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Diagnostik vor refraktiver Chirurgie:
Welche Parameter sind zu untersuchen?

- Im Rahmen der Voruntersuchung bei refraktiven Eingriffen werden zahl-
reiche verschiedene ophthalmologische Untersuchungstechniken angewen-
det, deren genaue Auswahl sich nach dem geplanten Eingriff richtet. Die
einzelnen Messverfahren dienen nicht nur der Entscheidungsfindung,
sondern sind auch die Basis flir eine optimale individuelle Behandlung der
Patienten. In ihrem Beitrag beschreiben Daniel Kook (Grafelfing), Stephan
Linke (Hamburg), Wolfgang Herrmann (Regensburg) und Jens Biihren
(Frankfurt am Main) die verschiedenen Untersuchungstechniken und worauf
bei diesen zu achten ist. - ab Seite 143

Visuelle Rehabilitation bei degenerativen Netzhaut-
erkrankungen mit subretinalem photovoltaischem Implantat

- Bei degenerativen Netzhauterkrankungen kann die elektrische Stimu-
lation von funktionsfahigen inneren Netzhautschichten durch retinale Im-
plantate teilweise zu einer Wiederherstellung einer gewissen Restsehscharfe
fiihren. Im Jahre 2020 wurden die ersten positiven Ergebnisse einer klini-
schen Studie bei AMD-Patienten nach Implantation eines photovoltaischen
subretinalen Implantats vorgestellt. Die unterschiedlichen Implantations-
stellen und die Erfahrungen mit der neuen Methode erldutert Efstathios
Vounotrypidis (UIm). - ab Seite 157

Suprachoroidale Implantate — aus der Sackgasse
auf die Uberholspur?

- Seit Uber 100 Jahren gibt es Bemuhungen, den suprachoroidalen Raum
zur Senkung des Augeninnendrucks bei Glaukomerkrankungen durch
chirurgische Intervention zu nutzen. Zahlreiche Ansatze, eine solche Ver-
bindung langzeitig und kontrolliert mit Hilfe eines Implantats offen zu halten,
sind bislang gescheitert. Neuere klinische Studien geben Anlass zur Hoffnung,
dass es zukdlinftig mit Hilfe neuer Materialien und verbesserter chirurgischer
Technik gelingen wird — und damit eine neue chirurgische Therapieoption
zu den bestehenden MIGS-Verfahren hinzugefiigt werden kann. Einen Uber-
blick tiber die unterschiedlichen Implantate und den Stand der Forschung
gibt Christoph W. Hirneil (Miinchen) - ab Seite 163
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KOMMENTAR

Keratoplastikchirurgie:
Was kommt in der Zukunft?
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ie Transplantationschirurgie der
D Hornhaut gestaltete sich liber die

letzten Jahrzehnte recht gleich-
formig: Die einzig etablierte Technik war
die perforierende Keratoplastik mit den
immer gleichen postoperativen Proble-
men wie hoher und/oder irregularer As-
tigmatismus, eingeschrankten visuellen
Ergebnissen und Immunreaktionen, um
nur einige zu nennen. Technische Veran-
derungen — wie die Einfilihrung des Exci-
mer- oder Femtosekundenlasers als
Trepanationshilfe — dnderten an den
Endresultaten nur wenig.
Lamelldre Techniken wurden bereits in
den 1980er Jahren propagiert. Auf-
grund schlechter visueller Ergebnisse
wurden diese aber nicht weiterverfolgt.
Die Wiederaufnahme dieser lamelldaren
Operationen mit neuen Techniken hat
die Hornhauttransplantationschirurgie
in den letzten 15 Jahren geradezu revo-
lutioniert.
Einen Anteil daran hat die Etablierung
der ,,Superficial anterior lamellar kerato-
plasty” (SALK) fiir oberflachlich stroma-
le Triibungen bis zu einer Tiefe von 180
pm. Hier kann der Femtosekundenlaser
eine sehr glatte stromale Oberflache bei
Spender und Empfanger schaffen, so-
dass ein diinnes Transplantat gut einhei-
len und bei der Entfernung von ober-

Prof. Dr. Dr. med.
Peter W. Rieck

Peter W. Rieck
Berlin

flachlichen Narben visuell exzellente Er-
gebnisse liefern kann. Leider gilt dies
nicht fiir die tieferen Schichten des Stro-
mas, sodass der Femtosekundenlaser
hier nicht fiir den flachigen Abtrag, son-
dern lediglich fiir die Teiltrepanation bei
der ,,Deep anterior lamellar keratoplas-
ty” (DALK) genutzt werden kann. Ent-
scheidend fiir visuell gute Ergebnisse bei
der DALK ist die exakte Trennung des
Patientenstromas von der Descemet’-
schen Membran. Die Perforation der
Descemet’schen Membran ist eine ge-
flirchtete Komplikation dieser deshalb
haufig unbeliebten Operation. Durch den
Einsatz des intraoperativen OCT (iOCT)
ist es moglich, diese Komplikation zu
vermeiden, weil die Einflihrung der sepa-
rierenden Kanlile unter Sicht bis direkt
vor die Descemet’sche Membran die Per-
forationsgefahr wesentlich minimiert.

Einen Durchbruch in eine neue Ara der
Keratoplastikchirurgie erbrachte jedoch
ein posterior lamellarer Ansatz: Die erst-
mals von Gerrit Melles (Rotterdam)
2006 eingefiihrte Technik der ,,Descemet
membrane endothelial keratoplasty”
(DMEK) als neue Therapie zur Behand-
lung von Endothelerkrankungen. Schon
kurz zuvor hatte die ,,Descemet stripping
automated endothelial keratoplasty”
(DSAEK) erste Erfolge beim Endotheler-
satz gefeiert. Diese Technik wurde im
weiteren Verlauf von der DMEK ver-
drangt, da die Ergebnisse besser waren.
Aufgrund der Komplexitat der Operati-
ons- aber auch der Praparationstechnik
hat sich die DMEK erst in den letzten
Jahren an Transplantationszentren fest
etabliert und so werden in Deutschland

heute zirka 6 000 DMEK-Operationen pro
Jahr durchgefiihrt. Kurz vor der Einfiih-
rung steht ein Injektorsystem mit vor-
geladenem Gewebe. Dies wiirde dem in
der Praparation wenig geubten Chirur-
gen die Moglichkeit geben, die Operati-
on ohne die Gefahr des Gewebeverlustes
durchzufiihren. Trotz der hohen Zahl an
DMEK-Operationen liegt der Bedarf an
endothelersetzenden Operationen deut-
lich hoher. Er wird allein in Deutschland
auf fast das Doppelte der aktuellen
Transplantationszahlen geschatzt.
Diese Problematik leitet Giber zum gene-
rellen Problem des Gewebemangels. Die
Arbeitsgruppe von Gerrit Melles hatte
sich deshalb auch mit der Moglichkeit
des Teilens von DMEK-Gewebe befasst.
Dabei zeigte die Hemi-DMEK, bei der ein
11-12 mm groBes Transplantat in der
Mitte geteilt wird, bessere Ergebnisse
als die Quarter-DMEK. Bei der Technik
des geviertelten Transplantats traten
deutliche Endothelzellverluste auf. Mog-
licherweise kann also die Halbierung von
groBen Transplantaten dem Spender-
mangel etwas abhelfen.

Gar kein Transplantat ist bei der ,,Desce-
met’s stripping without endothelial ke-
ratoplasty” (DWEK) vonnoten, die in
letzter Zeit zunehmend auch als ,,Des-
cemet’s stripping only” (DSO) bezeich-
net wird. Vorbehalten ist diese Operati-
on allerdings nur einer kleinen Gruppe
von Patienten, die phanotypisch zentral
eine Cornea guttata mit noch gutem pe-
ripheren Zellbild aufweist. Hier wird nur
eine kleine zentrale Descemetorhexis
durchgefihrt und im Anschluss auf eine
Endothelmigration von peripher liber

OPHTHALMO-CHIRURGIE 33:125-126 (2021) 125
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den zentralen Defekt gehofft. Im Ver-
gleich zur klassischen DMEK dauert hier-
bei die Abheilung wesentlich langer.
Dabei kann die lokale Applikation von
sogenannten Rho-Kinase (ROCK)-Inhi-
bitoren als Augentropfen helfen, da die-
se Rho-Kinase-Blocker u.a. die Adhasion
und Migration der Endothelzellen for-
dern. Einer dieser ROCK-Inhibitoren (Ne-
tarsudil: ,,Rhokiinsa®") ist Ende 2019
von der EMA fiir den europdischen Raum
als lokales Glaukomtherapeutikum zu-
gelassen worden.

Damit gelangen wir zu der noch in der
Entwicklung befindlichen Ex-vivo-Kulti-
vierung von humanen Endothelzellen.
Die Arbeitsgruppe von Shigeru Kinoshita
aus Kyoto hat 2018 eine Arbeit zur In-
jektion von kultivierten Endothelzellen
bei 11 Patienten mit bulloser Keratopa-
thie im ,New England Journal of Medi-
cine” publiziert. In der Studie wurden die
Endothelzellen mit einem ROCK-Inhibi-
tor versetzt. Nach der Injektion mussten
die Patienten fiir 3 Stunden die Bauch-
lage einhalten, nachdem zuvor die er-
krankten Endothelzellen chirurgisch
entfernt worden waren. Bei 9 dieser 11
Patienten kam es 24 Wochen nach In-
jektion zu einer Verbesserung des Visus
von 2 oder mehr Zeilen. Uber Nebenwir-

126 OPHTHALMO-CHIRURGIE 33:125-126 (2021)

kungen wurde nicht berichtet. Diese
Arbeit zeigt damit moglicherweise einen
neuen Weg des Endothelersatzes als In-
jektionstherapie. Hier werden noch viele
weitere Studien folgen mussen, um die
Sicherheit und die Erfolgsrate dieser Me-
thode abzuklaren.

In Zusammenarbeit mit einer internatio-
nalen Forschergruppe am Campus Bio-
tech in Genf haben wir in Berlin einen
anderen Ansatz verfolgt: Die artificial
DMEK. Hierzu bildete eine humane Endo-
thelzelllinie eine Basalmembran. Auf
dieser wurden hochfunktionelle Endo-
thelzellen einer anderen Zelllinie ausge-
sat. Es konnten Endothelzelldichten bis
2200 Zellen/mm? erreicht werden. Lei-
der kam es in den ersten klinischen Er-
probungen nicht zu einer Adhasion des
Ex-vivo-Konstruktes an das Patienten-
stroma, sodass dieser Ansatz wieder
aufgegeben wurde. In einer modifizier-
ten Versuchsanordnung verwenden wir
jetzt aufgrund einer unzureichenden
Endothelzellzahl verworfene Spender-
hornhaute. Nach Entfernung des Spen-
derendothels wird eine Aufsaat von ge-
ziichteten Zellen durchgefiihrt. Damit
wiirde — wie bei der klassischen DMEK
— die native Descemet'sche Membran
des Spenders mit dem Patientenstroma

in Kontakt kommen und somit diirfte
keine Problematik bei der Adhasion ent-
stehen. Die Forschungsarbeiten hierzu
sind jedoch noch nicht in die Klinik tiber-
tragen worden.

Die aktuell hochdynamische Entwick-
lung bei der biomimetischen Kornea zei-
gen auch die Arbeiten, die den Ersatz
der kompletten Hornhaut (,artificial
cornea”) zum Ziel haben. Erste labor-
technische Erfolge aus diesem Bereich
des Tissue Engineering gibt es bereits
bei der Konstruktion eines ein- oder
mehrlagigen Stromakonstruktes. Hier-
bei ist die Technik des 3D-Bioprinting
moglicherweise der Schliissel zum Er-
folg, auch wenn es noch ein weiter Weg
bis zur Erzielung einer geometrisch sta-
bilen, optisch funktionalen und vollstan-
dig transparenten kiinstlichen Hornhaut
sein wird. Spannende Ausblicke trotz
widriger Umstande!

Korrespondenzadresse

Prof. Dr. Dr. med. Peter W. Rieck, FEBO
Schlosspark-Klinik GmbH
Heubnerweg 2

14059 Berlin
Peter.Rieck@schlosspark-klinik.de
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Femtosekundenlaser-Kataraktoperation:
Abrechnungsempfehlung erarbeitet

In den letzten Jahren hat sich die Femto-
sekundenlaser-Kataraktoperation (FEM-
CAT) neben der Phakoemulsifikation
(PHAKQ) zur Behandlung der Katarakt
immer stdrker etabliert. Da diverse Pri-
vate Krankenversicherungen und die
Beihilfe die Erstattung der den Patien-
ten in Rechnung gestellten Honorare
verweigern, kam und kommt es haufig
zu rechtlichen Auseinandersetzungen.
Private Krankenversicherungen lehnen
die Erstattung des FEMCAT ab, mit der
Begriindung dies sei eine besondere Art
der Ausfuhrung oder eine unselbststan-
dige Leistung. Unter Federfiihrung des
Bundesverbandes Deutscher Ophthalmo-
Chirurgen e.V. (BDOC) hat sich eine
interdisziplindre Arbeitsgruppe noch-
mals intensiv in einer Stellungnahme
mit der FEMCAT befasst und eine schliis-
sige, medizinisch fundierte Argumenta-
tion fiir die Abrechnung nach GOA ent-
wickelt. Das Ressort Gebiihrenordnung
und der Vorstand des Berufsverbandes
der Augenarzte Deutschlands e. V. unter-
stiitzen diese eindeutig.

Die Quintessenz des Argumentations-
papiers lautet:

1. Bei der FEMCAT handelt es sich nicht
um eine besondere Ausfiihrungsform
der Phakoemulsifikation, sondern um
ein eigenstandiges Operationsverfah-
ren, welches von der Leistungslegende
1375 nicht erfasst ist und folglich ana-
log (!) abgerechnet werden muss.

2. Die GOA-Leistungsziffer 1375 be-
schreibt ausschliellich zwei operative
Verfahren: die extrakapsuldre Operation
der Katarakt mittels gesteuertem
Saug-/Splilverfahren (ECCE) oder die
Phakoemulsifikation.

3. Die FEMCAT wird addquat mit al375
plus a5855 abgerechnet, denn nur diese
Ziffernkombination bildet die Operation
nach Art, Kosten und Zeitaufwand ge-
maR GOA angemessen ab. Der Laser-
zuschlag Ziffer 441 wird bei dieser Me-
thode nicht angesetzt.

BDOC und BVA weisen dazu ausdriicklich
darauf hin, dass jeder Patient vor dem
Eingriff zwingend notwendig lber die
entstehenden Kosten der Privatbehand-

lung aufgeklart werden muss und ihm
bewusst sein muss, dass seine private
Krankenversicherung die Kosten mogli-
cherweise nicht (vollstandig) libernimmt.
Es wird empfohlen, einen Kostenvoran-
schlag mit Auflistung aller voraussicht-
lich entstehenden Leistungen mit durch-
schnittlichen Steigerungsfaktoren sowie
zu erwartenden Sachkosten zu erstellen
und zu vermerken, dass die konkrete
Abrechnung nach der OP und entspre-
chend dem tatsdchlich entstandenen
Aufwand erstellt wird.

Nachzulesen sind die ausfiihrliche
Empfehlung sowie die Argumenta-
tionshilfe auf der Internetseite des
BDOC unter:

http://bdoc.info

oder unter
www.augeninfo.de/separee/
ak/opht_chir/abrechnung_
femto_catarakt_op.pdf

Kassenarztliche Bundesvereinigung:
Statistik bestatigt Trend zur Anstellung bei Arzten

Die Kassendrztliche Bundesvereinigung
(KBV) hat im April 2021 die Arztzahl-
statistik fiir das Jahr 2020 vorgelegt, die
sich aus den Meldungen im Bundesarzt-
register berechnet. Demnach hielt bei
den niedergelassenen Arzten der Trend
zur Anstellung an.

Insgesamt nahmen im letzten Jahr
150850 Arzte und 29731 Psychothera-
peuten an der vertragsarztlichen Ver-
sorgung teil, rund 3000 Personen mehr
als im Jahr 2019 (+1,5 %). Beriicksich-
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tigt man die erhohte Teilzeittatigkeit, so
betrug der Anstieg der an der arztlichen
Versorgung teilnehmenden Arzte jedoch
lediglich um 0,8 % gegentiber dem Vor-
jahran.

Anzahl der Augendrzte leicht
angestiegen

An der vertragsarztlichen Versorgung
nahmen im letzten Jahr 6443 Augen-
arzte teil, dies bedeutet eine Steigerung
von 1,16 % gegeniber dem Vorjahr

(2019: 6369 Augenadrzte) undum 12,4 %
innerhalb der letzten zehn Jahre. Bei
3740 dieser Augenarzte handelt es sich
um Vertragsarzte, 1411 Augendrzte
sind in einer Einrichtung — wie beispiels-
weise einem Medizinischen Versor-
gungszentrum —und 1089 Augenarzte
in einer freien Praxis angestellt. Die rest-
lichen Augenirzte sind als Partner-Arzte
(2 Personen) oder als ermachtigte Arzte
(180 Personen) tatig.
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Medizinisches Versorgungszentrum:
Namensbezeichnung mit Doktortitel
setzt Doktortitel der Leitung voraus

Wie der Bundesgerichtshof (BGH) im Februar 2021 entschie-
den hat, darf ein medizinisches Versorgungszentrum nur dann
einen Doktortitel als Bestandteil des Namens tragen, wenn die
medizinische Leitung liber einen Doktortitel verfiigt. Es genligt
nicht, wenn lediglich ein Gesellschafter des Unternehmens die-
sen Titel tragt. In anderen Fallen muss explizit darauf hingewie-
sen werden, dass die medizinische Leitung nicht lber einen
derartigen Titel verfiigt (Az.:1ZR 126/19).Im vorliegenden Fall
ging es konkret um ein zahnmedizinisches Versorgungszent-
rum mit dem Namen ,,Dr. Z Zahnmedizinisches Versorgungs-
zentrum Regensburg”. Der zahnarztliche Bezirksverband Ober-
pfalz bemangelte, dass von den an diesem Standort beschaf-
tigten Zahnarzten kein einziger einen Doktortitel vorweisen
konnte und klagte auf Irrefiihrung und Wettbewerbsverzer-
rung. Der BHG gab dem Bezirksverband Recht. Die Verwendung
des Doktortitels sei irrefiihrend, da die Patienten liblicherweise
mit dem Titel eine Qualifikation verbinden, ,,die liber den Hoch-
schulabschluss hinausgeht”. Tragt der Name des Versorgungs-
zentrum den Titel im Namen, so kdnne davon ausgegangen
werden, dass ein promovierter Akademiker die Geschafte am
Standort maf3geblichen mitbestimmt. Ist dies nicht der Fall, ist
es zwingend notig, die Patienten dariiber aufzuklaren, dass die
Leitung vor Ort nicht uiber einen Doktortitel verfligt. Dies mus-
se beispielsweise mittels eines , klarstellenden Hinweises" auf
dem Praxisschild erfolgen, dass die medizinische Leitung in den
Handen eines nicht promovierten Arztes liege. ocC

Hessen: Arztliche Weiterbildung
in Teilzeit immer beliebter

Wie die Landesarztekammer Hessen aktuell mitteilt, arbeiten
immer mehr Arzte in ihrer Weiterbildung in Teilzeit. Bei ihrer
Auswertung beriicksichtigte die Arztekammer die Daten von
insgesamt 6650 Weiterbildungsassistenten vom Jahr 2013
bis zum Jahr 2020. Der Altersdurchschnitt der Weiterbildungs-
assistenten im Jahr 2020 betrug 35 Jahre, 57 % davon waren
Arztinnen. Mit 81 % der Weiterbildungsassistenten war die
Mehrheit in einer Klinik tatig, nur 12 % waren ambulant tatig.
Wahrend zu Beginn der Erhebung etwa 16 % der Weiterbildungs-
assistenten in Teilzeit tatig waren, sind es aktuell 20%. OC
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Ophthalmologisches
Cefuroxim zur Prophylaxe der
postoperativen Endophthalmitis!

Einziges Cefuroxim
_ inlusive Filternadeln

v Intrakamerale Antibiose
v Evidenzbasiert und leitlinienkonform
v Exakt und einfach zu dosieren

v Unkonserviert rr‘P\

Mehr Sicherheit fiir lhre Patienten und Sie!

Aprokam® 50 mg Pulver zur Herstellung einer Injektionslésung, Wirkstoff: Cefuroxim. Zusam-
mensetzung: 1 Durchstechflasche enthalt 50 mg Cefuroxim (als 52,6 mg Cefuroxim-Natrium). Nach
Zubereitung mit 5 ml Losungsmittel enthalt 0,1 ml Lésung 1 mg Cefuroxim. Anwendungsgebiete:
Antibiotikaprophylaxe von postoperativer Endophthalmitis nach einer Kataraktoperation. Gegenan-
zeigen: Hypersensibilitat gegentber Cefuroxim oder gegentiber Antibiotika der Cephalosporin-Klasse.
Nebenwirkungen: In der Literatur werden keinerlei besondere Nebenwirkungen genannt, wenn Cefu-
roxim als intraokulare Injektion gegeben wird, mit folgenden Ausnahmen: Augenerkrankungen (Haufig-
keit nicht bekannt): Makuladdem, Stérungen des Immunsystems (Haufigkeit PY

sehr selten, <1/10.000): anaphylaktische Reaktion. Warnhinweise: Aprokam Vs

ist nur zur intrakameralen Anwendung bestimmt. Verschreibungspflich- Thea
tig. Théa Pharma GmbH, Schillerstr. 3, 10625 Berlin. Stand: August 2019.  let’s open our eyes




KONGRESSNOTIZ

Periokulare Basalzellkarzinome:
Am haufigsten auftretendes Malignom in der Augenheilkunde

Im Rahmen der 33. Maternushaustagung
der Universitatsaugenklink Koln, die im
Februar 2021 stattfand, hielt Ludwig
Heindl einen Vortrag zum Basalzellkarzi-
nom, dem am haufigsten auftretenden
Tumor in der Augenheilkunde. Seine
zentrale Botschaft zum Basalzell-
karzinom des Lids lautet: Lidtumoren
dirfen niemals bagatellisiert werden.
L. Heindl legte dies am Beispiel einer
einer Patientin dar, die sich mit einem
auf den ersten Blick unscheinbaren Be-
fund in der Lidsprechstunde vorstellte
— und bei der dann eine umfassende
Ausraumung und okuloplastische Re-
konstruktion durchgefiihrt werden
musste. Leitsymptome maligner Lidpro-
zesse sind neben anamnestischen Hin-
weisen auf ein erhdhtes Risiko (Immun-
suppression, Strahlentherapie) vor
allem progressive TumorvergroBerung,
Blutung und/oder Ulzeration, Madarosis
und Lidrandkonfiguration, erworbene
braunlich-schwarze Pigmentierung und
atypische Befunde wie eine einseitige
therapierefraktare Blepharokonjunktivi-
tis. Besonders pradisponiert sind altere
Patienten mit chronischer Sonnenexpo-
sition. Die bevorzugte Lokalisation des
Basalzellkarzinoms ist das Unterlid, ge-
folgt vom medialen Kanthus und vom
Oberlid.

Bestdtigt wird ein Basallzellkarzinom
ausschlieBlich durch die Histopathologie:
Dort treten Nester basaloider Zellen mit
groBRen rundlichen bis ovalen Zellkernen
und haufig einer Palisadenbildung auf.
Metastasierungen sind mit 0,4% sehr
selten. Die Gefahr quoad vitam besteht
eher im invasiven Wachstum in benach-
barte Strukturen — wie der kndchernen
Orbita.
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Ziel der Therapie ist die komplette Ex-
zision im Gesunden. Diese wird per mikro-
skopischer Kontrolle liberpriift, welche
entweder durch einen intraoperativen
Schnellschnitt mit plastischer Deckung
in einer Sitzung oder Uber eine mehrzei-
tige Exzision mit Schnelleinbettung tiber
Nacht und anschlieender Rekonstruk-
tion erfolgen kann, bei der die anatomi-
schen Verhaltnisse mit vorderem und
hinterem Lidblatt wiederhergestellt
werden. Es stehe, so L. Heindl, eine gro-
Re Anzahl an Techniken zur Verfligung,
deren Auswahl abhangig sei vom Alter
des Patienten, der Lokalisation und GroRe
des Defekts und der Lidkantenbeteili-
gung. So gibt es zum Beispiel bei partiel-
len Defekten nur der hinteren Lamelle
die Optionen des Tarsokonjunktivallap-
pens, des Periostlappens und des freien
Transplantats. Bei durchgreifenden De-
fekten gibt es die Varianten Lappen mit
Lappen und Lappen mit Transplantat.
Eine Innovation der Kdlner Universitats-
augenklinik bei der Hughes-Plastik (dem
Tarsokonjunktivallappen bei Basaliomen
des Unterlides) ist eine Variante, bei
welcher eine Desinsertion der Levator-
aponeurose vom Tarsus vorgenommen
wird, die Insertionen des Miiller'schen
Muskels aber am oberen Tarsusrand ver-
bleiben. Bei der Kdlner Hughes-Plastik

Basaliom mit zentraler Einziehung,
teleangiektatischen Gefallen auf der
Oberflache und umgebendem Randwall

gibt es nach L. Heindls Worten kein er-
hohtes Risiko einer Oberlidretraktion.
Fir groRe Defekte des Oberlids emp-
fiehlt er die Cutler-Beard-Briickenlap-
penplastik, bei der ein Kutaneomuskulo-
konjunktivallappen des Unterlides unter
einer Unterlidmarginalbriicke in den
Oberliddefekt genaht wird.

Neben dem Goldstandard der chirurgi-
schen Exzision gibt es auch nicht chirur-
gische Therapien. Die Strahlentherapie
kommt vor allem bei Inoperabilitat des
Tumors bzw. bei fehlender Narkosefa-
higkeit des Patienten fiir groBe chirur-
gische Interventionen in Frage. Eine so-
genannte zielgerichtete Therapie stellt
eine pharmakologische Option dar, die
Gabe des Hedgehog-Signalweg-Inhibi-
tors Vismodegib. Er wird in einer Dauer-
therapie mit 150 mg oral bis zu einem
Therapierfolg oder dem Auftreten into-
lerabler Intoxizitat verabreicht. Zuge-
lassen ist der Wirkstoff fiir erwachsene
Patienten mit symptomatischem me-
tastasierten Basalzellkarzinom und fiir
Patienten mit lokal fortgeschrittenem
Befund, die fir eine Operation oder die
Strahlentherapie nicht geeignet sind.
Fiir das fortgeschrittene Basalzellkarzi-
nom ist eine Ansprechrate von 69 %, fiir
das metastasierte Stadium von 37 %
publiziert. Allerdings hat Vismodegib
massive Nebenwirkungen wie Muskel-
spasmen, Alopezie, Geschmacksstorun-
gen und Gewichtsverlust. Nach erfolg-
reicher Therapie bediirfen die Patienten
mit Basalzellkarzinom einer konstanten
Nachkontrolle. Untersuchungen sollten
in den ersten 3 Jahren halbjahrlich und
danach jahrlich lebenslang erfolgen. Bei
Patienten mit Risikofaktoren sollten
diese Kontrollen haufiger erfolgen.



2020 war der letzte ,echte” Prasenzkon-
gress die DGIl in Mainz. Zu der Zeit war
das Thema Maskentragen und ,Social
Distancing” noch nicht akut. Darauf folg-
te ein Jahr mit Verschiebungen, Absagen,
Improvisationen und Neuerfindungen
virtueller Kongressformate. Jedem sind
nun Programme wie Zoom, Microsoft
Teams, Adobe Connect, Webex vertraut
und man weil}, dass man sich ,unmuten®
muss, um gehort zu werden.

Der 35. Kongress der DGII in Dortmund
wurde noch bis zum Herbst als Prasenz-
kongress geplant. Es schien im Sommer,
das die Covid 19-Pandemie zum Ende des
Jahres abflauen wird. Das Ende der Re-
striktionen und des Lockdowns zeigten
sich am Horizont. Wenn man die Defini-
tion des Begriffes ,,Horizont“ nachschldgt,
so heifl’t es bei Wikipedia: ,Eine imaginare
Linie, die sich immer weiter zurtickzieht, je
naher man ihr kommt.“ Dies hat sich dann
auch so bewahrheitet: Ende November
kam der Beschluss des Vorstandes den
Kongress als Online-Meeting abzuhalten.
Es wurde allerdings etwas Neues probiert
dahingehend, dass Moderatoren und ein-
zelne Referenten live prasent waren im
Goldsaal des Kongresscenters der West-
falenhalle.

Als Generalsekretdr der DGIl war ich einer
der ,Glicklichen“(?). Wie stellt man sich
das Meeting fiir diese kleine Schar vor?
Die meisten waren aus dem lokalen Um-
feld und reisten nur tagesaktuell fiir ih-
ren Beitrag an. Ich hingegen war in einem
leeren, an sich geschlossenen Hotel un-
tergebracht. Erinnerungen an den Film
,Shining“ nach dem Buch von Stephen
King kamen auf, als ich durch die leeren
Gange irrte. Keine Rezeption, keine Putz-
frau, keinerlei Personal war anwesend.
Essen bekam man nur im Kongressgebau-
de in steril verpackten Glasern, in denen
Frithstlick und Abendessen abgefiillt wa-
ren. Kulinarisch durchaus auf hohem Ni-
veau. Am Eingang des Goldsaales waren

@
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Die 35. Jahrestagung DiGlltal als ,,Hybrid-Kongress*

35. Kongress -
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= online -

Dr. Peter Hoffmann
[N, W

Der Tagungsprasident Dr. med. Peter
Hoffmann heilt die Zuhoren virtuell
Willkommen.

Angestellte des THW stationiert, die jeden
Tag den Corona-Test durchfiihrten. Alle
Hygienevorschriften, Abstandsregelun-
gen etc. wurden perfekt vorgelebt und
eingehalten. Es gab Momente, in denen
im direkten Gesprach mit den Kollegen
auch wieder ein Hauch von Kongressat-
mosphdare aufkam und ein wissenschaft-
licher Austausch stattfand.

Nun zum eigentlichen Kongress: Unter
dem Hauptthema ,Individualisierung der
Augenchirurgie” erdffnete der Tagungs-
prasident, Dr. Peter Hoffmann, am 26.
Februar 2021 virtuell mit einem ,Gltick
Aufl“ die Veranstaltung.

Die Kongressteilnehmer konnten sich von
Freitag auf Samstag in 14 wissenschaft-
lichen Sitzungen mit nationalen und in-
ternationalen Hohepunkten weiterbilden
und austauschen. Wissenschaftliche Er-
folge des letzten Jahres wurden, wie in
den Vorjahren, mit Preisen geehrt und es

Allein auf weiter Flur: DGII-Prasident PD Dr.
med. Christoph Wirbelauer

gab ein interessantes Kursprogramm mit
IVOM- und KRC-Kursen, verschiedenen
IOL-Anwendungskursen sowie ein attrak-
tives Angebot flir Assistenzarzte, inklusi-
ve dem beliebten Kurs , Einflthrung in die
FEBO-Priifung”. Zusatzlich wurde mein
eigenes Programm flir das OP-Pflege- und
Assistenzpersonal abgehalten.

Christopher Wirbelauer
eroffnet den Kongress

Die ersten Hohepunkte der Veranstaltung
wurden in der Eréffnungssitzung prasen-
tiert. Obwohl Prasenztagungen nicht
durch Online-Veranstaltungen ersetzt
werden konnen, wie der Prasident der
DGlI, PD Dr. Christopher Wirbelauer fest-
stellte, war die Er6ffnungssitzung mit sehr
inspirierenden Vortragen ein motivieren-
der Einstieg in die Tagung. In seinem wie
immer sehr interessanten Beitrag zur His-
torie der (Augen-)medizin mit dem Titel:
»Zukunftsglaube in der Pandemie — Ein
Riickblick auf die goldene Zeit der Medi-
zin“ stellte Dr. Dr. Ronald D. Gerste unter
Anderem vergangene Pandemien in den
Kontext der aktuellen Corona-Situation.

Auszeichnungen

Seit mehreren Jahren vergibt die DGIl den
Publikationspreis, den Medienpreis sowie
den Wissenschaftspreis. Der Publikations-
preis wurde PD Dr. Suphi Taneri fiir seine

Der Technikaufwand war grof3 und perfekt
organisiert von der Kongressorganisation
Gerling.
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Arbeit mit dem Titel ,Die Bedeutung
multipler manifester Refraktionsbestim-
mungen nach standardisiertem Protokoll
und deren Reproduzierbarkeit vor refrak-
tiver Chirurgie” zuteil. Der Medienpreis
wurde in diesem Jahr an das Ehepaar Pro-
fessores Lang flir ihre langjahrige Tatigkeit
als Schriftleiter der ,Klinischen Monats-
blatter fur Augenheilkunde” aus dem
Thieme Verlag verliehen. Ch. Wirbelauer
hob in seiner Laudatio zusatzlich hervor,
dass Prof. Dr. Gerhard Lang die DGII von
Beginn an aktiv unterstiitzte, indem er
beispielsweise Tagungsprasident des
2. DGlI-Kongresses 1988 in Erlangen war.
Zuletzt wurde der mit 5.000 Euro dotierte
DGlI-Hoya-Wissenschaftspreis an Prof. Dr.
Michael C. Knorz verliehen, welcher 1993
die LASIK in Deutschland eingefiihrt hat
und ein national sowie international an-
erkannter Experte auf dem Gebiet der re-
fraktiven Laser und Linsenchirurgie ist.

Wissenschaftliche Sitzungen

In der Sitzung Refraktive Chirurgie wur-
den die verschiedenen Verfahren zur Kor-
rektur der Myopie und Hyperopie be-
leuchtet. Prof. Dr. Marcus Blum und M.
Knorz stellten die Gegenwart und Zu-
kunft hornhautchirurgischer Verfahren —
wie der SMILE, der Fs-LASIK und der PRK
dar. Prof. Dr. Michael Mrochen gab mit
seinem Beitrag Uber ablative Festkorper-
laser Einblicke in Grundlagenarbeiten auf
dem Gebiet und Dr. Detlev Holland hin-
terfragte, ob die Presbyopie-LASIK noch
aktuell sei. In einem Minisymposium
uber die Laserkataraktchirurgie & Phako-
emulsifikation stellte Prof. Dr. Gangolf
Sauder den aktuellen Stand bei der Ent-
wicklung der Nanolasertechnologie bei
der Linsenchirurgie vor. Prof. Dr. Ramin
Khoramnia gab Einblicke in Techniken
der bildgeflihrten Operation und Prof. Dr.
Ekkehard Fabian hob den FuBschalter als
3. Hand eines Operateurs hervor.
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MITTEILUNGEN DER DG I I

Prof. Dr. med. Michael C. Knorz (rechts) und
Prof. Dr. med. Gerd U. Auffarth moderieren
zusammen eine Sitzung der DGII.

Den Abschluss des ersten Kongresstages
machte eine Sitzung Uber die Hornhaut-
chirurgie, in der Experten wie Prof. Dr.
Claus Cursiefen z.B. den aktuellen Stand
der Endothelzelltransplantation einord-
neten. PD Dr. Karl Boden prasentierte
eigene Ergebnisse der Optimierung der
Fs-Laser-assistierten Keratoplastik. Der
Beitrag von G. Auffarth iiber einen neu-
artigen kiinstlichen Hornhautersatz flr
Stroma und Descemet zeigte sehr vielver-
sprechende erste klinische Ergebnisse.
Der 2. Kongresstag begann mit der DGII-
Mitgliederversammlung. Hier wurde Ute
Monien, die seit vielen Jahren das Pro-
gramm der Pflegekrafte und des Assis-
tenzpersonals leitet, in den Vorstand der
DGl gewahlt.

Highlights des zweiten Tages waren auch
drei wichtige ,Minisymposia“ tiber die
,Optische und Materialqualitat von 0L,
die ,Retina“, sowie tber ,|OL-Fixations-
techniken® Zunachst erhielten die Zu-
horer dabei Einblicke in die optische und
Materialqualitat von Intraokularlinsen
(I0L). Als besonderer Gast war dafiir Jan E.
Habijan vom Bundesinstitut flir Arznei-
mittel und Medizinprodukte (BfArM) ein-
geladen, welcher spannende Einblicke in
die Regularien explantierter Medizinpro-
dukte gab und die Hintergriinde erlauter-
te, die eine IOL-Explantation nach sich
zieht. J. Habijan betonte in seinem Vor-

trag und der anschlieRenden Diskussion,
dass das BfArM fiir seine Einschatzungen
und Stellungnahmen eng mit der Indust-
rie und unabhdngigen Laboren wie z.B.
dem David J. Apple Laboratory for Ocular
Pathology zusammenarbeite (https://
djapplelab.com).

Im Minisymposium tUber die Retina stell-
ten sehr erfahrene Netzhautchirurgen
ihr Vorgehen bei verschiedenen Netz-
hautpathologien vor. So berichtete PD Dr.
Silvia Bopp tber spezielle Techniken in
der Chirurgie des Makulaforamens und
Prof. Dr. Andreas Scheider setzte die Zu-
horer auf den neuesten Stand im Bereich
der Endophthalmitis. Zuletzt wurden in
einer Sitzung lber IOL-Fixationstechni-
ken verschiedene Techniken zur sekunda-
ren IOL-Fixation gegeneinander abgewo-
gen und erfahrene Vorderabschnittschir-
urgen berichteten tiber ihre Vorlieben.

Fazit

Man kann zusammenfassend festhalten,
dass der diesjahrige DGIll-Kongress mit
insgesamt etwa 600 (virtuellen) Teilneh-
mern trotz der Ausnahmesituation ein
voller Erfolg war. Mit vielen Hohepunkten
und spannenden Beitragen, wie denen
uber kuinstliche Intelligenz bei der IOL-Be-
rechnung, den neuesten Stand bei der
Therapie und Prophylaxe der Endophthal-
mitis, intrakamerale Nahttechniken, der
DMEK und anderer endothelialen Techni-
ken und vielen mehr, wurde der Kongress
lebendig. Die verschiedenen Experten auf
den jeweiligen Teilbereichen zeigten das
hohe Maf an Aktualitat und Alltagsrele-
vanz der Themen auf.

Prof. Dr. med. Gerd U. Auffarth

Dr. med. Timur Yildirim

Der 36. DGlI-Kongress findet vom 10.—12.
Februar 2022 erneut in Dortmund statt.



INTERVIEW

DOC 2021 digital:

Alles online — Alles neu?

