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Das laue Liiftchen am Bodensee beim Son-
nenuntergang nach einem heiBen Tag ge-
nieBen oder im abgedunkelten Vortrags-
raum wissenschaftlichen Ausfiihrungen
lauschen - diese Entscheidung mussten die
Teilnehmer des diesjahrigen Come-and-See
Meetings am Bodensee treffen. Dass die

Terrasse leer und der Raum gut gefiillt war,
ist sicher der guten Vorarbeit der Pro-
grammkommission unter der Leitung von
Prof. Dr. Manfred Tetz, mit Prof. Dr. Arnd
Gandorfer, Prof. Dr. Rupert Menapace und
Prof. Dr. Bojan Pajic, zu verdanken, die ein
hochwertiges und spannendes Programm

zusammengestellt hatte. Auch die Sponso-
ren der Veranstaltung, HOYA, Mediconsult
und Oertli, freuten sich iiber die rege Teil-
nahme und das interaktive Format des Sym-
posiums.




SONDERDRUCK

Come-and-See — Oph

Transsklerale Beleuchtung - kleines
Teil mit groBer Wirkung

Prof. Dr. Matthias
Bolz (Linz)

b §

Wie ein kleines Spritzgussteil aus Kunststoff
wertvolle Dienste bei Netzhautoperationen
leisten kann, dariiber berichtete Prof. Dr.
Matthias Bolz (Linz) zum Auftakt der Sitzung
zum Hinterabschnitt des Auges.

Die Vitrektomie in der Peripherie der Netz-
haut und an der Glaskdrperbasis wird durch
die Weitwinkel-Beobachtungsysteme zwar
erleichtert, ist aber dennoch aufwendig und
zeitintensiv. Muss der vordere Glaskdrper-
anteil bei der Vitrektomie zurlickgeschnitten
werden, dann kann ein Assistent die Periphe-
rie eindellen und fiir den Operateur die peri-
pheren Bereiche in den sichtbringenden
Strahlengang bewegen. Eine andere Mog-
lichkeit ist die transsklerale lllumination der
Netzhautperipherie, bei der der Chirurg -
auch ohne Assistenz - die Peripherie direkt
mit der Lichtquelle eindellt, was jedoch
schmerzhaft fiir den Patienten sein kann. Ei-
ne weitere Mdglichkeit besteht mit der
Endoillumination liber vorhandene Zugédnge
mit einem Chandelierlicht, wofiir dann aber
zusatzlich ein Trokar benétigt wird.

Fiir ein gleichzeitiges Eindellen und trans-
sklerales Ausleuchten hat Prof. Bolz mit Hiil-
len von Injektionsnadeln experimentiert,
diese aber fiir zu weich befunden. Zusammen
mit Oertli wurde ein Aufsatz aus Spritzguss
entwickelt, der auf das Endolicht aufgesetzt
wird und eine gute Visualisierung im Auge
erlaubt. ViPer steht fiir ,Visualization of the
Periphery" und dient damit als dritte Hand
beim Eindellen und Ausleuchten wahrend der
Vitrektomie.

Abb. 1: ViPer zur Visualisierung der Netzhaut-
peripherie.

Prof. Bolz prasentierte einige Falle, bei denen
ViPer zum Einsatz kam:

Bei einer Makulablutung lieB sich der Glas-
kérper mithilfe von ViPer gut abgrenzen.

Im Fall eines Netzhautdefekts bei sehr diin-
ner Netzhaut mit Gefahr von Ablatio erlaub-
te ViPer einen guten Einblick und schnelle
Positionswechsel. Hier rat Prof. Bolz den Kol-
legen, die Lichtquelle auf 100% zu setzen
und Triamcinolon fiir eine verbesserte Dar-
stellung des Glaskdrpers einzusetzen.

Bei einem weiteren Fall wollte der Chirurg
die Glaskdrperbasis zuriicksetzen und hat
dabei ein iatrogenes Loch gesetzt. ViPer er-
laubte hier ein einfaches Mandvrieren und
Versorgen des Defekts und war gut mit dem
0S4 Endolight von Qertli kombinierbar.

Bei einer Ablatio wird der Glaskdrper abge-
hoben und zuriickgeschnitten. Hier unter-
stlitzt ViPer die Visualisierung der Glas-
korperbasis. Zum Schluss sollte nochmals mit
dem Endolicht kontrolliert werden.

Prof. Bolz sieht weitere Anwendungsgebiete
des ViPer, unter anderem fiir einen intraopera-
tiven Funduseinblick ohne Endolicht im Falle
eines Kapselrisses im Rahmen einer Katarakt-
chirurgie. Ublicherweise muss ein Trokar ein-
gesetzt werden, um Endolicht in das Auge
einzubringen. Eine neue Mdglichkeit ist nun,
eine flache Linse aufzulegen und mit ViPer ein-
zudellen, um an der Netzhaut zu sehen, ob zum
Beispiel Kapselreste vorhanden sind.

Weitere Anwendung findet ViPer bei der
Plombenchirurgie: Nach dem Abpréparieren
der Bindehaut wird der ViPer dazu auf einer

Seite mit einem Stift markiert, mit der
unmarkierten Seite der Defekt gesucht und
der Eindeller dann um 180° gedreht, um die
richtige Stelle auf der Sklera zu markieren.
Nun erfolgt die Kryokoagulation auf der mar-
kierten Stelle und Verndhung der Plombe.
J kung - so kann man den kleinen sta-
bilen ViPer-Kunststoffaufsatz auf
das Endolicht beschreiben, mit dem sich
das Auge eindellen und die periphere
Netzhaut gut ausleuchten ldsst. Die
punktgenaue Abstrahlung fiihrt zu

einer gleichmdBigen Ausleuchtung der
Netzhautperipherie.

Fazit: Kleines Teil mit groBer Wir-

Was tun, wenn der Glaskorper stort?

