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Inleiding 

Staar, of ook wel cataract. Een zeer bekende aandoening. Vooral onder de ouderen van onze bevolking is het een veel besproken fenomeen. Wat minder bekend, maar ook veel voorkomend is nastaar. We horen vaak mensen zeggen: ”Ik ben aan staar geopereerd, maar het is weer terug gegroeid” of “Mijn vrouw is aan staar geopereerd en ook al gelaserd”. 

In dit artikel willen we dieper ingaan op wat staar en nastaar precies is. Welke oorzaken en gevolgen er zijn. Wat laseren inhoudt, of laseren wel zo gemakkelijk gaat, of dat er alleen te gemakkelijk over gepraat wordt. We bespreken een aantal operaties die op dit moment gebruikelijk zijn en mogelijke complicaties die deze operaties kunnen geven. 
Op het gebied van cataractchirurgie zijn de laatste jaren zoveel vernieuwingen en veranderingen geweest, maar toch is een probleem als nastaar nog niet uit de wereld geholpen. Als we de literatuur erop naslaan zien we dat er een grote zoektocht is, om iets uit te vinden wat de ontwikkeling van nastaar tegengaat. 

De uiteindelijke hoofdvraag die we daarom gesteld hebben is: Is nastaar te voorkomen?

We gaan een nieuwe methode bespreken voor de staaroperatie, de zogenaamde “bag-in-the-lens” methode, die minder complicaties zoals nastaar zou moeten geven. Het is ontwikkeld in het academisch ziekenhuis in Antwerpen. Deze methode is nog bij veel oogartsen niet bekend en wordt nog weinig toegepast. Toch belooft het een goed alternatief te zijn voor de kunstlensimplantatie in het oude lenskapsel, hetgeen nu gebruikelijk is.
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1 Cataract
	Figuur 1. Nucleair Cataract


Onder normale omstandigheden is de ooglens helder en doorzichtig. Cataract (staar) is een vertroebeling van de ooglens zoals te zien is in figuur 1 en 2. Ouderdomscataract of senielcataract is de meest voorkomende vorm en is een gevolg van ouder worden. Er zijn ook andere oorzaken die tot cataract kunnen leiden, zie tabel 1. 
	Oorzaken cataract TABEL 1

	Aangeboren afwijkingen (erfelijkheidsfactoren)

	Stofwisselingsziekten (bijv. Diabetes Mellitus)

	Aandoeningen (o.a. inwendige ontstekingen)


	Medicijnengebruik

	Oogverwondingen

	Overige factoren (o.a. na oogoperaties bij bepaalde syndromen)


Cataract kan ook voorkomen bij pasgeborenen of op kinderleeftijd. De risicoleeftijden en factoren voor het ontwikkelen van cataract zien we in tabel 2. (www.oogartsen.nl) 
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	Figuur 2. Traumatisch Cataract


	Risicofactoren cataract TABEL 2

	Vrouwen (65%)

	Mannen (35%)

	Neonaten (aangeboren)

	Zonlicht (uv-straling)

	Levensstijl (roken, alcohol gebruik/misbruik)

	Voeding 

	Socio-economische status


De enige remedie tegen cataract is het verwijderen van de troebele lens en het implanteren van een kunstlens. Hiervoor is een operatie noodzakelijk. Bij de oogoperatie die op dit moment gebruikelijk is bij staar wordt een gedeelte van het voorste lenskapsel verwijderd. Daarna wordt de inhoud van de troebele lens uit het lenskapsel verwijderd en wordt een nieuwe kunstlens (IOL) in het lege lenskapsel geplaatst. Het achterste lenskapsel blijft zo intact. Deze nieuwe kunstlens moet goed op zijn plaats worden gehouden achter de pupil van het oog. Dit gebeurt door middel van haken die aan de IOL bevestigd zijn achter de iris en die steunen in de omslagplooi van het staande lenskapsel tegen het corpus ciliare (Mansfield, et al. 2004)
2 Nastaar
PCO, ofwel Posterior Capsular Opacification, ook wel nastaar genoemd, is de meest voorkomende complicatie na cataractoperaties. De percentages PCO na cataract operaties wisselen in verschillende onderzoeken tussen de 3% en 50%. Onderzoeken onder kinderen geven zelfs een nog hogere incidentie. Er zijn verschillende oorzaken bekend die PCO na een cataractoperatie tot gevolg kunnen hebben (Zemaitiene, et al. 2004).
PCO kan ontstaan doordat de IOL in contact komt met de anteriore en posteriore restanten van de capsula lentis. De restanten van het lenskapsel en de lens reageren op het lichaamsvreemde IOL materiaal met een ontsteking-achtige reactie. Bij deze reactie komen lens epitheelcellen vrij (LEC’s), tegen het biomateriaal van de IOL, wat uiteindelijk leidt tot opaciteiten op het posteriore lenskapsel, ofwel nastaar (Tassignon, et al. 2007).
Volgens Mansfield, et al. (2004) kan PCO ook ontstaan doordat er over het oppervlak van het achterste lenskapsel soms langzaam weer nieuwe lensvezels uitgroeien die een vertroebeling direct achter de kunstlens tot gevolg heeft. 