Nachgefragt beim DOC-Kongressprasidenten Dr. med. Armin Scharrer

Dr. med. Armin Scharrer
DOC-Kongressprasident und
1. Vorsitzender des

Bundesverbandes der Deutschen
Ophthalmochirurgen e.V. (BDOC)

- Der 33. Internationale Kongress der Deutschen Ophthalmochirurgen (DOC) wird
vom 17.-19. Juni 2021 stattfinden. Nach der Absage des Kongresses im vergange-
nen Jahr, die der COVID-19-Pandemie geschuldet war, wird es in diesem Jahr — erst-
malig in der Geschichte der DOC — eine reine Online-Veranstaltung geben. Seit 1990
wird der Kongress von Dr. med. Armin Scharrer (Flirth/Niirnberg) geleitet. Die Re-
daktion der OPHTHALMO-CHIRURGIE hat ihn im Vorfeld des Kongresses zu einigen

Themen befragt.

OPHTHALMO-CHIRURGIE: Herr Dr.
Scharrer, nachdem der DOC-Kongress
im letzten Jahr auf Grund der COVID-
19-Pandemie abgesagt werden musste,
findet er gllicklicherweise in diesem Jahr
wieder statt — aber erstmalig und aus-
schlieRlich digital. Dies erfordert bei der
Organisation und Umsetzung sicherlich
ein HochstmaB and Kreativitat und
Flexibilitat...

A. Scharrer: Neben Kreativitdt und
Flexibilitat auch viel Arbeit und einen
hohen Zeitaufwand. Wir mussten uns
hier alle nach der Decke strecken.

OPHTHALMO-CHIRURGIE: 2020 hatte
die Programmkommission entschieden,
das wissenschaftliche Programm in
grofRen Teilen — mit entsprechenden
Aktualisierungen — auf den diesjahri-
gen Kongress zu transferieren. Wie viel
wurde nun tatsachlich ibernommen,
was kam neu dazu?

A. Scharrer: Das Allermeiste konnten wir
auch in der DOC 2021 digital Uberneh-
men, d.h. alle Hauptvortrage mit einge-
ladenen Referenten, die General Session
mit den grofRen Highlights (Ehrenvorle-
sungen, ,Hall of Fame” Ophthalmologie,

Preisverleihungen). Ebenso die Video
Live Surgery, alle OP-Kurse, alle Master
Class-Kurse und auch die IRSS (,,Interna-
tional Refractive Surgery Session) am
Freitag und Samstag in ihrem gesamten
Umfang. Vieles kam neu dazu, so u.a. ein
COVID-19-Symposium, das Forum OP-
Filme (zusatzlich zur Video Live Surgery),
ein Seminar zur Cyberkriminalitat, ein
Managementseminar zum Thema IT und
ein Symposium zur Telemedizin.

OPHTHALMO-CHIRURGIE: Viele Dinge
kann man ,ins Netz” libertragen, be-
stimmte Formate eignen sich dafiir nicht.
An welcher Stelle mussten programmati-
sche Abstriche bei dem Online-Kongress
vorgenommen werden? Wie sieht es zum
Beispiel mit den Wetlabs aus?

A. Scharrer: Leider miissen wir auf alle
Kurse mit praktischen Anwendungen
verzichten. Dazu zahlen auch die sehr
beliebten Wetlabs und einige Kurse aus
dem Arzt-Programm und dem OAP-Pro-
gramm. Fur unsere Kolleginnen und Kol-
legen in Weiterbildung und das Assis-
tenzpersonal (OAP) ist das sehr schade.
Fur die DOC 2022 sind all diese Wetlabs
und Kurse wieder festim Programm vor-
gesehen.
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A. Scharrer: DOC 2021 digital: Alles online — Alles neu?

OPHTHALMO-CHIRURGIE: Das letzte
Jahr zeigt, dass die digitalen Formate
der Kongresse und Symposien bei den
Augenadrzten relativ gut angenommen
werden. Zugleich muss aber auch den
Industriepartnern die Moglichkeit gege-
ben werden, sich durch WerbemaRnah-
nahmen darzustellen. Wie ist hier das
Konzept des DOC-Kongresses?

A. Scharrer: Die Industrie leistet immer
einen sehr wichtigen Beitrag zu unse-
rem Kongress. Es ist uns daher ein be-
sonderes Anliegen, die Industrie aktiv
mit einzubinden. Die DOC lebt von Be-
gegnungen. So versuchen wir mit vielen
Interaktionsmoglichkeiten, Gesprache —
auch und besonders fiir die Partner der
Industrie — herbeizufiihren. Wir bieten
virtuelle Meetingraume fiir Gesprache
mit mehreren Personen an, auBBerdem
Kontaktfunktionen fiir Einzelgesprache
zwischen Kolleginnen und Kollegen und
den Spezialisten der jeweiligen Indust-
riefirmen. Mit ihren digitalen Ausstel-
lungsstanden informieren die Aussteller
uber aktuelle Entwicklungen und Inno-
vationen. Begleitet wird dies durch In-
dustriesymposien, die zu unterschiedli-
chen Tageszeiten angeboten werden.
Durch diese Kombination gelingt es uns,
auch der Industrie eine geeignete Platt-
form und eine sehr gute Sichtbarkeit zu
verschaffen.

OPHTHALMO-CHIRURGIE: Erstmalig
wird die ,,Innovators Lecture” von einem
Radiologen gehalten. Prof. Dr. Michael
Forsting wird einen Vortrag zur Digitali-
sierung in der Augenheilkunde halten.
Robotik und Kiinstliche Intelligenz sind
auch in der Ophthalmologie weiter auf
dem Vormarsch. In unserer Zeitschrift
OPHTHALMO-CHIRURGIE haben wir aus
diesem Grunde vor kurzem mit einer
Beitragsserie ,,Automatisierung in der
Augenheilkunde” begonnen. Werden
die Roboter die Augenarzte aus dem OP
verdrangen?
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A. Scharrer: Die Roboter werden die
Augenadrzte sicher nie aus dem OP ver-
drangen, aber was kommen wird — und
das ist auch gut so —ist, dass bestimmte
Teilschritte einer Operation unter Lei-
tung und Uberwachung durch den Ope-
rateur von ,,Robotern” libernommen
werden konnen. Auf den Vortrag von
Prof. Michael Forsting sind wir beson-
ders gespannt. Michael Forsting ist Di-
rektor der Radiologie und Leiter der IT,
die die Digitalisierung des Universitats-
klinikums Essen vorantreibt. Er ist ein
Wegbereiter der personalisierten Medi-
zin, der Innovationsgeist, unternehmeri-
sches Denken und ethisch-medizinische
Haltung in vorbildlicher Weise verkor-
pert. Gemeinsam mit seinem Team hat
er bereits mehrere KI-Lésungen entwi-
ckelt und setzt diese im Institut fiir Dia-
gnostische und Interventionelle Radio-
logie und Neuroradiologie ein. Dies hilft
den Arzten, bessere Entscheidungen zu
treffen und entlastet sie von Routine-
aufgaben.

OPHTHALMO-CHIRURGIE: Ublicherwei-
se heben Sie anlasslich des DOC-Kon-
gresses eine Operationsmethode beson-
ders hervor — welche ist das in diesem
Jahr und warum?

A. Scharrer: Im Mittelpunkt des Interes-
ses steht fur viele der Kolleginnen und
Kollegen die Femtolaser-Kataraktopera-
tion. Immer mehr zeichnet sich ab, dass
hier eine vollkommen neue Art der Ka-
taraktoperation entsteht. Anstelle von
Ultraschall (Phakoemulsifikation) wird
ein Femtolaser genutzt, um die natiirli-
che Linse zu zerkleinern und zur Absau-
gung vorzubereiten. Dass der Femtose-
kundenlaser daneben einige andere
Funktionen hervorragend ubernehmen
kann, z.B. Kapsulorhexis, Astigmatismus-
Chirurgie, unterstreicht die Bedeutung.
Aber im Vordergrund steht die neue
Operationsmethode, also nicht Phako-
emulsifikation, sondern Femtolaser-

Kataraktoperation mit der Aussicht, die
Operation noch sicherer und noch prazi-
ser zu machen.

OPHTHALMO-CHIRURGIE: Seit vielen
Jahren veroffentlichet die OPHTHALMO-
CHIRURGIE Beitrage aus der Rubrik ,,Um-
frage — Erfahrene Operateure antwor-
ten”. Seit 2017 gibt es wahrend des
DOC-Kongresses das Format ,,Convince
the audience”. Hierbei werden von den
Vortragenden alternative Ansichten zu
verschiedenen Fragestellungen disku-
tiert. Was ist lhrer Ansicht nach der
Grund fiir die wachsende Beliebtheit sol-
cher Formate?

A. Scharrer: Wir alle erleben tagtaglich
in Praxis und Klinik, dass wir eine Fiille
von Entscheidungen treffen miissen, die
nicht auf den ersten Blick getroffen wer-
den konnen. Fir jede Entscheidung, die
wir oft auch in kurzer Zeit treffen mis-
sen, ist es flir uns wichtig, das Fur und
Wider vor unserem geistigen Auge zu
haben und gleichzeitig zu priorisieren.
Genau das wird bei diesen Formaten wie
,Convince the audience” in eindriickli-
cher Weise vorgestellt.

OPHTHALMO-CHIRURGIE: Die Ophthal-
mologen werden aufgrund der Alterung
der Bevolkerung zunehmend gefordert.
So widmet sich die ,,Meyer-Schwickerath
Lecture”, die in diesem Jahr von Prof. Dr.
Frank Holz gehalten wird, dem Thema
.Altersabhangige Makuladegeneration:
Neue Perspektiven”. Wo sehen Sie Hand-
lungsbedarf, um der immer groRer wer-
denden Zahl an Senioren auch und gerade
in der Ophthalmochirurgie weiterhin ge-
recht zu werden?

A. Scharrer: Dies ist wirklich ein Problem
und eine Herausforderung. Wenn wir Pa-
tienten haben, die unserer Hilfe bediir-
fen, brauchen wir natiirlich auch mehr
Arzte. Zum anderen kénnen wir durch
bildgebende Verfahren wie Fundusfoto-



A. Scharrer: DOC 2021 digital

grafie, OCT und Angiografie die diagnos-
tischen Ablaufe effektiver gestalten.

OPHTHALMO-CHIRURGIE: Abschlie-
Rend lassen Sie uns noch — wie in der
.International Refractive Surgery Ses-
sion 5" angekiindigt — einen Blick in die
Kristallkugel werfen: Was ist die Zu-
kunft der ,,Intelligenten IOL und der Kl in
der Kataraktchirurgie?"

A. Scharrer: Kiinstliche Intelligenz er-
moglicht die Auswertung groBer Daten-
mengen zur Erkennung von Trends und
damit der Verbesserung der Ergebnisse.
In der Kataraktchirurgie findet Kl sowohl
Anwendung bei der Berechnung der
Kunstlinse, die in das Auge eingesetzt
wird, als auch bei der Bestimmung der
Brechkraft des Auges vor der Operation.
Beide Parameter unterliegen heute noch
untersuchungsbedingten Schwankun-
gen und konnen durch Kl deutlich ver-
bessert werden. Durch KI werden die
Berechnungen genauer und sind weni-
ger abhangig von der Erfahrung des
Untersuchers.

Die Bezeichnung ,Intelligente IOL" wird
fiir Kunstlinsen verwendet, die sich nach
dem Einsetzen in das Auge automatisch
auf den gerade aktuellen Sehabstand
einstellen. Erreicht wird dies durch eine
elektronisch kontrollierte Linse, die ihre
Brechkraft kontinuierlich andern kann.
Mehrere Firmen arbeiten weltweit an
diesem Projekt, u.a. eine Schweizer Fir-
ma (SAV-IOL).

OPHTHALMO-CHIRURGIE: Vielen Dank
fur die interessanten Antworten. Wir
wiinschen einen erfolgreichen Online-
Kongress!

Die Fragen stellte OPHTHALMO-
CHIRURGIE-Redakteurin Meike Stoeck.
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Kataraktchirurgie in Europa:
Weniger Komplikationen, besserer Visus und
mehr topische Anasthesie

Die Auslibung der haufigsten chirurgi-
schen Intervention in der heutigen Me-
dizin, der Kataraktoperation, ihre Ver-
|dufe, Techniken und Resultate werden
in der Europaischen Union in einer zen-
tralen Datenbank dokumentiert: dem
.European Registry of Quality Outcomes
for Cataract and Refractive Surgery”
(EUREQUO). Mats Lundstrom und Ko-
Autoren von der Universitat Lund haben
jetzt eine Analyse der chirurgischen Vor-
gehensweise und ihrer Ergebnisse basie-
rend auf den EUREQUO-Daten iiber einen
Zeitraum von 10 Jahren vorgelegt. Er-
fasst wurden 2714108 Kataraktopera-
tionen zwischen dem 1. Januar 2008
und dem 31. Dezember 2017.

Die Auswertung legt nicht nur Zeugnis
davon ab, welch eine Erfolgsgeschichte
die moderne Kataraktchirurgie in der EU
ist, sondern auch von Trends, die lber
diesen Zeitraum deutlich wurden. So
gab es eine Tendenz zur Operation bei
jungeren Patienten: 2008 lag der Alters-
durchschnitt bei 74,5 Jahre, 2017 bei 73
Jahren. Der Anteil der operierten Frauen
ging kontinuierlich von 60,6 auf 57,2%
zurlick — ebenso sank der funktionelle
praoperative Status: Kamen 2008 die
Patienten mit einem durchschnittlichen
Visus von 0,46 logMAR (Dezimal 0,33)
zur Operation, betrug dieser 10 Jahre
spater 0,37 logMAR (Dezimal 0,45).
Eine weitere Folge des jlingeren Durch-
schnittsalters ist ein Riickgang okularer
Komorbiditaten, die im ersten Jahr der
Auswertung bei 30% und im letzten
Jahr bei 27 % der operierten Augen vor-
lagen. Der Anteil der Patienten mit AMD
ging von 12,6 auf 10,6 %, der mit Glau-
kom von 7,8 auf 6,6 % und der mit dia-
betischer Retinopathie von 3,9 auf 2,7 %
zuruick.
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Bei den Operationstechniken war der
Wandel bei der Anasthesie am auffal-
ligsten. Die topische Anasthesie wurde
praktisch zum Standard, ihre Anwen-
dung stieg von 28,1 % im Jahr 2008 auf
71,7% im Jahr 2017. Friher dominie-
rende Verfahren wie die Retrobulbaran-
dsthesie gingen von 24,7 auf 8,6 %, die
Sub-Tenon-Anasthesie von 29,6 auf
15,4 % und die peribulbare Injektion von
8,1 auf 1,3 % zurlick. Bei den Intraoku-
larlinsen (I0L) ist der Anteil sogenannter
Premiumlinsen europaweit nach wie vor
sehr gering: Im letzten Erhebungsjahr
waren von den implantierten I0L nur
1,67 % multifokal und 0,3 % torisch.

Beeindruckend sind die Daten zur Si-
cherheit und Effizienz der Kataraktchir-
urgie. Die Inzidenz chirurgischer Kompli-
kationen sank stetig, von zunachst 2,5
auf 1,2 %. Die verbleibenden Komplika-
tionen betreffen zu rund 50 % die Kap-
sel. Bei postoperativen Komplikationen
gibt es keine eindeutige Tendenz, ihre
Inzidenz betrug sowohl im ersten wie
im letzten Beobachtungsjahr 1,88 %.
Spate postoperative, nach mehr als 30
Tagen auftretende Komplikationen wie
der Nachstar sind nicht erfasst. Der
durchschnittliche bestkorrigierte post-
operative Visus der Patienten stieg von
0,08 logMAR (Dezimal 0,8) auf 0,05
logMAR (Dezimal 0,9). Von den Augen
ohne okulare Komorbiditadten erreichten
97,8 % einen postoperativen bestkorri-
gierten Visus von 0,3 logMAR und bes-
ser (Dezimal: 0,5). Ronald D. Gerste

Lundstrém M et al (2021) Changing practice
patterns in European cataract surgery as reflec-
ted in the European Registry of Quality Outcomes
for Cataract and Refractive Surgery 2008 -2017.
J Cataract Refract Surg 47:373-378
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Trabekulektomie mit MMC und Bevacizumab
flihrt bei Diabetikern zu starkerer Augeninnendrucksenkung

Der GefdBwachstumsfaktor VEGF (,vas-
cular endothelial growth factor”) gilt als
ein wichtiger Stimulus der Wundheilung,
was vielfach physiologisch und er-
wiinscht ist. Da bei der Anlage eines Si-
ckerkissens eine Narbenbildung uner-
wiinscht ist, sind VEGF-Inhibitoren
verschiedentlich subkonjunktival oder
intrakameral bei filtrierenden Glaukom-
operationen injiziert worden. Bei diabeti-
schen Patienten sind die VEGF-Spiegel in
Kammerwasser und Glaskorper im Ver-
gleich zu Nicht-Diabetikern erhoht und
korrelieren in der Regel mit dem Schwe-
regrad einer Retinopathie. Da VEGF in
solchen Augen vor allem von der ischami-
schen Retina gebildet wird, wirde die
intravitreale Gabe wahrend einer fistulie-
renden Operation moglicherweise eine
exzessive Wundheilung im Bereich des
Sickerkissens ebenso hemmen wie die
Verminderung der fibrovaskularen Proli-
feration durch die seit langem bei Trabe-
kulektomien gepflegte Gabe von Mito-
mycin C (MMC) unter den Skleralappen.

Diesen Ansatz hat jetzt eine Autoren-
gruppe aus Teheran Uberprift, die ihre
56 diabetischen Glaukompatienten mit

zwei unterschiedlichen adjuvanten Be-
handlungen operierte. 28 Augen des
Kollektivs erhielt wahrend der Operation
MMC und an deren Ende intravitreal Be-
vacizumab, die anderen 28 Augen be-
kamen lediglich MMC. Die Patienten wa-
ren im Schnitt 65,2 Jahre (MMC +
Bevacizumab) und 67,4 Jahre (MMC) alt,
das primadre Offenwinkelglaukom war in
beiden Gruppen der mit Abstand hau-
figste Glaukomtyp und die Mehrheit
hatte in beiden Gruppen entweder keine
(n=11 bzw. 18) oder eine milde bis mo-
derate nichtproliferative Retinopathie
(n=14 bzw. 9). Neovaskuldre Glaukome
waren von der Studienteilnahme ausge-
schlossen. In der Gruppe mit der Medika-
mentenkombination wurde eine ausge-
pragtere Drucksenkung erzielt: von im
Schnitt 25,2 auf 10,0 mmHg nach 3 und
auf 10,1 mmHg nach 12 Monaten. Im
Vergleich hierzu kam es bei der Gruppe,
die nur MMC verabreicht bekam, zu einer
IOD-Senkung von praoperativ 26,4 auf
13,2 mmHg nach 3 Monaten und auf
15,2 mmHg nach 12 Monaten. Auch die
Reduktion der Anzahl der zu applizie-
renden Antiglaukomatosa war nach An-

wendung von MMC und Bevacizumab
deutlicher: von praoperativ durch-
schnittlich 3,6 Praparaten auf 0,3 nach
1 Jahr im Vergleich zu einer Verminde-
rung von 3,5 auf 1,0 Antiglaukomatosa
in der anderen Gruppe. Als ein vollstan-
diger Operationserfolg (I0OD von 18
mmHg und weniger ohne Medikation)
wurden nach 1 Jahr 75% der Augen in
der MMC+ Bevacizumab-Gruppe und
53,6 % in der MMC-Gruppe bewertet, als
ein qualifizierter Erfolg (ein solches
Druckniveau unter zusatzlicher Medika-
tion) galten 85,7 % bzw. 64,3 %. Die Au-
toren sehen in der intravitrealen Appli-
kation des VEGF-Hemmers einen zum
MMC synergistischen Effekt, der einen
Vorteil fur diabetische Patienten in der
fistulierenden Glaukomchirurgie zu brin-
gen scheint. Ronald D. Gerste

Nilforushan N et al (2020) Trabeculectomy in
patients with diabetes: subconjunctival Mito-
mycin C with or without intravitreal bevacizu-
mab. Br J Ophthalmol, online publiziert am 16.
Dezember. doi:10.1136/bjophthalmol-2020-
317324

Kaden-Blicher sehen und bestellen!
online: www.kaden-verlag.de
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Théa Pharma GmbH

NEUES AUS DER INDUSTRIE @

Oertli Instrumente AG

Neues Packungsdesign
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Beginnend ab zirka Anfang Mai 2021 sorgen
die Théa Lidhygieneprodukte und Tranen-
ersatzmittel im neuen Look fiir einen strah-
lenden und einheitlichen Auftritt. Einen be-
sonderen Akzent setzen die aufmerksam-
keitsstarken Markenlogos sowie der farbige

OPHTEC GmbH

Bereich mit wichtigen Infor-
-~ mationen und Anwendungs-

r—— hinweisen. Durch die Beibe-

o g

haltung der urspriinglichen
Farbwelten und des Théa-
Kreises mit dem Punkt er-
kennt der Patient ,seine”
Praparate dennoch leicht
wieder. Die Zusammenset-
zung, die bewdhrt hohe Qualitat und die PZN
der Produkte bleiben unverandert.

e

Weitere Informationen wéhrend des DOC-Kongresses
oder direkt bei Théa Pharma GmbH, Schillerstr. 3,
10625 Berlin, Tel. 030/31518980, Fax 315189829
info.germany@theapharma.de, www.theapharma.de

Precizon Presbyopic (Toric) IOL fiir kontinuierliches, natiirliches

Sehen von nah bis fern

Kataraktpatienten mit dem
Wunsch nach Brillenunabhangig-
keit erwarten von einer Premium-
linse gutes und kontrastreiches
Sehen liber alle Distanzen. Mit der
patentierten CTF-Optik (,,Continuous
Transitional Focus”) erfiillt die
Precizon Presbyopic IOL diese Er-
wartungen und bietet Arzten und Patienten
gleichermalen Sicherheit. Das einzigartige,
refraktive Optikdesign mit ringformigen Bo-
gensegmenten fiir Nah- und Fernsichtbereich
ermoglicht Patienten ein kontinuierliches,
naturliches Sehen —in der Nahe, in der Ferne

NATORLICHES

und im Intermediarbereich. Sto-
rende Halos und Glare werden im
Vergleich mit diffraktiven Trifokal-
linsen signifikant weniger wahr-
genommen. Fir Patienten mit
Astigmatismus bietet Ophtec die
Linse ab sofort mit einer Zylinder-
wirkung von 1,0-6,0 dpt im
Bereich von 1,0-35,0 dpt an. Mit der im
monofokal-torischen Modell bewadhrten
konisch-torischen TCT-Optik (, Transitional
Conic Torus"”) haben leichte Fehlausrichtun-
gen keinen Einfluss auf die angestrebte
Astigmatismuskorrektur. Ein fiir alle Meri-
diane konstantes SE sowie breitere torische
Meridiane erweitern den Scharfebereich.
Gute visuelle Ergebnisse mit der neuen Preci-
zon Presbyopic (Toric) I0L reduzieren Nach-
behandlungen auf ein Minimum und sorgen
flir mehr zufriedene und dankbare Patienten.

Weitere Informationen wéhrend des DOC-Kongresses
am virtuellen Stand oder direkt bei OPHTEC GmbH,
Tel. 02822/5398780, www.ophtec.de

Eine neue Generation der OS 4
Operationsplattform

Mit dem neuen OS 4 lautet Oertli
die ndchste Generation ihrer 0S 4
Operationsplattform fiir die Netz-
haut-, Glaukom- und Kataraktchir- Fues. -
urgie ein. Die neue Operati-
onsplattform bietet einen
enormen Fortschritt in der
Augenchirurgie — da sie noch schnel-
ler, noch praziser, noch sicherer als
die vorherige Generation ist.
Laserintegration: Der vollautomati-
sche Laserschutz-Filter bietet einen
zuverlassigen Augenschutz wah-
rend der Laserbehandlung. Das
Filterglas wird automatisch ein-
geschwenkt und macht die Laservorberei-
tung damit schneller und einfacher.

Licht: Die zwei Power LED Lichtquellen of-
ferieren 45% mehr Lichtleistung fiir eine
optimale Visualisierung. Die Power LED Plus
Lichtquelle offeriert eine freie Farbwahl am
Touch-Glasbildschirm. Das damit verbundene
hochauflésende Kontrastsehen visualisiert
die feinsten Gewebestrukturen.

Pedal: Das Multifunktionspedal navigiert die
Chirurgen intuitiv durch alle Operations-
schritte. Die groBe Auswahl an Pedalbele-
gungen mit Gber 100 Einstellmoglichkeiten
gestattet eine individuelle Bedienung.
Phako: Mit dem 70 % kiirzeren Phako-Test ist
die Operationsvorbereitung in Rekordzeit
erledigt — ohne Kompromisse in der Sicher-
heit.

Fluidik: Mit dem einzigartigen 3-Pumpen-
System, Peristaltik, Venturi und SPEEP deckt
das neue OS 4 alle Applikationen in der Netz-
haut-, Glaukom- und Kataraktchirurgie ab.

Weitere Informationen wdhrend des DOC-Kongresses
oder direkt bei Oertli Instrumente AG

Corinne Seitz, Leiterin Marketing Communications
Hafnerwisenstr. 4, CH-9442 Berneck

Tel. 0041/717474273
corinne.seitz@oertli-instruments.com
www.oertli-instruments.com
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bon Optic Vertriebsgesellschaft mbH

NEUES AUS DER INDUSTRIE

HumanOptics AG

Neu: ,C-Eye” ermoglicht Crosslinking direkt an der Spaltlampe

Das neue ,,C-Eye” ermoglicht erstmals eine
schnelle Behandlung von Keratokonus und
Keratitis direkt an lhrem Untersuchungs-
platz. Das System wurde federfiihrend von

Prof. Dr. F. Hafezi (Dietikon, Schweiz) entwi-
ckelt. Mit dem erhaltlichen Montagearm lasst
es sich auch wie gewohnt fiir liegende Pati-
enten einsetzen. Kontinuierliche und ge-
pulste UV-A-Strahlung mit Intensitaten von
3-30 mW/cm2 decken das gesamte Spek-
trum der verschiedenen Behandlungs-
moglichkeiten fiir CXL- und PACK-CXL ab.
Ein dickenangepasstes Strahlenprofil verteilt
die Energie von der Mitte zur Peripherie. Das
,C-Eye" ist CE-zertifiziert fiir: Keratokonus,
Ektasie nach LASIK/PRK, pelluzide marginale
Hornhautdegeneration, infektiose Keratitis,
sterile Hornhauteinschmelzung, bulbdse
Keratopathie. Die gebrauchlichsten Cross-
linkingablaufe (Epi-On und Epi-Off) sind be-
reits vorprogrammiert.

Neues intelligentes Selbsttonometer mit Cloud Losung

B o

Das iCare Home Tonometer wird bereits seit
vielen Jahren von tausenden Patienten zur
|0D-Messung verwendet — bequem und
prazise zu Hause in gewohnter Umgebung.
Das neu erschienene iCare Home?2 stellt eine

Oculus Optikgerate GmbH

bahnbrechende Verbesserung des bewahr-
ten Systems dar. Alle Wiinsche der Anwen-
der-Community wurden umgesetzt, wie z.B.
ein integriertes Display, bei dem der Arzt ent-
scheiden kann, ob der Patient die Messwerte
oder nur die Qualitat der Messungen sehen
soll. Das neue Gerat ist viel einfacher in der
Handhabung und ermdoglicht jetzt das flexible
Messen in jeder Position, selbst im Liegen. Die
iCare Clinic-Software ist das Herzstlick und
liefert lhnen die vom Patienten erfassten
Daten verschliisselt direkt an lhren Arbeits-
platz.

Weitere Informationen wéhrend des DOC-Kongresses
oder direkt bei bon Optic Vertriebsgesellschaft mbH,
Stellmacherstr. 14, 23556 Liibeck

Tel. 0451/809000, Fax 8090010, call@bon.de, www.bon.de

Resiliente Presbyopie-
Korrektur: Triva

. , N

N

Die trifokale I0L Triva zur Presbyopiekorrek-
tur wurde speziell fiir die neuen Sehanforde-
rungen im digitalen Umfeld entwickelt. Die
Hinterkammerlinse verspricht mit drei Brenn-
punkten ein hervorragendes kontinuierliches
Sehergebnis in allen Entfernungen mit rea-
lem Nahlesebereich. Die durchgangige Gleit-
sicht mittels erweiterter Fokusareale erlaubt
dem GroBteil der Patienten die brillenunab-
hangige Auslibung der meisten Tatigkeiten
des taglichen Lebens. Die Triva weist exzel-
lente Sehergebnisse in den Distanzen digita-
ler Endgerate auf. Dank Fokusoptima in den
Entfernungsbereichen von PC- oder Laptop-
bildschirmen und Smartphones profitiert der
Patient durch ermiudungsfreies, entspanntes
Sehen. Durch das smarte Design weist die IOL
eine hohe Performance-Stabilitat auf und ist
weitestgehend resilient gegentliber uner-
wiinschten multifokalen Begleiterscheinun-
gen. Die im Safeloader® vorgeladene Triva ist
mit einem Blaulichtfilter ausgestattet, wel-
cher die Retina vor dem erhohten Blaulicht-
anteil digitaler Bildschirme oder LED-Licht-
quellen schiitzen soll.

Weitere Informationen wdhrend des DOC-Kongresses
oder direkt bei HumanOptics AG

Spardorfer Str. 150, 91054 Erlangen

Tel. 0800/2578758, Fax 2578787
customerservice@humanoptics.com
www.humanoptics.de, www.humanoptics.com/showroom

Live-Symposium

Im Rahmen des DOC-Kongresses 2021 digi-
tal veranstaltet Oculus am Donnerstag, dem
17.Juni 2021, von 18:15 bis 19:00 Uhr ein
Live-Symposium unter dem Titel ,,Pentacam®
AXL Wave und Corvis® ST: Unverzichtbare
Saulen fur die Refraktiv- und Korneachirur-
gie”. Die Anmeldung erfolgt iiber die DOC:
www.doc-nuernberg.de

140 OPHTHALMO-CHIRURGIE 33: 140 (2021)

Die Referenten und ihre Vortragsthemen im
Einzelnen: Dr. 0. Kermani (KdIn): ,,Refractive
Surgery Toolbox: Wie wahle ich die beste
Behandlungsoption fiir den Refraktivpati-
enten aus?”; Dr. R. Herber (Dresden): ,,Ge-
nauigkeit der Erkennung von subklinischem
Keratokonus anhand der Tomographisch
Biomechanischen Analyse”; Dr. E. Flockerzi
(Homburg/Saar): ,,Keratokonus Staging an-

hand Tomographie und Biomechanik"; Prof.
Dr. G. U. Auffarth (Heidelberg): ,,Pentacam®
AXL Wave: Wissenschaftliche Erkenntnisse
treffen auf klinische Praxis”.

Weitere Informationen wéhrend des DOC-Kongresses
oder direkt bei Oculus Optikgerdte GmbH
Miinchholzhduser Str. 29, 35582 Wetzlar

Tel. 0641/20050, Fax 2005255

sales@oculus.de, www.oculus.de
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SCHWEIZER PRAZISION

= Exakte Messung auch der Hornhaut-Riickfliche

Ziemer

OPHTHALMOLOGY
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= Topographie, Tomographie und Biometrie in nur einer Messsitzung

= Berechnung lhrer Premium-|0L mittels Raytracing-Software

www.ziemerophthalmology.de

Sprechen Sie uns an und fragen
Sie nach einer Probestellung!

Ziemer Ophthalmology (Deutschland) GmbH
KronenstralSe 38

79211 Denzlingen

Telefon: 07666 902800

info-deutschland@ziemergroup.com
www.ziemerophthalmology.de

GALILEI G6

Lens Professional

The GALILEI G6 Lens Professional is CE marked and pending FDA approval. For some other countries,
availability may be restricted due to local regulatory requirements.



DOC-KONGRESS 2021

Diagnostik vor refraktiver Chirurgie:
Welche Parameter sind zu untersuchen?

(Diagnostics before refractive surgery: Which parameters should be examined?)

Daniel Kook?, Stephan Linke?, Wolfgang Herrmann?, Jens Biihren*
1Grafelfing, 2Hamburg, 3Regensburg, * Frankfurt a. M.

- Zusammenfassung: Im Rahmen der Voruntersuchung vor
refraktiven Eingriffen werden zahlreiche verschiedene oph-
thalmologische Untersuchungstechniken angewandt. Die
genaue Auswahl der Techniken richtet sich nach dem geplan-
ten Eingriff. Da die einzelnen Messverfahren nicht nur der
Entscheidungsfindung dienen, sondern auch die Basis einer
optimalen individuellen Behandlung darstellen, ist eine hohe
Sorgfalt bei der Erhebung notwendig.
OPHTHALMO-CHIRURGIE 33: 143-151 (2021)

Die sorgfadltige Voruntersuchung stellt die Basis fir alle
9 refraktiv-chirurgischen Verfahren dar, denn hier wird
entschieden, ob der Patient grundsatzlich fiir eine Behandlung
geeignet und welches Verfahren fiir den Patienten optimal ist.
Es werden zudem Daten erhoben, um Behandlungsparameter
festzulegen und um Kontraindikationen und Komplikations-
moglichkeiten zu erkennen.

Anamnese

Die Anamnese vor refraktiver Chirurgie ist weiter zu fassen als
die klassische , klinische” Anamnese. Ein sorgfaltiges Gesprach
erschlieBt dem Chirurgen sowohl die medizinische Geschichte
als auch die Vorstellungen und Wiinsche des Patienten.

Bildgebende Verfahren
am vorderen Augenabschnitt

Inspektion

Bei der Inspektion ist auf eine ausreichende Lidspaltenweite
zu achten, da bei der LASIK enge Lidspalten Probleme beim
Andocken des Saugringes des Lasers verursachen konnen. Und
auch bei der Femtosekundenlaserassistierten-LASIK und der
refraktiven Lentikelextraktion (SMILE/SmartSight, CLEAR) stellen
eineenge Lidspalte, kleines WeiB-zu-Weill (und hohe K-Werte
>48 dpt) Risikofaktoren fiir einen intraoperativen Vakuum-

- Summary: In scope of the preoperative examination before
any refractive surgical intervention, numerous different
ophthalmological examination techniques are being used.
The exact selection of the techniques depends on the planned
procedure. Since the individual measurement methods are
not only used for decision-making, they are also the basis of
an individually optimal treatment, a high degree of care is
necessary during this evaluation.

OPHTHALMO-CHIRURGIE 33: 143-151 (2021)

verlust beim Femtosekundenlaserschnitt dar. AulRerdem ist
auf Lidfehlstellungen, Exophthalmus und Problemquellen wie
tiefliegende Bulbi und prominente Orbitakanten zu achten.

Spaltlampenbiomikroskopie

An der tarsalen Konjunktiva sollte nach Hinweisen auf Reiz-
zustande und Folgen eines langjahrigen Kontaktlinsentragens
gesucht werden, ebenso nach Unebenheiten der bulbaren Kon-
junktiva wie eine Pinguecula oder Narben, die beim Andocken
Probleme bereiten kdnnen. Viele Kontaktlinsentrager haben
ein zirkular tibergreifendes Randschlingennetz bis zum super-
ioren Pannus. Diese Blutgefae konnen bei Schnitten in die
Hornhaut zu Blutungen neigen. Zudem konnen bei Einsatz
eines Femtosekundenlasers in diesen Arealen Probleme mit
der Schnittkomplettierung auftreten, die eine erschwerte Flap-
offnung bei der Femto-LASIK bzw. eine erschwerte Lentikel-
praparation bei der refraktiven Lentikelextraktion zur Folge
haben. Ferner ist auf Hornhautepithelstippungen als Hinweis
auf ein ausgepragtes Sicca-Syndrom zu achten sowie auf Hin-
weise auf Basalmembrandystrophien (BMD), die mit Epithel-
defekten beim Flapschnitt und damit verbundenen Wundhei-
lungsstorungen assoziiert sein konnen. Des Weiteren kdnnen
BMD zu refraktiven Schwankungen bei der Voruntersuchung
und in der Folge zu einer reduzierten Vorhersagbarkeit der Be-
handlung fihren. Eine genaue Dokumentation praoperativ
vorhandener stromaler Narben und Triibungen schafft Klarheit

OPHTHALMO-CHIRURGIE 33: 143-151 (2021) 143



D. Kook, S. Linke, W. Herrmann, J. Biihren: Diagnostik vor refraktiver Chirurgie: Welche Parameter sind zu untersuchen?

im Falle zweifelhafter postoperativer Befunde. Dies gilt auch
fiir einen Vorderkammerreizzustand und flir den Zustand der
Iris (Synechien, Pigmentabklatsch, Kirchenfensterphdanomen).
Die kristalline Linse ist besonders sorgfaltig in Mydriasis zu
untersuchen, um eventuell praoperativ vorhandene Triibun-
gen nicht zu Uibersehen.

Gonioskopie

Vor Implantation irisgestutzter oder hinterkammergestutzter
phaker Implantate ist die Untersuchung des Kammerwinkels
zwingend notwendig. Hier sollte auf eine Kammerwinkelweite
von >30°, auf Goniosynechien, Pigmentablagerungen und Ge-
faRe geachtet werden. Zusatzlich zur manuellen Gonioskopie
bietet die Vorderabschnitts-OCT eine
.Non contact”-Mdéglichkeit, anatomi-
sche Parameter des Kammerwinkels ob-
jektiv zu quantifizieren (Abbildung 1),
sie ersetzt aber die Gonioskopie nicht,
da nicht alle Parameter in der OCT zu er-
kennen sind. Ebenso kann die Ultra-
schallbiomikroskopie (UBM) bei spezifi-
schen Fragestellungen hilfreich sein
(Abbildung 2).

Endothelmikroskopie

Zur Vorbereitung und in der Nachsorge
aller refraktiv-chirurgischer Eingriffe
(Hornhautlaser, Implantation phaker
Implantate und refraktiver Linsenaus-
tausch) ist die quantitative und qualita-
tive Untersuchung der Endothelzellen
wichtig (Abbildung 3). Von der Kom-
mission Refraktive Chirurgie wird eine

Abbildung 1: OCT des vorderen Augenabschnittes mit Bestimmung des horizontalen praoperative Mindestendothelzellzahl
Kammerwinkel zu Kammerwinkel Abstandes (ACA distance) im Rahmen der Sizingplanung >2000/mm? empfohlen [7].

vor phaker Hinterkammerlinsenimplantation. In diesem Fall betragt die ACA distance

Messung 12,01 mm, die WeiB-zu-WeiR-Messung der horizontalen Hornhaut 11,77 mm Optische Kohdrenztomografie

(Anterion, Heidelberg Engineering).