N

[l

Dr. Hakan Kaymak
(Dusseldorf)

Ob man bei Floatern lasert oder den Glaskor-
per entfernt, diskutierten Prof. Dr. Arnd
Gandorfer (Lindau) und Dr. Hakan Kaymak
(Diisseldorf). Zundchst muss man sich die
Frage stellen - so Dr. Kaymak - ob Glaskor-
pertriibungen nur ein Fall fiir den Augenarzt
sind oder auch fiir den Psychiater. Denn der
Leidensdruck ist bei manchen Floater-Pati-
enten sehr hoch. Eine Studie von Wagle et al
(Am J Ophthalmol 2011 Jul;152(1):60-65)
untersuchte den Time Trade Off Value unter-
schiedlicher Erkrankungen, einen Gebrauchs-
wert von O bis 1, bei dem 1,0 in der Regel
einen perfekten Gesundheitszustand impli-
ziert, wahrend ein Wert von 0,0 den schlech-
testen Gesundheitszustand oder Tod angibt.
Je ndher der Wert an 1,0 liegt, desto besser
ist die wahrgenommene gesundheitsbezo-
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gene Lebensqualitat. Im Prinzip wird bei die-
sem Test die Frage gestellt, wie viele Lebens-
jahre der Patient bereit ist, herzugeben, wenn
er diese Erkrankung nicht mehr hitte.

In dieser Selbstbewertung der Patienten
schneiden die Floater mit 0,89 zwar recht gut
ab, was die empfundene Lebensqualitét
angeht, jedoch liegt der Wert praktisch auf
gleicher Hohe wie ein Colon-Karzinom (0,88),
und die Patienten empfinden eine deutlich
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Abb. 2: Einteilung der Floater nach Herkunft.

schlechtere Lebensqualitdt als Bluthoch-
druck-Patienten (0,98). Befragt nach dem
Risiko, welches die Floater-Patienten einge-
hen wiirden, wenn es eine - fiktive - Thera-
pie gibe, um den perfekten Gesundheits-
zustand wiederherzustellen, nannten 11%
den Tod und 7% Erblindung.

Auch eine Befragung der Patienten von Dr.
Kaymak ergab, dass zum Beispiel ein 45-Jahri-
ger bereit war, vier Jahre seines Lebens zu ge-
ben, wenn er keine Floater mehr hatte und ein
72-Jahriger war sogar zu sieben Jahren bereit.
Wichtig bei diesem hohen Leidensdruck ist
daher, dass Floater-Patienten ernst genom-
men werden und man die Glaskdrpertriibun-
gen visualisiert, damit der Patient nicht den
Eindruck hat, ,verriickt" zu sein. Ublicher-
weise ist der Schatten, den der Floater auf
die Netzhaut wirft, fiir die Probleme des
Patienten verantwortlich.

Die Therapie-Mdglichkeiten sind begrenzt.
Etwa 400 der Patienten hilft eine tdgliche
Gabe von 0,1% Atropin. Dieses wird zwi-
schen einmal abends und zweimal téglich
gegeben und soll nur eine leichte Mydriasis
erwirken, das Pupillenspiel soll erhalten blei-
ben.

Eine andere Option ist die Laserbehandlung.
Wie gut sich Floater lasern lassen, hdangt von
der Morphologie (Abb. 2) und der Lokalisa-

tion der Triibungen ab. Am besten lassen sich
primare mittig gelegene Triibungen behan-
deln. Charakterisiert man die Floater nach
Wolkenformen, so lassen sich Cumuluswélk-
chen-artige Triibungen gut lasern, wahrend
Cirrus-artige, Nimbus-artige mit dunklem
Schleier und strangartige Stratus-Floater
weniger gut zur Laserbehandlung geeignet
sind. Je kompakter die Triibungen sind, umso
besser lassen sie sich behandeln.

Sekundar (exogen)

= Proteing

+ umryboid

- Zallen

& kristalline Ablagerungen

-/I-.Ghdmrp-er Blutung ™y
2. Dperiulum von MH Faramen

3. Asterpide Hyalose

4. Synchisks Scintillans

— % entzindlche KErankheiten (infektits cder
nibchE-infektids)]

&, Tumaren
7. Kach POM
LB Nach YAG J

Der Ellex YAG Laser eignet sich aufgrund seines
koaxialen Strahlengangs gut fiir das Lasern
von Floatern, da man sieht, was man tut. Auf-
passen sollte man, dass der Abstand von Linse
und Netzhaut ausreichend ist. Die Justierung
bendtigt einige Zeit, aber dann lasst sich die
Behandlung in wenigen Minuten durchfiihren.
Wichtig ist, dass sich Operateur und Patient
dariiber im Klaren sind, dass die Laser-
behandlung geféhrlicher fiir die Linse als fiir
die Netzhaut ist. Bei jlingeren Patienten
empfiehlt Dr. Kaymak daher den Therapie-
versuch mit Atropin. Prof. Gandorfer emp-
fiehlt, das Floater-Lasern zunéchst bei pseu-
dophaken Patienten zu beginnen, bei denen
auch h3ufiger eine PVD (posterior vitreal
detachment) zu beobachten ist. Das Mar-
chiani-Gewebe, das nicht nur aus glialem
Gewebe, sondern auch aus Fibrozyten
besteht, ldsst sich am besten lasern.

Bei Floatern aufgrund einer PVD sollte, so Prof.
Gandorfer, zunachst gepriift werden, ob diese
physiologischer oder pathologischer Natur ist.
Hat die PVD pathologische Folgen, wie einen
Netzhautriss, so ist oft ein Eingreifen erforder-
lich, bei physiologischen Ursachen ist eine
Therapie nur bei entsprechend hohem Lei-
densdruck des Patienten zu empfehlen.