Zemaitiene, et al.(2004) beschrijft dat D.A. Schaumberg heeft onderzocht dat de kans op PCO na een cataractoperatie 11,8% in het eerste jaar, 20,7% na drie jaar en 28,5% na vijf jaar is. Patiënten met PCO kunnen klagen over visusverlies en andere problemen, zoals het verlagen van contrast gevoeligheid, halo’s, glare en toename van lage en hoge aberraties, met name als de troebelingen centraal zijn. PCO kan ook decentraties van de IOL tot gevolg hebben. Dit kan komen door het vormen van fibrose door lens epitheelcellen (LEC’s) in het posteriore lenskapsel. Daardoor vermindert de elasticiteit van het lenskapsel met als gevolg IOL dislocatie (Groot, et al. 2006). Volgens Pandey, et al. (2004) hebben niet alle patiënten deze klachten. Sommige patiënten bij wie een verder gevorderde PCO tijdens een spleetlamponderzoek geconstateerd was, hadden geen klachten, terwijl patiënten met minder PCO juist wel klachten hadden. Echter in het artikel van Pandey, et al. (2004) wordt niet over de locatie van PCO gesproken. 

	Figuur 3. Dit is een duidelijk beeld van nastaar. Door de IOL beschenen zien we het posteriore kapsel volledig vertroebeld. 
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PCO na een cataractoperatie is sterk afhankelijk van de leeftijd van de patiënt. Hoe jonger de patiënt is, hoe sneller de nastaarontwikkeling is. Over het algemeen hebben kinderen een grotere kans op het ontwikkelen van nastaar. Het komt bijna in 100% van de gevallen voor. Kinderen beschikken nu eenmaal over een snel groeiend en ontwikkelend lichaam dat erg reactief kan zijn bij pathologische processen (Zemaitiene, et al. 2004). In tegenstelling tot cataractoperaties bij volwassenen hebben kinderen vaker te maken met postoperatieve complicaties, zoals posteriore synechie, PCO, secundair glaucoom en pupil vervorming. Door deze complicaties kan het herstellen en behandelen van de visus bij een kind zeer gecompliceerd worden. Er zijn verschillende operatietechnieken bij kinderen uitgevoerd, zoals een cataractoperatie met anteriore en posteriore capsulotomie met implantatie van een lens-in-the-bag. Deze operatie is niet met minder risico, omdat de IOL door het veranderen van de anatomie van het oog bij een kind tijdens de groei de processus ciliares kan verscheuren. Daardoor vergroot het de kans op chronische ontstekingen en dislocatie of instabiliteit van de IOL. Er is ingroei van LEC’s gevonden op de voorkant van het corpus vitreum en de achterkant van de IOL in de maanden na de operatie (Kim, et al. 2008 en Onol, et al. 2008).
Volgens Manfield, et al.(2004) zijn er ook andere factoren die het krijgen van nastaar bevorderen. Dit is het hebben van diabetes mellitus of van uveïtis. Pandey, et al. (2004) beweert dat behalve LEC’s ook andere soorten cellen invloed kunnen hebben op de ontwikkeling van PCO, zoals ontstekingscellen die zich in het kamerwater bevinden.