Die optische Kohdrenztomografie (OCT)
basiert auf der Entfernungsmessung ref-
lektiver Objekte durch Interferometrie.
Durch Scanning entlang der x-Achse er-
halt man ein zweidimensionales Tomo-
gramm, auch sind dreidimensionale Re-
konstruktionen maoglich. Die OCT des
vorderen Augenabschnittes liefert hoch-
auflosende Schnittbilder von Hornhaut,
Kammerwinkel, Iris und Linse. Als Vorteil
ist die geringe Invasivitat durch die Be-
rihrungsfreiheit des Verfahrens zu nen-
nen. Moderne Gerdte erlauben auch eine
vollwertige Hornhauttomografie, dhnlich

Mag: 1.0X%

232%:{91 wie bei der Scheimpflugtomografie [5, 6,
UKE HAMBURG 10, 11]. Eine Implementierung unter-
Abbildung 2: UBM des vorderen Augenabschnittes einer Patientin mit iridoziliaren Zysten. schiedlicher Tomografiesysteme ist in die-
Diese kdnnen den postoperativen Vault und die Linsenposition nach phaker Hinterkammer- sem Zusammenhang — falls vorhanden —

linsenimplantation beeinflussen.
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eine weitere Verbesserung im praoperativen , diagnostischen
Puzzle”. Anhand der hochauflosenden Schnitte lassen sich unter
anderem die Tiefenausdehnung von Hornhauttriibungen lokali-
sieren. OCT-Bilder mit niedrigerer Auflésung kdnnen den kom-
pletten vorderen Augenabschnitt abbilden. Fiir manche phake
Implantate existieren Softwareprogramme, die die postoperati-
ve Position des Implantates in der Vorderkammer simulieren
konnen und die Abstande zwischen Implantat und anderen
Strukturen der Vorderkammer anzeigen. Durch die hohere Ein-
dringtiefe des Infrarotlasers im Gegensatz zu WeiBlicht konnen
auch der Ziliarmuskel und seine Aktionen dargestellt werden.
Allerdings sind die Abbildungsmaoglichkeiten hinter der Iris auf-
grund der geringeren Eindringtiefe der OCT im Vergleich zum
UBM limitiert.

Scheimpflugfotografie

Die Scheimpflugfotografie kann wie die Vorderabschnitts-OCT
zur Darstellung des vorderen Segmentes und zur Positionsbe-
stimmung von Intraokularlinsen genutzt werden [1]. Im Ge-
gensatz zur OCT ist die Schnittebene um etwa 45° zur Sagit-
talebene versetzt. Die Kammerwinkel sind oftmals wegen der
Reflexionen in diesem Bereich nur eingeschrankt darstellbar.

Sonografie
Eine Ubersichtsdarstellung der Bulbuswande, des Glaskorpers,
der Augenmuskeln und des peribulbaren Gewebes sind mit
einer 15-MHz-Sonde moglich; fiir eine hohere Detailauflosung
(z.B. Irisdarstellung) sind hdhere Fre-
quenzen (z.B. 20 MHz) notwendig. Mit
speziellen 50-MHz-Sonden ist eine sehr
hochaufldsende Darstellung des vorder-
en Abschnittes moglich (Ultraschall-Bio-
mikroskopie). Der Nachteil im Vergleich
zur OCT besteht in der Notwendigkeit
der Verwendung von Wasser als An-
kopplungsmedium. Dies flihrt zu einer
deutlich hoheren Invasivitat und einem
erhdhten Untersuchungsaufwand. Was-
serballonsysteme kompensieren fiir die-
sen eingeschrankten Komfort heutzu-
tage weitgehend. In der refraktiven
Chirurgie konnen Ultraschall-Biomikro-
skope zur Darstellung der einzelnen
Schichten der Hornhaut, des Kammer-
winkels und vor allem zur Beurteilung
der Position von hinterkammergestiitz-
ten phaken Implantaten verwendet
werden.

Funduskopie

Die genaue biomikroskopische Untersuchung des hinteren Au-
genabschnittes ist unerlasslich, um Risikofaktoren wie z.B.
myopiebedingte Veranderungen zu erkennen und Netzhaut-
risse und Degenerationen. Diese sind ebenso zu dokumentie-
ren wie Zufallsbefunde, die zwar keinen unmittelbaren Ein-
fluss auf das Ergebnis der refraktiven Chirurgie haben, aber im
Falle spaterer Probleme vom Patienten mit diesem als kausal
in Zusammenhang gebracht werden konnen. Risse sollten pra-
operativ mittels Laserretinopexie behandelt werden.

Optische Kohdrenztomografie des hinteren
Augenabschnittes

Die OCT wird in der Augenheilkunde vor allem zur Beurteilung
des hinteren Augenabschnittes eingesetzt. Im Falle unklarer
Makulabefunde kann die OCT in vielen Fallen schnell Klarheit
bringen. Auch konnen Papillenmorphologie und Nervenfaser-
schichtdicke vermessen und Veranderungen im Verlauf Uber-
wacht werden. Die OCT des hinteren Augenabschnittes ist vor
allem bei der Diagnose und Nachuntersuchung des zystoiden
Makuladdems (z.B. nach refraktivem Linsenaustausch) hilf-
reich. Auch das Erkennen makuldrer Veranderungen hilft dabei
praoperativ das Visuspotential realistischer einzuschatzen.

Biometrische Verfahren

Biometrische Verfahren liefern im Gegensatz zu den rein qua-
litativen bildgebenden Verfahren quantitative Informationen.
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Abbildung 3: Endothelzelldarstellung- und Bestimmung der Hornhautendothelzellzahldich-
te: 43-jahriger Patient mit Fuchs’scher Hornhautendotheldystrophie. Erkennbar sind Guttae
und ein erhohter Zellpleomorphismus. Kontraindikation fiir keratorefraktiven Laser, phake

I0L- und Multifokallinsenimplantation (EM-4000, Tomey).
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Sie spielen eine wichtige Rolle bei der Therapieplanung, da von
den biometrisch ermittelten Parametern oft die Entscheidung
Uiber die Durchfiihrbarkeit eines Verfahrens abhangt (z.B.
Hornhautdicke bei Laserchirurgie, Vorderkammertiefe und En-
dothelzellzahl bei Intraokularlinsenchirurgie). Auflerdem be-
einflussen die Messwerte (z.B. Aberrometrie, Achslange) direkt
das Ausmaf der Behandlung. Der Untersucher muss potentiel-
le Fehlerquellen beachten und sollte die Glite der Messungen
kritisch betrachten. Messwerte sind immer als Momentaufnah-
me aufzufassen und unterliegen gewissen Schwankungen. Aus
diesem Grund sollte der endgiiltige Wert aus dem Mittelwert
mehrerer Einzelmessungen gebildet werden (gegebenenfalls
sind AusreilRer auszuschlieRen). Viele Gerate besitzen bereits
eine Software, die diese Schritte automatisch tibernimmt.

Refraktionsbestimmung

Bei der objektiven Refraktionsbestimmung werden der sphari-
sche und der zylindrische Anteil an der Fehlsichtigkeit mittels
optischer Verfahren bestimmt. Basis fiir eine refraktiv-chirur-
gische Behandlung sollte immer die subjektive Refraktionsbe-
stimmung sein. Diese sollte im Sinne einer Augenglasbestim-
mung mit Rot-Griin- und binokularem Abgleich durchgefiihrt
werden. Im Falle einer Hyperopie oder eines Astigmatismus
mixtus sollte zusatzlich eine Zykloplegie durchgefiihrt werden.
Auch die Kontrolle des individuellen Hornhautscheitelabstan-
des (HSA) spielt insbesondere bei Vorliegen hdherer Ametro-
pien im Rahmen der Refraktionsbestimmung eine wichtige
Rolle. Bei einem sehr flachen Nasenriicken und einem daraus
resultierendem niedrigerem HSA (<12 mm) kann beispielswei-
se bei Nichtbeachten eine hohere Myopie unterkorrigiert, eine
Hyperopie uUberkorrigiert werden. Bei einem prominenten Na-

senriicken mit vergréertem HSA (>12 mm) wird eine Myopie
entsprechend uberkorrigiert, eine Hyperopie unterkorrigiert.
Die zugrundeliegende Refraktion stellt einen der wichtigsten
Parameter im Entscheidungsalgorithmus hinsichtlich des Be-
handlungsverfahrens dar. Tabelle 1 gibt einen Uberblick {iber
die seitens der KRC empfohlenen Anwendungsbereiche und
Grenzbereiche [7].

Korneale Pachymetrie

Fir die Hornhautdickenmessung (Pachymetrie) stehen ver-
schiedene Verfahren zur Verfligung. Gerate zur bildgebenden
Diagnostik am vorderen Augenabschnitt wie Scheimpflugto-
pografen oder OCT besitzen eine integrierte Pachymetriefunk-
tion. Die Hornhautdicke kann in einer zweidimensionalen farb-
kodierten Karte dargestellt werden. Bei Messungen mit
Tomografen der ersten Generation fallen die Ergebnisse ge-
geniber Messungen mit Ultraschall haufig hoher aus. Deshalb
wird ein Korrekturfaktor empfohlen [15]. Bei einer Vergleichs-
studie mit einem Scheimpflugsystem und einem OCT gab es
hingegen keine signifikanten Unterschiede [9].

Die Hornhautmindestdicke sollte vor einer Femto-LASIK oder
refraktiver Lentikelextraktion 480 um, vor Mikrokeratom-
LASIK 500 pm nicht unterschreiten [7]. In jedem Fall darf die
residuale Hornhautstromadicke nach allen Laserverfahren
250 pum (idealerweise 300 um) nicht unterschreiten [7] (Ab-
bildung 43, b).

Pupillometrie

Die Messung der mesopischen Pupillenweite stellt eine Basis-
untersuchung vor der refraktiven Chirurgie dar, da die Wirk-
samkeit optischer Aberrationen von der Pupillenweite abhangig

Tabelle 1: Ubersicht iiber die aktuellen KRC-Empfehlungen betreffend Anwendungs- und Grenzbereiche unterschiedlicher

refraktiv-chirurgischer Verfahren

Oberflachenlaser- Femto-LASIK SMILE/Smart- Phake Implantate Refraktiver
verfahren (Trans-) Sight/CLEAR Linsenaustausch
PRK/LASEK
Anwendungsbereich:
Myopie 0 bis -6 dpt 0 bis -8 dpt -1 bis -8 dpt ab -3 dpt bei Presbyopie
Hyperopie nicht 0 bis +3 dpt nicht ab +3 dpt bei Presbyopie
Astigmatismus bis 5 dpt bis 5 dpt bis 5 dpt bei Presbyopie
Grenzbereich:
Myopie -6 bis -8 dpt bis -10 dpt -8 bis -10 dpt ab-1dpt reine Presbyopie
Hyperopie 0 bis +3 dpt +3 bis +4 dpt nicht ab +1 dpt ‘Zﬁns Srztsbyopie
Astigmatismus bis 6 dpt bis 6 dpt ab +4 dpt

ohne Presbyopie
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ist. Auch wenn es bislang noch nicht gelang, einen grof3en
mesopischen Pupillendurchmesser als Risikofaktor fiir opti-
sche Symptome unter Dammerungsbedingungen zu etablie-
ren, sollten pupillometrische Daten der Wahl der optischen
Zone bei den Laserverfahren zugrunde gelegt werden [2].
Ferner gilt es, bei phaken Implantaten auf einen ausreichenden
Durchmesser der Linsenoptik zu achten, um postoperativ sto-
rende optische Nebenwirkungen zu vermeiden [8, 12].

Abbildung 4: a) OCT der Hornhaut eines 40-jahrigen Patienten vor geplanter Femto-LASIK
bei Ausgangsrefraktion rechtes Auge -6,25/-0,25/129°. Die diinnste Stelle der Hornhaut
betragt 554 um (Anterion, Heidelberg Engineering); b) OCT der Hornhaut des rechten Auges
1 Woche nach Femto-LASIK. Die diinnste Stelle der Hornhaut betragt nun 443 pm. Vor dem
Hintergrund der Flapdicke von 120 pm betradgt die residuale Stromadicke geschatzt 323 pm.

Vorderkammertiefenmessung

Die Vorderkammertiefenmessung spielt bei der Indikations-
stellung zur Implantation phaker Intraokularlinsen eine wich-
tige Rolle, da eine Mindestvorderkammertiefe ab Endothel von
2,8 mm fiir myope und von 3,0 mm fiir hyperope Implantate
nicht unterschritten werden darf [7]. Die Messung kann akus-
tisch (Ultraschall) oder optisch (Scheimpflug oder OCT) erfol-
gen. Fur den Untersucher ist es essenziell zu wissen, ob der
gemessene Wert ab Hornhautepithel gilt, also die Hornhaut-
dicke miteinschlieBt, oder ob er die Stre-
cke zwischen dem Endothel und der Lin-
senvorderflache beschreibt und somit
die eigentliche Vorderkammertiefe an-
gibt (Abbildung 5).

» More

Hornhautkammerwinkel und
Sulkusdurchmesser

Neben der Tiefe der Vorderkammer
muss bei kammerwinkel- oder sulkusge-
stitzten plOL-Modellen der Durchmes-
ser des Kammerwinkels oder des Sulcus
ciliaris bekannt sein, um eine korrekte
Position eines hinterkammergestiitzten
phaken Implantates und damit eine kor-
rekte postoperative Wolbung des Im-
plantates zu gewahrleisten. Auch nach
der Einflihrung vorderabschnittstomo-
grafischer Verfahren wie Ultraschall-Bio-
mikroskopie und OCT wird der horizon-
tale Hornhautdurchmesser (horizontales
WeiR-zu-WeiR) als Hilfsparameter her-
angezogen, um die Kammerwinkel- und
Sulkusdurchmesser zu schdtzen. Viele
Hornhauttopografen liefern automa-
tisch den horizontalen Hornhautdurch-
messer. Allerdings ist die Korrelation
zwischen diesen Werten gering, sodass
die direkte Messung mittels UBM von
Vorteil ist.

Achslange

Die Achslange des Auges ist neben dem
Brechwert der Hornhaut der zweite we-
sentliche Wert zur korrekten Berech-
nung der Starke einer Intraokularlinse.
Lange wurde die Bulbuslange mit Hilfe
des Ultraschalls (A-Scan-Modus) be-
stimmt. Der Nachteil dieser Methode ist

R L
BT
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die Notwendigkeit einer Ankopplung der Sonde an das Auge
und die Anfalligkeit fiir Stauchungs- und Verkippungsartefak-
te. Mit Einflihrung der Teilkoharenzinterferometrie (,,Partial
Coherence Interferometry”, PCl), wurde eine beriihrungsfreie
Achslangenmessung moglich. Da der Patient wahrend der
Messung einen in den Strahlengang des Testlasers eingeblen-
deten Fixierpunkt anblickt, findet die Messung entlang der
Sehlinie statt. Vor der Biometrie sollte eine entsprechende
Kontaktlinsenkarenz (mindestens 1—2 Wochen fiir weiche
und 2 -4 Wochen fiir formstabile Kontaktlinsen) unbedingt
eingehalten werden. Eine gute Aufnahmequalitat ist obligat
und ist bei vielen Geraten objektiviert, zum Beispiel durch die
»Signal to Noise Ratio” (SNR). Ein anderes Beispiel ist ein
.Fixations-Check”, bei dem auch die Fovea dargestellt wird, um
sicherzustellen, dass der Patient wahrend der Messung tat-
sachlich fixiert hat. Im Zweifel gilt es, mittels Immersionsultra-
schallbiometrie gegen zu priifen.

Keratometrie und korneale Tomo-/Topografie

Die Hornhautoberflache ist das Element im Auge, das das Licht
am starksten bricht. Im Gegensatz zur einfachen Keratometrie
kann mit der kornealen Topografie die Kurvatur als Funktion
des Hornhautortes in einer farbkodierten Karte dargestellt
werden. Analog zur Keratometrie werden auch hier die Kriim-
mungswerte in Dioptrien umgerechnet. Placido-basierte Topo-
grafen zeichnen sich durch eine gute Wiederholbarkeit und
eine hohe Spannweite der messbaren Werte aus. Die fehlende
Erfassung der Hornhautmitte wegen der

Scheimpflugtomografie lassen sich mit dieser Technik auch
einzelne Hornhautschichten segmentieren und darstellen wie
beispielsweise korneale Epitheldickenkarten, die insbesondere
bei kornealen Lasernachkorrekturen in die Behandlungspla-
nung implementiert werden sollten [13]. Darliber hinaus ist
die Untersuchungszeit deutlich kiirzer als bei rotierenden
Scheimpflugkameras. Im Gegensatz zu Placido-Systemen wer-
den hier besonders viele Messwerte vom Hornhautzentrum
erhoben, da diese Region in jedem Schnittbild abgebildet ist.

Darstellung und Interpretation korneal-topografischer
Messungen

Die farbkodierte Topografiekarte lbersetzt die Rohdaten in
eine einfach interpretierbare Form. Jede Karte (z.B. Kurvatur,
Hohendaten, Brechwert) zeichnet sich durch typische Charak-
teristika aus, deren Verstandnis zur korrekten Interpretation
unerldsslich ist. Ublicherweise wird ein Farbspektrum von
kalt” (blau) bis ,,heiR” (rot) verwendet. Die Gestalt der Karte
wird wesentlich durch die obere und untere Grenze der Skala,
durch die Anzahl der verwendeten Farben und durch die
Schritte auf der Skala beeinflusst. Daher sollte fiir alle Patien-
ten eine einheitliche Einstellung verwendet werden. Dies
vereinfacht nicht nur den Vergleich zwischen Messungen bei
unterschiedlichen Patienten oder an unterschiedlichen Zeit-
punkten beim selben Patienten, sondern hilft auch beim Er-
lernen der Interpretation topografischer Karten. Karten, die die
korneale Kurvatur darstellen (keratometrische Karten), sind

Lage der Kamera im Zentrum der Schei-
be erfordert allerdings eine Interpolati-
on der Messwerte in dieser Region.
Scheimpflug-basierte Tomografiesyste-
me erstellen optische Schnitte der Horn-
haut und ermoglichen somit eine Dar-
stellung der Grenzflachen der Hornhaut.
Auf diese Weise lassen sich Karten von
Hohendaten, Kurvatur und Brechwerten
der Vorder- und Riickflache der Horn-
haut und der Hornhautdicke erzeugen.
Einige Hersteller haben ihre Scheim-
pflugtomografen mit einer zusatzlichen
Placido-Scheibe zur praziseren Darstel-
lung der Hornhautvorderflache aus-
gestattet, wahrend andere hochauf-
Iosende CCD-Kameras der neuesten
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Abbildung 5: Bestimmung der internen Vorderkammertiefe mittels OCT des vorderen

sind auch vollwertige, auf der OCT basie-
rende Hornhauttomografen kommerzi-
ell erhdltlich. Im Gegensatz zur
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Augenabschnittes vor geplanter myoper ICL-Implantation. Die Vorderkammertiefe betragt
inklusive zentraler Hornhautdicke von 540 pm entsprechend 3,84 mm, ohne Hornhautdicke
ab Endothel 3,30 mm (Anterion, Heidelberg Engineering).
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die am haufigsten in der Praxis verwendeten Topografiekarten.
Die Praxis, die Kurvatur in Dioptrien anstelle von Millimetern
anzugeben, hat historische Griinde und leitet sich aus der ma-
nuellen Keratometrie ab. Daher ist es wichtig zu erwahnen,
dass die weit verbreiteten keratometrischen Karten nicht die
Brechwertverteilung der Hornhaut wiedergeben (dies trifft nur
fiir eine zentrale Region von bis zu 2 mm des Hornhautzen-
trums zu). Es gibt zwei libliche Methoden, die Hornhautkurva-
tur zu berechnen und grafisch darzustellen: axiale und tangen-
tiale (meridionale) Karten. Da die Hornhautkurvatur sich
entlang eines Meridians dndert, ist eine Anpassung von Kreis-
ausschnitten unterschiedlicher Radien an definierte Abschnit-
te der Hornhaut notwendig. Der Radius des Kreises, der sich an
die Rohdaten der zu rekonstruierenden Region am besten an-
passen lasst, entspricht dem Hornhautradius dieser Region.

Bei der Vorbereitung hornhautchirurgischer Verfahren ist die
Erkennung von Veranderungen, die Kontraindikationen dar-
stellen (z.B. keratektatische Erkrankungen wie Keratokonus
oder pelluzide marginale Degeneration) oder hohe Risiken fiir
Komplikationen beinhalten (z.B. extrem steile oder flache
Hornhautradien) bei allen Patienten notwendig. Keratektati-
sche Hornhauterkrankungen sind durch ein asymmetrisches
Sanduhrmuster oft mit gegeneinander verkippten Achsen,
eine isolierte inferiore Steilheit oder durch einen Astigmatis-
mus gegen die Regel mit verknickten Achsen (,,Schnauzbart-
Muster”) gekennzeichnet (Abbildung 6). Es gibt zahlreiche
Mafizahlen und Indices zur Abschatzung des Risikos, ob es sich

beim untersuchten Auge um ein Auge mit Keratokonus oder
pelluzider marginaler Degeneration handelt [3, 4].

Ein weiteres wichtiges praoperatives Anwendungsgebiet ist
die Planung astigmatischer Korrekturen. Die Lage der steilen
Astigmatismusachse kann leicht anhand des charakteristi-
schen Sanduhrmusters ermittelt und in Zusammenhang mit
der subjektiv ermittelten Zylinderachse verglichen werden. Oft
erfordert die Behandlung mit einem personalisierten Ablati-
onsprofil die Erhebung korneal-topografischer Daten.

Messung des Wellenfrontfehlers (Aberrometrie)

Basierend auf der Tatsache, dass sich samtliche Abweichungen
von der idealen Optik eines Auges proportional in Abweichun-
gen von der idealen Wellenfront wiederfinden, erlaubt die
Messung und Beschreibung dieser Abweichungen eine objek-
tive Charakterisierung der optischen Eigenschaften dieses Au-
ges. Die Aberrometrie hat sich in den letzten Jahren von einer
Laboranwendung zu einer weit verbreiteten ophthalmologi-
schen Untersuchungsmethode entwickelt. Die Vermessung der
Wellenfrontdeformation liefert fiir jeden untersuchten Daten-
punkt (z.B. ein Punkt im Hartmann-Shack-Muster) einen Dif-
ferenzwert zur idealen Wellenfront. Die aus diesen Rohdaten
konstruierte Wellenfrontkarte liefert nur eine begrenzte, rein
qualitative Information, auBerdem muss der Raum zwischen
den Datenpunkten interpoliert werden. Daher werden zur Be-
schreibung der Wellenfrontdeformation gewdhnlich die nach
dem niederlandischen Mathematiker und Physiker Frits Zerni-
ke benannten Polynome verwendet.
Diese mathematische Rekonstruktion

weist jedem Polynom einen Koeffizien-
ten zu. Der Betrag dieses Koeffizienten
zeigt an, wie stark die durch das jeweili-
ge Polynom reprasentierte Form im un-
tersuchten Wellenfrontfehler vertreten
ist. Zum Verstandnis der Messungen ist
es sehr wichtig zu wissen, dass die Koef-
fizienten einer Messung nur fur den Pu-
pillendurchmesser giiltig sind, der fir
die Wellenfrontrekonstruktion verwen-
det wurde. Daher sollte der Analyse-Pu-
pillendurchmesser immer bei Messun-
gen mit angegeben und bei der
Interpretation berlicksichtigt werden.
Wahrend eine Berechnung des Wellen-
frontfehlers fiir einen kleineren Pupil-

Abbildung 6: Typische Befunde der Hornhautvorderflache bei Vorliegen einer ektatischen
Hornhauterkrankung von links nach rechts: asymmetrisches Sanduhrmuster, parazentrale
inferiore Aufsteilung, gegeneinander verkippte radiale Achsen und Astigmatismus gegen die

Regel.

lendurchmesser (z.B. von 8 auf 6 mm)
unproblematisch ist, ist umgekehrt eine
Hochrechnung auf einen groBeren
Durchmesser (z.B. von 6 auf 8 mm) nur
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durch Extrapolation moglich und daher mit entsprechenden
Fehlern behaftet. Dies sollte bei der Planung wellenfrontge-
flihrter Excimerlaserkorrekturen beriicksichtigt werden. Die
farbkodierte Darstellung der Wellenfrontdeformation als
Funktion des Ortes innerhalb der Pupille wird als Wellenfront-
karte bezeichnet. Anhand der Wellenfrontkarte lasst sich fest-
stellen, in welchen Bereichen der Pupille die Wellenfront vor
(»Hyperopie«) oder hinter (»Myopie«) der idealen Wellen-
front liegt und wie hoch diese Abweichung ist. Im Gegensatz
zur kornealen Topografie, die einen Durchmesser von zirka 10
mm abdeckt, entspricht die Wellenfrontkarte immer nur dem
Durchmesser der (Analyse-)Pupille. Eine sehr anschauliche
Moglichkeit die Wirkung von Wellenfrontaberrationen quali-
tativ umfassend darzustellen, ist die Konstruktion der Punkt-
bildverwaschungsfunktion (,,Point Spread Function”, PSF) und
die Simulation durch Faltung. Die PSF stellt die Verteilung der
Lichtintensitat auf der Netzhaut fiir eine punktformige Licht-
quelle dar, um den Seheindruck des aberrierten Auges zu si-
mulieren. Die Gesamtheit aller Zernike-Koeffizienten einer
Messung liefert eine sehr detaillierte Information lber den
Wellenfrontfehler, ist aber — bedingt durch die hohe Daten-
menge — extrem unlibersichtlich. Dagegen ergibt sich aus der
Berechnung von Effektiv- oder Quadratmittelwerten ( ,,Root
Mean Square”, RMS-Werte) ein MaR fiir die Abweichung der
gemessenen gesamten Wellenfront von der Referenzwellen-
front und stellt eine recht libersichtliche und deshalb weit ver-
breitete Information lber den Wellenfrontfehler dar. Trotz
hoher Popularitat der RMS-Werte ist zu beriicksichtigen, dass
die Information rein quantitativ ist und weder die unterschied-
liche optische Wirkung einzelner Aberrationen noch Interak-
tionseffekte berlicksichtigt werden. SchlieBlich lassen sich,
ausgehend von den Zernike-Koeffizienten, verschiedene MaR-
zahlen konstruieren, die eine umfassende qualitative und
quantitative Bewertung der optischen Qualitat zum Ziel ha-
ben. Haufig verwendete MaRzahlen sind das Strehl-Verhaltnis
und die Modulationsiibertragungsfunktion ( ,,Modulation
Transfer Function”, MTF).

In der Regel stellen Aberrometer das Instrument zur Erhebung
der Eingangsdaten zur wellenfrontgefiihrten Excimerlaserchi-
rurgie im Rahmen einer Oberflachenablation oder LASIK dar.
Wie bei allen empfindlichen biometrischen Messungen handelt
es sich bei einer aberrometrischen Messung um eine Moment-
aufnahme, die Fluktuationen unterliegt. Griinde fir diese
Schwankungen sind unter anderem Tranenfilmaufrisse und
Mikrofluktuationen der Akkommodation [14]. Fiir die Praxis
ist daher grundsatzlich zu empfehlen, Messwerte immer aus
einem Durchschnittswert aus mehreren Einzelmessungen zu
bilden und offensichtlich unplausible Messungen (AusreilRer)
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auszuschlieBen. Die Software vieler kommerziell erhaltlicher
Aberrometer nimmt diesen Schritt automatisch vor. Aus
gleichzeitig gewonnenen topografischen und aberrometri-
schen Daten kann ein (vereinfachtes) Augenmodell konstru-
iert werden und so der Beitrag einzelner optischer Komponen-
ten des Auges zum gesamten Wellenfrontfehler ermittelt
werden. Dies kann in unklaren Fallen hilfreich sein, wenn zu
klaren ist, ob Aberrationen kornealen oder lentikularen Ur-
sprunges sind (z.B. bei friiher Katarakt). Die kompakte Kom-
bination aus Tomografie und Aberrometer wird bei Verkleine-
rung der Komponenten zunehmend an Bedeutung gewinnen,
da so zeitsparende Messungen moglich sind. In der Praxis ist
in den meisten Fallen die korneale Tomografie ausreichend;
dennoch kann nur eine Messung in Kombination mit Aberro-
metrie umfassende Informationen liber die optischen Eigen-
schaften des Auges liefern.

Perimetrie

Zum Ausschluss einer Glaukomerkrankung oder einer Optiko-
pathie empfielt sich eine praoperative perimetrische Diagnos-
tik. Perimetrisch manifeste Glaukomerkrankungen stellen eine
Kontraindikation fur eine refraktiv-chirurgische Behandlung
dar [7].

Orthoptische Tests

Die Erhebung eines detaillierten orthoptischen Status gehort
nicht zu den Routineuntersuchungen vor einem refraktivchir-
urgischen Eingriff, sie ist jedoch bei Patienten mit manifestem
Strabismus und auch mit Zustand nach Augenmuskelopera-
tion, prismenkorrigierter Heterophorie, hoher Anisometropie,
deutlich unterkorrigierter Hyperopie, Amblyopie und anam-
nestisch bekannter Doppelbildwahrnehmung notwendig. Be-
sonders wichtig ist dabei, das Risiko fiir eine postoperative
Diplopie zu beurteilen. Der Aufdeck- und Abdecktest (Cover-
Test) wird zur Erkennung eines manifesten (einseitiger Cover-
Test) oder latenten (alternierender Cover-Test) Strabismus
eingesetzt. Fast alle Sehzeichenprojektoren enthalten Tests
auf Heterophorie oder zur Priifung der Augendominanz. Eine
einfache Abschatzung des Diplopierisikos bietet ein Kontakt-
linsentrageversuch. Der Patient erhdlt probehalber fiir einen
begrenzten Zeitraum eine Kontaktlinse, um die korrigierte
BildgroRe mit refraktiver Chirurgie zu simulieren. Dieses Vor-
gehen ist vor allem bei Patienten mit einer hohen Anisome-
tropie notwendig, die wegen Aniseikoniebeschwerden nicht
voll mit einer Brille auskorrigiert wurden, und bei Patienten,
die bislang eine Prismenkorrektur getragen haben. Sollten sich
storende Doppelbilder einstellen, so ist die Indikation zu einem
refraktiv-chirurgischen Eingriff zumindest zu liberdenken.
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Moderne intrakapsulare
Kataraktextraktion: Technik und Tricks

(Modern intracapsular cataract extraction: Technique and tricks)

Duy-Thoai Pham
Berlin

- Zusammenfassung: Die intrakapsuldre Kataraktextraktion
kann mit neuen Entwicklungen der Wundkonstruktion, dem
Einsatz viskoelastischer Substanzen, der verfeinerten Glas-
korperchirurgie und schlieBlich der Technologie der Intra-
okularlinsen (IOL) erfolgreich durchgefiihrt werden. Der
selbstschlieBende Mechanismus des Starschnitts minimiert
intraoperative Komplikationen, da der Operationsverlauf
stets in einem geschlossenen System erfolgt. Auch die friiher
gefiirchtete postoperative Starschnittruptur kann vermie-
den werden. Die saubere maschinelle vordere Vitrektomie ist
essentiell, um postoperative Komplikationen zu minimieren.
Der Einsatz einer Irisklauen-I0L ermaglicht eine unkompli-
zierte Implantation und rasche visuelle Wiederherstellung.
OPHTHALMO-CHIRURGIE 33: 153-156 (2021)

Die Phakoemulsifikation hat sich in der Kataraktchirurgie
% seit Jahrzehnten als Standard durchgesetzt. Es gibt aller-
dings eine Reihe von Situationen, bei denen ein extrakapsula-
res Verfahren nicht moglich ist. Die intrakapsuldre Linsenex-
traktion (ICCE) gehort deshalb unbedingt in das Repertoire
eines routinierten Kataraktchirurgen.

Wann ist eine ICCE angezeigt?

Die Indikation zum intrakapsularen Verfahren liegt vor, wenn
eine ausgepragte Zonulainsuffizienz besteht. Dadurch kann
ein stabiler Kapselsack nicht mehr gewahrleistet werden. Eine
solche Zonulainsuffizienz liegt zum Beispiel bei einem aus-
geprdgten Pseudoexfoliationssyndrom (PEX), einer Linsen-
subluxation auf Grund einer traumatischen oder kongenitalen
Genese vor. Bezogen auf die Ausdehnung der Zonuladialyse ist
eine ICCE dann indiziert, wenn sich die Zonuladialyse Uiber einen
Quadranten ausdehnt oder eine axiale Verkippung der Linse
vorliegt.

- Summary: Intracapsular cataract extraction can be carried
out successfully due to new developments in wound con-
struction, the use of viscoelastic substances, refined vitreous
surgery and finally, I0L technology. The self-sealing mecha-
nism of the cataract incision minimizes intraoperative com-
plications, as the operation is always carried out in a closed
system. The previously feared postoperative wound rupture
can also be avoided. The proper anterior vitrectomy is im-
portant to minimize postoperative complications. The use
of an iris claw I0L enables uncomplicated implantation and
rapid functional results.

OPHTHALMO-CHIRURGIE 33:153-156 (2021)

Technik der modernen ICCE

Der Vorteil der ICCE besteht darin, dass die Vorgehensweisen
der modernen extrakapsuldren Kataraktchirurgie [5] beriick-
sichtigt und angewendet werden konnen. Diese sind u.a.:

- subkonjunktivale Anasthesie mit Analgosedierung

- selbstschlieende Wundkonstruktion

- Einsatz viskoelastischer Substanzen

- maschinelle vordere Vitrektomie

- I0L-Implantation (z.B. Irisklauen-I0L)

Fir die Anasthesie empfiehlt es sich, z.B. Prilocain 1% Adre-
nalinzusatz 1:200000 (Xylonest 1%) zu verwenden [4].
Nach der bipolaren Kauterisation wird ein trapezformiger, la-
mellarer, selbstschlieRender Starschnitt von zirka 11 -12 mm
Breite vorprapariert, ohne dass die Vorderkammer eroffnet
wird. Anschlieend erfolgt das Eingehen in die Vorderkammer
mit einer Phakolanze, um dann die viskoelastische Substanz
einbringen zu konnen. Mit der Phakolanze kann im Anschluss
der Schnitt auf die ganze Lange erweitert werden, sodass der
selbstschlieBende Mechanismus gewahrleistet wird. Hierbei

OPHTHALMO-CHIRURGIE 33: 153-156 (2021) 153
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muss auf eine sorgfaltige Blutstillung geachtet werden, um zu
verhindern, dass das Blut in den Glaskdrperraum gelangt. Die
Schnittfiihrung erfolgt durch eine horizontale sklerale Inzision
von 8 mm im Bereich der sklerokornealen Grenze, die dann
schrag nach posterior um zirka 2 mm verlangert wird. Somit
hat man eine gesamte Schnittbreite von 11-12mm (Abbil-
dung 1). Diese Schnittkonstruktion erzielt eine groe Wund-
flache, die einen stabilen Tunnel und gleichzeitig eine leichtere
chirurgische Manipulation ermdglicht. Das lamellare Wund-
design hat folgende wichtige Eigenschaften: Sie wirkt selbst-
schlieRend bei plotzlicher Drucksteigerung und minimiert da-
mit intraoperative Komplikationen. AuBerdem induziert sie

11mm
8mm

>

/

N

Abbildung 1: SelbstschlieBender skleraler Starschnitt, zirka 2 mm
vom Limbus entfernt und 11 -12 mm breit

Abbildung 2: ICCE einer subluxierten Linse. a) Anheben der Linse mit

viskoelastischer Substanz und b) Extraktion mit einer Schlinge.
Ein zu kleiner Starschnitt kann zu einer Kapselruptur fiihren, d.h. die
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einen geringeren Astigmatismus und kann postoperative Star-
schnittrupturen weitgehend verhindern. Starschnittrupturen
waren eine gefiirchtete postoperative Komplikation in der
friiheren Ara der intrakapsuldren Kataraktextraktion.

Fur die Linsenextraktion wird zundchst eine kleine Menge vis-
koelastische Substanz retrolental appliziert, sodass die Linse
angehoben und der Glaskorper zuriickgedrangt werden kon-
nen (Abbildung 2a). Die Linse lasst sich anschlieBend am ein-
fachsten mit einer Schlinge extrahieren (Abbildung 2b). Der in
der Vorderkammer befindliche Glaskdrper wird dann maschi-
nell mit einem Cutter entfernt. Eine zu geringe Schnittbreite
behindert die Extraktion der Linse, was zur Folge hat, dass
diese versehentlich extrakapsular erfolgt. Kapsel- und Linsen-
reste machen den OP-Verlauf unter Umstanden komplizierter.

Einsatz der Irisklauenlinse

Fiir den Einsatz einer IOL (off-label) kommen z.B. eine sklera-
fixierte Hinterkammerlinse oder Irisklauenlinsen in Frage (Ar-
tisan 205Y, Ophthec; Verisyse, Abbott). Zur retroiridalen Im-
plantation [2] wird diese Linsenart bei erweiterter Pupille mit
Hilfe einer Mikropinzette invers zundchst horizontal in die
Vorderkammer (Abbildung 3a), dann durch leichtes Schwen-
ken in die Hinterkammer eingebracht und zentriert. Die Pin-
zette mit der Linse wird nun leicht angehoben, sodass die Kon-
turen der I0OL auf der Iris sichtbar werden (Abbildung 3b). Mit
einem Phakospatel kann man dann das Irisgewebe in die Klau-
en einklemmen (Abbildung 3c).

Linse wird dann nicht intakt intrakapsular sondern unabsichtlich

extrakapsular entbunden.
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Die Linsenimplantation ist einfacher, wenn man einige Punkte

beachtet:

- Die Pupille sollte mittelweit bis weit bleiben, sodass die Lin-
se trotz retroiridaler Lage immer unter Kontrolle bleibt.

- Die IOL-Mitte sollte stets in der Pupillenmitte gehalten wer-
den und zusammen mit den Enklavationensstellen an der
Iris auf eine Linie zu liegen kommen (Abbildung 3d). Da-
durch wird eine gut zentrierte Lage der Linse erzielt.

- Die Enklavationsstelle sollte jeweils nicht weiter als 2 mm
vom Limbus entfernt bzw. eher naher zum Limbus sein. Da-
mit kann vermieden werden, dass der Abstand zwischen
den Enklavationsstellen auf der Iris zu knapp fiir den Ab-
stand der Klauen (8,5 mm) wird. Die Folge ware eine quer-
ovale Pupille.

Die retroiridale Irisklauenlinsenimplantation hat sich als ein
unkompliziertes und sicheres Verfahren erwiesen [3].

Zum Wundverschluss sollte der selbstschlieRende Starschnitt
mit mindestens einer Einzelknopfnaht zusatzlich gesichert
werden. Der zu erwartende induzierte Astigmatismus liegt bei
zirka 2 Dioptrien [1]. Bei einem inversen praoperativen Astig-
matismus kann der postoperative Wert dadurch erheblich
sein. Dem kann man entgegenwirken, indem eine Kreuzstich-
naht mit drei bis vier Stichen gelegt und so festgezogen wird,
dass ein intendierter Astigmatismus nach der Regel zustande
kommt.

