe
Kasten) wird das Rontgen aufgrund diagnos-
tischer Ungenauigkeit aber zunehmend von
der CT ersetzt.

Fremdkorper-Extraktion

Wihrend unserem Patienten mit externer
Magnetextraktion der Metallkérper aus dem
Auge entfernt wurde (siehe Kasten), hat sich
in den vergangenen 30 Jahren die mikrochi-
rurgische Entfernung mittels Pars-Plana-
Vitrektomie als Standard durchgesetzt. Die
Fremdkorper-Extraktion erfolgt unter Sicht
kontrolliert, prazise und gewebeschonend
mit Pinzette oder Endomagneten und redu-
ziert das Risiko iatrogener Verletzungen (1).

Fazit

Die Prognose fiir Augenverletzungen mit
IOFK ist heutzutage durch prézise Lokalisati-
on in der Bildgebung (CT, MRT) und gewebe-
schonende operative Extraktion gut (14, 15).

Wichtigster Faktor dafiir ist das initiale Ge-
webetrauma durch die Verletzung (3). Trotz
erheblicher Fortschritte im Bereich vitreore-
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tinaler und mikrochirurgischer Operations-
techniken bleiben penetrierende Augenver-
letzungen mit IOFK eine Herausforderung
fir Ophthalmochirurg:innen (3, 4, 16, 8).
Hammer-Meiflel-Verletzungen zdhlen mit
80 Prozent zu den hidufigsten Verletzungs-
mechanismen, gefolgt von Verkehrsunfillen,
Schussprojektilen und Explosionen (1, 9, 10,
16 - 18). Die Schlussfolgerung des Medizin-
historikers Prof. Julius Hirschberg Ende des
19. Jahrhunderts ist auch heute noch rich-
tig (19): ,Das Wichtigste bleibt allerdings
die Verhiitung: Konnten die Arbeiter dazu
gebracht werden, beim Meisseln und Hdm-
mern von Eisen, auch wenn sie nur dabei ste-
hen, ordentliche Schutzbrillen zu tragen, so
wiirde alljahrlich eine grofle Zahl von Augen
gerettet, eine bedeutende Einbusse von Ar-
beitsfahigkeit vermieden werden.*
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