Ook heeft volgens Zemaitiene, et al.(2004) de ontwikkeling van PCO meerdere oorzaken. De beginselen van preventie van deze complicatie zijn gebaseerd op pathogenese en kennis van PCO op dit moment. D. Apple heeft zes belangrijke stappen voor het voorkomen of op zijn minst vertragen van deze complicatie beschreven. Dit zijn drie operatief gerelateerde factoren (tabel 3) en drie IOL relateerde factoren (tabel 4).

	Operatief gerelateerde factoren TABEL 3 

	Door hydrodissectie versterkte corticale reiniging

	De fixatie van de IOL in het lenskapsel aanpassen 

	Een kleinere anteriore capsulotomie


2.1 Hydrodissectie versterkte corticale reiniging 
Dit is het schoonmaken in het lenskapsel van de restanten van corticaal lensweefsel tijdens een cataractoperatie. De kans op PCO is kleiner bij het weghalen van alle mogelijke restanten van de ooglens en daarmee cellen die kunnen prolifereren tot een ondoorzichtige massa. Het lenskapsel moet vrij zijn van de corticale restanten van de ooglens.

2.2 Fixatie van de IOL in het lenskapsel 
Bij implantie van de IOL is het belangrijk deze goed te centreren en stabiel in de kapselzak te plaatsen. Bij een goed gefixeerde lens, ten opzichte van de anteriore lenscapsulotomie, is de kans op vorming van PCO het kleinst.
2.3 Anteriore capsulotomie 
Er zijn twee patronen nastaar beschreven die door anteriore capsulotomie veroorzaakt kunnen worden. Bij een grote anteriore capsulotomie treden in de eerste twee weken plooien in het posteriore lenskapel op die vervolgens dieper en meer uitgesproken worden. Rond de plooien worden lens epitheelcellen waargenomen en dit leidt tot ontwikkeling van nastaar. Daarentegen hebben patiënten met een kleine anteriore capsulotomie heel andere patronen van PCO ontwikkeld. De plooien waren nauwelijks te zien en de lens epitheelcellen waren geleidelijk verspreid over het posteriore lenskapsel. Enige tijd later is vastgesteld dat de plooien in het posteriore kapsel te wijten waren aan de lens epitheelcellen (LEC’s) van het anteriore lenskapsel bij een grote anteriore capsulotomie. Deze cellen zijn in staat om te migreren naar het posteriore lenskapsel en hierdoor kan het anteriore lenskapsel in contact komen met het posterior lenskapsel. Lens epitheelcellen en het anteriore lenskapsel leveren een belangrijke bijdrage bij het ontwikkelen van nastaar. De mate van groeiactiviteit is afhankelijk van de relatie tussen de rand van het anteriore lenskapsel en de geïmplanteerde lensoptiek. 
Recente onderzoeken hebben kunnen laten zien dat cataract extractie met kleine anteriore capsulotomie op het anteriore lenskapsel leidt tot minder nastaar dan bij operaties met grotere anteriore capsulotomie. Het blijkt dat anteriore capsulotomie één van de operatieve gerelateerde factoren is die invloed heeft op nastaar. Een intacte capsulotomie isoleert de IOL van de reactieve vasculaire uveale weefsels en zorgt dat de IOL goed in de kapselzak blijft zitten. Dit is gerelateerd aan het verminderen van de incidentie van PCO (Zemaitiene, et al. 2004). 
Pandy, et al.(2004) vertelt dat de capsulotomie kleiner mag, maar minder dan 5.5 mm kan ook weer problemen geven met het implanteren van de IOL. De capsulotomie mag dus relatief kleiner zijn dan de optische zone van IOL, die meestal 6 mm is.

	IOL gerelateerde factoren TABEL 4

	Een speciaal lens materiaal om stimulatie van cellulaire proliferatie te verminderen