Abbildung 3: a) Unter Verwendung von viskoelastischer Substanz

wird die Irisklauenlinse in die Vorderkammer eingefiihrt. b)
AnschlieRend durch leichtes Schwenken in die Hinterkammer
gebracht und in der Pupillenmitte gehalten. c) Mit dem Anheben der

Linse kann die Linsenkontur sichtbar gemacht werden, sodass das
Irisgewebe mit Hilfe eines Phakospatels in die Klauen eingeklemmt
werden kann (Pfeil). d) Die Enklavationsstellen sowie die Pupillen-
und Linsenmitte sollten etwa auf einer Linie liegen.

OPHTHALMO-CHIRURGIE 33:153-156 (2021) 155



D.-T. Pham: Moderne intrakapsulare Kataraktextraktion — Technik und Tricks

Zusammenfassung

Die ICCE hat auch in der modernen Kataraktchirurgie einen fes-
ten Platz. Bei einer Katarakt mit existierender Zonulainsuffi-
zienz ist das intrakapsulare Verfahren kontrollierter und kom-
plikationsarmer. Dieses ist dank einer selbstschlieBenden

Wundkonstruktion, einer sauberen vorderen Vitrektomie, ei-
ner schonenden Linsenextraktion und einer I0L-Implantation
zu erreichen. Bei Patienten mit einer unglinstigen Ausgang-
situation konnen mit Hilfe der modernen ICCE somit auch sehr
gute postoperative Ergebnisse erzielt werden.
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1-Jahresergebnisse mit Ab-externo-Mikroshunt
bei therapierefraktarem Glaukom

Im Gegensatz zu den anderen Optionen
der minimalinvasiven oder mikroinzisio-
nalen Glaukomchirurgie (MIGS) wird der
meist als Preserflo (Santen) bezeichnete
Mikroshunt ab externo eingefiihrt. Das
8,5 mm lange und mit einem inneren
Lumen von 70 um versehene biokompa-
tible Rohrchen schafft eine subkonjunk-
tivale Drainage fiir das Kammerwasser.
Kanadische Ophthalmochirurgen haben
diese Option bei 85 Augen von 79 Glau-
kompatienten eingesetzt, bei denen bis-
lang trotz maximaler medikamentoser
Therapie und nach mindestens einem
filtrierenden Eingriff der Augeninnen-
druck (I0D) nicht in erwlinschter Weise
eingestellt werden konnte. Die im
Schnitt 59 Jahre alten Patienten hatten
unter vier topischen Medikationen pra-
operativ einen mittleren 10D von 22,0
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mmHg, bei zwei Drittel von ihnen wurde
das Glaukom als fortgeschritten einge-
stuft, mit einer mittleren Abweichung
(MD) von -12 dB oder mehr. Nach einem
Jahr lag der durchschnittliche 10D der
mit dem Mikroshunt versorgten Augen
bei 13,0 mmHg. Als vollstandiger Erfolg
— ein 10D zwischen 6 und 17 mmHg bei
mindestens 20%iger Druckreduktion
und ohne weitere Medikamentenappli-
kation — wurde der Verlauf bei 61% der
operierten Augen, als bedingter Erfolg
(die genannten Augeninnendruckwerte
unter zusatzlicher konservativer Thera-
pie) bei 80% der Augen gewertet. Als
wesentliche Komplikationen wurde eine
Aderhautablosung bei 11 Augen beob-
achtet. Bei all diesen Augen konnten die
Komplikationen binnen zwei Monaten
behoben werden, entweder durch Spon-

tanheilung, durch Steroidgabe oder
durch Vorderkammerauffiillung. Bei 5
Augen kam es zu einer hypotonen Ma-
kulopathie, eines dieser Augen erlitt
eine deutliche Visusreduktion.
Die kanadischen Ophthalmologen sehen
in dem Mikroshunt eine Option fiir the-
rapierefraktare Glaukome, die mit ak-
zeptablen Erfolgsraten und begrenzter
Komplikationshaufigkeit einhergeht. In
langeren Beobachtungszeitraume gelte
es vor allem auf eine Erosion des Shunts,
auf etwaige Infektionen und auf den En-
dothelzellverlust zu achten.

Ronald D. Gerste

Durr GM et al (2020) One-year outcomes of
stand-alone ab externo SIBS microshunt im-
plantation in refractory glaucoma. Br J Ophthal-
mol, online publiziert am 23. Oktober. doi:
10.1136/bjophthalmol-2020-317299
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Visuelle Rehabilitation bei degenerativen
Netzhauterkrankungen mit subretinalem
photovoltaischem Implantat

(Visual rehabilitation in degenerative retinal diseases
with subretinal photovoltaic implant)

Efstathios Vounotrypidis
Ulm

- Zusammenfassung: Die subretinale Stimulation wird ak-
tuell zur Wiederherstellung der Sehscharfe bei Patienten mit
vererbten oder erworbenen degenerativen Netzhauterkran-
kungen angewendet. Im Jahre 2020 wurden die ersten posi-
tiven Ergebnisse einer klinischen Studie bei AMD-Patienten
nach Implantation eines photovoltaischen subretinalen Im-
plantats publiziert. Diese Technologie konnte durch die An-
wendung von 3D-Elektroden diesen Bereich revolutionieren
und eine gute prosthetische Sehscharfe anbieten.
OPHTHALMO-CHIRURGIE 33:157-160 (2021)

Bei degenerativen Netzhauterkrankungen kann die elek-

trische Stimulation von funktionsfahigen inneren Netz-
hautschichten durch retinale Implantate teilweise zu einer
Wiederherstellung einer gewissen Restsehscharfe fiihren. Bis-
her sind unterschiedliche Ansatze getestet worden [5]. Hin-
sichtlich der Implantationsstelle sind 3 Wege zu unterschei-
den: epiretinal, subretinal, suprachoroidal.

Epiretinale Implantate

Epiretinale Implantate werden auf die Netzhautoberflache (in-
nere Grenzmembran) aufgesetzt und stimulieren die oberste
Netzhautschicht. Diese aktivieren direkt die retinalen Gangli-
enzellen und umgehen die innere Kornerschicht. So lange die
retinalen Ganglienzellen funktionsfahig sind, kdnnen diese
stimuliert werden, damit ein Teil der Sehscharfe wiederher-
gestellt werden kann. Das Einsetzung des Implantats als auch
die Entfernung bei Auftreten von Komplikationen ist relativ
einfach durchzufihren.

- Summary: Subretinal stimulation is currently used to re-
store visual function in patients with inherited or acquired
degenerative retinal diseases. In 2020, the first positive re-
sults of a clinical trial in AMD patients after implantation of
a photovoltaic subretinal implant were presented. 3D elec-
trodes could revolutionize this technology and offer a suf-
ficient prosthetic visual acuity.

OPHTHALMO-CHIRURGIE 33:157-160 (2021)

Subretinale Implantate

Subretinale Implantate werden zwischen den duReren Netz-
hautschichten und dem RPE eingesetzt. Diese ersetzen die de-
generierte Fotorezeptorenschicht und zielen auf die funkti-
onsfahigen Bipolarzellen der inneren Kornerschicht. Bei diesem
Vorgehen werden elektrische Signale aus der inneren Korner-
schicht an die RGC weitergeleitet. Aufgrund der subretinalen
Lage des Implantats ist die Implantationstechnik im Vergleich
zu den epiretinalen Implantaten schwieriger. Des Weiteren
muss eine kleine Ablosung der Netzhaut induziert und eine
minimale retinale oder transsklerale Inzision durchgefiihrt
werden, um das Implantat einzusetzen. Nach erfolgreicher Im-
plantation ist eine Wiederanlage der Netzhaut erforderlich.
Komplikationen wie subretinale Fibrose oder Vernarbung kon-
nen bei traumatischen Implantationen auftreten und die Ex-
plantation erfordern, welche wiederum eine anspruchsvolle
Operation darstellt.
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Suprachoroidale Implantate

Photovoltaisches subretinales Implantat

Dieses Vorgehen ist einfacher als die oben beschriebene sub-
retinale Technik, da das Implantat zwischen der Aderhaut und
der Sklera eingesetzt wird. Jedoch sind die Moglichkeiten der
Wiederherstellung der Sehkraft qualitativ deutlich schlechter
im Vergleich zu den epi- und subretinalen Implantaten, da das
suprachoroidale Implantat sehr weit entfernt von der Fotore-
zeptorenschicht liegt. Daher ist diese Variante die aktuell am
wenigsten bevorzugte.

Generierung von visueller Information
und Stromversorgung

Drei unterschiedliche Ansitze fiir das Ubertragen von Infor-

mationen und fir die Stromversorgung des Implantats sind

bisher getestet worden:

- Serielle Telemetrie von Daten und Strom mittels induktiver
Sender- und Empfangerspule

- Verkabelung bei elektrisch betriebenen Implantaten mit
eingebauten Kameras

- Photovoltaische (Solar) Systeme. Daten und Strom werden
durch Licht durch die Pupille Gibermittelt.

Video Camera

subretinal
hotodiode arra

Image on
the retina

Abbildung 1: Vereinfachtes Diagramm: Ein Computer verarbeitet
Bilder, die von einer am Kopf montierten Videokamera aufgenom-
men werden. Die Videobrille projiziert diese Bilder dann mit
gepulster Infrarotbeleuchtung (NIR) auf die Netzhaut. Schlieflich
wandeln Pixel im subretinalen Fotodiodenverbund dieses Licht in
lokale Reizstrome um.

158 OPHTHALMO-CHIRURGIE 33: 157-160 (2021)

Die Implantation von Elektrogerdten und transskleralen Kabeln
beim epiretinalen und subretinalen Implantat stellen bis heute
einen wesentlichen Nachtteil dieser beiden Zugangsarten dar.
Erst im Jahr 2005 wurde ein photovoltaisches System in Stan-
ford, CA; USA entwickelt. Das Patent und die Rechte wurden zwi-
schenzeitlich von der Firma Pixium Vision, Paris erworben, die
den Chip unter dem Namen ,,PRIMA" vertreibt. Es handelt sich
um ein kabelloses Implantat, das subretinal eingesetzt und
durch stark gepulstes Licht angetrieben wird (Abbildung 1) [16,
19]. Hierbei tragt der Patient eine spezielle Brille, dhnlich einer
Videobrille. Diese nimmt mittels einer Kamera Bilder auf, die im
Bildprozessor bearbeitet und danach mittels eines , LCD"-Bild-
schirms auf die Netzhaut projiziert werden [4, 18]. Dabei wird
gepulstes nah-infrarotes Licht (NIR) verwendet, da es keine
Schaden an der Netzhaut verursacht und fiir eine regelmaRige
Anwendung als geeignet eingestuft wurde [14]. Des Weiteren
ist das NIR-Licht flir die menschliche Netzhaut nicht aktiv wahr-
nehmbar. Dieses System hat sich tiber die Jahre weiterentwickelt
[1,15,16,19].Im Jahre 2015 wurden die ersten sehr positiven
Ergebnisse an Ratten mit degenerativer Netzhauterkrankung
publiziert [12, 13]. Implantate mit Abmessungen von 1x1 mm
und einer Pixelbreite von 70pum (insgesamt 142 Pixel) wurden
in den subretinalen Raum eingesetzt. Die Implantatdicke betrug
30pm und der Abstand zwischen den einzelnen Pixeln war 5um,
damit kein Signalrauschen auftrat (Abbildung 2). Durch die

Implantat mit 55pm Pixeln platziert auf dem retinalen Pigmentepithel.

Im Farbbild rechts wird ein einzelnes Pixel in der hexagonalen
Anordnung dargestellt. Jeder Pixel beinhaltet 2 Fotodioden, die in
Reihe zwischen der zentralen aktiven Elektrode (braune Scheibe) und
der umlaufenden Riickelektrode aus SIROF geschaltet sind.
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Projektion von gepulstem NIR-Licht auf das Implantat wird das
Licht durch photovoltaische subretinale Pixel in elektrischen
Strom umgewandelt. Dadurch wird ein elektrisches Feld zwi-
schen den Pixelelektroden erzeugt, was letztlich die noch vita-
len in der Nahe befindlichen Neuronen der inneren Korner-
schicht der Retina (bipolare Zellen) stimuliert [19].

Fur die langfristige Gewahrleistung der Funktionstiichtigkeit
des Implantats wurde eine Kombination aus thermischem Si-
liziumoxid bedeckt mit Siliziumkarbid als Schutz gegen Was-
ser und lonen verwendet [10]. Aufgrund des drahtlosen Auf-
baus ist es moglich, dass mehrere kleine Implantate durch eine
kleine Inzision und in einer Sitzung in den subretinalen Raum
eingesetzt werden. Diese decken damit eine grof3ere Flache ab
[9]. Weitere experimentelle Studien an Ratten mit retinaler
Degeneration demonstrierten, dass die Eigenschaften der
prosthetischen RGC-Rezeptorfelder denen einer Netzhaut mit
normaler Sehscharfe entsprechen [7].

Klinische Erfahrung

Die Ergebnisse der ersten klinischen Studie zur Evaluation des
photovoltaischen subretinalen Implantats an Menschen wur-
den 2020 in der Zeitschrift ,,Ophthalmology” publiziert [17].
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Abbildung 3: Darstellung des erzeugten elektrischen Feldes bei
flachen und ,,Bienenwaben” 3D-Implantaten. In dieser Konfiguration
ist das elektrische Feld entlang der Achse der Vertiefung gerichtet
(vertikal), womit die Dichte des elektrischen Stromes in der
Vertiefung konstant bleibt, anders als das breitere Feld bei den
flachen Elektroden.

Diese Studie wurde in Paris durchgefiihrt und schloss Patien-
ten ein, die dlter als 60 Jahre waren, an einer geographischen
Atrophie litten (Flache groRer als 3 Papillendurchmesser) und
eine bestkorrigierte Sehschdrfe von <20/400 (LogMAR >1,3)
aufwiesen. Es wurde bei 5 Patienten jeweils ein flaches ,,Im-
plantat” mit einer Ausdehnung von 2x2 mm und 378 Pixeln
(100um Pixelbreite) subretinal im Bereich der geographischen
Atrophie eingesetzt. Die theoretisch maximal erreichbare Seh-
scharfe mit einer solchen PixelgroRe ware 20/400. Ein Jahr
nach der Implantation aller Implantate an der gleichen Stelle
unter der Netzhaut betrug der Abstand zwischen der inneren
Kernschicht und dem Implantat 35—-39um. Die verbleibende
naturliche Sehscharfe am behandelten Auge nahm wahrend
der Nachbeobachtungszeit bei keinem Patienten ab. Bei 3 Pa-
tienten mit optimaler Platzierung des Implantats lag eine Seh-
scharfe (gemessen mit der Landolt-C-Tafel) zwischen 20/460
und 20/550 (1,37-1,44 LogMAR), was 10-30% unterhalb
der theoretisch zu erwartenden Sehschdrfe lag (20/420). Im
Durchschnitt betrug die Sehscharfe 1,45 + 0,10 LogMAR.

Ausblick

Mittlerweile sind sogenannte flache Implantate mit kleinerer
Pixelauflosung und einer Pixelgrofe von 55pum an Ratten er-
probt worden [3]. Fiir eine funktionale visuelle Rehabilitation
sollte mit dem subretinalen Implantat eine Sehscharfe von
mehr als 20/100 erreicht werden kdnnen. Dies erfordert je-
doch Pixel kleiner als 25um. Eine Verkleinerung der Pixel-
groBe ist jedoch aus mehreren Griinden nicht moglich. Der
Hauptgrund ist, dass die Anregungsschwelle bei kleinen Elek-
troden zu hoch ist. Vereinfacht formuliert: Die Eindringtiefe
von einem elektrischen Feld in das Gewebe ist vergleichbar
mit der PixelgroRe. Beim Verkleinern der PixelgroRRe verklei-
nert sich das erzeugte elektrische Feld — bei gleicher verwen-
deter Energie. Dies bedeutet, dass weniger Zellen der inneren
Kornerschicht stimuliert werden, was zu einer geringeren
Sehscharfe fihrt. Eine Energieerhohung kame aus Sicher-
heitsgriinden nicht in Frage. Eine Anderung des Designs des
Implantats war die Entwicklung der sogenannten , Pilar-
Elektroden [3, 6]. Diese umfassen eine zentrale Elektrode, die
hoher liegt und eine periphere Elektrode, die in der Ebene der
Grundflache des Implantats liegt. Die Entwicklung solcher
Designs hat dazu beigetragen, die Distanz zwischen Elektro-
den und Zellen der inneren nukledren Schicht zu reduzieren.
Somit wurde die Stimulationsschwelle erniedrigt, was die
Implementierung von kleineren Pixeln und entsprechend ho-
herer Sehscharfe ermoglichte.
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Weitere Forschung im Bereich der 3D-Implantate hat zur Ent-
wicklung eines weiteren Designs beigetragen; Bei der soge-
nannten ,Bienenwaben-Konfiguration ist die zentrale Elek-
trode auf dem Niveau des Implantats geblieben (flach) und die
periphere Elektrode liegt hoher, als ob sie eine Art von Wand
rund um die zentrale Elektrode darstellen wirde. In dieser
Konfiguration ist das elektrische Feld entlang der Achse der
Vertiefung gerichtet (vertikal), womit die Dichte des elektri-
schen Stromes in der Vertiefung konstant bleibt, anders als
das breite Feld bei flachen Elektroden (Abbildung 3). Dies er-
laubt die Stimulation mehreren Zellen der inneren Korner-
schicht mit geringer Energie [2]. Weitere Entwicklungen um-
fassen unterschiedliche Konfigurationen der Elektroden und
den Dioden und haben ein vielversprechendes Verhaltnis zwi-
schen ausreichender Stimulationsschwelle unabhangig von
der PixelgroRe gezeigt [8]. Inwieweit mit diesen subretinalen
3D-Implantate eine funktionale Sehscharfe von 20/100 er-
moglicht wird, muss dann in einer klinischen Studie an Pro-
banden evaluiert werden.

Fazit

Das photovoltaische subretinale Implantat wurde kdrzlich im
Rahmen einer klinischen Studie in Menschen implantiert [17].
Die ersten positiven Ergebnisse dieser klinischen Studie mit
Implantaten (100um grof3e Pixeln) ergaben, dass zuvor als
blind geltende Patienten projizierte Muster wahrnehmen kon-
nen, wobei die Auflosung abhangig von der PixelgrofRe ist. Fiir
eine funktionale visuelle Rehabilitation sollte mit dem sub-
retinalen Implantat eine Sehscharfe von mehr als 20/100 er-
reicht werden. Dies erfordert jedoch Pixel kleiner als 25um.
Das neue dreidimensionale ,Bienenwaben”-Design und die
neue Konfiguration der Photodioden des subretinalen Implan-
tats erlauben die Herstellung von Implantaten mit kleinerer
PixelgroRe und ausreichender Stimulationsschwelle. Es ist nun
in klinischen Studien zu evaluieren, ob damit eine Sehscharfe
von 20/100. Falls dies gelingt, wird diese Technik einen Mei-
lenstein in visueller Rehabilitation von degenerativen Netz-
hauterkrankungen darstellen.
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Suprachoroidale Implantate:
Aus der Sackgasse auf die Uberholspur?

(Suprachoroidal implants — from a dead end to fast lane?)

Christoph W. Hirnei3
Miinchen

- Zusammenfassung: Die chirurgische Schaffung einer
Kommunikation zwischen der Vorderkammer und dem
Suprachoroidalraum ist ein wirksamer Therapieansatz bei
einem Glaukom. Der physiologische Druckgradient zwischen
beiden Kompartimenten steigt zudem bei steigendem
Augeninnendruck. Intensive Forschung seit liber 100 Jahren
sucht nach einer Losung, einen solchen Abflussweg langfris-
tig und komplikationsfrei mit einem Implantat offen zu hal-
ten. Immer wieder haben fibrotische Fremdkdrperreaktionen
auf die verwendeten Materialien der Implantate, komplexe
chirurgische Verfahren und unerwiinschte Spatfolgen in die
Sackgasse gefiihrt. Wird es in Zukunft gelingen, aus den da-
raus gezogenen Lehren in Verbindung mit der Einfiihrung
neuer Materialien und verbesserter chirurgischer Technik
endlich doch noch auf die Uberholspur zu wechseln? Und da-
mit eine neue chirurgische Therapieoption zu den bereits be-
stehenden MIGS-Verfahren hinzuzufiigen? Neuere klinische
Studien geben Anlass zur Hoffnung.
OPHTHALMO-CHIRURGIE 33:163-168 (2021)

Einleitung

1905 beschrieb Heine [8] die hohe therapeutische Wirksam-
keit der Nutzung des suprachoroidalen Raumes zur chirurgi-
schen Senkung des Augeninnendrucks bei einem Glaukom —
als Alternative zur klassischen Route lber die Bindehaut. Er
postulierte die ab externo geschaffene Zyklodialyse als neuen
Ansatz der Abflussverbesserung des Kammerwassers.

Seither sind verschiedene Ansatze in der Sackgasse geendet,
eine solche Verbindung langzeitig und kontrolliert mittels ei-
nes Implantats offen und damit therapeutisch wirksam zu er-
halten. Die Komplexitdt des chirurgischen Eingriffes durch fi-
brosierende Fremdkorperreaktionen aufgrund der verwendeten
Implantate sowie Langzeitkomplikationen des Eingriffs haben
dazu gefiihrt, dass die Verbesserung des suprachoroidalen Ab-
flusses bis heute der pharmakologischen Therapie vorbehalten

- Summary: Surgically creating a communication between
the anterior chamber and the suprachoroidal space is an ef-
fective therapeutic approach for glaucoma. Moreover, the
physiological pressure gradient between the two compart-
ments increases as ocular pressure rises as well. Intensive
research for more than 100 years has been searching for a
solution to keep such an outflow pathway open by an im-
plant for a long time and without complications. Time and
again, fibrotic foreign body reactions to the materials used in
the implants, complex surgical procedures, and undesirable
late effects have led to a dead end. Will the lessons learned,
combined with the introduction of new materials and an im-
proved surgical technique, finally allow us to move in to the
fast lane in the future? And thus, add a new surgical treat-
ment option to the already existing MIGS procedures? Recent
clinical studies give reason for hope.

OPHTHALMO-CHIRURGIE 33:163-168 (2021)

blieb. Seit der Zulassung von Latanoprost 1996 senken topische
Prostaglandine den Augeninnendruck (I0D) lber diesen Weg
[10]. Gelingt es durch neue, mikroinvasive chirurgische An-
sdatze (MIGS) und neue, besser vertragliche Materialien den
Suprachoroidalraum endlich auch in der augenarztlich-chirur-
gischen Praxis zu nutzen? Die Lehren aus den Misserfolgen der
Vergangenheit konnten den Weg aus der Sackgasse auf die
Uberholspur weisen.

Physiologische Grundlagen

Der konventionelle (trabekuldre) Kammerwasserabflussweg
ist die von der Vorderkammer ausgehende Route liber das Tra-
bekelmaschenwerk, den Schlemm’‘schen Kanal und die Kollek-
torgefale zu den episkleralen Venen. Der trabekulare Abfluss
ist druckabhangig, das heil’t je hoher der Augeninnendruck

OPHTHALMO-CHIRURGIE 33: 163-168 (2021) 163
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desto groRer ist der Abfluss. Bereits im spaten 19. Jahrhun-
dert, erstmals von Schwalbe [17] beschrieben, ist dieser Ab-
flussweg gut untersucht. Aufgrund zahlreicher chirurgischer
Optionen (einschlieRlich verschiedenen MIGS-Prozeduren) ist
er therapeutisch gut nutzbar. Ein vorteilhaftes Sicherheitspro-
fil, verbunden mit einer moderaten Wirksamkeit hat die Ver-
besserung des trabekularen Abflusses vor allem in Verbindung
mit einer gleichzeitigen Kataraktoperation zu groRer Akzep-
tanz verholfen.

Ein alternativer, erst spater [4] beschriebener und nicht trabe-
kuldrer Abfluss umfasst den Ziliarmuskel, den supraziliaren
und den suprachoroidalen Raum. Der Abfluss kann uber zwei
Wege erfolgen: Einen uveoskleralen Weg, bei dem das Kam-
merwasser Uber die Sklera abflieBt, um von den orbitalen Ge-
falBen resorbiert zu werden, und einen uveovortexalen Weg,
bei dem das Kammerwasser uber die Aderhaut und durch de-
ren Vortexvenen drainiert wird. Unter physiologischen Bedin-
gungen ist der nicht trabekuldare Abfluss druckunabhangig.
Als dritten moglichen Weg haben einige Studien die Drainage
in LymphgefaRe vorgeschlagen. Der so-
genannte ,,uveolymphatische” Weg be-
findet sich im Ziliarkorper [21], die
(patho-)physiologische Bedeutung ist
allerdings unklar.

Unter Normalbedingungen besteht zwi-
schen der Vorderkammer und dem Su-
prachoroidalraum ein Druckgradient von
3 -4 mmHg. Durch Eréffnen des supra-
choroidalen Raums, beispielweise durch
ein Implantat, kann der eigentlich druck-
unabhdgige, nicht trabekuldre Abfluss,
druckabhangig werden, und der Kam-
merwasserabfluss steigt parallel zum
Augeninnendruck in der Vorderkammer
[2]. Ein punktformiger Zugang zum
Suprachoroidalraum macht zirka 1 ¢cm?
Resorptionsflache zuganglich [15] — im
Vergleich zu einer Intervention am Tra-
bekelmaschenwerk also tatsachlich eine
Drainage .Uberholspur”. Allerdings hat
es sich bislang als schwierig erwiesen,
die Verbindung zwischen der Vorder-
kammer und dem Suprachoroidalraum
mit einem Implantat langfristig und
komplikationsarm offen zu halten.
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Solx Goldshunt: Biokompatibilitat und
Biointegration des Implantats sind fiir Langzeit-
wirksamkeit entscheidend

In der Annahme, dass reines Gold als inertes Metall keine
Fremdkorperreaktion verursachen wiirde, brachte die ameri-
kanische Firma Solx Inc. 2005 ein 5,2 mm langes, 3,2 mm brei-
tes Implantat aus dem Edelmetall Gold auf den Markt.

Der Solx Goldshunt wurde ab externo durch eine Sklerainzision
zwischen Sklera und Aderhaut in die Vorderkammer vorge-
schoben, wo das Kammerwasser durch die 2,4 mm hohe fenes-
trierte Stirnseite des Implantats in deren Innenraum gelangen
und von hier in den Suprachoroidalraum abgeleitet wurde. Ein
Sickerkissen entstand hierbei nicht.

Einige Ergebnisse — einschliel3lich Langzeitstudien — waren zu-
nachst vielversprechend: Skaat et al. publizierten 2016 [18]
die Resultate einer prospektiven, randomisierten, flinfjahrigen
Langzeitstudie, welche zwei Versionen des Solx Implantats
(den 24 mm und den 48 mm Gold-Shunt) mit dem Ahmed

Abbildung 1: a) Lage des Goldshunts im Schnitt. b) Aufbau und Proportionen. c) Sichtbarer
Anteil des Implantas in der Vorderkammer. d) Gonioskopischer Aufblick auf die Abflussostien
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Ventil verglich. Die IOD-Senkung in den drei Gruppen betrug
nach 5 Jahren 30,7, 44,9 und 48,3 %. Allerdings erhielten die
Patienten in allen drei Gruppen weiterhin lokal I0D-senkende
Therapie. Leider konnten diese Ergebnisse von anderen Grup-
pen nicht bestatigt werden. Hueber et al. beschrieben 2013
[9] retrospektiv extrem hohe Versagerraten: Uber drei Viertel
der Patienten bendtigten zusatzliche Eingriffe infolge eines
unkontrollierten Druckes oder Nebenwirkungen. Histologische
Analysen der explantierten Solx Shunts zeigten eine fibroti-
sche Einkapselung des Implantats infolge einer Fremdkorper-
reaktion.

Als Folge davon verschwand der Solx Shunt vom Markt, hat
aber die Wichtigkeit von Biokompatibilitat und Biointegration
des Materials bei suprachoroidalen Implantaten aufgezeigt.

STARflo Implantat: Die Erfolgschancen des Eingriffs
sind abhangig vom Operateur

Seit 2012 ist das STARflo Implantat (iStar Medical) in Europa
CE zertifiziert. Ahnlich wie der Solx Shunt wird dieses mikro-
porose, 275 pm dicke Implantat durch einen Ab-externo-Ein-
griff zwischen Sklera und Aderhaut platziert und der Implan-
tatkopf lber einen Schnitt in der Vorderkammer positioniert.
Das Kammerwasser sickert durch die 5 mm breite Stirnseite in
die Schwammestruktur des Implantates ein und wird Uber
8 mm in den Suprachoroidalraum geleitet. Im Unterschied zum
rigiden Solx Shunt ist das STARflo Implantat ein hochflexibles,
weiches Kontinuum (das so genannte STAR-Material) aus Silikon
und besteht aus verbundenen Hohlkugeln mit einem Innen-
durchmesser von 27 pm. Im Tierversuch konnte nachgewiesen
werden, dass der Kammerwasserfluss Uber die Zeit erhalten
bleibt [7] .

a Karper Hals  Kopf

Nach der CE-Zulassung veroffentlichten Konig und Hirneil3
2017 [12] die Resultate einer Fallserie von 9 Patienten: Nach
6 Monaten reduzierte sich der Augeninnendruck von 29,1 auf
16,1 mmHg. Gleichzeitig konnte die Medikation von durch-
schnittlich 2,7 Substanzen bei den Patienten auf 2 Medika-
mente reduziert werden. Fili et al. [3] kamen 12 Monate nach
Implantation des STARflo zu vergleichbaren Resultaten. Nach
2 Jahren allerdings zeigte sich eine heterogene und weniger
befriedigende Situation: 45 % der behandelten Augen bend-
tigten einen weiteren Eingriff.

Bei der Interpretation der Daten muss berlicksichtigt werden,
dass im Rahmen dieser (grof3en) Implantatchirurgie tiberwie-
gend Patienten mit komplexer Ausgangssituation und refrak-
tarem Glaukom eingeschlossen wurden. Zudem ist der Eingriff
selbst von nicht zu unterschatzender Komplexitat und ein
wichtiger Teil von multiplen Faktoren, die den therapeutischen
Erflog des STARflo Implantats determinieren. Um die Erfolgs-
chancen des Implantats weniger stark von den Fahigkeiten des
Operateurs abhangig zu machen, wurde das Produkt vom Her-
steller zum MINlject — einem Ab-interno-MIGS-Verfahren —
weiterentwickelt (siehe weiter unten).

CyPass Implantat: Implantationsfehler konnen
schwerwiegende Langzeitkomplikationen haben

Der CyPass, ein 6,35 mm langer MicroShunt der Firma Alcon,
kam 2009 mit der CE-Zulassung in Europa als erstes Ab-interno-
Suprachoroidalimplantat auf den Markt. Der leicht gebogene
und fenestrierte Stent besteht aus Polyimid, einem besonders
resistenten organischen Polymer, und hat einen Innendurch-
messer von 0,30 mm. Durch die proximale Offnung flieRt das
Kammerwasser durch den Shunt in den Supraziliarraum, wobei
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Abbildung 2: a) Aufbau und Proportionen des STARflo Implantats. b) Zugang mit Skleradecken und Positionierung im suprachoroidalen

Raum. c) Intrakameraler Anteil (Kopf) im nasal oberen Bereich
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die Offnungen entlang des Stents zusitzlichen Ausfluss ge-
wahrleisten.

Im Unterschied zu den oben beschriebenen Verfahren wird der
CyPass ab interno appliziert: Durch eine kleine korneale Inzi-
sion wird das Implantat auf einem Fiihrungsdraht durch die
Vorderkammer zum Kammerwinkel gefiihrt, und von dort
unter gonioskopischer Kontrolle zwischen dem Skleralsporn
und der Iriswurzel in den Supraziliarraum vorgeschoben. Die
korrekte Implantationstiefe ist erreicht, wenn nur noch der
letzte der drei Retentionsringe am Implantat in der Vorder-
kammer sichtbar ist.

Garcia-Feijoo et al. [5] verdffentlichten 2018 die 2-Jahreser-
gebnisse von 65 Augen mit primarem Offenwinkelglaukom:
Ein initialer Augeninnendruck von 24,5 mmHg (baseline,
n = 65) konnte nach 2 Jahren auf 16,8 mmHg (n = 32) redu-
ziert werden. Bei 12 Augen war ein erneuter Eingriff not-
wendig. Die Medikation konnte von 2,2 +/- 1,1 vor der Studie
auf 1,5 + 1,2 Substanzen reduziert werden.

Im Unterschied zur europadischen ,,stand alone”-Anwendung
des CyPass untersuchte die amerikanische Zulassungsstudie
das Implantat in Kombination mit einer Kataraktoperation und
verglich die 10D-senkende Wirkung mit einer alleinigen Ka-

taraktoperation. Nach zwei Jahren ergaben sich in der Unter-
suchung von Vold et al. [19] bei 505 randomisierten Patienten
mit einem vergleichbaren Ausgangsdruck von 24,5 und
24,4 mmHg eine IOD-Senkung von 20 % bei 60 % der Patienten
aus der Kontrollgruppe und bei 77 % in der CyPass-Gruppe —
bei einer gleichzeitigen Reduktion der Medikation von 59 %
(Kontrollgruppe) bzw. von 85 % (CyPass). Eine erneute Opera-
tion war in beiden Gruppen bei etwa 5% der Patienten not-
wendig, ohne wesentliche Komplikationen durch das Implan-
tat. Auch nach fiinf Jahren [16] war sowohl die Augeninnen-
drucksenkung als auch die Reduktion der Medikation
Uberzeugend: Allerdings zeigte sich, dass bei einigen Patien-
ten die korneale Endothelzelldichte signifikant abgenommen
hatte. Grund hierfiir war eine unzureichend tiefe Implantation
des CyPass, wodurch das Implantat starker in die Vorderkam-
mer ragte. Wahrscheinlich durch einen mechanischen Kontakt
des harten Materials mit der Riickflache der Hornhaut kam es
uber die Jahre zu einer progressiven Abnahme der Endothel-
zellen [13].

Der Hersteller des Cypass entschied 2018, den Stent aus Sicher-
heitsgriinden vom Markt zu nehmen. Eine damals angekiindig-
te mogliche Wiedereinfiuihrung des CyPass mit entsprechenden
begleitenden Sicherheitshinweisen steht
noch aus. Falsch implantierte CyPass-

MicroShunts, die zu wenig tief implan-
tiert wurden, konnen, wenn es zu einer
nachgewiesenen Abnahme der Endo-
thelzellen kommt, in einem kleinen Ein-
griff gekiirzt werden.

iStent Supra:
FDA-Studie abgeschlossen

Der iStent Supra (Glaukos) ist ein 4 mm

Abbildung 3: a) Position des Cypass. b) Struktureller Aufbau des Cypass

langer Mikrostent aus Heparin-beschich-
tetem Polyethersulfon mit einem Innen-
durchmesser von 0,165 mm. Luminal ist

Retention
Features

© Glaukos

Outlet

b Titanium sleeve '

e

Direction of
Agueous Flow

Inlet der Stent zusatzlich von einer Titanhiil-
se umschlossen. Seit 2010 ist der iStent
Supra in Europa fir die operative Glau-
komtherapie zugelassen (CE zertifiziert).
Wie der CyPass wird der iStent Supra ab
interno durch eine 1,0 mm korneale In-
zision auf einem Injektor durch die Vor-
derkammer bis zur Iriswurzel und dann
in den Suprachoroidalraum eingebracht,
sodass das proximale Lumen auf die Hohe

Abbildung 4: a) Position des iStent Supra. b) Struktureller Aufbau des iStent Supra
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Bislang liegen fiir den iStent Supra nur wenige publizierte
Daten vor. Wahrend des ESCRS-Kongresses 2013 prasentier-
ten Jiinemann et al. [11] Ergebnisse von 73 Patienten, die
einen iStent Supra implantiert bekamen. Die Patienten hatten
einen Ausgangsaugeninnendruck von 24,8 + 1,7 mmHg nach
Absetzten und Washout der Medikation. 98 % der 42 Patien-
ten, deren Daten ausgewertet werden konnten, erreichten
eine mindestens 20 %ige 10D-Senkung nach 1 Jahr, dies aber
in Kombination mit einer postoperativen Travoprost-Medika-
tion. Myers et al. [14] berichten von 70 Patienten mit einem
medikamentds refraktaren Glaukom, bei denen eine gute IOD-
Kontrolle tber 4 Jahre mit der Kombination aus einem iStent
Supra und 2 trabekuldren iStents bei guter Vertraglichkeit er-
reicht werden konnte.

Die 2-jahrige US-Zulassungsstudie der FDA mit 1200 rando-
misierten Patienten verglich den iStent Supra in Kombination
mit einer Kataraktoperation mit einer alleinigen Kataraktope-
ration mit einer mindestens 20 %igen Augeninnendrucksen-
kung als primaren Endpunkt (NCT01461278). Nachdem die
Studie im Dezember 2020 abgeschlossen wurde, diirfte noch
in diesem Jahr mit Resultaten zu rechnen sein.

MINlject: CE-Zulassung noch in diesem Jahr?

Der MINlject ist ein 5,0 mm langes Implantat aus dem gleichen
flexiblen Material wie das grofRe STARflo, ein schwammartiges
Netzwerk von verbundenen Silikonhohlkugeln mit einem Innen-
durchmesser von 27 pm. In praklinischen histologischen Ana-
lysen [7] konnte gezeigt werden, dass das Implantat innerhalb
von 6 Monaten epithelialisiert wird, wodurch eine fibrotische
Fremdkorperreaktion verhindert werden konnte. Gleichzeitig
bleibt der Fluss durch das Implantat (vermutlich parazellular)
langzeitig erhalten. Das weiche Material bedingt eine vom
CyPass und iStent Supra abweichende chirurgische Technik, da

Abbildung 5 a: Position des MINlject

der MiNlject nicht genuigend Widerstand besitzt, um damit ei-
nen Zugang zum Suprachoroidalraum zu 6ffnen. Dementspre-
chend wird das Implantat (Querschnitt 1,0 x 0,6 mm) in einem
transparenten Mikrotrokar geliefert. Mit diesem wird das Im-
plantat nach einer Kornealinzision zur Iriswurzel gefiihrt, der
Suprachoroidalraum eroffnet und das Implantat positioniert.
Wenn sich die Markierung auf dem Implantat auf der Hohe des
Ziliarsporns befindet, wird der Mikrotrokar zurilickgezogen und
das Implantat dadurch freigesetzt.

Denis et al. [1] publizierten 2020 2-Jahresergebnisse der
+STAR 1”-Studie von 25 Patienten mit medikamentds nicht
kontrollierbarem Glaukom (Augeninndruck 23,2 + 2,9 mmHg
unter 2,0 + 1,1 Medikationen). Durch die MINlject Implantation
konnte der Augeninnendruck um 40,7 % gesenkt auf 13,8 +
3,5 mmHg und eine Halbierung der Medikation (1,0 + 1,3
Substanzen bei allen Patienten) erreicht werden. Die Halfte der
Patienten kam ohne lokale Medikation aus. Bei einem allge-
mein guten Sicherheitsprofil trat auch bei der Endothelzell-
dichte kein relevantes Problem auf: Diese nahm minimal um
5% von 2411 Zellen/mm? (n = 26) auf 2341 Zellen/mm?
(n=21) nach 24 Monaten ab; bei keinem Patienten nahm die
Endothelzelldichte um mehr als 30 % ab.