Auch wenn die Internet-Recherche viele
Mdglichkeiten (Abb. 3) aufzeigt, wie der

Floater-geplagte Mensch die Glaskdrpertrii-
bungen angeblich wieder los wird - von Acu-
pressur, tiber Taurin- oder Vitamingabe zu
vermehrtem Fleischgenuss - empfiehlt es
sich, auf bewadhrte und klinisch gepriifte The-
rapieansatze wie die bereits erwdhnten Me-
thoden oder die Vitrektomie zu setzen.
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Abb. 3: Das Internet bietet unzahlige Tipps und
Tricks, Floater loszuwerden.
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Zur Vitrektomie bei Floatern stellte Prof.
Gandorfer eine longitudinale Beobachtungs-
studie mit 64 Floater-Patienten (Hahn U,
Krummerauer F, Ludwig K, Graefe's Archive
2018:256:1089-1099) vor. Uber einen Frage-
bogen zur Lebensqualitdt mit Fokus auf visu-
elle Parameter wurde die Beeintrachtigung
der Patienten aufgrund von Floatern vor und
nach einer 23-G-Vitrektomie ermittelt.
Bei allen 14 Fragen zur Sehqualitdt ergab
sich eine Verbesserung sechs und zwdlf
Monate nach der Vitrektomie im Vergleich zu
praoperativ. Am deutlichsten war die Verbes-
serung bei den Floater-spezifischen Fragen,
ob die Patienten durch Wolken, Punkte oder
Faden, die durch das Gesichtsfeld wandern,
beeintrachtigt waren.
Bei den 64 Féllen traten acht Komplikationen
auf, davon sechs intraoperative Netzhaut-
[6cher und zwei postoperative Netzhaut-
Abldsungen.
Mdglicherweise lassen sich auch bessere Er-
gebnisse mit modernen Methoden der Vit-
rektomie, mit 25 und 27 Gauge, erreichen.
J ist vielfdltig. Die visuellen Beein-
trichtigungen der Patienten sind

subjektiv, der Leidensdruck ist teils sehr
hoch. Als Therapieméglichkeiten stehen
die komplette Vitrektomie, eine Laser-
behandlung, bevorzugt bei pseudopha-
ken Patienten und eine Therapie mit
Atropin zur Verfiigung. Eine umfassen-
de Patientenaufkldrung ist fiir alle
Behandlungsstrategien essenziell.

Fazit: Die Morphologie der Floater
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Ein Netzhaut-Fall fiir Experten

Prof. Dr. Michael
Georgopoulos (Wien)

Traditionell bereichert Prof. Dr. Michael
Georgopoulos (Wien) den Freitagabend mit
spannenden Fallen aus der Netzhautchirur-
gie. In diesem Jahr stellte er den Fall eines
67-jahrigen Patienten vor, der liber Schmer-
zen am rechten Auge und nebliges Sehen
klagte. Uber die Augen des Patienten war
schon einiges bekannt: Am rechten pseudo-
phaken Auge wurde einen Monat zuvor auf-
grund eines bekannten Glaukoms eine selek-
tive Lasertrabekuloplastik durchgefiihrt und
mit Monoprost-Augentropfen gegen erhdh-
ten Augeninnendruck behandelt. Ein Jahr
zuvor erfolgte eine YAG-Laserkapsulotomie.
Zu den systemischen Erkrankungen gehérten
Diabetes, Hypertonie und eine Facialisparese
vier Jahre zuvor.

Am Tag der Untersuchung lag der Visus bei
0,4 OD beziehungsweise 0,8 OS und die Ten-
sio bei 17 beziehungsweise 18 mmHg.

Die Fundusuntersuchung des rechten Auges
ergab einen Normalbefund der Makula, eine
temporal blasse Papille mir flach auslaufen-
der Exkavation, eine nahe zirkuldre hochbla-
sige Aderhautabhebung und eine inferiore
Ablatio ohne erkennbaren Defekt.

Man kam zu der Diagnose einer Amotio reti-
nae/choroideae am rechten Auge.

Die Echographie ergab fast zirkuldre peri-
phere bis zu 8,7 mm hohe Aderhaut-Buckel,
wobei die Aderhaut vor allem oben nasal
und oben temporal deutlich verdickt - bis
1,98 mm - schien. Unten zeigte sich zwi-
schen zwei Buckeln eine A1-positive Mem-
bran entsprechend einer Netzhaut-Abhe-
bung.

Der Patient wurde mit Kortison behandelt,
fiir eine internistische Abklarung zum Haus-
arzt geschickt und liber drei Wochen weiter
beobachtet. Bei der letzten Verlaufskontrolle
zeigte die Fundusuntersuchung drei Ader-
haut-Buckel in beiden oberen Quadranten,
von denen zwei schon konfluierend waren
und eine serdse Amotio unten, ohne Defekt
und ohne Glaskorperzellen.

Prof. Georgopoulos fragte nach mdglichen
Diagnosen und stellte zur Differenzialdiag-
nose eine rhegmatogene, eine traktive oder
exsudative Netzhautabhebung oder ein
Aderhautmelanom in den Raum. Es handelte
sich um eine exsudative Netzhautabhebung,
fiir die jedoch noch die Ursache gefunden
werden musste. Auch hier wurden von Prof.
Georgopoulos mehrere Mdoglichkeiten zur
interaktiven Diskussion angeboten: Entstand
die Amotio durch einen Riss oder eine Trak-
tion der Netzhaut, oder durch eine Effusion
oder Abhebung der Aderhaut? Wie kommt es
zu dem Buckel?

Es handelte sich um ein uveales Effusions-
syndrom mit Effusionen aus der Aderhaut
unter die Netzhaut. Zur Pathophysiologie
dieses Syndroms gehdren die Hyperopie, eine
Skleraverdickung, ein verminderter trans-
skleraler Abfluss, und somit eine Aderhaut-
effusion unter die Netzhaut mit resultieren-
der exsudativer Netzhautabhebung.