	Maximaal contact van de randen van de IOL met het achterste lenskapsel 

	De randafwerking van de lens


2.4 IOL materiaal 
Hayashi, et al. (2004) heeft onderzoek gedaan naar twee verschillende IOL’s, namelijk type hydrogel (Hydroview, H60M) en acrylic IOL (AcrySof, MA60BM). De hydrogel IOL is samengesteld uit hydrofiel materiaal en de acrylic IOL uit hydrofoob materiaal. Het doel van het onderzoek was de groeikracht van PCO bij deze twee materialen te vergelijken. Ze hebben bij 100 patiënten die werden geholpen met een cataractoperatie onderzoek gedaan. De patiënten werden in twee groepen verdeeld. Bij één groep werd een hydrogel kunstlens geïmplanteerd in het linker oog en een acrylic kunstlens in het rechter oog. Bij de andere groep werd juist in het linker oog een acrylic kunstlens en in het rechter oog een hydrogel kunstlens geïmplanteerd. Alle operaties werden uitgevoerd door dezelfde chirurg met dezelfde chirurgische procedure. 24 maanden na de operatie zijn bij 95 patiënten follow ups gedaan. De leeftijden waren tussen 52-85 jaar, waarvan 34 vrouwen en 66 mannen.

Uit dit onderzoek is gebleken dat bij de hydrogel IOL de mate van PCO groter is dan bij de acrylic IOL. PCO nam kort na de operatie toe bij ogen met een hydrogel IOL. Hydrogel materiaal kan het groeien en verspreiden van epitheelcellen bevorderen vanwege de hydrofiele eigenschappen. In dit onderzoek was het percentage waarbij een YAG laser posterior capsulotomie nodig was groter bij ogen met de hydrogel IOL dan bij ogen met de acrylic IOL.

Het nadeel van het onderzoek van Hayashi, et al. (2004) is dat er twee IOL’s gebruikt zijn van verschillend materiaal, maar ook met verschillende optiekranden. De hydrogel IOL had een ronde optiekrand en de acrylic IOL had een scherpe optiekrand. Het verschil in optiekrand design zou ook het verschil van PCO kunnen verklaren dat geconstateerd is in het onderzoek (zie kopje IOL design). Een verklaring voor de hoeveelheid PCO kan dus ook in het ontwerp van de IOL liggen, hetgeen Zematiene, et al. (2004) heeft onderzocht.
2.5 IOL Design 
	Figuur 4. IOL design
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Er zijn veel onderzoeken gedaan die hebben laten zien dat de IOL met een scherpe rand design zou zorgen voor minder ontwikkeling van PCO dan een IOL met een ronde rand design (Nanavaty, et al. 2009). Uit andere studies die met verschillende soorten IOL´s van verschillende soorten materiaal met een scherpe rand design hebben geëxperimenteerd, laten zien dat de mate van nastaar afhankelijk is van het rand design van de IOL. De conclusie was dat een scherpe rand design erg belangrijk is bij de preventie van PCO (Zemaitiene, et al. 2004 en Lee, et al. 2006).
F. Casprini heeft gedurende twee jaar een onderzoek gedaan dat beschreven is door Zemaitiene, et al. (2004). Casprini heeft de ontwikkeling van PCO vergeleken bij het gebruik van de hydrofobe acrylic IOL met twee verschillende optiek-randen, in het bijzonder de Acrysoft (MA3OBA) met scherpe rand en de Sensar (AR 40) met ronde rand. De ontwikkeling van nastaar gaf alleen in de eerste twee jaar een significant verschil. De groep met de Acrysoft kunstlenzen had minder PCO ontwikkeld ten opzichte van de groep met Sensar geïmplanteerde lenzen met ronde optiekrand. Daarnaast ontwikkelden deze beide groepen met twee verschillende IOL’s in verhouding minder PCO dan bij gebruik van niet hydrofoob lensmateriaal. De perifere rand van de Acrylic IOL zit strak tegen het posteriore kapsel van de lens aan en daardoor wordt de groei van lens epitheelcellen beperkt rond de optiek rand. Het ontstane verschil kan er ook op wijzen dat het IOL materiaal invloed zou kunnen hebben op de vorming van PCO (Zemaitiene, et al. 2004). 
2.6 Contact IOL met het lenskapsel
Om PCO te reduceren is een maximaal contact met het posteriore lenskapsel wenselijk. Door de mechanische druk tegen het kapsel barricadeert de IOL het ingroeien van LEC’s tussen de lens en het posteriore kapsel. De LEC’s krijgen op deze manier dus geen kans om tussen het kapsel en de IOL te gaan groeien.
Er zijn dus veel pogingen gedaan om PCO te kunnen voorkomen, zoals het gebruiken van verschillende soorten IOL en chirurgietechnieken. Het is nog niet gelukt om PCO te voorkomen met de boven genoemde IOL of chirurgietechnieken, maar het percentage van PCO is wel gedaald door de nieuwe technieken. In de voorgaande studies zien we wel dat chirurgie techniek aanpassen veel efficiënter is tegen PCO, dan niet chirurgie technieken, zoals het gebruiken van lensmateriaal, lensdesign en lensplaatsing (Keyzer, et al. 2008).
3 Behandeling Nastaar
YAG-lasercapsulotomie is de aangewezen manier van behandeling van PCO. Deze behandeling is niet zonder risico. Er kunnen mogelijke complicaties optreden, zoals macula-oedeem en ablatio retinae. Ook kan er schade ontstaan aan de nieuwe IOL, sprake zijn van verplaatsing van de IOL en van tijdelijke verhoging van de intraoculaire druk (Kanski 2004. Pandey, et al. 2004,  McLeod 2005 en Leysen, et al. 2006). De complicaties worden nog ernstiger als er bepaalde systemische aandoeningen aanwezig zijn, denk aan o.a. diabetes mellitus. Ook moeten we glaucoom niet vergeten in het geval van de tijdelijke intraoculaire drukverhoging. Des te meer reden is er om een operatie- en/of behandeltechniek te ontwikkelen die de behandeling van secundair cataract kan voorkomen.