Ein ahnliches Wirksamkeits- und Sicherheitsprofil ergab sich
bei einer Untersuchung von Garcia Feijo6 et al. [6] in der euro-
pdischen Multicenterstudie ,,STAR 2", fiir die wahrend des
Kongresses der ,,American Glaucoma Society” 2021 [20] die
1-Jahresergebnisse prdsentiert wurden: Bei den Patienten
kam es zu einer Reduktion des Augeninnendrucks um 38 % auf
15,1 mmHg bei Halbierung der Medikation. Diese Studie, an
der auch vier Zentren in Deutschland teilnahmen, lieferte iber-
dies wichtige Hinweise zum Design des Applikationssystems,
welches zwischenzeitig weiterentwickelt und verbessert wurde.
Fur 2021 ist die Zulassung nach der neuen , Medical Device
Regulation“-Richtlinie eingereicht.

Abbildung 5 b: Feinstruktur des neuartigen STARflo Materials aus
Silikonhohlkugeln
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Ausblick

Nach mehr als einem Jahrhundert Forschung und lehrreichen
»Sackgassen” kiindigen sich dieses Jahr interessante Innova-
tionen an, welche den suprachoriodalen Abflussweg nicht nur
medikamentos, sondern auch chirurgisch therapeutisch nutz-
bar machen. Neuere Materialien mit verbesserter Biokompati-
bilitat konnen das Potential haben, Funktionsverluste der
Implantate durch fibrosierende Prozesse zu minimieren. Fort-
schritte in der chirurgischen Technik fiihrten zur Etablierung
von Ab-interno-Eingriffen unter gonioskopischer Kontrolle,
wovon auch neuere suprachoridale Implantationstechniken
profitieren werden.

Solche Verfahren verstehen sich als Erganzung und Alternative
zu bestehenden trabekuldren, subkonjunktivalen und auf den
Ziliarkorper ausgerichteten Eingriffen. Dadurch wird eine pa-
tientenzentrierte, individualisierte Glaukomchirurgie noch
besser moglich. Die Kombination einer starken I0D-senkenden
Wirkung Uber den suprachoroidalen Raum und einem guten
Sicherheitsprofil neuerer Implantate konnte diese Therapie-
option starker in das Blickfeld riicken. Zudem verbauen Im-
plantate, die den suprachoroidalen Weg adressieren, nicht den
Weg fiir eine spatere Trabekulektomie, einen trabekuldren
Bypass-Stent oder einen Trabekulotomie. In der kombinierten
Anwendung mit trabekularen MIGS ermaglichen sie selbst fur
Patienten mit therapierefraktarem Glaukom neue Hoffnung.
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Was gibt es Neues zum
pachychoroidalen Krankheitsspektrum?

Alaa Din Abdin?, Shady Suffo?, Fabian N. Fries?, Hakan Kaymak? Berthold Seitz*
Homburg/Saar, Diisseldorf

- Zusammenfassung: Die pachychoroidalen Erkrankungen
sind alle durch eine Verdickung der Aderhaut (>300 pm) ge-
kennzeichnet. Die Gruppe umfasst verschiedene Erkrankun-
gen wie die pachychoroidale Pigmentepitheliopathie (PPE),
Chorioretinopathia centralis serosa (CCS), pachychoroidale
Neovaskulopathie (PNV), polypoidale choroidale Vaskulo-
pathie (PCV) sowie die aneurysmatische choroidale Neovas-
kularisation Typ-1 (ACNV-1). Diese wurden als unabhdngige
Krankheitsentitaten angesehen, lassen sich aber als vier
Formen einer einzigen Krankheitsfamilie — der ,,pachycho-
roidalen Makulaerkrankung” — klassifizieren.
OPHTHALMO-CHIRURGIE 33:169-172 (2021)

Uber pachychoroidale Erkrankungen wurde erstmals im

Jahr 2013 diskutiert [16]. Dabei handelt es sich um eine
Gruppe von Erkrankungen, die durch eine pathologische Ader-
hautverdickung gekennzeichnet ist. Zu den pachychoroidalen
Erkrankungen werden die pachychoroidale Pigmentepithelio-
pathie (PPE) als friihe Form, die chronische Chorioretinopathia
centralis serosa (CCS) mit pachychoroidaler Auspragung, die
pachychoroidale Neovaskulopathie (PNV) mit haufig ,,subklini-
schen” Neovaskularisationen und die aneurysmatische choroi-
dale Neovaskularisation Typ-1 (ACNV-1) mit aneurymatischen
Gefallbogen gezahlt. Die ACNV-1 kann auch in einer alternati-
ven Auspragung mit polypenartigen Aussackungen auftreten
und wird dann als polypoidale choroidale Vaskulopathie (PCV)
bezeichnet.
Weitere Erkrankungen des pachychoroidalen Formenkreises
sind die Fokale choroidale Exkavation (FCE) mit typischen lo-
kalen Exkavationen auf der Aderhautseite und das peripapil-
lare pachychoroidale Syndrom (PPS), bei dem — als Sonderfall
—die pathologische Aderhautverdickung primar im Bereich des
Sehnervs auftritt. Tabelle 1 beschreibt die Einteilung der Er-
krankungen des pachychoroidalen Formenkreises aufgrund
anatomischer, funktioneller und pathophysiologischer Merk-
male [2, 4,13, 15].

tUniversitatsklinikum des Saarlandes UKS, Homburg/Saar
2Makula-Netzhaut-Zentrum, Diisseldorf-Oberkassel

- Summary: The pachychoroidal diseases are all characte-
rized by a thickening of the choroid (>300 pm). The group
includes several diseases such as pachychoroidal pigment
epitheliopathy (PPE), chorioretinopathy centralis serosa
(CCS), pachychoroidal neovasculopathy (PNV), and polypoi-
dal choroidal vasculopathy (PCV)/aneurysmal choroidal
neovascularisation type-1 (ACNV-1). These are considered
independent disease entities, but can be classified as four
forms of a single disease family, ,,pachychoroid macular
disease”.

OPHTHALMO-CHIRURGIE 33:169-172 (2021)

Methoden und Diagnostik

Das diagnostische Hauptkennzeichen der pachychoroidalen
Erkrankung ist die Aderhautverdickung. Laut aktueller Litera-
tur gibt es keinen definitiven quantitativen Schwellenwert, um
ein Auge als Auge mit verdickter Aderhaut zu definieren. Viele
Studien sehen jedoch bei Kaukasiern eine subfoveale Ader-
hautdicke >300 um als pathologisch an.

Zur sicheren Feststellung der Aderhautdicke wird die optische
Koharenztomografie (OCT) eingesetzt. Eine gute choroidale Bild-
gebung auf Basis der OCT-Technologie erlaubt das ,,Enhanced
Depth Imaging” (EDI-OCT) in der heute Standard gewordenen
Technologie der ,,Spectral-Domain-Optische Koharenztomogra-
fie” (SD-OCT) [14]. Bei pachychoroidaler Aderhaut konnen im
OCT-Bild auRerdem Aderhautgefale mit vergroBertem Durch-
messer, sogenannte ,,pachyvessels” (Pachy-Gefale), mit gréRe-
rem hyporeflektivem Lumen beobachtet werden [2, 17].

Fur die weitere Diagnostik sollte die OCT mit Angiografie-Er-
weiterung (OCT-A) eingesetzt werden [1]. Generell sind mo-
derne OCT-A-Gerdte gut in der Lage, sogenannte ,,subklinische”
(,,quiescent” oder ,silent”) choroidale Neovaskularisationen
(CNV) anzuzeigen. Fiir die ergdnzende Diagnose ist die Indo-
cyaningriin-Angiografie (ICGA) der normalen Fluoreszein-
Angiografie (FFA) Uberlegen. Die IGCA kann Details der Ader-
hautvenen unter dem retinalen Pigmentepithel (RPE) und dem
choroidalen Blutfluss darstellen.
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Pathogenese

Die Diagnose der Pachychoroidea muss sich immer auf den

Ausschluss sekundarer Ursachen der choroidalen Verdickung

— insbesondere entzindlicher oder maligner Erkrankungen —

stlitzen [15].

Die Genese der pachychoroidalen Erkrankungen ist bislang

noch unbekannt. Es wird aber vermutet, dass mehrere der

nachfolgenden aufgefiihrten Faktoren diese Erkrankungen

verursachen oder begiinstigen [2]:

- GefdlRveranderungen wie arteriosklerotische Veranderungen

- innerchoroidale Ischamie

- erhohte Sklerarigiditat

- anomaler Steroidstoffwechsel als friiher Faktor

- Stimulation von Mineralokortikoidrezeptoren in der Ader-
haut

- Umweltfaktoren

- genetische Pradisposition

Pachychoroidale Makulaerkrankung

Pachychoroidale Pigmentepitheliopathie

Die pachychoroidale Pigmentepitheliopathie (PPE) wurde im
Jahr 2013 von Warrow et al. beschrieben [16]. Darin weist der
Autor auf RPE-Veranderungen hin, die eine ,,forme fruste” als
Vorlaufer der CCS darstellen. Charakteristische Befunde der
PPE sind eine reduzierte Fundusmosaikbildung, RPE-Anoma-
lien einschlieBlich kleiner persistierender Epitheldefekte (PED)
der Hornhaut, das Fehlen subretinaler Fliissigkeit und Drusen
(Abbildung 1a).

Abbildung 1: Pachychoroidale Makulaerkrankung.

Die Optische-Koharenztomografie-Bildgebung zeigt:

a) Pachychoroidale Pigmentepitheliopathie: Zunahme der Aderhaut-
dicke im Bereich der Makula mit einer retinalen Pigmentepithel-
hyperplasie ohne subretinale Flussigkeit

b) Chronische Chorioretinopathia centralis serosa: Zunahme der
Aderhautdicke mit subretinaler Fliissigkeit

c) Pachychoroidale Neovaskulopathie: eine flache, unregelmafige
Trennung des retinalen Pigmentepithels von der Bruch’schen
Membran, als ,,double layer”-Zeichen bezeichnet, mit fokaler
Verdickung der Aderhaut

d) Aneurysmatische choroidale Neovaskularisation Typ-1 (ACNV-1):
multiple unregelmaRige Pigmentepithelabhebungen mit subretinaler
Flissigkeit und verdickter Aderhaut

170 OPHTHALMO-CHIRURGIE 33:169-172 (2021)

Da die Patienten haufig asymptomatisch sind, kann die PPE als
,Sstumme’” Krankheit betrachtet werden. Sie kann oft in dem
Partnerauge von Patienten mit unilateraler akuter CCS be-
obachtet werden. PPE-Patienten bendtigen keine Behandlung,
sollten aber zumindest in kurzen, regelmaRigen Abstanden
kontrolliert werden [16].

Chorioretinopathia centralis serosa

Diese chorioretinale Erkrankung ist durch eine serdose Ablo-
sung der neurosensorischen Netzhaut gekennzeichnet, die
haufig im Bereich der Makula auftritt [9]. Typische Symptome
sind Metamorphopsie, Mikropsie, Dyschromatopsie, relative
Skotome und eine reduzierte Kontrastempfindlichkeit. Die CCS
kann in einer akuten oder einer chronischen Form auftreten.
Bei 30—50 % der Patienten entwickelt sich eine akute CCS zu
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einer chronischen Form mit Defekten des RPE. Haufig gehen
diese mit einer variablen Photorezeptordegeneration einher
(Abbildung 1b) [9].

GemadR der Literatur liegt die Rate der Spontanremissionen
von subretinaler Fliissigkeit (SRF) in akuten Fallen bei bis zu
68 % innerhalb von 4 Monaten und bei bis zu 84 % innerhalb
von 6 Monaten nach der Erstdiagnose. Ist die SRF hingegen
langer als 4 Monate vorhanden, ohne dass es Anzeichen einer
spontanen Remission gibt, werden weitere Behandlungen wie
die Laserkoagulation fiir extrafoveale Quellpunkte, die photo-
dynamische Therapie (PDT) mit halber Dosis oder die unter-
schwellige Lasertherapie empfohlen [7, 8].

Pachychoroidale Neovaskulopathie

Die pachychoroidale Neovaskulopathie (PNV) tritt bei der Ent-
wicklung einer Typ-1-CNV sekundar zu akuter CCS und etwas
haufiger bei Patienten mit chronischer CCS oder PPE auf. Dies
wurde von Pang et al. bereits im Jahr 2015 beschrieben [11].
Die PNV scheint eher gutartig zu sein, ist wenig exsudativ und
kann in einer ,subklinischen” Auspragung daher oft falsch
diagnostiziert werden (Abbildung 1c). Deshalb sollte bei der
Visualisierung der PNV eine Untersuchung mittels OCT-A erfol-
gen. Eine aktive exsudative PNV sollte mit der intravitrealen
Gabe eines VEGF-Inhibitors behandelt werden [11].

Aneurysmatische choroidale Neovaskularisation Typ-1
Die aktuelle Entwicklung der multimodalen Bildgebung zeigt,
dass es sich bei der PCV tatsachlich um eine Variante der Typ-
1-CNV handelt, da sowohl die GefdRerweiterungen als auch ihr
Gefalnetzwerk im Sub-RPE-Raum liegen [5]. Klinisch sind r&t-
lich-orangene Kndtchen erkennbar, die sich haufig peripapillar
oder in der Makula, seltener in der Peripherie finden. In einigen
Fallen verursachen sie auch eine bullose Netzhautablosung
oder Glaskorperblutungen. Die OCT-Bildgebung zeigt multiple
unregelmaRige PED und eine verdickte Aderhaut (Abbildung
1d). Die FFA zeigt eine lokalisierte Hyperfluoreszenz. Die Poly-
pen lassen sich mit der ICGA leicht als friihe Quellpunkte inten-
siver Hyperfluoreszenz identifizieren.

Eine Anti-VEGF-Therapie sollte in der Regel durchgefiihrt wer-
den. Die PDT hat sich als eine wichtige therapeutische Moglich-
keit fur die ACNV-1 etabliert. Eine Kombination von Anti-VEGF
und PDT ist ebenfalls moglich und ist einer alleinigen Anti-
VEGF-Behandlung iiberlegen [6, 10].

Fokale choroidale Exkavation

Die fokale choroidale Exkavation (FCE) ist eine lokalisierte cho-
roidale Exkavation ohne Nachweis eines posterioren Staphy-

loms oder einer skleralen Ektasie. FCE wird meist in der 4. bis
5. Lebensdekade diagnostiziert. Die meisten beschriebenen
Falle weisen eine maRige Kurzsichtigkeit auf. Bei der FCE kann
sich eine CNV vom Typ-1 oder Typ-2 entwickeln [3].

Peripapillares Pachychoroid-Syndrom

Das peripapilldre Pachychoroid-Syndrom (PPS) wurde kiirzlich
von Phasukkijwatana et al. beschrieben. Die maximale Ader-
hautdicke tritt nicht subfoveal, sondern in der Nahe des Seh-
nervs auf. In den meisten Fallen wurden Aderhautfalten, Ach-
senlangen <23 mm und hyperope Refraktionsfehler beschrie-
ben. Das PPS ist derzeit nicht behandelbar [12].

Schlussfolgerungen

Die Aderhautdicke ist ein wichtiger Parameter zu Differenzie-
rung der Netzhauterkrankungen am hinteren Pol. PPE, CCS,
PNV und ACNV-1, ehemals als voneinander unabhangige Er-
krankungen angesehen, lassen sich ausgesprochen plausibel
in vier Stadien einer einzigen pachychoroidalen Makulaerkran-
kung klassifizieren. Wenn die Aderhaut des Patienten verdickt
ist und eine Veranderung des RPE vorliegt, lautet die Diagnose
PPE; wenn sie von subretinaler Fliissigkeit begleitet ist, lautet
die Diagnose chronische CCS; wenn eine CNV vorliegt, lautet die
Diagnose PNV; wenn sie von Aneurysmen begleitet ist, lautet
die Diagnose ACNV-1.

Tabelle 1: Klassifikation der pachychoroidalen Erkrankungen

Gruppe Erkrankung

A unkomplizierte Pachychoroidea (UCP)

I. Pachychoroidale Pigment-
epitheliopthie (PPE)
Il. Chorioretinopathia

trali CCs
Pachychoroidale centralis serosa (CC3)

B Ill. Pachychoroidale
Makulaerkrank
akulaerkrankung Neovaskulopathie (PNV)
IV. Aneurysmatische choroidale
Neovaskularisation Typ-1
(ACNV-1)
. |. Fokale choroidale
Weitere .
. Exkavation (FCE)
¢ pachychoroidale Il. Peripapillares pachy-
Erkrankungen ’ pap pachy

choroidales Syndrom (PPS)
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OPHTHALMOCHIRURGIE BEI KINDERN

Aktuelle Behandlungsstrategien

des Retinoblastoms
Stellenwert der lokalen Chemotherapieverfahren

Sabrina Schliiter!, Mael Lever?, Norbert Bornfeld?, Tobias Kiefer?, Petra Ketteler?,
Klaus A. Metz3, Sophia Goricke*, Dietmar Lohmann®, Dirk Fliihs®, Nikolaos E. Bechrakis?, Eva Biewald*
Essen

- Zusammenfassung: Die Therapie des Retinoblastoms er-
fordert einen multidisziplindren, individualisierten Therapie-
plan. Je nach Auspragung und Schweregrad der Erkrankung
stehen unterschiedliche lokale und systemische Therapiever-
fahren zur Auswahl, wobei in den letzten Jahren insbeson-
dere die neueren, lokal applizierten Chemotherapieverfahren
einen wichtigen Stellenwert einnehmen. Die sogenannte
intraarterielle und intravitreale Chemotherapie wird daher
nach einer kurzen Darstellung der etablierten Therapieme-
thoden ausfiihrlich diskutiert.
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Das Retinoblastom (RB) ist mit einer Inzidenz von 8 000

Neuerkrankungen pro Jahr der hdufigste intraokulare
Tumor weltweit [7]. In Deutschland liegt die Rate der Neuer-
krankungen bei Kindern zwischen 40 und 60 pro Jahr. Leit-
symptome sind insbesondere die Leukokorie und der sekun-
dare Strabismus [20]. Abbildung 1 zeigt ein typisches Foto
einer Leukokorie, welche umgehend in einem spezialisierten
Zentrum abgeklart werden sollte.

Molekulargenetische Analyse von RB1
wird allen Patienten mit uni- oder bilateralem
Retinoblastom empfohlen

Generell treten die meisten Erkrankungen isoliert auf, dennoch
hat etwa die Halfte der Betroffenen eine erbliche Disposition
zum Retinoblastom [15]. Man unterscheidet nach vorliegen-

Universitatsklinikum Essen

t Zentrum fiir Augenheilkunde

2 Institut fiir Pathologie und Neuropathologie

3 Kinderheilkunde Il

4 Institut fiir diagnostische und interventionelle Radiologie
® Institut flir Humangenetik

6 Klinik fiir Strahlentherapie

- Summary: The treatment of retinoblastoma requires a
multidisciplinary, individualized therapy plan. Depending on
the severity of the disease, different local and systemic
therapies are available. In recent years, especially the newer,
locally applied chemotherapy methods have gained im-
portance. The so-called intraarterial and intravitreal chemo-
therapy will therefore be discussed in detail after a brief
presentation of the established therapeutic methods.
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der Genetik die erbliche und die nicht erbliche Variante. Bei
beiden Varianten ist eine Mutation beider Allele des Retino-
blastom (RB1)-Gens eine Voraussetzung fiir die Tumorentste-
hung. Bei der erblichen Variante liegt eine sogenannte Keim-
bahnmutation vor. Das bedeutet, dass die Mutation eines
Allels des RB1-Gens in allen Korperzellen vorliegt. Eine zweite
somatische Mutation bedingt dann die Tumorentwicklung, da-
her haben diese Patienten haufig eine bilaterale und multi-
fokale Auspragung. Generell hat diese Patientengruppe im
weiteren Verlauf somit auch ein erhdhtes Risiko fur die Ent-
wicklung von weiteren Tumoren oder Zweitmalignomen.

Abbildung 1: Typisches Bild einer rechtsseitigen Leukokorie
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Demgegeniber entwickeln die Patienten mit nicht erblichen
Retinoblastomen nur einen Tumor, da hier zwei somatische
Mutationen beider Allele des RB1-Gens in einer einzelnen
Netzhautzelle die Voraussetzung fiir eine Tumorentwicklung
sind [15].

Der Blick auf die genetische Disposition und die Diagnostik ist
bei Retinoblastompatienten von enormer Wichtigkeit, da sie
sowohl bei der Therapieplanung als auch bei der Festlegung
weiterer Kontrollintervalle und der Frage nach einem familia-
ren Vererbungsmodus essentiell sind.

Individualisierte Therapieplanung
zwingend erforderlich

Die Behandlung erfordert zwingend einen individuellen Thera-
pieplan, der in einem multidisziplindren Tumorboard beste-
hend aus Ophthalmologen, Kinderonkologen, Strahlenthera-
peuten, Neuroradiologen und Humangenetikern erarbeitet
wird [5]. Hierbei spielen neben der genetischen Variante der
Erkrankung insbesondere auch das Stadium der Erkrankung,
welches nach der sogenannten ,International Intraocular Re-
tinoblastoma Classification” klassifiziert wird (Tabelle 1), und
die Lateralitdt eine Rolle [26].

Etablierte
Therapiemethoden

Enukleation bei fortgeschrittenen

unilateralen Befunden

An etablierten Therapiemethoden ware insbesondere die Enu-
kleation bei fortgeschrittenen, unilateralen Befunden zu nen-
nen. Durch die vollstandige Entfernung des Tumors wird
gleichzeitig bei den nicht erblichen Retinoblastomen das be-
troffene Kind von seinem Tumorleiden geheilt, sofern keinerlei
histopathologische Risikofaktoren vorliegen und die Tumor-
zellen das Auge nicht verlassen haben [9]. Abbildung 2 zeigt
eine ausgepragte Leukokorie bei fortgeschrittenem unilatera-
len Retinoblastom mit zugehdrigen MRT-Bild und Makrofoto
nach Enukleation.

Lokale destruktive Verfahren bei peripher

gelegenen kleineren Tumoren

Kleinere, peripher gelegene Tumoren konnen meist mit einem
lokal destruktiven Verfahren wie einer Laser- oder Kryothera-
pie behandelt werden. Bei beiden Verfahren ist haufig eine
wiederholte Anwendung notwendig, um die Tumore vollstan-
dig zu zerstoren. Eine weitere lokal destruktive Methode stellt
die Brachytherapie dar, welche sich insbesondere fiir mittel-
groBe Tumore eignet [23]. Bei korrekter Lage des Applikators
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wird das Retinoblastom allmahlich in inaktives Narbengewebe
umgebaut. Radiogene Komplikationen sind dabei abhangig
von der Ausdehnung und Lage des zu behandelnden Tumors.
Abbildung 3 zeigt den Verlauf eines erfolgreich brachythera-
pierten, zentral gelegenen Retinoblastoms.

Perkutane Strahlentherapie und

systemische Chemotherapie — Stellenwert und
unerwiinschte Nebenwirkungen

Generell ist das Retinoblastom ein sehr strahlensensibler Tumor,
welcher uber lange Jahre mit der perkutanen Strahlentherapie
(,,external beam radiation therapy”, EBRT) behandelt wurde
[29]. Trotz der hohen Tumorkontrollraten und der guten funk-
tionellen Ergebnisse, wurde auf eine EBRT bei Patienten mit
erblicher Variante weitgehend verzichtet. Grund hierfiir war ein

Tabelle 1: International Intraocular Retinoblastoma
Classification (ICRB)

Kleine intraretinale Tumoren auBRerhalb der

Fovea und der Papille:

- Tumoren mit weniger als 3 mm im grof3ten
Durchmesser, mindestens 3 mm von der
Fovea und 1,5 mm vom Papillenrand entfernt

Gruppe A

Alle anderen auf die Netzhaut beschrankten

Tumoren:

- Alle auf die Netzhaut beschrankten Tumoren,
die nicht zu Gruppe A gehoren

- Jede Form von exsudativer Netzhautablosung
innerhalb von 3 mm vom Tumorrand

Gruppe B

Gruppe C Abgrenzbare Tumoren mit minimaler subretinaler

und intravitrealer Aussaat:

- Lokale subretinale Aussaat weniger als 3 mm
vom Tumor entfernt

- Umschriebene minimale Glaskorperaussaat in

unmittelbarer Tumornahe

Gruppe D Diffuse Tumorausbreitung mit fortgeschrittener
subretinaler oder intravitrealer Aussaat

- Nicht abgrenzbare und/oder gro8e Tumoren
- Subtotale oder totale Netzhautablosung

- Diffuse subretinale Tumoraussaat mit

pseudomultifokalem Wachstum

Gruppe E Mindestens eines der folgenden Symptome:
- Kontakt des Tumors zur Linse

- Neovaskuldres Glaukom

- Mitbeteiligung des Vordersegments

- Diffus infiltrierendes Retinoblastom

- Tumornekrose mit orbitaler Zellulitis

- Phthisis bulbi




E. Biewald et al.: Aktuelle Behandlungsstrategien des Retinoblastoms

Abbildung 2: a) Praoperatives Foto einer blutig tingierten Leukoko-
rie mit vollstandiger exsudativer Ablatio. b) Hochauflgsendes
MRT-Bild vor geplanter Enukleation mit c) korrenspondierendem
Makrofoto des aufgeschnittenen Bulbus nach erfolgreicher
Operation

Abbildung 3a: Zentral gelegenes Retinoblastom mit beginnender Abbildung 3b: Korrespondierendes Foto nach erfolgreicher Brachy-
Glaskorperaussaat therapie mit Strahlennarbe (ohne radiogene Komplikationen)
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deutlich erhohtes Risiko fiir die Entstehung radiogener Zweit-
tumore. Das relative Risiko war dabei dosisabhangig, insbeson-
dere dann, wenn die Therapie vor Vollendung des ersten Le-
bensjahres oder in Kombination mit einer Chemotherapie
erfolgte [29, 30]. Die EBRT wurde daraufhin in den 1990er
Jahren durch die systemische Chemotherapie abgeldst. Die Be-
handlung mit Vincristin, Etoposid und Carboplatin zeigt gute
Erfolge, allerdings ist die Tumorkontrollrate bei alleiniger syste-
mischer Chemotherapie oftmals gering, sodass diese — wenn
moglich —im Sinne einer Chemoreduktion mit einer lokalen The-
rapie kombiniert wird. Haufig wird hierbei die sogenannte Ther-
mochemotherapie (TCT) angewendet oder auch gerne lokale
destruierende und strahlentherapeutische Verfahren wie die
Brachytherapie nach entsprechender Gréf3enreduktion der Tu-
moren durch die vorangegangene Systemtherapie [9].

Ein Vorteil der systemischen Chemotherapie ist sicherlich die
Pravention einer metastatischen Erkrankung oder die vorbeu-
gende Wirkung auf die Ausbildung eines trilateralen Retino-
blastoms. Bei den betroffenen Patienten tritt neben der Retino-
blastomerkrankung ein histopathologisch dem Retinoblastom
ahnlicher Hirntumor auf. Das trilaterale Retinoblastom ist sehr
selten. Es tritt bei etwa 2 — 3 % der Betroffenen auf, und ist mit
einer schlechten Prognose assoziiert [6]. Auch die systemische
Chemotherapie zeigt neben akuten Komplikationen zum Teil
schwerwiegend Langzeitkomplikationen wie Neuropathien,
Fertilitatsstérungen, Horverlust oder Leukdmien [25]. Die neuen
lokoregionalen Chemotherapieverfahren wie die intraarterielle
und intravitreale Chemotherapie sollen daher das Risiko sys-
temrelevanter Nebenwirkungen verringern.

Abbildung 4a: Zentraler intraarterieller Tumor
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Intraarterielle Chemotherapie

Bei der intraarteriellen Chemotherapie (IAC) wird die A. oph-
thalmica des betroffenen Auges gezielt katheterisiert und ein
Chemotherapeutikum injiziert. Damit erreicht man eine hohe
Wirkstoffkonzentration am gewlinschten Organ mit einer
deutlichen Reduktion der systemischen Nebenwirkungen.

Technische Durchfiihrung der IAC:

Komplexer Eingriff unter Durchleuchtung

Erste Versuche gehen auf Reese im Jahr 1957 zuriick [22]. Die
Technik wurde bei fehlender kultureller Akzeptanz einer Enu-
kleation als Therapiemethode in Japan von Kaneko et al. 1987
erneut aufgegriffen [21]. Es wurde nun erstmals eine selekti-
ve intraarterielle Injektion von Melphalan durchgefiihrt, wobei
zunachst die Femoralarterie in Seldingertechnik punktiert
wurde. Im Anschluss wurde ein Katheter in die A. carotis der
zu behandelnden Seite vorgeschoben und das Versorgungsge-
biet zentral des Abgangs der A. ophthalmica ber eine Ballon-
okklusion verschlossen. Dann erfolgte die Injektion von bis zu
20 mg/m? Korperoberflache Melphalan. Die Langzeitergebnis-
se der Arbeitsgruppe um Kaneko wurden 2011 publiziert. Es
konnten bei 1452 Patienten Erfolgsraten von bis zu 98,8 %
erreicht werden, die Komplikationsrate lag bei 0,5 % und die
Uberlebensrate nach 15 Jahren bei 95% [28]. Eine weitere
Modifizierung der IAC wurde 2006 von einer New Yorker Ar-
beitsgruppe um Abramson vorgenommen, mit dem Unter-
schied, dass der Katheter nun direkt in die A. ophthalmica
positioniert wurde. Der enorme Vorteil der superselektiven IAC

Abbildung 4b: Gleicher Patient wie 4a, erfolgreich mit dreimaliger

intraarterieller Chemotherapie behandelt
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liegt in der Moglichkeit einer deutlichen Dosisreduktion der
verwendeten Substanzen Melphalan, Topotecan und Carbo-
platin [2]. Abbildung 4 zeigt den Verlauf eines erfolgreich mit
dreimaliger IAC behandelten Auges der Gruppe B.

Nutzen-Risiko-Analyse der IAC:

Gute Ergebnisse bei teilweise drastischen Komplikationen
Es wurden kdrzlich die 9-Jahresergebnisse von 226 Patienten
mit fortgeschrittenem Retinoblastom der Gruppe D und E ver-
offentlicht. Der Bulbuserhalt lag nach 5 Jahren bei 70 %, 1,5 %
der Patienten entwickelten im Verlauf Metastasen [2]. Die
haufigsten unerwiinschten okuldren Nebenwirkungen waren
ein transientes Lidodem, eine Hyperamie im Versorgungs-
gebiet des ersten Trigeminusasts und ein Wimpernverlust.
Auch die systemischen Nebenwirkungen waren tberschaubar.
Es gab in dieser Studie keine Todesfalle, Schlaganfalle oder
die Notwendigkeit von Bluttransfusionen, lediglich transiente
Neutropenien wurden in wenigen Fdllen beschrieben [1]. Im
Gegensatz dazu berichten andere Gruppen allerdings von ei-
nem deutlich h6heren Nebenwirkungspotential und kritisieren
insbesondere die schwierige abschlieBende Bewertung der
neuen Methode durch jegliches Fehlen randomisierter klini-
scher Studien [16]. So wurde beispielsweise hdufiger von
persistierenden Glaskorperblutungen, Veranderungen des
retinalen Pigmentepithels, einer chorioidealen okklusiven Vas-
kulopathie oder einer retinalen arteriolaren Embolisation mit
drastischem Visusverlust berichtet [17]. Diese Veranderungen
konnten auch histopathologisch an enukleierten Augen nach
IAC nachgewiesen und bestatigt werden [4].

Eine gute Ubersichtsarbeit zur IAC wurde in diesem Jahr von
einer Londoner Arbeitsgruppe verdffentlicht. Sie verglich da-
bei insgesamt 23 Studien, die zwischen 2011 und 2019 pub-
liziert wurden [21], wobei der Schwerpunkt auf Bulbuserhalt,
okuldre und systemische Komplikationen und Todesfille ge-
legt wurde. Die Betrachtung der 23 Studien zeigte einen Bul-
buserhalt bei zwischen 30 bis 100 % der Patienten. An okula-
ren Komplikationen traten am haufigsten Augenlidodeme und
Erytheme auf, haufigste systemische Nebenwirkungen waren
Ubelkeit, Erbrechen und Neutropenie. In 6 Studien wurden Me-
tastasen und Todesfdlle gemeldet. Da es sich bei der IAC um
ein rein lokales Chemotherapieverfahren handelt, konnte das
Risiko einer systemischen Mikrometastasierung bei fortge-
schrittener intra- und extraokularer Erkrankung nicht ausrei-
chend gut abgedeckt werden.

Eine weitere unerwiinschte Systemmanifestation bei Retino-
blastompatienten ist das Auftreten und die Inzidenz von Se-
kundartumoren. Es wird immer wieder diskutiert, dass insbe-

sondere bei Kindern im ersten Lebensjahr mit erblichem
Retinoblastom eine wiederholte Durchleuchtung das Risiko fiir
nachfolgende Knochentumore, Weichteilsarkome und Melano-
me, wie sie nach einer Strahlentherapie vermehrt auftreten,
potentiell ansteigen ldsst [12]. Diese Vermutung konnte bis-
lang allerdings nicht bestatigt werden. Erste Ergebnisse mit
einem Follow-up von 10 Jahren zeigen eine Rate von 2,7 % an
Zweittumoren nach intraarterieller Chemotherapie bei Patien-
ten mit germinaler Mutation, was der spontanen Rate an
Zweittumoren in dieser Patientengruppe entspricht [13].
Zusammenfassend scheint die intraarterielle Chemotherapie
eine wirksame neue Behandlung bei fortgeschrittenem Retino-
blastom zu sein. Insbesondere zeigt sich kein erhdhtes Risiko
von Zweitmalignomen, wobei bislang keine Langzeitergeb-
nisse vorliegen. Das im Vergleich zur systemischen Chemo-
therapie moglicherweise hohere Metastasierungsrisiko lasst
sich bei fehlenden prospektiven Studien nicht abschlieBend
beurteilen. Risiken und Nutzen der neuen lokalen Chemothe-
rapiemethode sollten in jedem Fall individuell bewertet wer-
den und falls moglich, auf ein lokal destruktives Verfahren
zurlickgegriffen werden.

Intravitreale Chemotherapie

Eine weitere neue lokoregionale Chemotherapie stellt die in-
travitreale Chemotherapie (IVC) dar, welche insbesondere zur
Behandlung der Glaskorperaussaat eingesetzt wird. Bei der
Glaskdrperaussaat handelt es sich um Tumorzell-Aggregate im
avaskularen Glaskorperraum, welche erfahrungsgemaf fiir
eine systemische Chemotherapie sehr schwer zuganglich sind
[26]. Bei der IVC wird das Chemotherapeutikum direkt in den
Glaskorperraum injiziert, sodass die IVC lange Zeit wegen der
Gefahr der Tumorzellaussaat als kontraindiziert eingestuft
wurde. Erstmalig wurde die Methode von Ericson und Rosen-
gren im Jahr 1960 beschrieben, wobei das verwendete Thio-
tepa nicht die gewiinschten Effekte erbrachte [8]. Die IVC mit
dem heute gangigen Chemotherapeutikum Melphalan wurde
erstmalig 1990 von Suzuki et al. durchgefiihrt [27] und im
Verlauf von Munier und Kollegen modifiziert, die zudem wei-
tere Sicherheitsaspekte einfiihrten.

Durchfiihrung der IVC bei Glaskdrperaussaat

unter strengen Sicherheitsaspekten

Zunachst erfolgt eine detaillierte Funduskopie, um den idealen
Injektionsort mit einem moglichst geringen Risiko einer Tu-
morzellaussaat zu bestimmen. Die Funduskopie kann ggf. in
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Kombination mit einer ultraschallbiomikroskopischen Unter-
suchung vorgenommen werden. Im Anschluss erfolgt die al-
ters- und gewichtsadaptierte intravitreale Injektion von
20-30pg Melphalan mit einer sofortigen Kryokoagulation der
Injektionsstelle, um eine Tumorzellverschleppung und extra-
okulares Wachstum zu vermeiden [19]. Die Injektionen er-
folgen im 7-10 Tagesrhythmus, bis eine entsprechende
Ruckbildung oder Inaktivierung der Glaskorperaussaat statt-
gefunden hat. Abbildung 5 zeigt exemplarisch den Verlauf
nach Brachytherapie des zentralen Tumors und begleitender
sechsmaliger IVC zur Behandlung der Glaskorperaussaat.

Gutes Therapieansprechen der IVC

mit liberschaubaren Nebenwirkungspotential

In der ersten groBeren Serie zur IVC bei Glaskdrperaussaat
konnten Munier et al. bei 87 % der Kinder das Auge Uber einen
Nachbeobachtungszeitraum von 2 Jahren erhalten, da nach
wiederholten Injektionen die Glaskdrperaussaat vollstandig
gestoppt wurde [18]. Die haufigste Komplikation in dieser Se-
rie war eine nekrotisierende Retinopathie an der Einstichstelle,
auch bekannt als ,Salt and pepper”-Retinopathie. Mehrere

Abbildung 5a: Brachytherapierter Tumor mit massiver Glaskorper-
aussaat
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andere Studien untersuchten die Wirksamkeit der IVC, wobei
insbesondere Melphalan und Topotecan verwendet wurden,
und berichteten von einer vollstandigen Riickbildung der Glas-
korperaussaat bei 85—-100% der Patienten bei wochentlicher
Injektion [3, 24]. Eine Tumorzellaussaat oder extraokulares
Wachstum wurde bislang in keiner Studie beschrieben, aller-
dings konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen der
Anzahl der Injektionen und einer verminderten ERG-Reaktion
festgestellt werden. Hierbei verringerte jede intravitreale Mel-
phalan-Injektion die ERG-Amplitude um 5,3 pV, vermutlich be-
dingt durch die Toxizitdt des verwendeten Medikaments [10,
11, 14]. An weiteren seltenen Komplikationen waren Ader-
haut- oder Irisatrophie, Vaskulitiden, Glaskorperblutungen
oder Gefalverschliisse zu nennen [31, 32].

Insgesamt stellt die IVC eine wirksame und sichere Therapie-
methode zur Behandlung der Glaskorperaussaat bei einem
fortgeschrittenen Retinoblastom dar. Das Nebenwirkungs-
spektrum scheint im Vergleich zu den bislang angewendeten
Therapiemethoden, insbesondere der EBRT, bei Augen mit ei-
nem fortgeschrittenen Retinoblastom mit Tumorzellaussaat
vertretbar zu sein.