Nun bot Prof. Georgopoulos dem Publikum
einige Therapiemdglichkeiten der Netz-
hautabhebung zur Auswahl an: weitere Ob-
servanz mit Kortison-Therapie, Cerclage mit
Exodrainage, Vitrektomie mit Endodrainage
und Gas- oder Silikondlflillung, oder Vitrek-
tomie kombiniert mit Cerclage und Silikondl-
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oder Augen mit dicker Sklera (Typ 1 und 2)
erfolgreich zeigte, entschied sich Prof.
Georgopoulos fiir die Sklerafenestrierungs-
Operation.

Fiir die Sklerotomie wurde die Bindehaut ge-
offnet, die Muskeln stumpf angeschlungen
und ein 2x2 mm Skleraldppchen unter starker
VergréBerung bis zur Aderhaut prapariert.
Prof. Georgopoulos empfiehlt, das Lappchen
bis zum Ende der Operation stehen zu lassen,
falls es zu einer Blutung kommt. Die Skleroto-
mie wurde in zwei Quadranten temporal und
nasal unten durchgefiihrt und anschlieBend
die Bindehaut wieder zugenaht.

Die erste Nachuntersuchung nach einer
Woche ergab fast keinen Unterschied zur
préoperativen Situation, jedoch hatte sich
die untere Abhebung schon verringert.

Nach einem Monat war eine deutliche Ver-
besserung zu erkennen, die Aderhaut-Buckel
waren verschwunden, die serése Amotio
geringer. Zu beobachten war auch das typi-
sche Leopardenfell-Muster nach einer lan-
gen Aderhautabhebung.

Subjektiv und objektiv hatte sich der Visus
des Patienten verbessert, der nun wieder 1.0p
auf beiden Augen sah. Der Augendruck be-
wegte sich im Normbereich bei 19 mmHg
beidseits.

Abb. 4: Uveales Effusionssyndrom praoperativ (27.12.18-6.2.19) und nach Sklerotomie (20.2.19-15.5.19).

fillung. Prof. Georgopoulos hatte sich fiir
eine andere Behandlung entschieden, eine
Sklerafenestrierung. Diese Methode wurde
von Faulborn und Kélli (Retina 1999) als Be-
handlung von uvealem Effusionssyndrom
beschrieben, wenn eine hochdosierte syste-
mische Kortison-Therapie nicht wirksam ist.
Obwohl der aktuelle Fall zum Typ 3 des uvea-
len Effusionssyndroms (normale AugengréBe
und Sklera) gehort und sich die Sklerafenes-
trierung nach Uyama et al. (Ophthalmology
2000) vor allem bei besonders kleinen Augen

Abbildung 4 zeigt den praoperativen
(27.12.18-6.2.19) und den postoperativen

Verlauf (ab 20.2.19).
J hautabhebung sollte man ein uvea-
les Effusionssyndrom in Betracht
ziehen. Eine Kortisonbehandlung, die
bei Aderhautschwellungen helfen kann,
reicht meist nicht aus. Im vorliegenden
Fall war eine Sklerafenestrierung
erfolgreich.

Fazit: Bei einer exsudativen Netz-
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Was ich bei der Vitrektomie mit der
Linse mache

Prof. Dr. Arnd
Gandorfer (Lindau)

Zunéchst sollte man sich im Klaren dariiber
sein, ob es sich um einen Elektiv-Eingriff oder
einen Notfall handelt. Auch muss geklart
sein, ob eine Linsentriibung vorliegt und ob
man ein- oder zweizeitig operieren mochte.
Kommt ein Patient als Notfall und hat eine
Ablatio retinae mit einer Katarakt und soll
vitrektomiert werden, dann wiirde Prof.
Gandorfer eine kombinierte Operation vor-
schlagen, was Patient und Operateur einen
weiteren Eingriff erspart.

Liegt keine Katarakt vor, dann sollte bei jiin-
geren Patienten vorzugsweise die Plomben-
chirurgie durchgefiihrt werden, sofern das
mdglich ist. Alternativ kann eine Pars-Plana-
Virtrektomie durchgefiihrt werden, jedoch
keine Kataraktoperation. AuBer der Patient
hat eine anteriore Pathologie im Sinne einer
PVR, dann ist eine Entfernung oft nur mit
gleichzeitiger Entfernung der Linse mdglich.
Bei elektiven Eingriffen sollte gepriift wer-
den, ob ein Makulaforamen vorliegt bei
gleichzeitiger Katarakt, dann sollte kombi-
niert operiert werden. Schwieriger sind die
Patienten, die keine Katarakt haben oder
nicht wissen, dass eine Linsentriibung vor-
liegt. Hier ist eine ausfiihrliche Patienten-
aufkldrung notwendig und hilfreich, damit
der Patient versteht, dass die Netzhautope-
ration gegebenenfalls einen weiteren Ein-
griff, die Kataraktoperation, nach sich zieht.
Liegt noch kein Anzeichen einer Katarakt vor,
dann wiirde Prof. Gandorfer zunachst nur
eine Vitrektomie durchfiihren.

Liegt eine Cellophan-Makulopathie vor, mit
verstrichener fovealer Depression im OCT,
und der Patient sieht 0,5 bei starker Katarakt,
dann wiirde Prof. Gandorfer zundchst die
Katarakt operieren und dann die Netzhaut-
chirurgie anschlieBen, sofern das Visus-
ergebnis nach der Kataraktoperation noch
nicht ausreichend ist. Viele Patienten errei-
chen einen Visus von 0,8 nach der Katarakt-
operation und sind zufrieden.