	Figuur 5. Het achterste kapsel na YAG-laser capsulotomie
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Het toepassen van nieuwe IOL’s en moderne chirurgietechnieken hebben aangetoond dat de ontwikkeling van PCO hierdoor sterk wordt beïnvloed. Echter, op langere termijn blijft na een cateract operatie voor sommige patiënten een YAG capsulotomie noodzakelijk (Hayashi, et al. 2004). Het gebruiken van verschillende cataractoperatie technieken is zeer belangrijk bij jonge kinderen om complicaties te beperken. Cataractchirurgie, zoals dubbele capsulotomie met anteriore vitrectomie, wordt toegepast bij kinderen met cataract, om zo de kans op postoperatieve ontsteking en PCO te minimaliseren. Echter, deze techniek is niet helemaal probleemloos. Omdat de IOL door het veranderen van de anatomie van het oog bij een kind tijdens het groeien kan gaan scheuren door contracties van de musculus cilliares, wordt de kans vergroot op chronische ontstekingen en dislocatie of instabiliteit van de IOL (Onol, et al. 2008). 
4 Preventie Nastaar

4.1 Bag-in-the-lens

Één van de technieken die toegepast worden om nastaar te voorkomen, is de Bag-in-the-lens methode. Deze Bag-in-the-lens (de operatietechnieken en de apparatuur) is ontworpen door o.a. M. Tassignon in het academisch ziekenhuis in Antwerpen. Dit is een type IOL die niet in de lenszak geplaatst word, zoals bij de standaard IOL, maar waar het posteriore en anteriore kapsel juist tussen de lens geplaatst wordt. Deze lens wordt ook wel een twin-capsulorhexis IOL genoemd (Tassignon, et al. 2002). Hiervoor is een andere operatie techniek nodig, net als andere apparatuur. 
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De lens bestaat uit 2 ovale lensvormen die scheef op elkaar geplaatst zijn met wat ruimte daartussen, waardoor aan de rand een inkeping rondom de lens ontstaat. In deze inkeping worden beide kapsels ingeklemd (figuur 6 en 7). De lens is gemaakt van een opvouwbaar hydrofiel poly Hema materiaal. 