Abbildung 5b: Deutliches Therapieansprechen nach 6 Zyklen

intravitrealem Melphalan
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UMFRAGE

Minimalinvasive Glaukomchirurgie:
Welches Verfahren fur welchen Patienten?

Erfahrene Operateure antworten

- Wie losen Operateure bestimmte Fragestellungen
in der ophthalmochirurgischen Praxis? Um den Lesern
ein Meinungsspektrum zu bieten, fiihrt die Zeitschrift
OPHTHALMO-CHIRURGIE regelmdfig Umfragen bei erfahre-
nen Operateuren durch. Dieses Mal lautet die Fragestellung:

Minimalinvasive Glaukomchirurgie — welches Verfahren fiir
welchen Patienten? Ihr Vorgehen und ihre Erfahrungen schil-
dern PD Dr. med. Marc Schargus (Hamburg), Prof. Dr. med.
Marcus Knorr (Krefeld) und Prof. Dr. med Maren Klemm
(Hamburg).

,Neben Augendruck, Papillenschaden und Alter ist das
Komplikationspotential und die zu erwartende Wirkung des
operativen Verfahrens ein wichtiger Faktor in der Auswahl
des MIGS-Verfahrens”

Marc Schargus
Hamburg

Einfiihrung

Die Vielzahl an operativen Verfahren, die es in der Glaukom-
chirurgie gibt, offenbart, dass der ,,heilige Gral"” noch nicht ge-
funden ist. Neben der klassischen, den Augeninnendruck sen-
kenden pharmakologischen Lokaltherapie, gibt es eine Art
.Eskalationsleiter” der operativen Verfahren, die ich gemein-
sam mit Kollegen kiirzlich publiziert habe [4]. Vor 15 Jahren
gab es noch deutlich weniger Auswahl bei den chirurgischen
Verfahren: Selektive Lasertrabekuloplastik (SLT), Zyklophoto-
koagulation oder Zyklokryokoagulation, Trabekulotomie, Tra-
bekulektomie oder das Einsetzen eines grofRen Drainageim-
plantats. Gegenwartig gibt es weit mehr Moglichkeiten einer
chirurgischen Behandlung (Abbildung 1). In dieser Abbildung
sind zwei wichtige Parameter gegeniibergestellt, die fiir die
Wahl des Verfahrens ausschlaggebend sind: die maximal mog-
liche Augeninnendrucksenkung und das Risiko hinsichtlich des
Nebenwirkungsspektrums [4]. Je niedriger das Risikolevel,

desto leichter fallt es einem Operateur, die Indikation fiir einen
operativen Glaukomeingriff zu stellen. Leider zeigt die Abbil-
dung aber auch das Hauptproblem: Je hoher die mogliche op-
timale Senkung des Augeninnendrucks (I0D), desto hoher ist
auch das Risikolevel. Fiir einen Patienten mit primarem Offen-
winkelglaukom und einem I0OD von 40 mmHg sind daher die
meisten kammerwinkelchirurgischen Eingriffe nicht sinnvoll,
da eine entsprechende 10D-Senkung in den therapeutischen
Bereich schlichtweg nicht moglich ist.

Wahl des operativen Verfahrens

Die Auswahl des operativen Verfahrens wird also mal3geblich
durch den hochsten I0D des Patienten bestimmt. Hierbei muss
auch die aktuelle lokale, I0D-senkende Therapie berlicksichtigt
werden. Bei einem Patienten mit einem 10D von 18 mmHg, der
mit einer lokalen Dreifachtherapie behandelt wird und eine
Progression aufweist, sollte eine Operation mit hoher Druck-
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senkung gewahlt werden, da das IOD-Niveau ohne Therapie
wahrscheinlich um 30 mmHg liegen wiirde. Ziel sollte es immer
sein, durch den operativen Eingriff die notwendige Lokal-
therapie so weit wie moglich zu reduzieren. Damit wird auch
die Bereitschaft des Patienten fir die verbliebende Lokal-
therapie erhoht.

Minimalinvasive glaukomchirurgische Chirurgie

Der Begriff ,,minimalinvasive glaukomchirurgische Chirurgie”
(MIGS) wurde erst in den letzten Jahren gepragt — aber was
bedeutet er eigentlich? Die Definition ist schwammig. Im All-
gemeinen steht MIGS fiir eine Mikroinzision der Kornea, bei der
die Bindehaut geschont wird. Der Eingriff soll bei guter 10D-
Senkung moglichst wenig traumatisch sein, das Sicherheits-
profil sollte im Vergleich zu den klassischen Verfahren sehr gut
sein und eine schnelle postoperative Rehabilitation gewahr-
leisten [5]. Daraus ergibt sich, dass die meisten MIGS-Verfahren
zu den eher risikodrmeren Eingriffen in der Kammerwinkel-
chirurgie gehoren (iStent inject®, Trabektom®, Kahook Dual
blade®, Kanaloplastik ab interno (GATT), Excimer-Laser-Trabe-
kulotomie). Der Nachteil hierbei ist, dass damit aber auch nur
eine moderate I0D-Senkung erreicht werden kann im Gegen-
satz zu den filtrierenden MIGS-Verfahren (XEN® 45 Gel Stent).
Der urspriinglich durch den Cypass® Mikrostent vertretene
dritte Weg der MIGS, bei dem die IOD-Senkung mittels supra-
choroidalem Abflussweg erfolgte, ist keine Option mehr, da der
Hersteller 2018 wegen auftretender Endothelschaden bei den
Patienten den Stent vom Markt genommen hat.

XEN = '

aloplashk

iStent supra

abektnm /
Kahook Dual
Blade

ALT/SLT

Senkung des Augeninnendruckes

Medikation

Risikolevel

Filtrierende Eingriffe

Sofern eine hohe 10D-Senkung gefordert wird, sei es durch hohe
initiale 10D-Werte, hochgradige Allergie auf drucksenkende
Augentropfen oder eine starke Progression der Erkrankung, fiihrt
meines Erachtens nichts an einem filtrierenden Eingriff vorbei.
Standen uns hier bis vor wenigen Jahren nur die seit Ende der
1950er Jahren bekannte Trabekulektomie und Drainageimplan-
tate zur Verfligung, gibt es mittlerweile sowohl ab interno (also
von innen nach auflen) platzierte Stents (XEN) als auch Ab-ex-
terno-Stents (Preserflo®), die rein theoretisch einen kontrollier-
ten Abfluss von Kammerwasser unter die Bindehaut erlauben.
.Theoretisch” deshalb, weil eigentlich nur eine definierte Menge
des Kammerwassers abflielen kdnnen sollte. In der Praxis sieht
das Ganze dann aber anders aus: Sowohl Hypo- wie auch Hyper-
tonien treten nicht selten durch Hyperfiltration an der Stent-
auflenseite oder Vernarbungen des den Stent umgebenden
Gewebes auf. Trotz allem ist das Risikoprofil eines XEN (oder
Preserflo) Stents niedriger als das einer Trabekulektomie. Aus
diesem Grund werden bei hohen I0D-Werten in erster Linie die-
se MIGS-Eingriffe genutzt. Sollte hiermit kein Erfolg erzielt wer-
den, ist die klassische Trabekulektomie oder — bei besonderen
Ausgangssituationen mit starken Vernarbungen —ein Drainage-
implantat eine weitere Option. Neben dem Augeninnendruck
spielen das Alter und die Ethnie eines Patienten einen weiteren
entscheidenden Faktor bei der Auswahl des MIGS-Verfahrens
(filtrierend/nicht filtrierend) [1]. Dunkelhdutige und jlingere
Patienten zeigen eine hohere Vernarbungstendenz der Binde-
haut, was gegen einen filtrierenden MIGS-Eingriff spricht [1, 2].

Praoperatives Management

L Ganz entscheidend bei den unter die

Bindehaut filtrierenden operativen Ver-
fahren ist das prdoperative Manage-
ment [3]. Durch praoperative Gabe von
kiinstlichen Tranenersatzmitteln und
Kortikosteroiden sowie Umstellung auf
systemische oder notfalls konservie-
rungsmittelfreie I0D-senkende Lokal-
therapie sollte eine Normalisierung der
haufig chronisch entziindlich verander-
ten Bindehaut erreicht und der Wund-
heilungsprozess nach der Operation op-
timiert werden.

Draina| antat

Abbildung 1: Aktuelle drucksenkende Verfahren: Je invasiver die Methode, desto hoher ist

die zu erwartende Senkung des Augeninnendruckes (mod. nach [6])
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Kammerwinkelchirurgische Eingriffe

Ist nur eine moderate Augeninnendrucksenkung angestrebt,
oder ein additiver Effekt zur bestehenden, gut vertragenen
Lokaltherapie erforderlich, empfehle ich kammerwinkelchirur-
gische Verfahren. Ist ohnehin eine Kataraktoperation geplant,
die als positiven Nebeneffekt auch das Potential fiir eine I0D-
Senkung von 10-15 % liber mindestens 2 Jahre hat, lasst sich
dies mit den kammerwinkelchirurgischen MIGS-Verfahren sehr
gut kombinieren. Die Implantation von 2 iStent inject® im Rah-
men einer Kataraktoperation kann ohne grofReren apparativen
oder zeitlichen Aufwand erfolgen und bringt einen additiven
I0D-senkenden Effekt. Auch die Elektroablation des Trabekel-
maschenwerks mittels Trabektom ist gut mit einer Katarakt-
operation kombinierbar oder auch als ,,stand alone”-Therapie
einsetzbar.

Praoperatives Management

Wichtig bei allen kammerwinkelchirurgischen Verfahren ist die
praoperative Gonioskopie, denn ohne gut einsehbaren Kam-
merwinkel sind diese Verfahren nicht durchfiihrbar. Aufgrund
des geringen Nebenwirkungsprofils konnen diese Verfahren
auch gut bei friihen und moderaten Stadien des Glaukoms an-
gewendet werden.

Kommunikation mit dem Patienten

Wichtig ist vor allem die sorgfaltige Aufklarung des Patienten.
Folgeeingriffe nach fistulierenden Operationen sind nicht als
Versagen des Operateurs oder der Methode zu bewerten, son-
dern treten z.B. beim Einsatz des XEN 45 Gel-Stents mit einer
Haufigkeit von zirka 20 % auf. Entsprechend muss der Patient
dariiber auch im Vorfeld des Eingriffs aufgeklirt werden. Uber-
haupt ist die Patientenfiihrung bei der Behandlung des Glau-

koms ein ganz entscheidender Punkt, der zunehmend in den
Fokus riickt. Der englische Begriff ,supported medical decisi-
on" beschreibt gut die vom Arzt und Patienten gemeinsam
getragene Therapieentscheidung. In Zeiten von Dr. Google und
Co. sind Patienten nicht selten gut informiert und sollten die
Entscheidungskriterien fir einen operativen Eingriff durch den
behandelnden Arzt mit nachvollziehen kdnnen. Nur gemein-
sam mit dem Patienten kommt man bei dieser chronischen
Erkrankung zu dem gewlinschten Erfolg: Die Progression des
Nervenfaserverlustes zu stoppen.

Literatur

1. Broadway D, Grierson |, Hitchings R (1994) Racial differences in the
results of glaucoma filtration surgery: are racial differences in the con-
junctival cell profile important? Br J Ophthalmol 78: 466—-475

2. Chang L, Crowston JG, Cordeiro MF et al (2000) The role of the immu-
ne system in conjunctival wound healing after glaucoma surgery. Surv
Ophthalmol 45: 49-68

3. Erb G Schargus M, Klabe K et al (2020) Praoperatives Management
bei subkonjunktivalen/subtenonalen glaukomchirurgischen Operatio-
nen unter besonderer Berlicksichtigung des Gelimplantats (XEN®).
Ophthalmologe doi: 10.1007/s00347-020-01121-6

4. Hoffmann EM, Hengerer F, Klabe K et al (2020) Aktuelle Glaukomchir-
urgie. Ophthalmologe doi: 10.1007/s00347-020-01146-x

5. Saheb H, Ahmed Il (2012) Micro-invasive glaucoma surgery: current
perspectives and future directions. Curr Opin Ophthalmol 23: 96 -104

6. Samuelson TW, Sarkisian SR Jr, Lubeck DM et al (2019) Prospective,
randomized, controlled pivotal trial of an ab interno implanted trabe-
cular micro-bypass in primary open-angle glaucoma and cataract:
Two-year results. Ophthalmology 126: 811-821

Korrespondenzadresse:
PD Dr. med. Marc Schargus
Chefarzt der Augenklinik
b 7 1'- ‘ Asklepios Klinik Nord — Heidberg
.. 1 Tangstedter LandstraRe 400
T 22417 Hamburg
marc.schargus@gmx.de

OPHTHALMO-CHIRURGIE 33: 181-188 (2021) 183



Umfrage: Minimalinvasive Glaukomchirurgie — welches Verfahren fiir welchen Patienten?

,0en minimalinvasiven Verfahren kommt nicht selten
eine psychologische Bruckenfunktion zu”

M. Knorr
Krefeld

Nach zwei Jahrzehnten, die im Wesentlichen durch In-
% novationen in der Pharmakotherapie gekennzeichnet
waren, steht die vergangene Dekade ganz im Zeichen der
Etablierung neuer chirurgischer Verfahren zur Behandlung
der Offenwinkelglaukome. Ein Grund fir diese Entwicklung
waren die eingeschrankte Wirksamkeit des Goldstandards
Trabekulektomie bei Patienten mit unglinstiger Prognose
aufgrund einer starkeren Vernarbungstendenz (z.B. chroni-
sche Bindehautentziindungen bei Medikamentenunvertrag-
lichkeit). Ein anderer Grund waren die schwerwiegenden
Komplikationen der Filtrationschirurgie.
Ziele bei der Entwicklung neuer Verfahren waren daher eine
Reduktion der Komplikationsraten bei zumindest moderater
Effektivitat und eine schnellere optische Rehabilitation. Hinzu
kam der Wunsch nach Operationstechniken, die in Kombina-
tion mit einer Kataraktoperation einfach und sicher durchge-
flihrt werden konnen. In der Folge etablierten sich Verfahre-
nen, deren gemeinsames Charakteristikum der transkorneale
Zugang und damit die Unversehrtheit der Bindehaut war und
fiir die sich der Begriff der ,,minimalinvasiven Glaukomchirur-
gie” (MIGS) etablierte.

MIGS-Verfahren

MIGS-Verfahren sind — neben der subkonjunktivalen Ableitung
von Kammerwasser durch Implantation eines Gel-Stents vom
Kammerwinkel unter die Bindehaut (XEN Implantat, Allergan)
—auch der trabekulare Abfluss durch Implantation von trans-
trabekuldren Stents (z.B. iStent inject, Glaukos). Auch dazu
gehoren die partielle Entfernung des Trabekelmaschenwerks
mittels Elektroablation (Trabektom, NeoMedix) oder mecha-
nisch (z.B. Kahook Dual Blade, New World Medical) oder mit-
tels non-thermischem Laser (Excimer-Laser-Trabekulotomie,
ExTra Laser, MLase AG) .

Als weitere Beispiele der Kammerwinkelchirurgie zu nennen
sind zudem die ab interno durchgefiihrte Chirurgie des
Schlemm’schen Kanals im Sinne einer Schienung (z.B. Hydrus,
Ivantis), die Dilatation bzw. ausgedehnte Eroffnung des
Schlemm’schen Kanals (Viskokanalostomie ab interno; z.B.
iTRack, Ellex; OMNI Surgical System, Sight Science). Mit den
Verfahren der letzten Gruppe verbunden ist meist eine Dilata-
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tion der distalen Abflusswege. Ein prinzipiell ebenfalls sehr
interessantes Verfahren stellt der Einsatz eines suprachorio-
idalen Stents (Cypass, Alcon) dar, der aber wegen eines zu
hohen Hornhautendothelzellverlustes vom Markt genommen
wurde.

Tabelle 1: Kriterien fiir die Wahl eines minimalinvasiven
Verfahrens

- Zieldruck
— Moderate Drucksenkung ausreichend bzw. Reduktion der
Lokaltherapie erwiinscht
¢ Trabektom oder Kahook Dual Blade
e Viskokanalostomie ab interno
¢ Hydrus
e iStent (meist in Kombination mit Kataraktoperation)

— Maximale Drucksenkung erforderlich
e XEN

- Bindehautzustand
— Normale, reizarme Bindehaut
* XEN
¢ Trabektom oder Kahook Dual Blade
¢ Viskokanalostomie ab interno
e Hydrus
«iStent (meist in Kombination mit Kataraktoperation)

— chronischer Entziindungszustand oder Vernarbungen
¢ Trabektom oder Kahook Dual Blade
e Viskokanalostomie ab interno
¢ Hydrus
e iStent (meist in Kombination mit Kataraktoperation)

- Kammerwinkelstrukturen

— Offener, reguldarer Kammerwinkel
* XEN
¢ Trabektom oder Kahook Dual Blade
e Viskokanalostomie ab interno
e Hydrus
e iStent (meist in Kombination mit Kataraktoperation)

— Irregulare Kammerwinkelstrukturen oder distale Abfluss-

storung
* XEN
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Einsatz von MIGS-Verfahren

Die Etablierung minimalinvasiver Verfahren fiihrte zu einer
deutlichen Individualisierung der Glaukomchirurgie. Neben der
Wahl des optimalen minimalinvasiven Verfahrens muss dabei
auch die Abgrenzung zu den ,,nicht minimalen” Verfahren (Ka-
naloplastik ab externo, Trabekulotomie ab externo, epibulbare
Drainageimplantate) getroffen werden.

Generell gilt, dass die deutlich niedrigere Komplikationsrate
der minimalinvasiven Verfahren mit einer geringeren Effektivi-
tat einhergehen .

Tiefnormale Augeninnendrucklagen, wie sie bei Patienten mit
weit fortgeschrittenen Glaukomschaden oder bei Vorliegen
eines Normaldruckglaukoms gefordert werden, sind mit
Sicherheit nur mit nicht minimalen Verfahren zu erreichen.
Grundsatzlich muss der Kammerwinkel ausreichend gut ein-
sehbar sein. Eine zu flache Vorderkammer sowie ein nicht aus-
reichend visualisierbarer Kammerwinkel stellen eine Kontra-
indikation dar. Ebenso ausgedehnte periphere anteriore
Synechien Uber mehrere Uhrzeiten sind eine relative Kontra-
indikation.

MIGS-Verfahren werden folglich eingesetzt, wenn eine mode-
rate Augeninnendrucksenkung sowie der Wunsch nach Reduk-
tion bzw. Vermeidung einer Lokaltherapie vorherrschen.

Welches MIGS-Verfahren
in Verbindung mit einer Kataraktoperation?

Besteht die Indikation zur Durchfiihrung einer Kataraktopera-
tion, kann diese mit einem minimalinvasiven Glaukomeingriff
(z.B. Trabektom, Kahook Dual Blade, iStent, XEN) kombiniert
werden und stellt in dieser Situation meist die Behandlungs-
option mit dem besten Nutzen/Risiko-Verhaltnis dar.

Bei der Entscheidung, welches Verfahren fir welchen Patien-
ten mutmalilich am besten ist, orientieren wir uns an den in
Tabelle 1 aufgefiihrten Kriterien.

An erster Stelle steht dabei der angestrebte Zieldruck. Ver-
fahren mit einer eher geringen Effektivitat werden in erster
Linie im Rahmen einer Kataraktoperation eingesetzt. Bei Pa-
tienten mit Pseudoexfoliationsglaukom hat sich — aufgrund
einer hoheren Effektivitat — die Verwendung des Trabektoms

bewahrt. Ansonsten konnen je nach personlicher Erfahrung
und Vorliebe des Operateurs alle anderen minimalinvasiven
Verfahren bei einer angestrebten moderaten Drucksenkung
gewahlt werden. Bei dem Ziel einer maximalen Drucksenkung
bevorzugen wir derzeit das XEN Implantat, bei dem allerdings
haufiger kleine Revisionseingriffe notwendig werden. Ebenso
liegt die Haufigkeit leichter Komplikationen geringfiigig tiber
denen der anderen Verfahren. Auch bei jenen Patienten, die
nach erfolglosen trabekuldren Eingriffen und dem Verdacht
auf Vorliegen einer Funktionseinschrankung im Bereich der
distalen Abflusswege minimalinvasiv operiert werden sollen,
bevorzugen wir das XEN Implantat.

Ein weiteres Kriterium bei der Entscheidung fiir ein minimal-
invasives Verfahren ist der Zustand der Bindehaut. Bei chroni-
scher Bindehautentziindung oder ausgedehnten Vernarbungen
nach Voroperationen sollte vom Einsatz eines XEN Implantats
abgesehen werden.

Das Gleiche gilt fiir Patienten mit ausgepragter Sicca-Sympto-
matik. Sind die Kammerwinkelstrukturen z.B. durch vorange-
gangene Operationen oder Traumata kompromittiert, wahlen
wir ebenfalls meist das XEN Implantat.

Daneben hat sich im klinischen Alltag erwiesen, dass den mi-
nimalinvasiven Verfahren nicht selten eine sogenannte ,,psy-
chologische Briickenfunktion” zu kommt. Patienten, bei denen
beispielsweise aufgrund einer fortgeschrittenen Schadigung
mit vaskuldarer Komponente und unzureichender Druckeinstel-
lung eine Trabekulektomie indiziert ist, die sich aber im Hin-
blick auf die potentiellen Risiken nicht fiir eine solche entschei-
den konnen, kénnen haufiger von einem minimalinvasiven
Verfahren liberzeugt werden. Ist dieser Eingriff komplikations-
los erfolgt, wird aber nur eine unzureichende Drucksenkung
erzielt, kann der Arzt mit einer ausfiihrlichen praoperativen
Erorterung der Problematik die Patienten dann haufig von ei-
nem nicht minimalen Folgeeingriff liberzeugen.

Korrespondenzadresse:

Prof. Dr. med. Marcus Knorr
Helios Klinikum

Lutherplatz 40

47805 Krefeld
marcus.knorr@googlemail.com
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,Das Ziel der minimalinvasiven Glaukomchirurgie ist es,
den Ubergang zwischen medikamentdser Behandlung und
aggressiverer traditioneller Chirurgie zu bedienen”

Maren Klemm
Hamburg

Aktuelle Glaukombehandlung

Ein glaukomchirurgischer Eingriffe ist im Unterschied zu Kata-
raktoperationen kein einmaliger Vorgang. Vielmehr besteht
bei der Mehrheit der Patienten ein standiger Bedarf fiir eine
konsequente postoperative Nachsorge der verschiedenen frii-
hen und spaten postoperativen Komplikationen. AuBerdem
kommt es zu wiederholten Behandlungen, da die Effektivitat
der Behandlung kontinuierlich nachlasst und der Augeninnen-
druck mit zunehmendem Alter steigt. Die Glaukomoperation
ist zudem heutzutage nicht mehr nur der letzte Versuch, den
intraokularen Augeninnendruck (I0D) im fortgeschrittenen
Stadium eines Glaukoms bei medikamentds nicht einstellba-
ren Patienten zu senken. Zunehmend werden glaukomchirur-
gische Operationen auch bei moderaten oder leichten Glauko-
men eingesetzt, z.B. bei Patienten, die eine medikamentdse
Therapie nicht vertragen oder zugunsten einer besseren Le-
bensqualitat, nicht wiinschen [1, 9].

Traditionell werden fistulierende Verfahren bei fortgeschrit-
tenen und medikamentds nicht einstellbaren Glaukomen-
formen eingesetzt oder wenn ein sehr niedriger Zieldruck an-
gestrebt wird. Im Gegensatz dazu ist die minimalinvasive
Glaukomchirurgie (MIGS) mit ihrem geringen Risikoprofil fiir
leichtere Glaukomformen und bei maRig bis kaum dekompen-
sierten IOD-Lagen eine mogliche Option.

Wie Saheb und Ahmed [9] schon 2012 betonten, ist es eine
Fehleinschatzung zu glauben, dass die MIGS in Bezug auf die
Effektivitat mit dem ,,Goldstandard”, der Trabekulektomie,
verglichen werden kann. Diese Interpretation basiert auf der
Annahme, dass die MIGS-Verfahren entwickelt wurden, um
konventionelle Filteroperationen zu ersetzen. In Wirklichkeit
ist ihr Ziel jedoch, den Ubergang zwischen medikamentdser
Behandlung und aggressiverer traditioneller Chirurgie zu be-
dienen. MIGS-Verfahren wurden in erster Linie zur Behandlung
von milden Stadien des Glaukoms bzw. als eine Alternative zur
medikamentdsen Therapie entwickelt. Sie konnen z.B. den
Problemen der Adhdrenz im Rahmen der medikamentdsen
Glaukomtherapie bzw. ihren Nebenwirkungen mit den negati-
ven Auswirkungen auf die Lebensqualitdt der Patienten ent-
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gegenwirken [8, 14]. Das Komplikationsspektrum der MIGS ist
unterschiedlich, insgesamt treten Komplikationen aber selten
auf. Auch fiir die MIGS gilt, dass der Glaukomchirurgie die in-
dividuelle Vorhersagbarkeit fehlt.

Definition der MIGS

Eine einheitliche MIGS-Definition liegt bislang nicht vor. 2012
definierten Saheb und Ahmed die MIGS als eine minimalinva-
sive Chirurgie, die sich auszeichnet durch eine korneale Inzi-
sion unter Schonung der Bindehaut mit einem nur minimalen
Trauma des Gewebes [9]. Nach dieser Definition sollten die
Verfahren zumindest eine moderate Effektivitat aufweisen,
gekoppelt mit einem optimalen Sicherheitsprofil und einer
schnellen Genesung des Patienten. Spater beschrieb die ,,Food
& Drug Administration” (FDA) der USA die MIGS-Verfahren als
Implantatschirurgie mit einem Zugang entweder von innen
oder aulRen — ohne oder mit nur geringer skleralen Er&ffnung
und minimaler bzw. keiner konjunktivalen Manipulation [15].
Die ,,American Glaucoma Society” wiederum beschreibt die
MIGS dagegen grundsadtzlich als Ab-interno-Verfahren mit
moglichst minimaler Gewebeinteraktion [3]. Die Verwendung
eines Stents ist hier keine Voraussetzung. Ein weiterer Aspekt
fiir die Definition der MIGS-Verfahren ist die Moglichkeit, nach
der Prozedur alle zur Verfiigung stehenden Glaukombehand-
lungen weiterhin durchfiihren zu kdnnen.

Aktuell versteht man unter MIGS-Verfahren meist Ab-interno-
Drainageverfahren ohne konjunktivale Inzision. Da es sich zum
Teil um relativ kurze Eingriffe mit kleinen Schnitten handelt,
konnten die MIGS-Eingriffe auch durch Kataraktchirurgen
ohne Erfahrung in der Glaukomchirurgie durchgefiihrt werden.
Sicher und effizient sind diese Verfahren nach Bloom [2] je-
doch am ehesten in den Handen von Glaukomchirurgen.

Um welche Verfahren handelt es sich?

Bei den MIGS-Verfahren spielen drei verschiedene Strukturen
des Auges eine Rolle: der Schlemm’sche Kanal, der supracho-
roidale und der subkonjunktivale Raum.
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Verfahren, die den trabekularen Abfluss verbessern

Die Eréffnung des Trabekelmaschenwerkes (TMW) zum
Schlemm’schen Kanal kann den trabekularen Kammerwasser-
abfluss verbessern. Implantate fiir diesen Bereich sind z.B. der
iStent inject W (Glaukos) und der Hydrus Microstent (lvantis).
Als weiteres Ab-interno-Verfahren ohne Stent sind z.B. die
Operationen mittels Trabektom, die Excimer-Laser-Trabekulo-
tomie, die endoskopische Zyklophotokoagulation, die gonio-
skopieassistierte transluminale Trabekulotomie, das Kahook-
Doppel-Messer, die Kanaloplastik ab interno (AbiC) oder die
Visco-360-Goniotomie zu nennen.

Verfahren, die ab interno einen Abfluss

unter die Bindehaut schaffen

Eine Verbindung zwischen Vorderkammer und dem Raum
unter der Bindehaut bzw. unter der Tenon wird durch den XEN
Gelstent ab interno erreicht (der PreserFlo Microshunt schafft
diese Verbindung ab externo und gehort damit nicht zu den
MIGS-Verfahren).

Verfahren, die eine Verbindung

zum suprachoroidalen Raum schaffen

Eine Verbindung zwischen Vorderkammer und dem Supracho-
roidalraum, die den uveoskleralen Abfluss mit dem Prinzip der
Zyklodialyse ab interno verbessert, wird durch den Einsatz des
CyPass Microstent oder des iStent Supra geschaffen. Der CyPass
wurde allerdings vom Markt genommen und der iStent Supra
wird nicht vertrieben. Andere Stents mit diesem Verfahren
sind aktuell nicht erhaltlich.

Indikationen

Die Wahl des fiir den jeweiligen Patienten geeigneten Verfah-
rens hangt unter anderem vom angestrebten |0OD-Niveau ab.
Muss der 10D nicht deutlich gesenkt werden und handelt es
sich um ein beginnendes bzw. moderates primares Offenwin-
kelglaukom, sind die MIGS-Verfahren eine gute Option.

Bei Normaldruckglaukomen, die in der Regel keine sehr starke
I0D-Senkung bendtigen, ist zu beriicksichtigen, dass das an-
gestrebte 10D-Niveau nicht unter dem episkleralen Venen-
druck liegen darf. Dieser liegt in der Regel zwischen 7,6 und
11,0 mmHg [11, 13, 16].

IOD-Werte darunter sind mit den MIGS-Verfahren Uber das
Trabekelmaschenwerk (TMW) kaum zu erreichen, da auch
diese ein Druckgefidlle bendtigen, um ihre Wirksamkeit zu
entfalten.

Fur den GroRteil der primaren Offenwinkelglaukome wird an-
genommen, dass das TMW der Ort der Obstruktion ist. Deshalb
konnen diese Verfahren den Abfluss in den Schlemm’schen

Kanal verbessern. Befindet sich der Widerstand jedoch weiter
stromabwarts, ist die Effektivitat der Implantate limitiert [5,
12].

Eine Hypothese fiir das unterschiedliche Ansprechen des I0D
auf diese Verfahren, welche sich anhand einer Kanalografie
gut veranschaulichen lasst, ist die segmentale und unregel-
mafRige Natur des Kammerwasserabflusses uUber die gesamte
Zirkumferenz des Schlemm’schen Kanals. Huang et al. und
Korber [6, 7] konnten zeigen, dass es ein segmentales Muster
des Kammerwasserabflusses im Schlemm’schen Kanal gibt.
Diese Segmentation flihrt zu der Vermutung, dass es ent-
scheidend ist, an welcher Stelle die Implantate gesetzt wer-
den bzw. ob es Uberhaupt sinnvoll ist, einen Stent zu setzen,
z.B. weil der Schlemm’sche Kanal schon lber zu weite Stre-
cken kollabiert ist.

Um die Effektivitat der einzelnen Verfahren durch eine opti-
mierte Indikationsstellung zu verbessern, ware die Kenntnis
uUber die Funktionalitat des gesamten Kammerwasser-Abfluss-
systems vor der Operation von Vorteil. Die jetzigen Ansatze
zur Kanalografie werden bislang jedoch nur intraoperativ an-
gewendet.

Es existieren keine Daten, ob eine vorangegangene Selektive
Lasertrabekuloplastik einen negativen Einfluss auf eine spater
erfolgende trabekulare Chirurgie hat. Meine Erfahrungen be-
statigen, dass die trabekularen Stents bei leichten Offenwin-
kelglaukomen mit nur maRiger 10D-Erhohung und dem Ziel,
die IOD-Lage nur um wenige mmHg zu senken, empfehlens-
werte Verfahren sind. Die gelegentlich geringe Wirksamkeit
wird durch das geringe Risikoprofil ausgeglichen.

Die Verfahren mit Schnitttechniken im Trabekelmaschenwerk
sind eine weitere gute Option, jedoch sind sie nicht reversibel
und konnen nachfolgend geplante Eingriffe unmoglich ma-
chen. Auch Glaukome, die dysgenetische Veranderungen im
Kammerwinkelbereich aufweisen, sprechen zum Teil gut auf
diese Verfahren an. Voraussetzung fiir die Eingriffe am Trabe-
kelmaschenwerk sind eine klare Hornhaut und ein ausreichend
offener Kammerwinkel bzw. die Kombination mit einer Kata-
raktoperation, die zu einer Vorderkammervertiefung fiihrt. Fir
den Hydrus Stent gelten die gleichen Voraussetzungen, hier ist
jedoch anzumerken, dass eine eventuell spater gewlinschte
Entfernung kaum umsetzbar ist. Die den Schlemm’schen Kanal
erweiternde Verfahren konnte ich in Einzelfallen auch bei fort-
geschritteneren Glaukomen oder als Folgeeingriff zur Senkung
des I0D einsetzen. Posttraumatisch veranderte Kammerwin-
kelstrukturen mit Kammerwinkelrezession sprechen durch die
prdoperativ nicht abschatzbare Vernarbung gegen einen Ein-
griff in diesem Bereich.

Das XEN Gelimplantat kann auch fiir fortgeschrittene Glaukome
und bei verschlossenem bzw. vernarbtem Kammerwinkel ein-
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gesetzt werden, da es kammerwinkelunabhangig ist. Hier ist
jedoch anzumerken, dass bei einer Vielzahl der Patienten
Nachbehandlungen des Sickerkissens erforderlich sind [4, 10].
Dies ist unter anderem dadurch bedingt, dass sich die exakte
Positionierung des Stents nicht sicher vorherbestimmen lasst.
Aufgrund der individuell unterschiedlichen Tenonbeschaffen-
heit kommt der Stent subkonjunktival oder -tenonal bzw. in-
tratenonal zu liegen.

Die suprachoroidalen Implantate bendtigen einen offenen Kam-
merwinkel, konnten auch bei hoheren 10D-Werten und fortge-
schritteneren Glaukomstadien eingesetzt werden. Hier birgt die
eventuelle postoperative Hypotonie ein gewisses Risiko. Sekun-

darglaukome sind meines Erachtens nach weiterhin eher eine
Domadne der Filtrationsverfahren wie der Trabekulektomie
oder der tiefen Sklerektomie. Dies gilt auch fiir traumatische
Glaukome oder Patienten mit vorangegangener Keratoplastik.

Fazit

Mit den uns heute zur Verfligung stehenden MIGS-Verfahren
kann das Spektrum der Glaukombehandlung, insbesondere
unter Berticksichtigung der Lebensqualitat der Patienten,
deutlich erweitert werden, auch wenn die Glaukome nach wie
vor chirurgisch nicht abschlieend geheilt werden konnen.
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- Die Deutschsprachigen Gesellschaft fiir Intraokularlinsen-
Implantation, interventionelle und refraktive Chirurgie
(DGII) ist unter den groBen augendrztlichen Fachgesell-
schaften wahrscheinlich diejenige mit dem kompliziertesten
Namen - der gleichzeitig auch hochst bescheiden ist. Denn
auf den seit 1987 stattfindenden Kongressen geht es seit
langerem nicht nur um die im Titel genannten Teildiszipli-

nen der Katarakt- und der refraktiven Chirurgie. Seit vielen

Intraokularlinsen: Studienergebnisse

5. Tagung der Deutschsprachigen Gesellschaft
fur Intraokularlinsen-Implantation,
interventionelle und refraktive Chirurgie

von Ronald D. Gerste

Jahren haben auch die Netzhaut-, Glaukom- und Hornhaut-
chirurgie ihren Platz im Programm. Bei der 35. Tagung,
die zum ersten Mal hybrid vom 25.-27. Februar 2021 in
Dortmund stattfand, waren auffallend viele Prasentationen
mehr oder weniger neuen Typen von Intraokularlinsen (I0L)
gewidmet. Mit einem Uberblick iiber einige dieser Vortrige
beginnt der Autor diesen Kongressbericht.

Torische und nicht torische
trifokale IOL

Um die subjektive visuelle Qualitat von
Patienten, die bei einem refraktiven Lin-
senaustausch mit einer trifokalen dif—
fraktiven Intraokularlinse versorgt wur-
den, ging es im Vortrag von Walter
Sekundo (GiefRen). In der Untersuchung
erhielten 204 Patienten eines Durch-
schnittsalters von 55 Jahren, die mehr-
heitlich (n=172) hyperop waren (und
die Uber einen prdoperativen korrigier-

ten Visus von 1,0 Dezimal verfiigten),
eine AT LISA Tri oder eine AT LISA tri toric
(Carl Zeiss Meditec) implantiert. Mindes-
tens 6 Monate nach Implantation wur-
den die Patienten schriftlich mit einer
auf dem Lebensqualitatsfragebogen des
,National Eye Institute” (NEI RQL-42)
basierenden Erhebung befragt. Der
postoperative unkorrigierte Fernvisus
lag im Schnitt bei -0,02 logMAR (Dezi-
mal: leicht Giber 1,0). Zum Erreichen die-
ses guten Resultats war bei 7 Augen
eine sogenannte ,,Touch up“-Lasik erfor-

derlich. Die Erwartungen an das funktio-
nelle Ergebnis des refraktiven Linsen-
tauschs sahen bei der Befragung 82 %
der Patienten erfillt, immerhin 18 %
antworteten mit ,,teilweise”. Fiir etwa
10-20% der taglichen Tatigkeiten war
das Tragen einer Brille notwendig, vor
allem fir die Nahe: 6 % trugen nach ei-
nem halben Jahr ,,immer’ eine Brille
beim Lesen, 7% ,,oft” und 19 % ,,selten”.
Ein postoperatives Problem waren die
Halos: 30% der Patienten empfanden
diese Erscheinung als ,sehr storend”
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und 34 % als ,,leicht storend”
— nur 10% bemerken keine
Halos. Dies schlagt sich vor
allem im Fahrverhalten nie-
der: 15% fahren nachts gar
nicht mehr Auto oder nur
unter groBen Schwierigkei-
ten, weitere 27 % mit mode-
raten Schwierigkeiten. Fiir W.
Sekundo bleiben aufgrund
dieser Ergebnisse die Schwie-
rigkeiten beim Dammerungs-
sehen und beim nachtlichen
Autofahren das zentrale Pro-
blem des diffraktiven Linsen-
designs (Abbildung 1). Des-
halb werden nach seiner
Einschatzung die multifokalen 10L im-
mer nur einen vergleichsweise kleinen
Anteil bei den refraktiven Operationen
ausmachen.