Auch aus medizinischer Sicht ist ein zwei-
zeitiges Vorgehen hier sinnvoll, da die Augen
schneller rehabilitiert und die Patienten das
Tropfschema schon gewohnt sind. Eine Aus-
nahme wéren hier Patienten mit Risiko-Nar-
kose, die kombiniert operiert werden sollten.
Eine weitere Risikosituation sind Patienten mit
starker Myopie und Katarakt, aber ohne hinte-
re Glaskorperabhebung. Diese Konstellation ist
zwar selten, kommt aber vor. Hier gibt es Netz-
hautchirurgen, die gleichzeitig mit der Linsen-
operation eine Vitrektomie durchfiihren.

Die unterschiedlichen Behandlungsoptionen
wurden lebhaft diskutiert. Ein weiteres Ent-
scheidungskriterium flir ein- oder zwei-
zeitiges Vorgehen ist die Zielrefraktion des
Patienten.
geringe Restrefraktion besonders wichtig,
spricht dies fiir ein zweizeitiges Vorgehen.
Auch muss dem Chirurgen stets bewusst
sein, dass er bei der kombinierten Operation
dem Patienten die Akkommodation nimmt.
Daher ist bei jiingeren Patienten Vorsicht
geboten. Hinzu kommt, dass die Biometrie
und damit die refraktive Vorhersagbarkeit bei
einer Makula-off-Situation unsicher ist.

<

individuelle Situation des Patienten
unbedingt zu beriicksichtigen und ein
ausfiihrliches  Aufkldrungsgesprdch
nétig. Alter, Begleiterkrankungen und
die Erwartung des Patienten an das
postoperative refraktive Ergebnis spie-
len hier eine groBBe Rolle.

Ist dem Patienten eine sehr

Fazit: Bei der Uberlequng, ob die
Vitrektomie mit der Kataraktopera-
tion kombiniert werden sollte, ist die

Refraktive Kataraktchirurgie:
eine personliche Strategie zur
Ergebnisoptimierung

Prof. Dr. Manfred Tetz
(Berlin)

—
Mit dem provokanten Titel ,Refraktive Kata-
raktchirurgie: Wir sind da" nahm Prof. Manfred
Tetz (Berlin) die Herausforderung an, selbiges
im Rahmen seines Vortrags zu beweisen.

Auch heute ist die Erreichung von Emmetropie
nach refraktiven Eingriffen nicht immer selbst-
verstandlich. So zeigen Studien, dass mit der
New Barett I0L-Formel ein postoperativer re-
fraktiver Astigmatismus <0,5 dpt in nur 70%
der Falle erreicht wird. Ein spharisches Aquiva-
lent innerhalb +0,5 dpt sowie ein Restastigma-
tismus von <0,5 dpt bei 100% der Patienten ist
allerdings das groB3e Ziel, denn nur so funktio-
niert das Optikdesign von EDOF und multifoka-
len 10L, welches auf Emmetropie optimiert ist,
einwandfrei. Auch asphdrische Linsen kénnen
nur dann einen positiven Einfluss auf den Fern-
visus und das Nahsehen haben, wenn Emmetro-
pie erreicht wird. Es erfordert deshalb neue Tools
und Mittel, um bereits in der pra- und intraope-
rativen Phase Verbesserungen zu erzielen.

Die persdnliche Strategie von Prof. Tetz um-
fasst zwei wesentliche Schritte. Schritt 1 be-
ginnt mit dem prdoperativen Astigmatismus-
Management und der Methode zur I0L-Kalku-
lation. In Eigenregie hat Prof. Tetz zusammen
mit einem Ingenieur einen neuen I0L-Kalkula-
tor fiir torische Linsen entwickelt, den Smart
Toric Calculator®. Dieser Kalkulator unterschei-
det sich bezogen auf den Ansatz sowie auf die
IOL-Berechnung von anderen gangigen Kalku-
latoren. Aktuell stehen dem Chirurgen nur be-
stimmte 10L-Zylinderstérken in einer Abstu-
fung von meist 0,75 dpt zur Verfiigung. Zum
Einsatz kommen meist nur torische I0Ls mit
> 1,5 dpt Astigmatismuskorrektur. Damit fallen
fast 8000 der Patienten weg, die einen kornea-
len Astigmatismus von <1,5 dpt haben. Prof.
Tetz verwendet als Standardlinse astigmati-
sche I0Ls mit einem Torus von 1 bis 1,25 dpt.
Wird die Implantationsachse der torischen Lin-
se nun nur anhand der steilen Hornhautachse
ausgewdhlt, konnen Restfehler in der Refrak-
tion entstehen, denn Einflussfaktoren wie die
Variabilitdt der Inzision oder des induzierten
Astigmatismus (SIA) werden nicht berticksich-
tigt. Der Smart Toric Calculator® berechnet die
beste Position der Inzision sowie die beste 10L-
Achslage, damit der IOL-Zylinder den Hornhaut-
astigmatismus exakt ausgleichen kann. Hierfiir
werden verschiedene Eigenschaften von Auge
(Keratometrie, Biometrie), IOL (Stérke, tatsich-
liche Position) und Chirurg (rechte/linke Hand,
Sitzposition, SIA) berticksichtigt.

In einem zweiten Schritt verbessert Prof. Tetz
seine Resultate durch die Minimierung des
intraoperativen Astigmatismus, und zwar
mit Unterstiitzung des IOWA, einem intra-
operativen Wellenfront-Aberrometer
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Abb. 5: Workflow zum Fine Tuning des Astigmatismus mit dem IOWA intraoperativen Aberrometer.
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Abb. 6: Die intraoperative Verwendung des IOWA-Aberrometers verbessert die postoperative

Refraktion und damit auch den Visus.

(Eyesight€&tVision), welches unter jedes Ope-
rationsmikroskop montiert werden kann. Mit
dem IOWA ist ein intraoperatives Fine Tuning
mdglich, welches den refraktiven Restastig-
matismus garantiert auf <0,75 dpt senkt.
Dazu préasentierte der Referent seinen per-
sdnlichen Workflow (Abb. 5).