	Figuur 6 Bag-in-the-lens


Eventuele PCO die later nog op de kapsels ontstaat, is dan geen probleem meer. Het zal de visuele as niet meer kunnen versluieren en is alleen zichtbaar als de pupil maximaal gedilateerd is. Cruciaal is wel dat beide kapsels geopend worden en ook zeer nauwkeurig, zodat beide kapsels dezelfde opening recht boven elkaar hebben. Om dit nauwkeuriger te doen dan vanuit de losse pols, is er een ringvormige schuifmaat ontworpen. Deze wordt op de kapsels geplaatst, waardoorheen capsulotomie nauwkeurig gedaan kan worden. Anders dan bij de standaard cataractoperaties worden beide kapsels, dus ook het posteriore, voor de lensimplantatie geopend in plaats van na implantatie. Bij een in de sulcus geplaatste lens wordt namelijk het achterste kapsel niet geopend. Er is een corneale incisie nodig van 3,2 mm. De capsulotomie die in beide kapsels gedaan wordt is 4,5 mm groot bij standaard IOL’s vaak 6,0 mm is. Het is de bedoeling om de lens redelijk strak tussen de kapsels te zetten, opdat de ontwikkeling en proliferatie van lens epitheelcellen zo laag mogelijk is. De epitheelcellen zitten gevangen tussen de kapsels en de gesloten ruimte tussen de IOL (figuur 7). Ook ontstaan door deze strakke passing minder plooien in het anteriore en posteriore kapsel waardoor ze beter aan elkaar kunnen hechten. De strakke passing is uiteraard ook zeer van belang voor het stabiliseren van de lens en het voorkomen dat de lens in het vitreous of voorste oogkamer terecht komt. Als uit onderzoek blijkt dat de lens stabiel blijft zitten zal mogelijk ook de stap naar torische IOL’s binnen handbereik liggen (Tassignon, et al. 2002).

De openingen in het anteriore en posteriore kapsel variëren tussen de 4,5 en 5,0 mm. De diameters van de lenzen varieerden tussen de 6,5 en 8,5 mm en de optiek grootte is 5,0 mm. De pupil moet daarom ook minimaal 6,0 mm groot zijn na dilatatie. De totale dikte van de groef is 0,9 mm, die bestaat uit het bovenste en onderste randje die elk 0,25 mm dik zijn en de groef tussen die flapjes is 0,4 mm. De opgevouwen lens wordt het oog ingebracht door een incisie van 3,2 tot 3,4 mm (Groot, et al. 2006). 
	Figuur 7. Lens A: Bag-in-the-lens. Lens B: Standard lens-in-the-bag

1. Anteriore kapsel 

2. Posteriore kapsel 

3. Lens 

4. Groef van de lens waarin de twee kapsels worden ingebracht (zoals een band op een velg) 

5. Anteriore ring 

6. Posteriore ring 

7. Ribbeltjes op de twee anteriore en posterieore kapsels, ontstaan door het uitrekken van de twee openingen van de capsulorhexis rond de lens 

8. Epitheelcellen van de lens (in het rood)

9. Lenslus die steunt in de kapselzak
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4.2 Ringvormige schuifmaat

De ring die ontwikkeld is ziet er redelijk simpel uit (figuur 8), maar de hulp die hij biedt is misschien wel cruciaal voor een goed geslaagde operatie. De ring heeft een diameter van 5,0 of 6,0 mm en is 0,25 mm dik. Hij is gemakkelijk in de voorste oogkamer te brengen door een cornea-incisie van maximaal 3,0 mm. Na de ring gecentreerd te hebben, kan door de ring heen het voorste kapsel weggehaald worden. Als dit nauwkeurig gedaan wordt is er een perfecte opening van 5,0 of 6,0 mm. Als het voorste kapsel perfect geopend is, is dit ook direct een referentie punt voor het achterste kapsel (Tassignon, et al. 2006). 
	Figuur 8. De ring in de voorste oogkamer (plaatje links), de ring op de lens (plaatje rechts)
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4.3 Een eerste onderzoek (Tassignon, et al. 2002)
De eerste Bag-in-the-lens lenzen werden geïmplanteerd in twee donorogen. Na gebleken succes werden de eerste lenzen bij mensen geïmplanteerd in tien ogen: de beide ogen van een vierjarig meisje met aangeboren cataract en acht ogen van volwassen patiënten. Drie van hen hadden ouderdomscataract als enige aandoening. Eén van hen had cataract overgehouden aan een trauma, met als medische achtergrond o.a. diabetische retinopathie en een bijkomende operatie voor een macula pucker, waarbij in één oog een standaard lens-in-the-bag was geïmplanteerd.