©: W. M. Ahr

EDOF-Linse mit Violettfilter

Erste Ergebnisse zur Patientenzufrieden-
heit mit einer EDOF-Linse mit einer Ad-
dition von +2,0 Dioptrien und einem seg-
mentalen Filter fiir violettes Licht, die
Visiotis Progress (IOL Expert), stellte
Lena Beckers (Dusseldorf) vor. 20 Pati-
enten erhielten die Linse monokular im-
plantiert und 18 binokular. Zielrefraktion
war Emmetropie fiir das dominante und
+1,5 Dioptrien fiir das nicht dominante
Auge. Bei der Abfrage der Patientenzu-

Abbildung 1: Optische Phanomene bei Nacht und in der Dammerung

miissen praoperativ besprochen werden.

friedenheit 3 Monate nach der Operation
wurde Glare storender (20 % bezeichne-
ten dies als schwere Storung) als Halos
empfunden, die nur als mild oder mode-
rat wahrgenommen wurden. Doppel-
oder Mehrfachbilder nahm keiner der
Patienten wahr, ein Patient bezeichnete
das Sehen mit der Linse als verschwom-
men und diffus. Fiir die Weitsicht trugen
20 % gelegentlich Brille, fiir die Nahe war
dies bei 40 % der Fall — die Linse hatte
die besten Umfrageergebnisse im Inter-
medidrbereich, den alle Beteiligten bril-
lenfrei meisterten. L. Beckers stellte ne-
ben dem im Vergleich zu diffraktiven
Optiken selteneren Auftreten von Glare
und Halos das leichte Implantieren und
gute Zentrierung der IOL heraus.

Nicht diffraktive
wellenfrontformende
IOL

Eine nicht diffraktive, wellen-
frontformende IOL mit erwei-
tertem Sichtbereich ist die
AcrySof 1Q Vivity (Alcon), die
Thomas Kohnen als erster
Operateur in Deutschland im
November 2019 implantier-
te. Die auf der X-Wave-Tech-
nologie basierende Vivity be-
sitzt auf ihrer Vorderflache
zwei im Querschnitt als leich-
te Erhebungen sichtbare und
als Ubergangselemente be-
zeichnete Strukturen. Diese perfektio-
nieren den EDOF-Effekt und sollen hohe
Sehscharfe im Fern- wie im Intermediar-
bereich bei als funktional beschriebener
Nahsehfahigkeit liefern. Th. Kohnen be-
richtete liber 26 mit der Linse (13 bila-
teral) ausgestattete Augen, von denen
3 Monate postoperativ 92 % auf 4 Meter
Distanz einen Visus von 0,3 logMAR (De-
zimal: 0,5) erreichten, 54 % erreichten
sogar einen Visus von 0,1 logMAR (0,8).
Im Intermedidrbereich (66 cm) hatten
58 % der Augen unkorrigiert einen Visus
von 0,8 und 88 % von 0,5. In einer Lese-
entfernung von 40 cm war ohne Korrek-
tur nur bei 8% der Augen ein Visus von
0,8 zu verzeichnen, 65 % hatten unkor-
rigiert einen Visus von 0,5.

Fehlender Kapselsack in der Kataraktchirurgie

Transsklerale Fixation

Eine Herausforderung ist in der Kata-
raktchirurgie stets das Fehlen eines Kap-
selsacks oder dessen Beschadigung in
einem AusmaR, dass die Kapselsackfixa-
tion einer IOL nicht moglich ist. Drei er-
fahrene Operateure diskutierten alter-
native Fixationstechniken. Lars-Olof
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Hattenbach (Ludwigshafen) zieht die
transsklerale Nahtfixation der Irisfixati-
on vor, unter anderem, da bei der Irisfi-
xation die Gefahr eines Pigmentabriebes
und eines Irisprolaps besteht. Aktuell
gibt es rund 30 verschiedene und in der
Literatur beschriebene Methoden der
transskleralen IOL-Fixation, deren Stabi-
litat Uber Jahre inzwischen belegt sei.

Als eine sinnvolle Losung bei Aphakie
bezeichnete L.-0. Hattenbach die Im-
plantation nach Szurman, bei der die
IOL vor dem Einsetzen mit Nahtmate-
rial vorbereitet und dann mit einer Z-
Naht befestigt wird. Bei IOL-Luxation ist
die Skleranaht nach Einschdtzung von
L.-0. Hattenbach die einzige akzeptable
Losung, die aufgrund der geringen Ver-



anderung — er nannte es ,Erhalt des
Bestehenden” — auf eine hohe Patien-
tenzufriedenheit trifft. Bei dem Eingriff
sei kein Explantationsschritt erforderlich
und in bestimmten Situationen — bei-
spielsweise dem gleichzeitigen Vorliegen
einer Amotio — sei er ein Muss. L.-0. Hat-
tenbach hat vor einigen Jahren eine bi-
manuelle intraokulare Mikronahttechnik
entwickelt, die er als eine ,,malRgeschnei-
derte Losung” bezeichnete. Dabei werden
25G-Hybridinstrumente (Mikronadel-
halter, Fadenpinzette, Schere, Firma
Geuder) sowie ein Faden in einer Mikro-
nadel eingesetzt. Diese auch als , Hatten-
bachnadel” bezeichnete und nur 2 mm
messende Mikronadel gilt als die kleinste
in der Medizin eingesetzte Nadel welt-
weit. Geradezu ideal sei diese Technik bei
IOL mit Schlaufenhaptiken, bei denen der
Faden mit Leichtigkeit um diese herum
angebracht werden und die Nahtaufhan-
gung vorbereitet werden kann. Darauf
werden die Sklerainzisionen angebracht,
der Faden von auBen nach innen gefiihrt
und die Linse dann in der gewiinschten
Position fixiert. Die Technik ist unabhan-
gig vom Design fiir alle Linsentypen an-
wendbar. Bei weichen Haptiken sei es
wichtig, den Faden nicht zu fest anzu-
ziehen, um die Haptik nicht unbeabsich-
tigt zu durchtrennen. Schwierig kann die
Technik bei voroperierten Augen werden,
die stark vaskularisiert sind, bei Augen
mit einer Vorschadigung der Sklera, zum
Beispiel nach Trabekulektomie, Sklero-
korneaschnitt oder wiederholter Pars-
plana-Vitrektomie sowie bei Patienten
mit Blutungsneigung aufgrund der Ein-
nahme von Gerinnungshemmern oder
bei Hamophilie.

Intrasklerale Haptikfixation

Eine Technik zur intraskleralen Haptik-
fixation bei fehlendem Kapselsacksup-
port hat Gabor B. Scharioth (Reckling-
hausen) vor rund 15 Jahren entwickelt.
Nach Eroffnung der Bindehaut inferior

und superior wird mit einer 23G-Kaniile
eine Sulcus-ciliaris-Sklerotomie durch-
gefiihrt; genau gegeniiber geschieht
etwa 2 mm postlimbal dasselbe. Mit ei-
ner frischen 23G-Kantle wird ein lim-
busparalleler Tunnel prapariert. Darauf
wird eine faltbare dreistiickige und fiir
Sulkusimplantation geeignete I0L ein-
geflihrt, deren Haptiken mit zwei spe-
ziellen 25G-Pinzetten (eine gerade, eine
gebogen) gegriffen werden, worauf das
Ende der Haptik mit der geraden Pinzet-
te durch die Sklerotomie externalisiert
wird. Mit der gebogenen Pinzette wird
die Haptik in den vorbereiteten intra-
skleralen Tunnel implantiert. Mit der
Technik, die typischerweise eine optima-
le Zentrierung erlaubt, kann man nach G.
Scharioths Worten gegebenenfalls vor
OP-Ende noch eine Feinjustierung vor-
nehmen. Diese Vorgehensweise lasst
sich auch anwenden, wenn nicht nur kei-
ne Kapsel da ist, sondern auch keine Iris
vorhanden ist, wie zum Beispiel bei trau-
matischer Aniridie. Fiir die inzwischen
standardisierte, keine besondere Lage-
rung oder sonstigen logistischen Auf-
wand erfordernde Technik gibt es nach
G. Scharioths Worten praktisch keine
Kontraindikationen, der uveale Kontakt
ist minimal und sie ist unabhangig von
Irisveranderungen durchfiihrbar; mit ihr
konnen auch Multifokallinsen und tori-
sche Linsen eingesetzt werden.

Irisfixation

Burkhard Dick (Bochum) favorisiert die
Irisfixation. Dies zum einen akut in der
Kataraktchirurgie, wenn es zu Komplika-
tionen wegen des Kapselsackverlustes
kommt oder der Eingriff intrakapsular
durchgefiihrt wird, und zum anderen se-
kundar bei IOL- bzw. Linsenluxation und
bei Aphakia operata. Die Alternativen der
Irisfixation in solchen Fallen sieht B. Dick
kritisch. So stellen zwar kammerwinkel-
gestltzte IOL eine chirurgisch sehr ein-
fache Option dar, sind aber nach seiner
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Einschatzung wegen des Komplikations-
potenzials — Sekundarglaukom, Pupillen-
verziehungen, IOL-Instabilitat und -Rota-
tion sowie Endothelzellverlust — inzwi-
schen obsolet. Sklerafixation sieht B. Dick
als chirurgisch anspruchsvoll und
verhaltnismaRig invasiv an, nicht zuletzt
da diese Technik oft nur in Kombination
mit einer Pars-plana-Vitrektomie durch-
geflihrt werden kann. Bei der Sklerafixa-
tion bestehe eine hohe Inzidenz fiir Kom-
plikationen wie Blutungen, 10L-Dezen-
trierung und -Verkippung sowie Iris
capture.

Das Konzept der irisfixierten Linse kann
auf ein halbes Jahrhundert zurlick-
blicken. Worst hat 1971 eine erste Iris-
klauenlinse aus PMMA quasi als eine Art
Notfall-IOL vorgestellt. Heute haben iris-
fixierte Linsen ein bikonvexes Design
und sind fiir B. Dick die erste Wahl bei
akuten Komplikationen wahrend der Ka-
taraktoperation. Die damit magliche di-
rekte Problemldsung fiihrt zu einer liber-
schaubaren OP-Dauer und Invasivitat,
der Gerinnungsstatus des Patienten ist
hierbei praktisch irrelevant. Die bei Pati-
enten mit komplexer Ausgangslage sehr
haufige enge Pupille (zum Beispiel bei
einem Pseudoexfoliationssyndrom) ist
bei diesem Linsentyp etwas Positives:
Sie begtinstigt die retropupillare Enkla-
vation und tragt zur Sehqualitat und zur
Refraktionstoleranz bei. Die Zentrierung
der irisfixierten Linse ist immer optimal,
ihre Position vorhersagbar, da es keinen
Tilt und kein Iris capture gibt. Ein weite-
rer Vorzug ist die Schonung des Endo-
thels, auf eine basale Iridektomie kann
verzichtet werden. In Langzeitstudien
wird von guten Visusergebnissen berich-
tet: So lag in einer Arbeit mit 320 Ein-
griffen nach 64 Monaten ein durch-
schnittlicher bestkorrigierter Visus von
0,3 logMAR (Dezimal 0,5) vor, in einer
anderen Publikation wurde bei 30 Pati-
enten ein Visus von Dezimal 0,5 und bes-
ser 6 Monate nach dem Eingriff bei 80 %
der Patienten berichtet.
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Kapselsackimplantation auch bei PEX?

Zu einer I0L-Dislokation nach Katarakt-
operation kommt es bei 0,2—-3% der
Patienten. Eine friihe Dislokation tritt
vor allem nach komplizierter Katarakt-
operation auf, eine spate Dislokation —
zu der es im Schnitt 7—8 Jahre postope-
rativ kommt — geht sehr haufig auf ein
Pseudoexfoliationsglaukom (PEX) zu-
riick (Abbildung 2); andere Ursachen
sind der Zustand nach Vitrektomie, eine
hohe Achsenmyopie und eine lber-
durchschnittlich lange Phakozeit wah-
rend der Operation. Ist bei einem PEX
dann die Implantation der IOL in den
Kapselsack wirklich die Methode der
Wahl, fragte Katharina Krepler (Wien)?
Bei der Planung einer Kataraktoperation
beim Pseudoexfoliationssyndrom ist na-
turlich die Diagnosestellung wichtig, die
nicht immer einfach ist und eine Unter-
suchung in Mydriasis erfordert. Ist das
PEX identifiziert, sollte die Operation
rechtzeitig erfolgen — bevor die Linsen-
triibung zu sehr fortgeschritten ist. Ein
gerade bei diesen Patienten wichtiger
und willkommener Nebeneffekt der
Kataraktoperation ist die von dieser be-

wirkte moderate Augeninnendruck-
senkung. Bei PEX-Augen ist eine enge
Pupille zu erwarten. Der Operateur kann
zur Pupillenerweiterung auf Hilfsmittel
wie Irisretraktoren, Irisringe und soge-
nannte Push-Pull-Hakchen zurlickgrei-
fen. Eine weitere Besonderheit bei PEX-
Augen ist die Kapselphimose, der man
intraoperativ mit einer ausreichenden
RhexisgroBe, deren zusatzlicher Vergro-
Rerung nach I0L-Implantation und ge-
gebenenfalls mit Einsetzen eines Kap-
selspannrings entgegenwirkt. Postope-
rativ kann eine radiare Kapsulotomie
mit dem YAG-Laser vorgenommen wer-
den. Intraoperativ ist die Zonulaschwa-
che der PEX-Augen dann die ndchste
Herausforderung, die in einer Zonulolyse
und Phakodonesis resultieren kann.
K. Krepler empfahl zur Minimierung die-
ser Gefahr eine schonende OP-Technik
mit langsamer Kapsulorhexis, einer
Phakoemulsifikation unter Vermeidung
von Rotation und einer Rindenaspiration
mit moglichst geringem Kraftaufwand.
Das Einsetzen eines regularen Kapsel-
spannrings zur Schienung kann bei Zo-

nulolyse Gber maximal drei Uhrzeiten
indiziert sein, bei groBeren Zonulolysen
sollte ggf. ein modifizierter Kapsel-
spannring zur Sklerafixation eingesetzt
werden. Allerdings muss bedacht wer-
den, dass ein solcher Kapselspannring
ein zusatzliches Gewicht im Kapselsack
darstellt und wahrend der Implantation
eine betrachtliche Krafteinwirkung auf
die schwachen Zonulafasern ausiibt. Die
nach K. Kreplers Ansicht geeignetste
Linse fiir diese Augen ist eine I0OL mit
3-stuckiger rigider Haptik, die den Kap-
selsack stiitzt und sowohl eine Sulkus-
implantation als auch eine Sklerafixation
ermaglicht.

Bei unkomplizierten Verlauf und stabilem
Kapselsack, so beantwortete K. Krepler
ihre eingangs gestellte Frage, ist die
Kapselsackimplantation die erste Wahl,
gefolgt — vor allem bei posteriorer Kap-
selruptur — von der Implantation in den
Sulkus. Von den 35000 Kataraktopera-
tionen pro Jahr in Wien erfolgen etwa
7 % bei Patienten mit PEX, bei mehr als
98 % dieser Patienten verbleibt die I0L
im Kapselsack.

Abbildung 2: Klinische Diagnose von PEX-Friihstadien. A. Homogener, diffus-matter Oberfldchenbelag auf vorderer Linsenkapsel mit kleinem Defekt
(Pfeil). B. Allmdhliche VergroRerung und Konfluenz der Defekte (Pfeile). C. Ausbildung des klassischen Musters der Linsenablagerungen mit zentraler

Scheibe und peripherer Zone.
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Astigmatismuskorrektur:
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Deutliche Vorteile des Femtosekundenlasers bei den arkuaten Inzisionen

Rupert Menapace von der Augenklinik
der Medizinischen Universitat am dorti-
gen Allgemeinen Krankenhaus in Wien
erinnerte daran, dass der Wirkmechanis-
mus arkuater Hornhautinzisionen (Al)
bei Patienten mit Astigmatismus auf der
Durchtrennung interlimbaler Kollagen-
faserfaszikel beruht, die zu einer Ab-
flachung des auf die Schnittrichtung
stehenden Hornhautmeridians fihrt.
Manuell sind diese Schnitte nicht ganz
einfach: Eine perfekte Zentrierung ist
ebenso schwierig wie das Erreichen ei-
ner perfekten Perpendikularitat. Des-
halb haben manuelle Inzisionen oft eine
variable Tiefe — und damit einen varia-
blen korrektiven Effekt. All diese Para-
meter sind mit dem Femtosekundenla-
ser bestmoglich zu kontrollieren und zu

reproduzieren. In einer Wiener Studie
wurden Patienten (n=66 Augen) mit
einer Total-K zwischen 0,5 und 2,5 Di-
optrien eingeschlossen. Die Schnitttiefe
betrug 80% und die optische Zone
8,5 mm. Die Hauptachsen wurden mit
dem Zeiss Callisto angezeigt und ent-
sprechend markiert. Darauf erfolgte das
Ausrichten und Einzentrieren der Refe-
renzachsen des Femtosekundenlasers
auf die markierten Hornhautachsen. Die
aktuelle Hornhautdicke entlang der ge-
planten Schnitte wurden durch intra-
operative OCT-Messung ermittelt. Am
Ende des Eingriffs wurde die Durchgan-
gigkeit mit einer gerundeten Sonde und
die korrekte Ausrichtung durch Anfar-
bung der Inzisionen liberpriift. Die Re-
sultate: Am Ende der Operation waren

Silikonoltamponade:

Komplikation Ziliarkorperinsuffizienz

alle mit dem Femtosekundenlaser ange-
legte Al durchgehend und glattwandig
geschnitten, es kam zu keiner einzigen
Perforation. Das OCT zeigte exakte
Schnitttiefen von durchweg 80 %, die
Biomikroskopie dokumentierte eine ge-
ringgradige, nach 3 Monaten nicht mehr
progrediente Vernarbungstendenz. Die
erzielte Reduktion der Hornhautver-
krimmung war lber den gesamten Be-
obachtungszeitraum von bis zu einem
Jahr stabil und wies keine Regression
auf. R. Menapace resiimierte, dass die
individuellen Anpassungsmoglichkeiten
der Behandlungsparameter auch eine
Korrektur asymmetrischer (einschlief3-
lich non-orthogonaler) Hornhautastig-
matismen moglich macht.

Eine Silikonoltamponade in einem pha-
ken Auge bereitet geradezu den Weg zu
einer Kataraktentstehung, von weiteren
Komplikationen ganz abgesehen. Jorg
Schmidt (Duisburg) sieht bei bestehen-
der Katarakt eine Indikation fir eine
kombinierte Operation mit Silikondl —
eine Phakovitrektomie — gegeben, wenn
die gesamte Glaskorperbasis ausge-
raumt werden soll. Eine solche Ausrau-
mung des vorderen Glaskorpers ist an
einem phaken Auge kaum moglich, wah-
rend dies mit einer Kunstlinse in situ
wesentlich einfacher geht — am pro-
blemlosesten ist nach J. Schmidts Erfah-
rungen dieser Schritt am aphaken Auge
vorzunehmen. Wenn Silikondl eingefillt
werden soll, ist die komplette Ausrau-
mung der Glaskorperbasis unumgang-

lich; anderenfalls treten Proliferationen
auf, die eine zyklitische Membran bilden
konnen, welche den Ziliarkorper anzie-
hen und eine Hypotonie ausldsen kann
(Abbildung 3). Erste Versuche mit der

Foto: A. M. Joussen

Abbildung 3: Emulsifizierte Silikondlblaschen

in der Vorderkammer eines phaken Auges.

Silikondltamponade in den 1950er Jah-
ren sind wegen heftiger PVR-Reaktionen
zundchst wieder eingestellt worden.
Erst der Rotterdamer Chirurg Zivojinovic,
der den verbleibenden anterioren Glas-
korper als wesentliche Ursache fiir de-
sastrose Entwicklungen mit okularer
Hypotonie identifizierte, schuf ein neues
Diktum: ,,The vitrectomy is done when
the vitreous is gone.”

In der Duisburger Klinik wurden in den
letzten fuinf Jahren 12 Augen behandelt,
die nach einer Silikondltamponade eine
Ziliarkorperinsuffizienz mit einem 10D
von weniger als 6 mmHg entwickelten.
Bei 11 dieser Augen war das Silikondl am
phaken Auge verwendet worden, die In-
dikationen waren bei 7 Augen eine Ab-
lation und bei 4 Augen eine diabetische
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Retinopathie. Die bei allen Augen durch-
gefiihrten Revisionsoperationen zeigten
anteriore Proliferationen sowie insbe-
sondere zyklitische Membranen. Die in-
traoperative Ausrdaumung dieser zum
Teil knorpeligen Strukturen stabilisierte
bei 10 Augen den Befund und den Au-

geninnendruck. J. Schmidt reslimierte,
dass mit dem heute zur Verfligung ste-
henden Instrumentarium der Glaskor-
perchirurgie bei liber 90 % der Augen -
und vor allem auch bei phaken Augen
— mit einer Gastamponade erfolgreich
operiert und bei Misserfolgen schneller

SmartSurf-PRK:

Als schonendere Variante eine Option

revidiert werden kann. Sollte dennoch
Silikondl benutzt werden (miissen), rat
J. Schmidt auch eine klare Linse zu ent-
fernen und durch eine Intraokularlinse
Zu ersetzen.

Als einen Pionier der refraktiven Chirur-
gie kiindigte Sitzungsleiter Suphi Taneri
den Mannheimer Ophthalmochirurgen
Michael Knorz an — vollig zu Recht. Die-
ser erinnerte sich riickblickend an das
Jahr 1992, als er mit der Photorefrakti-
ven Keratektomie (PRK) begann — die
Patienten hatten Schmerzen, der Visus-
anstieg war langsam, entsprechend un-
befriedigend war diese Technik. Dies
motivierte M. Knorz, im nachsten Jahr
die Lasik einzuflihren: Die Patienten
verspiurten keine oder nur wenig
Schmerzen und erfreuten sich eines
schnellen Visusanstiegs. Das Keratom
wurde in der Lasik-Chirurgie ab 2008
zunehmend vom Femtosekundenlaser
ersetzt. Heute, so berichtete M. Knorz,
nutzt er in der refraktiven Hornhautchir-
urgie die Femto-Lasik und Smile, in der
refraktiven Linsenchirurgie die Visian
ICL (STAAR Surgical) und den Linsen-
austausch mit dem LenSx-Femtosekun-
denlaser (Alcon).
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Doch auch die PRK ist nicht passé: Seit
2017 arbeitet M. Knorz mit der transepi-
thelialen Variante dieser alten Technik
(,,SmartSurf-PRK"). Bei der transepithe-
lialen PRK fiihrt der Laser eine refraktive
Ablation und eine kleinstmogliche Epi-
thelentfernung in einem Schritt durch.
Die Heilung ist auch aufgrund der viel
glatteren Wundrander deutlich schneller
als bei der friitheren Variante. Die Durch-
flihrung ist sehr einfach und einem OP-
Roboter vergleichbar, da sich der Laser
selbst zentriert, selbst fokussiert, den
Augenbewegungen folgt und den Astig-
matismus ausgleicht. Die Patienten ge-
ben bei Befragungen die Schmerzintensi-
tat als deutlich geringer an als nach
mechanischer PRK. Indikationen fiir das
Verfahren sind gemaR KRC-Richtlinien
Myopien unter -6 Dioptrien. Das Verfah-
ren kann auch bei Hornhautdicken unter
480 pm angewendet werden sowie bei
asymmetrischen Topografien und forme
fruste-Keratokonus. Topografiegesteuert

habe die Methode ihren Wert vor allem
bei irregularen Refraktionsfehlern bewie-
sen. In einem Vergleich von 196 mit der
Methode operierten Augen mit einer glei-
chen Anzahl Augen, die einer Lasik unter-
zogen wurden, waren 1 Jahr spater die
funktionellen Ergebnisse vergleichbar:
66 % der Augen nach transepithelialer
PRK hatten einen unkorrigierten Fernvi-
sus von -0,1 logMAR und besser (Dezimal
1,25) gegenliber 46 % nach Lasik. Inner-
halb einer halben Dioptrie um die Zielre-
fraktion lagen 83 % nach transepithelia-
ler PRK und 85 % nach Lasik. Dennoch:
Die Heilung vollzieht sich langsam, so
dass M. Knorz den Gesamtanteil der
transepithelialen PRK bei maximal 20 %
sieht. Die Lasik wird dominieren, auch
weil moderne Excimer-Laser die Zykloro-
tation und die Dezentrierung der Pupille
ausgleichen. Nicht zu vernachlassigen sei
der ,Wow-Effekt"” bei den Patienten nach
Lasik: Der Visusanstieg ist unmittelbar
und die Schmerzen sind gering.
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Tagung der American Academy
of Ophthalmology 2020

von Ronald D. Gerste

- Vielleicht dachte der eine oder andere Kongressbesucher
—ungeachtet des beeindruckenden Angebots an Symposien
und Kursen — doch mit etwas Wehmut an all das, was in
diesem eigentiimlichen Jahr fehlte: Die Sonnenaufgange
liber der Wiiste. Die tanzenden Fontanen auf dem kiinstli-
chen See vor dem Hotel Bellagio. Die Mdglichkeit, binnen
weniger Minuten zu FuB von der Freiheitsstatue zum Eiffel-
turm gehen zu konnen - auch wenn es ,,nur” Nachbildungen
sind. Las Vegas, der Ort, an dem die Tagung der ,,American

Academy of Ophthalmology” (AAO) im November 2020
hatte stattfinden sollen, ist sicher Geschmackssache. Wie
dem auch sei: Die Erinnerung an die gegenwartig unerreich-
bare Glitzerwelt in der Wiiste von Nevada macht wieder
einmal deutlich, welche Einschnitte die gegenwartige Pan-
demie in unser Leben gemacht hat. So blieb nur, das um-
fassende Angebot vom heimischen PC aus zu verfolgen, wie
es inzwischen die Realitat bei den meisten Kongressen ge-
worden ist.

Geringere AbstofBung durch Bevacizumab

bei perforierender Keratoplastik

Die perforierende Keratoplastik ist die
am haufigsten durchgefiihrte Organ-
transplantation der modernen Medizin.
Die endotheliale Immunreaktion ist da-
bei die haufigste Ursache fir ein Schei-
tern der Transplantation. Nach Worten
von Thomas Dohlman (Boston, Massa-
chusetts) ist die Neovaskularisation
des Empfangerauges der wichtigste
Pradiktor einer solchen AbstofRung.
Verantwortlich daftir ist der endothelia-
le Wachstumsfaktor VEGF-A (,,Vascular
Endothelial Growth Factor”), der eine

treibende Kraft bei der Ausbildung neu-
er BlutgefaRe ist. Diese GefaBbildung
tritt aber immer wieder an unerwiinsch-
ten Stellen auf, so z.B. in der Makula
oder auch bei einem Auge, an dem ge-
rade erst eine Keratoplastik vorgenom-
men wurde. Daher liegt der Gedanke
nahe, diesen Botenstoff pharmakolo-
gisch zu hemmen.

Th. Dohlman berichtete uber die Anwen-
dung des VEGF-Inhibitors Bevacizumab
nach Keratoplastik bei Hochrisikopatien-
ten. An 5 internationalen Zentren wur-

den die Patienten in zwei Gruppen ran-
domisiert: Die erste Gruppe erhielt am
Ende der Operation subkonjunktival Be-
vacizumab injiziert, die Patienten der
zweiten Gruppe erhielten subkonjunkti-
val Kochsalzlosung. Postoperativ wurde
in der Bevacizumab-Gruppe lber 4 Wo-
chen viermal taglich topisches Bevacizu-
mab getropft, die Patienten in der Kon-
trollgruppe tropften Methylzellulose.
Die Teilnehmer — 42 Patienten in jeder
Gruppe mit einem Durchschnittsalter
von 62 bzw. 63 Jahren — wurden als
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Hochrisikopatienten eingestuft, da bei
ihnen entweder eine korneale Neovas-
kularisation uber einen oder mehrere
Quadranten vorlag oder weil bei einer
friiheren Transplantation Gefal3e bis an
den Transplantatrand vorgewachsen
waren. Als Endpunkt der Studie wurden
die endotheliale AbstoRungsrate bzw.
das Transplantatiiberleben nach 52 Wo-
chen festgelegt. Ein Transplantatiiber-
leben wurde nach einem Jahr bei 90 %
der Bevacizumab-Gruppe und bei 83 %
in [p=0,39] der Kontrollgruppe doku-
mentiert. Bei Patienten, bei denen eine

Re-Keratoplastik vorgenommen wurde,
betrug die Transplantatiiberlebensquote
92 % unter Bevacizumab-Behandlung
und 81 % ohne diesen Therapiezusatz.
Bei den wenigen Patienten (2 von 27,
7,4 %), bei denen es zu einer AbstoBung
gekommen war, trat diese in der Bevaci-
zumab-Gruppe im Schnitt nach 21 Wo-
chen, in der Kontrollgruppe bereits nach
4 Wochen ein. Bezuglich der Endothel-
zellen konstatierte Th. Dohiman eine
hohere Dichte bei den mit dem VEGF-
Inhibitor behandelten Patienten —in die-
ser Gruppe wurde eine ausgepragte

Schwere proliferative Retinopathie:

Riickbildung von Neovaskularisationen
registriert, wahrend diese in der Kon-
trollgruppe weiter zunahmen. Bei den
Komplikationen unterschieden sich bei-
de Gruppen kaum. Allerdings war der
Anteil der Augen mit einer verzogerten
Epithelheilung (Defekt noch am 7. post-
operativen Tag) mit 16 % in der Kontroll-
gruppe sogar hoher als in der Bevacizu-
mab-Gruppe mit 10 %. Das Medikament,
so reslimierte Th. Dohlman, ist ein po-
tenzielles Hilfsmittel bei Hochrisiko-
patienten bei bzw. nach perforierender
Keratoplastik.

Der Einfluss einer relaxierenden Retinektomie

Der Retinologe Robert Machemer er-
wadhnte im Jahre 1986 das Konzept ei-
ner relaxierenden Retinektomie bei Pa-
tienten mit ,,einer Inkarzeration der
Netzhaut in eine traumatische oder ia-

Foto: F. Schaub

Abbildung 1: Proliferative Vitreoretinopathie.
Fundusfoto eines linken Auges eines 65jah-

rigen Patienten nach mehrfachen Pars-plana-
Vitrektomien bei proliferativer Vitreoretino-
pathie nach Amotio. Die Netzhaut liegt
funduskopisch unter Silikondl an. Es beste-
hen jedoch epiretinale Membranen am hinte-
ren Pol und ausgedehnte Atrophieareale. Der
Visus betragt lediglich 1/35 Tafelvisus.
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trogene Wunde ... einer Schrumpfung
der Retina durch praretinale Proliferati-
on, die nicht durch Buckelchirurgie be-
hoben werden kann* und sah gerade bei
dem Krankheitsbild, das heute als proli-
ferative Vitreoretinopathie (PVR) be-
zeichnet wird, ein Grundproblem: ,,Die
Netzhaut kann fiir eine Wiederanlage zu
kurz sein.” Jennifer Lim (Chicago) be-
richtete in ihrem Vortrag lber die Be-
deutung der relaxierenden Retinekto-
mie — fast 35 Jahre nach R. Machemers
grundlegendem Gedankengang.

Zunachst muss eine griindliche Dissek-
tion der Glaskorperbasis vorgenommen
werden, um den anterioren Zug und da-
mit eine Kontraktion der Netzhaut aus-
zuschalten, so fiihrte J. Lim aus. Nach
einer solchen anterioren Dissektion in-
klusive einer Lensektomie werden Wie-
deranlageraten von 74 % erreicht, im
Vergleich zu 38 % bei Eingriffen, die
ohne diesen Schritt durchgefiihrt wer-
den. Im Anschluss missen alle Pucker
und praretinale Membranen entfernt
werden. Bei der Retinektomie wird die
zu inzisierende Region zunachst mit Dia-

thermie behandelt, danach mit dem
Vitrektor die anteriore Retina entfernt.
Die Kanten der Retinektomie werden da-
rauf Uiberprift, ob alle Traktionen besei-
tigt sind. Subretinale PVR werden nur
entfernt, wenn die Retina abgehoben
bleibt. Am Schluss erfolgt eine Gas- oder
Lufttamponade. Die anatomischen Er-
gebnisse, die sich zu dieser Vorgehens-
weise in der Literatur finden, haben sich
seit R. Machemers erster Serie von 1986
deutlich verbessert (Bei 18 von 45 Au-
gen von R. Machemer als ,,inoperabel”
eingestufte Augen bestand nach einem
halben Jahr noch eine Netzhautanlage):
Mit einer 25G-Vitrektomie konnte J. Lim
im vergangenen Jahr bei 41 von 44
Augen eine Wiederanlage erzielen. Bei
fast der Halfte der Augen reichte ein Ein-
griff aus, bei den anderen wurde mehr-
fach (bis zu dreimal) operiert. Ahnliches
gilt fiir die funktionellen Ergebnisse:
R. Machemer berichtete Ulber einer
Visusverbesserung bei 20 % der mittels
Retinektomie behandelten Augen, 7%
hatten einen Visus von 0,025 und bes-
ser. Von J. Lims Patienten erreichten



56 % eine Visusverbesserung und 40 %
eine Sehscharfe von 0,025 und besser.
Eine japanische Gruppe konnte vor we-
nigen Jahren Uber einen solchen Visus
sogar bei 78 % ihrer insgesamt 27 ope-
rierten Augen berichten (lwashi-Sima
etal. 2013).

Die friuher haufige Komplikation der
Hypotonie, von der in Studien aus den
1990er Jahren in einer GroRenordnung
zwischen 31 und 43 % berichtet wurde,
trat in der Chicagoer Patientengruppe
nur noch bei 6,8% der Patienten auf.
Auch eine Phthisis ist nach relaxierender
Retinektomie moglich, tritt aber seltener
auf, als wenn man der PVR ihren natiir-
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lichen Verlauf lasst. Ferner muss natiir-
lich mit Komplikationen durch das bei
der Vitrektomie eingegebene Silikondol
gerechnet werden. Pradiktoren eines
Fehlschlages nach einem Eingriff mit re-
laxierender Retinektomie sind nach J.
Lims Erfahrung eine rezidivierende
ebenso wie eine inferior gelegene PVR,
Hypotonie und eine Retinektomie im
temporalen Quadranten. Fir einen Er-
folg der 25Gauge-Vitrektomie spricht
hingegen ein noch vergleichsweise gu-
ter Visus: Augen, die besser als ,,Hand-
bewegungen” sahen, erreichten zu 42 %
einen brauchbaren Visus im Vergleich zu
11 % bei Augen, bei denen nur Lichtpro-

Myopie:

jektion vorhanden war. Ebenfalls fir
eine erfolgreiche 25G-Vitrektomie
spricht eine begrenzte und auf nicht
traumatische Ursache zuriickgehende
PVR. Ingesamt ist die Verwendung von
Silikondl mit besseren Ergebnissen asso-
ziiert als eine Gastamponade (primare
Wiederanlage 71% vs. 18 %). Keinen
Zusammenhang konnte J. Lim zwischen
der Wiederanlagerate und der Ausdeh-
nung der Retinektomie beobachten. Als
Adjuvantien haben sich 5-FU und Hepa-
rin nicht als nitzlich erwiesen, zu Me-
thotrexat, gegenwartig Gegenstand ei-
ner Studie, gebe es erste ermutigende
Daten, schloss J. Lim ihren Vortrag.

Die Behandlung der traktiven Makulopathie

Zu den schweren Komplikationen bei Pa-
tienten mit starker Kurzsichtigkeit ge-
hort die myope traktive Makulopathie
(MTM). Hierbei kommt es zu einer exten-
siven, schisisahnlichen Verdickung der
auflleren Retina bei hochmyopen Augen
mit hinterem Staphylom. Bei dem Krank-
heitsbild konnen auBerdem eine Fovea-
abhebung und ein Makulaloch auftreten.
Als Mechanismen der Traktion werden,
wie Mark Johnson (Ann Arbor, USA) aus-
fiihrte, vitreomakuldre Traktionen als
Folge einer Teilabhebung des hinteren
Glaskorpers, verbleibender kortikaler
Glaskorper nach einer solchen Abhebung,
das Vorliegen epiretinaler Membranen
und eine spezifische Elastizitat der Mem-
brana limitans interna (ILM) diskutiert.

Bei einigen Patienten kommt es zu einer
Spontanheilung, doch bei etwa 70 % ver-
schlechtern sich mit der Zeit sowohl der
anatomische Befund als auch die Funk-
tion. Diese Progression verlauft typi-
scherweise sehr langsam, liber viele Jah-
re hinweg. Wenn eine Operation geplant

wird, sollte man sich bewusst sein, dass
der einzige Pradiktor auf einen zu er-
wartenden guten postoperativen Visus
eine noch halbwegs gute Sehscharfe
zum OP-Zeitpunkt ist. Bei Augen mit
sehr schlechter Ausgangsfunktion muss
eher mit einer weiteren Visusabnahme
gerechnet werden.