Im Rahmen einer Vergleichsstudie hat Prof. Tetz
den Einfluss des IOWA auf die postoperativen
Ergebnisse evaluiert. Dazu wurden 48 Stan-
dard-Implantationen (ohne 10WA)
40 IOWA-gefiihrten Operationen verglichen.
Implantiert wurden in allen Féllen eine multi-
fokale |OL von Johnson€&tJohnson Vision. Post-
operativ war der Unterschied des refraktiven
Ergebnisses eindeutig. Ein spharisches Aquiva-
lent <0,5 dpt wurden in 81% (ohne IOWA) und
100% (IOWA) der Fille gemessen. Der postope-
rative Zylinder lag bei <0,5 dpt in 48% (ohne
IOWA) und 83% (IOWA) der Augen. In der
IOWA-Gruppe lagen das sphrische Aquivalent
sowie der Zylinder in allen Féllen bei <0,75 dpt.
Die intraoperative Verwendung des IOWA
sichert laut Prof. Tetz das beste Refraktionser-

mit

gebnis. Dies spiegelte sich auch in den Visuser-
gebnissen der Vergleichsstudie wider (Abb. 6).

J nur von EDOF, multifokalen und

asphdrischen IOL, wenn das sphdrische

Aquivalent sowie der refraktive Astigma-

tismus postoperativ bei <0,5 dpt liegen.

Um bereits in der prd- und intraoperati-

ven Phase mégliche Fehlerquellen auszu-

schlieBen, setzt Prof. Tetz auf eine Strate-

gie in zwei Schritten: Durch den neuen

und innovativen Smart Toric Calculator®

kénnen die beste Inzisionsposition und

die optimale I0L-Achse kalkuliert wer-

den. Intraoperativ wird durch das Fine

Tuning mit dem IOWA-Aberrometer der

intraoperative Astigmatismus minimiert,

was den postoperativen kornealen Astig-

matismus noch vorhersagbarer macht.

Um in Zukunft einen postoperativen As-

tigmatismus von <0,5 dpt zu gewdhrleis-

ten, sollte die neue Standard-IOL einen
Torus von 1 dpt aufweisen.

Fazit: Generell profitieren Patienten

Niedrigenergie-FLACS — wirklich
schonender fiir das Auge?

o~
LN

Prof. Dr. Rupert
Menapace (Wien)

Bei Einsatz eines Femtosekundenlasers (FSL)
wird die fiir die Kernaufarbeitung im Auge
abgegebene Ultraschallenergie nicht einfach
reduziert, vielmehr wird diese durch Laser-
energie ersetzt. Studienergebnisse zeigen,
dass die FSL-assistierte Kataraktchirurgie
beziiglich der Gesamtenergie-Abgabe mit
der manuellen Technik vergleichbar ist.

Was dndert der FSL also? Zum einen verwen-
det er eine andere Energiequalitdt, namlich
Laserenergie anstelle von Ultraschall. Damit
wird in Aussicht gestellt, dass diese weniger
schidliche Wirkung auf das empfindliche
intraokulare Gewebe ausiibt als der Ultra-
schall und dass dariiber hinaus die notwen-
dige chirurgische Manipulation und die OP-
Dauer verringert werden. Uber diese drei
Wege soll die Belastung des Auges reduziert
werden.

Tatsachlich kdnnen zumindest herkémmliche
Hochenergie-FSL spezifische Nebenwirkun-
gen erzeugen, zum Beispiel Entziindungs-
reaktionen hervorrufen. Man weil3 aus der
Literatur, dass ohne entziindungshemmende
Vorbehandlung der Prostaglandinspiegel um
das Zehn- bis 20-Fache ansteigen kann.
Auch wurde liber eine Zunahme anderer ent-
ziindlicher Zytokine im Kammerwasser
berichtet. Auch kann der pH-Wert absinken
und die Temperatur um bis zu 5°C ansteigen.
Intraoperative Miose, Druckanstieg, zystoi-
des Makuladdem oder Endothelzellverlust
sind mdgliche Folgen.

Eine Alternative stellen Niedrigenergielaser
dar, wie etwa der von Prof. Menapace an
seiner Klinik eingesetzte FEMTO LDV Z8 Laser
von Ziemer. Dieser FSL verwendet eine etwa
zehnfach geringere Einzelschussenergie bei
gleichzeitig etwa zehnfach hoherer Schuss-
frequenz. Um zu evaluieren, ob die Niedrig-
energie-FSL-Technologie die Belastung des
Auges reduziert, initiierte Prof. Menapace
eine Vergleichsstudie. Zwei Fragestellungen
sollten im Rahmen der Studie beantwortet
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werden: Erstens, inwieweit reduziert die Vor-
behandlung des Linsenkernes mit dem
Ziemer-Niedrigenergielaser die fiir die Kern-
aufarbeitung erforderliche Ultraschall-Ener-
gie? Und zweitens, wie wirkt sich der Einsatz
des Lasers fiir Kapseleroffnung und Kern-
vorbehandlung auf die Konzentration der
Entziindungsmediatoren im Kammerwasser
und die zentrale Netzhautdicke als empfind-
liche Indikatoren fiir das intraoperative
Gewebetrauma aus?

In diese prospektive, randomisierte, intra-
individuelle Vergleichsstudie wurden 50
beiddugig in einer Sitzung operierte Patien-
ten mit vergleichbaren Kernharten (Grad 3)
eingeschlossen. Die Kernsegmentierung
erfolgte bei jedem Patienten einmal mit und
einmal ohne Vorbehandlung mit dem Nie-
drigenergielaser Z8 LDV. In der einen Gruppe
wurde der Kern mittels Laser in acht Sektoren
vorgeschnitten, in der anderen manuell mit
einem speziellen Spatel vom Zentrum ausge-
hend direkt in vier Sektoren gespalten
(.direktes ab interno Cracking”). Die Sektoren
wurden nach vollstandiger Separierung unter
hochstmdglichen Fluidikeinstellungen mit
geringstnotiger Ultraschallunterstiitzung
abgesaugt (,Ultraschall-assistierte forced-
fluidics Phakoaspiration”). Die Nachbeob-
achtungszeit betrug sechs Wochen.