De gemiddelde leeftijd van deze patiënten was 52 jaar, uiteenlopend van 4 tot 85 jaar. Deze cijfers zijn ook terug te vinden in tabel 5. Tien maanden na operatie van alle patiënten werden ze weer onderzocht. Bij géén van de patiënten is een reactie van het oog gevonden in de vorm van ingrijpende reacties, zoals macula oedeem en een verstoord zicht. De patiënt met DRP was in één oog geopereerd met een standaard lens-in-the-bag waarbij macula oedeem is ontdekt. Het andere oog was geopereerd met een Bag-in-the-lens waarbij geen macula oedeem te vinden was. In dit laatste oog was na tien maanden wel een lichte LEC groei gevonden, hetgeen alleen te zien is als de pupil maximaal gedilateerd is. Bij al deze patiënten was de visus verbeterd, afhankelijk van de andere oogaandoeningen. 

4.4 Vervolg onderzoek (Groot, et al. 2006)
Groot, et al. (2006) heeft een onderzoek uitgevoerd met 63 ogen van 55 patiënten, waarvan zeven kinderen en 48 volwassenen. De gemiddelde leeftijd was zestig jaar variërend tussen de zeven maanden en 88 jaar oud. De patiënten werden gemiddeld ruim 22 maanden gevolgd. De kortste controletijd was 12 maanden en de langste 64 maanden (zie ook tabel 5). Twee patiënten hebben uiteindelijk een standaard lens-in-the-bag geïmplanteerd gekregen. De patiënten werden op de dag van de operatie, de volgende dag, de volgende week en daarna elke zes maanden gecontroleerd. Bij elke controle werden er foto’s van de lens genomen en werd ook de intraoculaire druk gemeten en de fundus beoordeeld. Bij sommige patiënten werd er zelfs een FAG gemaakt. 

	Tabel 5
	Aantal 
	Leeftijd
	Follow up in maanden

	Tassignon (2002)
	10 ogen
	52 (4-85)
	10

	Groot (2006)
	63 ogen
	60 (7mnd-88 jr)
	64

	Verbruggen (2007)
	180 ogen
	68,1 (54-82)
	12 en langer

	Tassignon (2007) groep 1 & 2
	1. 100 patiënten

2. 100 patiënten
	68,56 (39-88)

69,4 (18-90)
	57

56

	Onderzoeken van Tassignon (´99-´06)
	817 ogen
	?
	72


Bij bijna alle ogen verliep de operatie goed zonder complicaties. Bij drie ogen zat de iris tussen de groeven van de lens, hetgeen operatief hersteld is. Bij één oog was de opening in het achterste kapsel te groot gemaakt waardoor de lens in het corpus vitreum terecht was gekomen. In dit geval is na vitrectomie en het verwijderen van de lens een nieuwe IOL in de sulcus geplaatst. Een ringvormige schuifmaat van 5,0 mm wordt tegenwoordig bijna standaard gebruikt, waardoor er geen gevallen meer zijn geweest van een te grote of te kleine opening in de lens kapsels. De resultaten werden vergeleken met die bij zestig patiënten die een standaard lens-in-the-bag geïmplanteerd hebben gekregen.

4.5 Nog een vervolg onderzoek (Verbruggen, et al. 2007)
In 2007 is er onderzoek gedaan door Verbruggen, et al. (2007). Het bedroeg een groep van 125 patiënten, waarvan 66 vrouwen en 59 mannen. En in totaal 180 ogen. De leeftijden lagen tussen de 54 en de 82 jaar en was gemiddeld 68,1 jaar (zie ook tabel 5). De preoperatieve visus bij ogen zonder oculaire complicaties die alleen cataract hadden was 0,5 +/- 0,2. De postoperatieve visus bij dezelfde patiënten met cataract en zonder andere oculaire problemen was 1,0 +/- 0,1. De maximale decentratie bedroeg niet meer dan 0,8 mm naar de nasale kant, dit gaf dus geen problemen. Na een follow up van vijf weken (112 ogen), zes maanden (91 ogen) en één jaar of langer (59 ogen), bleef de decentratie onveranderd. De conclusie die we hieruit kunnen trekken, is dat de genezing van het lenskapsel geen invloed heeft op de decentratie van deze lens.

Nuttig om te weten is dat een decentratie van de IOL meer dan 1,0 mm moet zijn om de visus te kunnen beïnvloeden. Bij een multifocale IOL is dat 0,7 mm.