Fur den Eingriff bieten sich ein zurlick-
haltender und ein umfassender Ansatz
an. Bei der zurlickhaltenden OP-Metho-
de missen die wesentlichen Ursachen
der Traktionsmechanismen identifiziert
und behandelt werden. Das komplikati-
onstrachtige ILM-Peeling, bei dem es zu
einer Schadigung der zentralen Photo-
rezeptoren kommen kann und das den
Visus negativ beeinflussen kann, wird
bei einer solchen Vorgehensweise ver-
mieden. Umfassender wird die Operati-
on, wenn das ILM-Peeling vorgenommen
und alle zellularen und vitrealen Kompo-
nenten entfernt werden — denn diese
konnen jetzt oder in der Zukunft Aus-
gangspunkt einer Traktion sein. Auch

nach diesem aufwandigen Vorgehen
kommt es meist nur sehr langsam zu
einem Riickgang der Makulaverdickung.
Das Peeling der Membrana limitans in-
terna sollte in zwei Schritten erfolgen:
Zunachst wird die Schicht des kortikalen
Glaskorpers und der epiretinalen Mem-
branen unter Verwendung von Triam-
cinolon entfernt. Danach wird die ILM
sorgfaltig und breitbasig nahe der Sta-
phylomgrenzen unter Anfdarbung mit
Brilliant Blue G gepeelt. Dabei sollte ge-
gebenenfalls die Fovea ausgelassen
werden, um dort einer Lochbildung vor-
zubeugen. Dies sei vor allem bei Augen
mit dulleren lamelldren Defekten zu
empfehlen, so M. Johnson. Gas wiirde er
bei vorhandenen Makulalochern und ei-
ner Makulaabhebung insufflieren, aller-
dings habe dieser Schritt offenbar keine
Auswirkungen auf die postoperative
Funktion. Bei einem solch sorgfaltigen
und schrittweisen Vorgehen seien die
Erfolgsaussichten gut und das anatomi-
sche Ergebnis oft lang anhaltend.
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Neovaskuldare AMD:
Erkenntnisse aus Langzeitstudien

Sehr reichhaltig ist die Datenlage zur
intravitrealen Anti-VEGF-Therapie bei
exsudativer AMD. Allerdings erstrecken
sich viele Studien nur lber begrenzte
Zeitrdume von meist 2 bis 3 Jahren.
Eine retrospektive Analyse des , Fight
Retinal Blindness”-Projekts hat die Er-
gebnisse der Behandlung von AMD-Pa-
tienten Uber 10 Jahre in weit voneinan-
der gelegenen Regionen dokumentiert:
aus Australien und Neuseeland sowie
der Schweiz. Mark C. Gillies (Sydney)
berichtete lber den Vergleich zweier
Behandlungsstrategien. Eine austra-
lisch-neuseeldndischen Gruppe (ANZ)
verfolgte den ,Treat and Extent”-An-
satz (T&E), wahrend die Gruppe der Au-
genklinik des Ziricher UniversitatsSpi-
tals (CH) das ,pro re nata”-Schema
(PRN) verfolgte. Es wurden insgesamt
795 Augen erfasst, denen 58 % uber
den Beobachtungszeitraum eine Mono-
therapie (52 % Ranibizumab, 6 % Beva-
cizumab) erhielten, bei 24 % kam es
zum Wechsel zwischen Ranibizumab
und Bevacizumab und bei 11% zwi-
schen Ranibizumab und Aflibercept
und 7 %, die im Verlaufe der Behand-
lung zwischen allen 3 VEGF-Hemmern
wechselten. Die Patienten waren im
Schnitt 79 Jahre alt und hatten einen
mittleren Visus von 54,4 (ANZ) und
52,9 (CH) ETDRS-Buchstaben. Diejeni-
gen, die bis zum Schluss in der Studie
blieben, verzeichneten im Schnitt eine
Visusreduktion tber 0,9 Buchstaben
unter der T&E-Behandlung und von
14,9 Buchstaben unter PRN-Behand-
lung. Bei der Behandlung nach T&E-
Schema erfolgten im Schnitt 53, bei der
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Behandlung nach PRN-Schema 42 In-
jektionen pro Patient. Umgekehrt war
die Zahl der Kontroll- und Behandlungs-
termine bei der PRN-Ansatz mit 78
hoher als beim T&E-Ansatz mit 66. Bei
der Betrachtung solcher Langzeitunter-
suchungen muss nach den Worten von
M. Gillies auch ein Blick auf die Anzahl
der Patienten geworfen werden, die die
Studie abbrachen: Bei 40 % der Patien-
ten lag der Abbruch zu einem wesent-
lichen Anteil an dem nicht befriedigen-
den Behandlungsergebnis. Bei den
Patienten, die im Verlauf der 10 Jahre
mehr als 10 Buchstaben an Sehkraft
eingebiist hatten, waren die haufigsten
Griinde hierfiir eine subretinale Fibrose
(CH 78 %, ANZ 28 %) und eine Makula-
atrophie (CH 8 %, ANZ 41 %). M. Gillies
resimierte, dass mit einer adaquaten
Behandlung Patienten mit exsudativer
AMD auch lber zehn Jahre gute Ergeb-
nisse erzielen kdnnen.

Angesichts der Belastung fiir Patienten
wie augendrztliches Personal wird sich
manch ein Ophthalmologe fragen, ob
nicht irgendwann mit der Anti-VEGF-Be-
handlung aufgehort werden kann. Da-
vor allerdings warnte Rahul Khurana
(Mountain View, USA) nachdriicklich.
Die Beobachtung von 434 Augen, bei
denen aufgrund von klinischer Inaktivi-
tat die Behandlung unterbrochen wurde,
ergab, dass sich bei 41 % der Augen in-
nerhalb eines Jahres und bei 79 % inner-
halb von fiinf Jahren eine erneute Krank-
heitsaktivitdt ergab (Zunahme des
Odems, neuerliches GefiaRwachstum).
Die Sehscharfe dieser Augen nahm im
Schnitt um 4,2 Buchstaben ab. Nach

Wiederaufnahme der Therapie nahm sie
um 1,3 Buchstaben zu — was immer
noch eine Gesamtminderung um 3 Buch-
staben bedeutet. ,,Geheilte” Patienten
halt der Referent fiir einen Mythos. In
der eigenen Praxis hatten nur 6% der
behandelten Augen so eingeschatzt
werden konnen — mit einem gemal3 De-
finition bei 0,5 oder besser liegenden
Visus, der ohne weitere Therapie liber
mindestens 3 Jahre stabil geblieben sei.
R. Khurana empfahl, dass Patienten mit
einem Visus von 0,2 und besser, bei de-
nen das Behandlungsintervall bereits
maximal erweitert wurde, zeitlich unbe-
grenzt zu festgelegten Terminen behan-
delt werden sollten. Die Gefahr einer ir-
reversiblen Visusabnahme sei sonst zu
grofs.

Zum neuesten zugelassenen VEGF-Inhi-
bitor, Brolucizumab, erklarte Michael Ip
(Pasadena, USA), dass die Mehrheit der
10590 Patienten in den hierzu erfolgten
Zulassungsstudien von einem anderen
Wirkstoff auf Brolucizumab umgestellt
worden waren und damit vorbehandelt
waren. Der Hersteller hat inzwischen eine
interne Untersuchung zu aufgetretenen
Nebenwirkungen gestartet, welche sich
nach mehreren inzwischen publizierten
Kasuistiken vor allem in Form von Vasku-
litiden manifestieren kdnnen. Nach die-
sem Post-hoc-Review traten Vaskulitiden
bei 3,3 % der Patienten und die Kombina-
tion einer Vaskulitis mit einer retinalen
GefalRokklusion bei 2,2 % der Patienten
auf. Derartige Komplikationen, die mit
einem Visusminderung von mehr als 15
Buchstaben einhergingen, traten laut des
Reviews bei 0,7 % der Patienten auf.
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Phako-Handstiicke

i-Care® Tonometer und Sonden

Trockenes Auge
* Tranenwegsverschliisse - Punctum Plugs
Parasol Punctal Occluder® Silikon Plugs
Smart Plug® aus thermodynamischen Acryl
EXTEND® tempordre Verschliisse
Form Fit® aus Hydrogel
MicroFlow® teildurchlassige Verschliisse
o Teststreifen
Fluorescein-Teststreifen, Schirmer Test
* Meibom-Driisen-Sonden
* Warmebrillen

Decoria® Essence 1 ml,
Quervernetzte Hyaluronsdure 20mg/ml
Decoria® Intense 1 ml,
Quervernetzte Hyaluronsdure 20mg/ml

Corneal Crosslinking System CCL vario
Riboflavin

Medizinische Diagnostika/Zubehdr
« fluoreszierende Teststreifen

« Schirmertest

e Schirmertest Mark Blu

¢ LuxOR Revalia™ und LuxOR Revalia™ mit Q-VUE™
OP-Mikroskop fiir eine detaillierte, zuverldssige
Visualisierung des Auges

« NGENUITY® 3D Visualisierungssystem

* VERION™ Image Guided System

* ARGOS® Biometer

* LenSx® Femtosekundenlaser fiir die Laser-Refraktive
Kataraktchirurgie, zugelassen fiir korneale Inzisionen,
Kapsulorhexis, Linsenfragmentierung und Hornhaut-Flap

Vitreoretinale Chirurgie

« Vitrektomiesystem: CONSTELLATION® Vision System

* NGENUITY® 3D Visualisierungssystem

¢ PUREPOINT® Laser

« Intraokulare Tamponaden (SF6, C3F8, Perfluoron®)

¢ Multifunktionslichtleiter

e Lasersonden

 Alcon®/Grieshaber® Instrumente: REVOLUTION® DSP
Einmal-Instrumente, DSP Einmal-Tips ADVANCED,
resterilisierbare Handstlicke, Flexible Iris Retraktoren,
EDGEPLUS™ Trokar/Kanilen mit Ventil

Refraktive Laser und Diagnosesysteme

* Wavelight® Lasersysteme: WaveLight® EX500
Excimer Laser, WaveLight® FS200 Femtosekundenlaser

* Wavelight® Diagnosesysteme: Oculyzer™ Il,
Topolyzer™ VARIO™, Analyzer Il, 0B820

Diagnostika
* Fluorescein Alcon® 10%
« Cyclopentolat Alcon® 1%



Geuder®

Precision made in Germany

GEUDER AG

Hertzstr. 4, 69126 Heidelberg, Germany

Tel: +49 6221 3066 - Fax: +49 6221 303122
www.geuder.de - info@geuder.de

GEUDER AG - Precision made in Germany
Hochwertige Instrumente, Gerate und Fliissigkeiten fiir
Operationen im vorderen und hinteren Augenabschnitt:

KATARAKTCHIRURGIE

* PEP High-Performance Ultraschall-Spitzen fiir
koaxiale Mini-Phako-Chirurgie, maximierte aktive
Fldche mit 3-Stufen-Design

* PEP Cross-Action Kapsulorhexispinzette n. Auffarth fir
kleinste Clear-Cornea Inzisionen bis zu 1,6 mm

¢ |0L Explantations-Instrumente n. Snyder-Osher
— astigmatismusneutrale Explantation durch kleinste
Inzisionen

* VIORON - Farbemittel zur sicheren Anfarbung der
vorderen Linsenkapsel

PHAKOGERATE

* megaTRON S4u»s fiir die Vorderabschnittschirurgie
mit flexiblem Hybridpumpensystem fiir drei
unterschiedliche Vakuumverfahren

VITREORETINALE CHIRURGIE

* megaTRON Sés fiir die Vorder- und Hinterabschnitts-
chirurgie mit flexiblem Hybridpumpensystem fiir drei
unterschiedliche Vakuumverfahren, Schnittraten bis
6000 pro 1/min bzw. 12000 Schnitt 1/min mit dem
MACH2 Vitrektor

* Uno Colorline MACH2 High-Speed Vitrektor mit
Doppelschneide, doppelter Schnittrate, minimierter
Traktion und maximierter Aspiration

« Uno Colorline Einmal-Produktlinie (20, 23, 25G)
- Trokarsysteme, Lichtleiter, Trokar Chandelier (25G),
Vitrektomie-Scheren und -Zangchen, Lasersonden und
erganzende resterilisierbare Accessoires

* xenoTRON Il - Endoillumination mit hoher Lichtintensi-
tdt und Phototoxguard

HOVYA

SURGICAL OPTICS

HOYA Surgical Optics GmbH
De-Saint-Exupéry-Str. 10
60549 Frankfurt am Main

Tel: +49-69-664 268-0

Fax: +49-69-664 268-399
E-Mail: ifra-info@HOYA.com
Website: hoyasurgicaloptics.com

HOYA HOTLINE DEUTSCHLAND (Kostenlos)
Telefon: 0800 664 2 664
Fax: 08007742774

HOYA HOTLINE OSTERREICH (Kostenlos)
Telefon: 0800 208 590
Fax: 0800 208 599

Innovative Produkte fiir die Kataraktchirurgie:
¢ Hochwertige Intraokularlinsen aus hydrophoben Acrylat

- Vivinex™ preloaded:
XY1-SP/XC1-SP - aspharische 1-teilige I0L mit und
ohne Blaulichtfilter im multiSert™ preloaded Injektor
XY1/XC1 - aspharische 1-teilige IOL mit und ohne
Blaulichtfilter im iSert® preloaded Injektor
XY1A - torische 1-teilige IOL im aspharischen Design
mit Blaulichtfilter (Zylinder T2 bis T9) im iSert®
preloaded Injektor

LASER

¢ endoTRONSs32 Netzhaut-Lasersystem zur Laser-
koagulation (als Stand-Alone-System oder in
Benutzerfiihrung des megaTRON Séwes integriert)

VITREORETINALE FLUSSIGKEITEN

* Brilliant Peel Dual Dye - nicht-toxischer Farbstoff zur
intensiven und selektiven Anfarbung von ILM, ERM und
Glaskdrperresten

« Siluron 2000 und Siluron Xtra — Premium-Silikongdle
zur effizienten Applikation bei 25 G

« Densiron Xtra — Schweres Silikondl mit hoher
Emulsifikationsresistenz

* F4HS5 Wash-0ut Losung

HORNHAUTCHIRURGIE / REFRAKTIVE CHIRURGIE

» TOMARK™ Cornea Marker — exakte Achsenmarkierung
fiir torische Premium I0Ls inkl.
Pendelhandgriff mit Durchsicht auf Pupille

¢ Instrumenten-Sets fiir Descemet Membrane
Endothelial Keratoplasty (DMEK) und Endothelial
Keratoplasty (DSAEK)

¢ Instrumenten-Set fiir Zeiss ReLEx Verfahren

* Universelles Instrumentenset fiir Kataraktchirurgie
mit Femtolaser

* Irisnaht Hybrid Instrumentenset n. Hattenbach.

* MICS Kapsulorhexis Instrumente

¢ Lenswista Element BL - Verbandlinse aus reinem Silikon
zur optimalen Wundheilung

* NanOEdge sterile Messer und Lanzen, (Vakuum-)
Trepane und (Vaakuum-)Hornhaut-Stanzen

o KXL Cornea-Crosslinking Gerdt inkl. Riboflavine

SONSTIGE:

« Sterilisiercontainer zur sicheren und werterhaltende
Instrumenten-Aufbereitung

* Gas-Tamponaden gegen Netzhautabldsungen

XY1A-SP - torische 1-teilige I0L im asphdrischen
Design mit Blaulichtfilter (Zylinder T2 bis T9) im
multiSert™ preloaded Injektor

Nanex™ preloaded:
NY1-SP/NC1-SP - asphdrische 1-teilige IOL mit und
ohne Blaulichtfilter im multiSert+™ preloaded Injektor

AF-1 preloaded:

255/251- asphdrische 1-teilige I0L mit Blaulichtfilter
im iSert® preloaded Injektor

254/250 - asphdrische 1-teilige I0L mit UV-Filter im
iSert® preloaded Injektor

151/150 - sphdrische 1-teilige 0L mit und ohne
Blaulichtfilter im iSert® preloaded Injektor
PY-60AD/PC-60AD - asphdrische 3-teilige I0L mit und
ohne Blaulichtfilter im iSert® preloaded Injektor
PY-60R /PC-60R - spharische 3-teilige IOL mit und
ohne Blaulichtfilter im iSert® preloaded Injektor

AF-1 Faltlinsen:

YA-60BB/VA-60BB — spharische 3-teilige I0L mit 6,0 mm
Optik mit und ohne Blaulichtfilter zur Implantation mit
Kartusche und wiederverwendbarem Titaninjektor

o Zubehor: Viskoelastika, BSS, Messer und OP-Sets
+ HOYA Akademie: Seminare und Wetlabs fiir Arzte und
OP-Personal

S\ /

*
HUMANOPTICS

HumanOptics AG
Spardorfer Str. 150 - 91054 Erlangen
mail@humanoptics.com - www.humanoptics.com

PRAZISION IST UNSERE STARKE

Als innovativer Hersteller von Intraokularlinsen zahlt
HumanOptics zu den weltweit fiihrenden Unternehmen
in der Entwicklung und Produktion von Premium-
Implantaten fiir die Augenchirurgie.

TRIVA

Die trifokale I0L zur Presbyopie-Korrektur ermdglicht mit
drei Brennpunkten ein hervorragendes kontinuierliches
Sehergebnis, nicht nur im Nah- und Fernbereich, sondern
insbesondere auch auf mittlere Distanzen. Daher ist sie
fiir die Nutzung digitaler Endgerdte optimiert. Durch das
smarte Design weilt die IOL eine hohe Performance-
Stabilitat auf und ist weitestgehend resilient gegeniber
multifokalen Begleiterscheinungen. Die im SAFELOADER®
vorgeladene TRIVA ist mit einem Blaulichtfilter
ausgestattet.

TORICA®

Das meridional-aspharische Optikdesign erzielt
hervorragende refraktive Ergebnisse zur vollsten
Zufriedenheit Ihrer Patienten. Die torische I0L zur
Astigmatismuskorrektur weist einen uniibertroffenen
Lieferbereich auf: Sphare -20 bis +59 dpt mit Zylinder
+1 bis +30 dpt (Meridian__ < 60,0 dpt).

ASPIRA-aXA/ -aXAY

XL-Optik, XS-Inzision: Mit der ASPIRA-aXA/ -aXAY
werden beide Vorteile geschickt miteinander kombiniert.
Durch die Bereitstellung im preloaded Implantations-
system SAFELOADER® kann die IOL mittels Kleinschnitt-
technik implantiert werden. Der XL-Funduseinblick liefert
Patienten mit erhdhtem Risiko fiir okuldre Erkrankungen
einen Vorteil fiir die langfristige und sichere pseudo-
phake Versorgung und stellt auch fiir Patienten mit
weiten Pupillen eine optimale Losung dar. NEU: Jetzt auch
mit Blaulichtfilter!

ASPIRA®

Mit der aspharischen Premium-IOL steht dem Operateur
ein auRergewdhnlich weiter Dioptriebereich von -20 bis
+60 dpt zur Verfligung.

CUSTOMFLEX® ARTIFICALIRIS
MIT FDA-ZULASSUNG

Mit der CUSTOMFLEX® ARTIFICIALIRIS setzt HumanOptics
weltweit einen uniibertroffenen Standard in der
funktionellen und kosmetischen Behandlung von
vollstandiger oder partieller Aniridie. Das individuell
angefertigte Irisimplantat ist farblich dem urspriinglichen
Erscheinungsbild der Iris nachempfunden und erzielt
beeindruckend realistische Ergebnisse.

OP-ZUBEHOR
ALLES AUS EINER HAND

Ergdnzen Sie Ihre Bestellung mit unserem OP-Zubehor.
Neben viskoelastischen Ldsungen und chirurgischen
Messern stehen wir lhnen gerne auch zur Zusammenstel-
lung eines individuellen OP-Sets, abgestimmt auf Ihre
Bed(irfnisse, zur Verfligung.

MADE 1N
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ENGINEERING  TECHNOLOGY QUALITY SERVICE
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MVWVLQQ’OMW VISION

Johnson & Johnson Vision

AMO Germany GmbH

Rudolf-Plank-Str. 31, 76275 Ettlingen

Tel. +49 (0)7243 729-0, Fax: +49 (0)7243 729-100
E-Mail: augenchirurgie@its.jnj.com

Internet: www.jnj.com

Das komplette Programm fiir Sie und Ihre Patienten

* Monofokale Intraokularlinsen

TECNIS® 1-Piece I0L asphdrisch aus hydrophobem Acrylat,
auch vorgeladen

TECNIS® OptiBlue® 1-Piece IOL aspharisch aus
hydrophobem Acrylat mit Violettfilter, auch vorgeladen
TECNIS® 3-Piece 0L asphdrisch aus hydrophobem Acrylat
SENSAR® 1-Piece I0L sphdrisch aus hydrophobem Acrylat
SENSAR® 3-Piece I0L sphérisch aus hydrophobem Acrylat

« Torische Intraokularlinsen
TECNIS® 1-Piece torische IOL aspharisch aus
hydrophobem Acrylat

* Preshyopie-korrigierende Intraokularlinsen

TECNIS Symfony® I0L fiir einen erweiterten Sehbereich,
aspharisch aus hydrophobem Acrylat

TECNIS Symfony® torische IOL fiir einen erweiterten
Sehbereich, aspharisch aus hydrophobem Acrylat
TECNIS® 1-Piece Multifokale IOL, aspharisch aus
hydrophobem Acrylat, verschiedene Nahadditionen
(+4,0D; +3,25D, +2,75D)

TECNIS® 1-Piece torische Multifokale I0L, asphdrisch aus
hydrophobem Acrylat, Nahaddition +4,0 D

* Viskoelastika
Healon PRO OVD, Healon GV PRO OVD, Healon 5 PRO OVD,
Healon Endocoat OVD, Healon Duet Pro OVD

* Phakogerate und Laser fiir die Katraktoperation
WHITESTAR Signature Pro Phakosystem
CATALYS® Prazisions-Laser-System

* Produktsuite fiir die Behandlung der Augenoberflache
Lipi Scan fiir die Abbildung der Meibomdriisen

Lipi View fiir die Messung der Lipischicht, Erfassen
Lidschlagfrequenz, Visualisieren der Meibomstruktur
Lipi Flow fiir die Behandlung der Meibomdriisen-
Dysfunktion

* Intraokulare Spiillosung
Endosol® Spiillésung

* Baerveldt Implantat fiir die Glaukomchirurgie

o ILASIK® Suite
iFS® Femtosekundenlaser
iDesign Wellenfront-Aberrometer

* Augenpflege

blink® refreshing hydratisierendes Augenspray, blink®
contacts beruhigende Augentropfen, blink-n-clean®
sanfte Reinigungstropfen, blink® intensive tears
schiitzende Augentropfen, blink® intensive tears PLUS
Gel-Augentropfen, blink® lid-clean Reinigungsticher fiir
die Augenlider

* Kontaktlinsenpflegemittel

COMPLETE Revitalens® Multi-Purpose-Desinfektionso-
sung, Oxysept® Comfort Peroxid-System, TotalCare
Pflegesystem

& OCuULUS®

OCULUS Optikgerdte GmbH

Miinchholzhauser Str. 29, 35582 Wetzlar, Germany
Telefon: +49 641-2005-0, Fax: +49 641-2005-255
E-Mail: sales@oculus.de, Internet: www.oculus.de

OCULUS steht fiir mehr als 115 Jahre Erfahrung und
Entwicklung in Ophthalmologie und Augenoptik
weltweit. Nach dem Motto ,Von der Idee bis zum fertigen
Produkt” bietet OCULUS alles, was im augendiagnosti-
schen Bereich flir Augenarzt, Arbeitsmediziner und
Optiker wichtig ist.

¢ Untersuchungseinheiten

* Keratograph, Easygraph — Topographiesysteme

* Spaltlampen, ImageCam® - Bilddokumentationssystem

* Pentacam®, Pentacam® HR — Vorderabschnitts-
Tomograph

* PARK 1@ — Pachymeter, Autorefraktometer, Keratometer
in einem Gerat

* Corvis ST® — Untersuchung der biomechanischen
Eigenschaften der Hornhaut, Tonometrie und
Pachymetrie

OPHTEC GmbH
‘s-Heerenberger Str. 384
46446 Emmerich am Rhein
Tel.: 02822 5398780

Fax: 02822 5398781
info@de.ophtec.com

www.ophtec.com
OrHYEC

INTRAOKULARLINSEN fiir die Bereiche
* Refraktive Chirurgie
- ARTISAN® |OL fiir Myopie, Hyperopie und
Astigmatismus
- ARTIFLEX® 0L faltbare IOL fiir Myopie und
Astigmatismus
* Katarakt-Chirurgie
- Precizon™ Monofocal
- Precizon™ Toric
- Precizon™ Presbyopic
- Precizon™ Presbyopic TORIC
- PreciSal™ preloaded
- PreciSal™ 3-piece
- ARTISAN® Aphakia 10L
* Trauma-Chirurgie
- Iris-Implantatsysteme (Reper-NN)

« Autorefraktometer

* Phoropter, manuell und automatisch

* Scheitelbrechwertmesser

« Sehpriifgerate, Sehzeichenprojektor

* OPD-Scan — Aberrometer, Refraktometer, Keratometer,
Topograf und Pupillometer in einem Gerdt

« Universal-Messbrillen, Praxisbrillen,
Brillenbestimmungskasten

* Manuelle Refraktionsgerate

* Lasersysteme: Diodenlaser, Griiner YG-Laser, YAG-Laser

* Perimeter: Twinfield® 2, Centerfield® 2, Easyfield®

¢ Non-Contact-Tonometer, Tonometer

¢ Netzhaut-OCT

* Funduskameras

* Sehtestgerate: Binoptometer®, Mesotest Il

* HMC-Anomaloskop, C-Quant

* Farbtafeln, Sehprobentafeln, Stereoteste

* Weitwinkelbeobachtungssystem SDI®/BIOM®

* Produkte fiir die Orthoptik, Pleoptik, Lupenbrillen

* OCULUS Akademie — die Adresse flr Weiterbildung
(Inhouse-Seminare und Hotelveranstaltungen)

OPHTHALMOLOGISCHE UND OPERATIONSINSTRUMENTE
* Pinzetten zur Implantation und Enklavation
 Messer und Kaniilen
* Implantationssysteme

- DualTec™
* Kapselspannringe

- Ringlect™
* Irisretraktoren

- Malyugin Ring®

VISKOELASTISCHE LOSUNGEN
o ArtiVisc® (Plus)
* ProGel®

DIAGNOSTISCHE UND THERAPEUTISCHE GERATE
* RoboMarker (Corneal Marker)

« Cassini Ambient (Corneal shape analyzer)

* PXL Platinum 330 Premium fiir Cross Linking

INDIVIDUELLE OP-SETS / VERBRAUCHSMATERIALIEN
Produktschulungen/Trainingskurse
Online I0L-Kalkulator und Kalkulationsabteilung

" Wer bietet was?




POLYTECH © DOMILENS

STARKE MARKEN FUR IHREN ERFOLG

Polytech Domilens GmbH

Arheilger Weg 6, 64380 RoRdorf

Tel. +49 6154 - 69 99 0, Fax +49 6154 - 69 99 40
E-Mail: info@polytech-domilens.de

Internet: www.polytech-domilens.de

Unser Komplettprogramm fiir die Augenchirurgie:

Kataraktchirurgie

* Intraokularlinsen

* Viskoelastika und Spiilldsungen (BSS)

* Malyugin Ring®/Malyugin Ring® 2.0

* Irishdkchen und Kapselspannringe

« Kataraktmanagementsystem (MST)

« |/A-Handstiicke und Phaco-Tips (H.P. Braem, Medicel)

Refraktive Chirurgie

* IPCL Presbyopie (trifokale, phake Hinterkammerlinse),
auch torisch und monofokal

« Torische, trifokale und trifokal-torische 10L

« Avellino DNA-Test zum Nachweis von Hornhaut-
dystrophien

OP-Zubehdr

* Individuelle OP-Sets

¢ Einmalmesser und Diamantmesser
o Edelstahl- und Einmalinstrumente

Gerdte

« Therapeutische Laser / Ultraschallgerdte / Tranenfilm-
diagnostik (Quantel Medical)

» Phakomaschine (Nidek)

 OP-Mikroskope (Leica)

¢ CAPSULaser® - Kapsulotomiesystem

* HF-Chirurgie (Ellman)

« Wiederaufbereitung (MELAG)

 OP-Stiihle (UFSK)

Retina

« Vitrektomie-Sets

* Netzhautlaser (Quantel Medical)
¢ Endosonden

Keratoplastik und Traumachirurgie

* Hornhauttransplantate, Trepane und Stanzen,
kiinstliche Vorderkammer

« Trepansystem nach Krumeich (CTS®)

* Iris-Prothetik-System nach Hermeking (IPS®)

¢ Aniridie-Linsen

Trockenes Auge

« Diagnosegerate (Quantel Medical)

¢ |PL-Therapie (Quantel Medical)

« Punctum Plugs (OASIS)

* Polyeye comfort (Liposomales Augenspray)

Nahrungserganzungsmittel
* Polyretin® plus mit Ginkgo

’ RUCK

HOYA GROUP COMPANY

Fritz Ruck Ophthalmologische Systeme GmbH
De-Saint-Exupéry-Strae 10, 60549 Frankfurt
Tel: +49 800 000 5898; Fax: +49 800 000 5899
i-ifra-cseu@ruck-gmbh.de; www.ruck-gmbh.de

KATARAKTCHIRURGIE

* Q-Line®

e OP-Systeme fiir den Vorder- und
Hinterabschnitt (Qube® pro)

* Ophthalmochirurgische Instrumente

* Kapselspannringe

* Pupillenspannringe

* Gewebefdrbemittel

—
“TELEON-’
Teleon Surgical Vertriebs GmbH

Am Borsigturm 58, 13507 Berlin

Tel: 030/43 09 55 0, Fax: 030/43 09 55 11

E-Mail: info@teleon-surgical.com
Internet: www.teleon-surgical.com

Die niederlandische Teleon Surgical BV ist eine der letzten
unabhangigen I0L-Hersteller mit eigener F&E-Abteilung
und bekannt durch die IOL-Weltmarken LENTIS®,
FEMTIS® und ACUNEX®. Handelsprodukte wie LENSAR,
ZEPTO und TIXEL komplettieren das Portfolio.

10L der Marke Oculentis®:

o Standard: LENTIS® / FEMTIS®

 EDOF: LENTIS® / FEMTIS® Comfort & Comfort Toric
* Multifokal: LENTIS® Mplus Family

Alle LENTIS® IOL auch torisch erhaltlich.

<
w20]

W2 0 Medizintechnik AG
Weille-Tor-Str. 4, 76661 Philippsburg
Tel. +49 (0) 7256 /92591 00
Fax+49(0) 7256 /9259110
E-Mail: info@w20.de

Internet: www.w20.de

Kataraktchirurgie

* Intraokularlinsen: hydrophab, hydrophil,
* Preloaded

* Blaulichtfilterlinsen
* Asphdrische Linsen

* Multifokallinsen

* Torische Linsen

* Progressiv-Multifokal
o Artisan

* Pendelmarkierer

* Kapselspannringe

* Irisretraktoren

HINTERABSCHNITT / NETZHAUT

¢ Q-Line®

¢ Q-Line® Trokar Sets

* MANI® Trokar Sets

* MedOne® vitreoretinale Einwegkantilen

* OP-System fiir den Vorder- und Hinterabschnitt
(Qube® pro)

« Ledix Lichtquelle

* Ledix Lichtleiter

* Fenix Netzhautlaser

* Fenix Lasersonden

« Vitreoretinal-Kaniilen fiir den Einmalgebrauch

OP-ZUBEHOR

* MANI® Einmalmesser
« MANI® Nahtmaterial
« Viskoelastika

* BSS

¢ OP-Sets

10L der Marke ACUNEX®:

« Standard: ACUNEX® mit Blaulichtfilter

« EDOF: ACUNEX® Vario mit Blaulichtfilter
 Multifokal: ACUNEX® VarioMax mit Blaulichtfilter

Handelsprodukte:

¢ LENSAR®

* TIXEL®

* ZEPTO®

* Injektor-Systeme und Kartuschen
* Kapselspannringe

« Viskoelastika

 BSS-Spiillosung

« Vitreoretinale Produkte

* Einmalmesser

¢ Diamantmesser

¢ Instrumente der Fa. KA, Fa. ASICO
¢ OP-Zubehor

¢ Verbandlinsen

* Intraokulare Spiilldsungen

« Individuelle OP-Set’s

« Kaniilen

« Diamatrix Messer (Exklusivvertrieb flir Deutschland)

Viskoelastika

¢ Methocel

* Hyaluronsdure 1,4 & 1,6 (Nanotech Crown Visc)
* HPMC 2%

¢ IXIUM Duo

* Trypan blau

Vitreoretinale Chirurgie

¢ Intraokulare Tamponaden

« Silikondle

* Ophthalmologische Gase

¢ Silikonbander

e Cutter 206G, 236G, 25G

« Lichtfiebern, Laserfiebern

« Trokare 206, 23G, 25G (Lanzenschliff/Messerschliff)
* Endolasersonden

Instrumentenaufbereitung

* Autoclaven

» Thermodesinfektoren (RDG)

* Patentierter, selbstentwickelter Ophthalmokorb
¢ Phakomaschine

Neuronale Sehschule - Revital Vision
Research & Development
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@ FRANKEN

W. Franken

Werner Franken e .K.

Uhlandweg 3, 87700 Memmingen-Buxach
Tel.08331/7 2558, Fax: 083 31/76 4050
E-Mail: info@wfranken-ek.de

Internet: www.wiranken-ek.de

Kataraktchirurgie:
« Intraokularlinsen:
- hydrophobem Acryl
- hydrophilem Acry!
- Silikon/Orange Series
- PMMA
* Asphdrische Linsen pre-loaded
« Speziallinsen (Artiflex / Artisan / A-Toric / Aphakia)
« Kapselspannringe mit und ohne Einmal-Injektor

Viskoelastische Substanzen:

* HPMC 2,0%- + 2,4%ig

* Hyaluronsdure aus Hahnenkamm
1%ig, 1,4%ig — 0,55 ml + 0,85 ml

« Fermentierte Hyaluronsdure

Instrumente:

« Edelstahl/Titan

* Lasik- und Lasekinstrumente

* Diamantmesser

« BD-Einmal-Instr.

* Einmal-1/A-Systeme

* Einmal-Phaco-Nadeln, -Sleeves

BSS-Ldsungen:
*0,25/250/500 ml

OP-Sets:

* Katarakt-Sets / IV-Sets

* Lasik- und Lasek-Sets

* Kundenspezifisch zusammengestellt

Div. Produkte:
* Kapsulorhexis-Anfarbeldsungs-Spritze
* Punctum Plugs

OP-Gerite:

« Verkauf, Finanzierung u. Leasing von:

* Phaco-Geraten

* Mikroskopen

« Ulitraschall-Gerdten

* Instr.-Reinigungsautomaten

« Autoklaven

* OP-Tischen u. -Stiihlen

« Vermittlung von , Mobil-Excimer-Laser"”

Carl Zeiss Meditec
Vertriebsgesellschaft mbH
Rudolf-Eber-Str. 11

73447 Oberkochen

Tel.: 07364 206000

E-Mail: vertrieb.meditec.de@zeiss.com
Internet: www.zeiss.de/med

ZEISS. Ihr Partner fiir innovative Augenheilkunde

Digitalisierung mit ZEISS FORUM

Katarakt:

o ZEISS Cataract Suite mit ZEISS CALLISTO eye
o ZEISS EQ Workplace und EQ Mobile App
Retina:

o ZEISS Retina Workplace

Glaukom:

e ZEISS Glaucoma Workplace

Diagnostik

Optische Koheranztomografie:

o ZEISS CIRRUS 6000 mit und ohne AngioPlex™
* ZEISS CIRRUS 5000 & 500

Perimetrie / Gesichtsfeld:

o ZEISS Humphrey Field Analyzer 3

¢ Humphrey Matrix 800

Funduskameras:

o ZEISS CLARUS 700

* ZEISS CLARUS 500

Essential Line - Basisdiagnostik
Spaltlampenstortiment:

o ZEISS SL 800 mit ZEISS SL Imaging Solution

o SL 115 classic. SL 120, SL 130, SL 220 und Zubehdr
Objektive und subjektive Refraktion

o ZEISS VISULENS 550

o ZEISS VISUREF 150

o ZEISS VISUSCREEN 100/500 und ZEISS VISUPHOR 500
Sonstige:

o ZEISS VISUPLAN 500 Non-Contact-Tonometer

o ZEISS VISUSCOUT 100 Tragbare Funduskamera

Zlemer

OPHTHALMOLOGY

Ziemer Ophthalmology (Deutschland) GmbH
Kronenstrafle 38, 79211 Denzlingen,

Tel: 07666/902800

Fax: 07666/9028099
info-deutschland@ziemergroup.com
www.ziemerophthalmology.de

Femtosekundenlaser fiir die Katarakt-

und Hornhautchirurgie

FEMTO LDV Z8

* Kompakt, vielseitig & wirtschaftlich effizient

* Geringer Energieeinsatz: einzelne Pulse werden
liberlappend gesetzt, so erfolgt der Schneideprozess mit
geringem Energieeinsatz und erhohter Repetitionsrate
schonend und prdzise, aber dennoch zligig

« Breites Applikationsspektrum: LASIK, Keratoplastik,
intrastromale Ringe & Pockets, Kapsulotomie,
Fragmentation, Inzisionen

Katarakt Chirurgie

Biometrie:

o ZEISS IOLMaster 700 mit Central Topography
 ZEISS I0LMaster 500

|0L-Portfolio von Premium- und Standard-Linsen:
 ZEISS AT TORBI 709M/MP

 ZEISS AT LARA 829MP

 ZEISS AT LARA toric 929M/MP

o ZEISS AT LISA tri toric 939M/MP

 ZEISS AT LISA tri 839MP

 ZEISS AT LISA toric 909M

o ZEISS AT LISA 809M

 ZEISS CT LUCIA Familie (621P/PY / 221P / 202)
o ZEISS CT ASPHINA 509M/MP

o ZEISS CT ASPHINA 409M/MP

 ZEISS CT ASPHINA 404

 ZEISS CT SPHERIS 209M

 ZEISS CT SPHERIS 204

ZEISS BSS- und OVD-Portfolio
Linsenextraktion:

 ZEISS VISALIS Familie (5500 / V500)

 ZEISS miLOOP

Operationsmikroskope fiir

die ophthalmologische Chirurgie

« ZEISS ARTEVO 800 (Digitales Mikroskop)

o ZEISS LUMERA Familie (LUMERA 700, LUMERA i und
LUMERA 300)

* Erweiterung: ZEISS RESCAN 700 (Intraoperative-OCT)

Refraktive Chirurgie
o ZEISS SMILE und ZEISS VISUMAX (Femtosekundenlaser)
 ZEISS PRESBYOND und ZEISS MEL 90 (Eximerlaser)

Therapeutische Laser

e ZEISS VISULAS green
e ZEISS VISULAS Trion
e ZEISS VISULAS YAG Il

* Anpassbare Energie je nach Anwendung
* Echte Mobilitdt und Anpassung im Workflow,
auch im sterilen OP

All-In-One Diagnosegerat

GALILEI G6 Lens Professional

* Prd- & Postoperative Diagnostik fiir
Katarakt- & LASIK-Patienten

* Keratokonus-Friiherkennung inklusive Indizes
fiir Asymmetrie

* Hochprazise Charakterisierung der
Hornhaut & OCT-Biometrie inkl. Ray Tracing

* Alle Messungen nahe der visuellen Achse
(1. Purkinje Reflex)

* Einzigartige patentierte Duale Scheimpflug-
Tomographie fiir exakte Pachymetriedaten
selbst bei dezentrierter Aufnahme

* Raytraced Total Corneal Power & umfassende
Wavefront-Analyse: optimale Auswahl & Berechnung
von Premiumlinsen

* Optional erhdltlich: Ray Tracing Software fiir
Kalkulation von Premiumlinsen bei vorbehandelten
Augen (LASIK)

" Wer bietet was?
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NEU auch bei uns erhéltlich:
ISOPURE @E%

FINZVISION HP FINSVISION

Zlemer

OPHTHALMOLOGY

VIELSEITIG. MOBIL. PRAZISE.

= Voll mobil, kompakt und leicht

= Vielseitig anwendbar in Katarakt-,

Refraktiv- und Hornhautchirurgie

= Niedrigenergiekonzept fir héchste

Prazision und Sicherheit

www.ziemerophthalmology.de

Sprechen Sie uns an und fragen
Sie nach einer Probestellung!

Ziemer Ophthalmology (Deutschland) GmbH
KronenstralRe 38

79211 Denzlingen

Telefon: 07666 902800

info-deutschland@ziemergroup.com
www.ziemerophthalmology.de

FEMTO LDV

Cornea
Cataract
IR e

The FEMTO LDV Z8 is CE marked and FDA cleared for the use in the United States. For other countries,
availability may be restricted due to regulatory requirements; please contact Ziemer for details.
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