Einfluss auf den Ultraschallenergiekonsum:

Die Studienergebnisse zeigten, dass es keine
signifikante Reduktion der Effektiven Pha-
kozeit (EPT) durch die Vorbehandlung mit
dem FSL gab. Im Mittel lag die EPT bei 1,9
Sekunden (manuell) und 1,8 Sekunden (FSL)
und damit in beiden Gruppen gleichauf und
extrem niedrig. Gleich vorab muss betont
werden, dass dieser fehlende Unterschied
damit nur fiir die Anwendung dieser speziel-
len Phakotechnik bewiesen ist und nicht
ohne direkten Vergleich auf andere Techni-
ken mit weniger effizienten Kernaufarbei-
tungs- und Kernaspirationsmethoden iiber-
tragen werden kann. Der fiir beide Verfahren
insgesamt sehr geringe Energieeintrag (EPT
<2,0 bei Kernhirte 3) kann als Ausdruck der
Effizienz der eingesetzten Phakotechnologie
und der chirurgischen Technik verstanden
werden.

Kammerwasserspiegel von Enziindungs-
mediatoren: Im Gegensatz zu Vergleichsstu-
dien mit herkdmmlichen Hochenergie-FSL
wurde auch kein Unterschied im Kammer-
wasserspiegel beziiglich Prostaglandin und

Interleukin-6 festgestellt, auch ohne praope-
rativer NSAID-Gabe.

Postoperative Entwicklung der Makuladicke:
Weiterhin konnte zwischen beiden Studien-
gruppen liber den gesamten Nachbeobach-
tungszeitraum kein statistisch signifikanter
Unterschied in den Makuladicken nachge-
wiesen werden.

Fazit:Im Rahmen der hier beschrie-

benen Studie war der Einsatz des

Niedrigenergie-FSL im Vergleich zur
rein  manuellen Kernaufarbeitung
nicht schonender im Sinne einer Re-
duktion von EPT als MaB fiir den
Ultraschallenergieeintrag, im Gegen-
satz zu den géngigen Hochenergiela-
sern aber auch nicht belastender fiir
das Auge im Sinne der Freisetzung von
Entziindungsmediatoren. Bei gleicher
EPT verursachte der zusditzliche Ein-
satz des Niedrigenergie-FSL auch
keinen negativen Einfluss auf die
Makuladicke. Bei weniger effizienter
Phakotechnik hat die Niedrigenergie-
Lasertechnologie das Potenzial, die EPT
erheblich zu verkiirzen und damit das
Gewebetrauma zu verringern. AulBer-
dem wird dem weniger geiibten Chir-
urgen das Teilen und Aufarbeiten des
Kernes erleichtert, was wiederum hilft,
das Gesamttrauma und das Komplika-
tionsrisiko zu reduzieren.

Prof. Dr. Achim
Langenbucher
(Homburg/Saar)

Zwischen Licht und Schatten -

optische Phanomene bei Kunstlinsen
Photische Effekte konnen grundsatzlich bei
allen 10L auftreten. Positive sowie negative
Dysphotopsien sind zusétzliche Licht-
erscheinungen, wobei bei der negativen Dys-
photopsie zwei benachbarte Lichterschei-
nungen dafiir verantwortlich sind, dass der
entstehende Zwischenraum vom Patienten
als Schatten wahrgenommen wird (Abb. 7).
Dysphotopsien sind in der Regel nicht objek-
tiv zu erfassen und nur in seltenen Fallen im

90°-Gesichtsfeld nachweisbar, so Prof.
Langenbucher. Positive Dysphotopsien wer-
den normalerweise im nasalen mittelperi-
pheren Gesichtsfeld beschrieben, wahrend
negative Dysphotopsien im temporal-peri-
pheren Gesichtsfeld auftreten.

o).
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Abb. 7: Negative Dysphotopsie: Skizzen von drei
betroffenen Patienten.

Viele Theorien ranken sich um die Entste-
hung dieser Lichteffekte. Betroffen sind
Patienten mit den verschiedensten Typen von
Hinterkammerlinsen, nach komplikations-
losem Eingriff mit gut zentrierter IOL. Klar ist
bislang nur, dass Dysphotopsien bei hoch-
brechenden Materialien, Reflexionen an der
polierten Optikkante und kleinen Optik-
durchmessern intensiver ausfallen. Bei sul-
kusfixierten Linsen oder Vorderkammer-10L
wurden diese Phdnomene bislang nicht
berichtet. In der Literatur werden einige The-
rapieoptionen beschrieben und die sekun-
dére Implantation einer Add-On Linse sowie
die ,reverse optic capture”-Methode werden
als wirksam eingestuft. Allerdings gibt es
keine Erfolgsgarantie. Nur Geduld zahlt sich
manchmal aus, denn in vielen Fallen ver-
schwinden Dysphotopsien durch die Fibroti-
sierung des Kapselsacks in der postoperati-
ven Phase.