4.6 Een vergelijkend onderzoek (Tassignon 2007)
M. Tassignon beschrijft een onderzoek dat gedaan is bij 2 groepen. Eén groep van 100 patiënten kreeg een Bag-in-the-lens geïmplanteerd, de tweede groep kreeg een lens-in-the-bag geïmplanteerd. Beide lenzen zijn van hetzelfde biomateriaal gemaakt. Alle studie parameters zijn voor beide groepen gesorteerd, zoals IOL sterkte, chirurg, leeftijd en follow-up periode (tabel 5). De uitkomst was dat voor groep één geen laserbehandeling nodig was en voor groep twee werd de laser steeds vaker gebruikt naarmate de follow-up periode langer werd. Zij beschrijft ook dat ze tussen 1999 en 2006 al 817 ogen met Bag-in-the-lens hebben geïmplanteerd met een volgperiode van 6 maanden tot 6 jaar. Door middel van spleetlamponderzoek zijn de ogen elke keer bekeken en is er geen verandering waargenomen, dus geen verstoring van de visuele as gevonden, en zitten de lenzen nog perfect op dezelfde plaats waar de chirurg de lenzen heeft geplaatst. Doordat de lens zo stabiel blijft zitten, hoopt M. Tassignon in de toekomst ook torische en asferische lenzen te maken en aan te meten.
5 Slot
5.1 Samenvatting

Cataractextracties zijn de meest voorkomende oogoperaties en PCO een veel voorkomende complicatie na deze operatie. De mate van PCO is afhankelijk van de chirurgiemethode, intraoculaire lenstypes, de leeftijd en de gezondheid van de patiënt. 
[image: image10.png]


Yag-Laser is de enige aangewezen methode waardoor PCO weggewerkt kan worden, maar dit is zeker niet zonder risico op andere complicaties. Mogelijke complicaties zijn o.a. macula oedeem, ablatio retina en verplaatsing van de intraoculaire lens en het gevolg is een nieuwe ingreep aan het oog. Dit kost weer extra tijd en brengt risico op een blijvende vermindering van de visus met zich mee. 

Het streven is dat er een lens geïmplanteerd kan worden waarna geen PCO ontstaat. Dit doel tracht men op verschillende manieren te bereiken. Met de meeste technieken is een grote vooruitgang geboekt, maar tot voor kort bestond er niet één chirurgische ingreep die PCO als complicatie uitsloot.

5.2 Conclusie

Is nastaar werkelijk verleden tijd? 

Na al deze onderzoeken kunnen we concluderen dat er momenteel wel een goede techniek is ontwikkeld die PCO kan voorkomen. Dat is de Bag-in-the-lens methode. Verschillende onderzoeken laten zien dat er na implantatie met deze IOL geen PCO meer voorkomt. Mocht er wel PCO ontstaan in de toekomst, dan zou dat bij deze patiënt alleen zichtbaar zijn als de pupillen maximaal gedilateerd zijn. Wel wordt duidelijk dat de techniek om deze lens te implanteren iets ingewikkelder is en nog nauwkeuriger moet worden uitgevoerd. Hiervoor zijn weer hulpmiddelen ontwikkeld. 
Sinds eind jaren ‘90 is deze techniek in ontwikkeling. In een onderzoek uit 2002 is beschreven dat deze Bag-in-the-lens voor het eerst in een menselijk oog geïmplanteerd is met een zeer succesvol resultaat. Er werden meerdere en uitgebreidere onderzoeken gedaan met steeds grotere groepen patiënten en ook bij patiënten met verhoogde risico’s op complicaties. Na deze succesvolle onderzoeken werd in het begin deze Bag-in-the-lens als voorkeur gebruikt bij patiënten met een verhoogd risico op de vorming van PCO of op verwachte complicaties na een Yag-Laser behandeling. Nu wordt Bag-in-the-lens de voorkeur voor elke behandeling met een implantatielens. Aangezien de onderzoeken naar Bag-in-the-lens nog redelijk recent zijn, is het nog moeilijk aan te geven hoe ogen op lange termijn op Bag-in-the-lens zullen reageren. Uiteraard zouden er ook veel meer onafhankelijke onderzoeken gedaan moeten worden. De vraag blijft alleen, wanneer Bag-in-the-lens voor iedereen de voorkeurslens wordt, ook in landen buiten België.
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