Halos entstehen durch Defokussierung, wes-
halb dieses Phdnomen bei multifokalen 10L
aufgrund der Nahaddition unvermeidlich ist.
Generell treten auch Halos [OL-Modell-
unabhéngig auf, am geringsten jedoch bei
aberrationskorrigierenden monofokalen Lin-
sen. Bei multifokalen 10L sind die Halo-
Erscheinungen groBer, dafiir aber weniger
intensiv. Im Gegensatz dazu werden bei
EDOF-Linsen kleinere Halos beschrieben, die
jedoch intensiver ausfallen. Sektoriell refrak-
tive I0L bilden asymmetrische Halos aus.
Blendung (Glare) tritt hauptséchlich durch
Lichtstreuung auf, verursacht durch inhomo-
gene optische Materialien, zum Beispiel Glis-
tenings, oder an Kanten diffraktiver Struktu-
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ren von multifokalen Linsen. Streuph&no-
mene sind im kurzwelligen Bereich besonders
ausgeprdgt, weshalb Blaulichtfilter-10L
mdglicherweise Glare reduzieren kdnnen. Bei
der Spaltlampenuntersuchung gilt generell:
Die Riickstreuung, die der Augenarzt sieht,
ist nicht das, was der Patient wahrnimmt
(Vorwértsstreuung).

Konsistente Studienergebnisse gibt es be-
zliglich der chromatischen Aberration (LCA).
Dieser Abbildungsfehler wird durch die oku-
laren Medien bestimmt und tritt sowohl im
phaken als auch im pseudophaken Auge auf.
Der dispersionsbedingte Defokus wird im
phaken Auge fiir die Fokussierung genutzt
und ist daflir verantwortlich, dass der Rot-
griin-Abgleich bei der subjektiven Refraktion
funktioniert. Insgesamt weist die chromati-
sche Aberration eine geringe interindivi-
duelle Streuung und Altersabhdngigkeit auf.
Je nach Wellenldnge kann die LCA einen
Refraktionsfehler von bis zu 2,5 dpt verursa-
chen (Abb. 8).
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Abb. 8: Die chromatische Aberration des
menschlichen Auges in Abhdngigkeit der
Wellenldnge.

Trotzdem ist der Effekt der chromatischen
Aberration gegeniiber anderen optischen
Abbildungsfehlern aufgrund der Empfind-
lichkeitskurve des Auges mit einem deutlich
ausgepragten Maximum im Griinbereich
eher vernachlassigbar klein. So ist der LCA-
bedingte Visus- und Kontrastverlust mit
einem Defokus von etwa 0,2 dpt vergleich-
bar. Eine vollsténdige Korrektur der chroma-
tischen Aberration liber alle Wellenlangen ist
nicht mdglich. Eine Kombination aus refrak-
tiven und diffraktiven Flachen reduziert den
Farbfehler. Auch ist die LCA besonders aus-
gepragt im kurzwelligen Bereich, weshalb
Blaulichtfilter-IOL den Effekt reduzieren.
Generell bewirkt ein hoher |0L-Brechungs-

index eine geringe Abbé-Zahl und damit
einen groBen Farbfehler.

Fazit: Negative und positive Dys-
J photopsien kénnen grundsdtzlich
bei allen IOL auftreten. Bisher ist
keine effektive Therapie mdglich, aller-
dings wirkt die postoperative Kapsel-
streuung oft selbstlimitierend. Dyspho-
topsien werden durch hochbrechende
Materialien, scharfe Optikkanten und
kleine 10L-Optikdurchmesser begiins-
tigt. Verglichen mit EDOF-IOL sind
Halo-Phinomene bei Multifokallinsen
generell gréBer, werden dafiir aber
weniger intensiv wahrgenommen. Die
Héhe des Farbfehlers am pseudophaken
Auge wird durch den I0L-Brechungs-
index beeinflusst.

Kampf gegen Dysphotopsien:

Auf der Suche nach dem perfekten
Kochrezept

In der anschlieBenden Diskussionsrunde zum
Thema ,optische Phdnomene - Problem-
shooting" standen Prof. Menapace, Prof. Tetz
und Prof. Langenbucher Rede und Antwort.
Ein Patient beklagt sich kurz nach der Kata-
raktoperation heftig Gber Dysphotopsien.
Welche Mdglichkeiten stehen dem Opera-
teur nun zur Verfligung? Geht es nach Prof.
Rupert Menapace, so lautet die Devise
zunachst abwarten. Und das mindestens vier
Wochen, denn in dieser Zeit kann die Fibrose
der Vorderkapsel dazu fiihren, dass diese
Phdnomene nicht mehr so intensiv wahrge-
nommen werden. AuBerdem ist es in der
Regel so, dass IOLs in der postoperativen
Phase etwas nach vorne wandern und sich
der Iris-lI0L-Abstand somit verringert. Dies
kann negative und auch positive Dysphotop-
sien zum Abklingen bringen. Hat der Patient
nach dieser Zeit weiterhin Beschwerden, so
sieht Prof. Menapace zwei Optionen. Im
Idealfall sind die Kapselblatter noch nicht
verklebt, sodass ein Linsenaustausch mit
Implantation einer IOL mit runder Kante
(z.B. von Hoya) méglich ist. Deshalb ist es
wichtig, mit der Entscheidung zum Linsen-
austausch nicht zu lange zu warten. Schon
nach acht Wochen kann es fiir einen 10L-
Tausch zu spat sein. In so einem Fall wiirde
Prof. Menapace iiber die Implantation einer
Add-On I0L nachdenken.

Auch die medikamentdse Behandlung von
Dysphotopsien wurde diskutiert, so gibt es
immer wieder Fallbeschreibungen, die lber
Erfolge durch Pupillenerweiterung, Pupillen-
verengung oder Zykloplegie berichten. Prof.
Tetz greift in seltenen Fillen zu dem
Miotikum Pilocarpin 0,5%. Eine 20%ige
Pilocarpinlosung ruft hdufig Beschwerden
wie Ubelkeit hervor, weshalb dies nicht zu
empfehlen ist. Prof. Dr. Maya Miiller (Ziirich)
verwendet zundchst Alphagan, um zu testen,
ob eine Pupillenverengung Besserung
bewirkt. Bisher kann sie aber nur iiber weni-
ge erfolgreiche Fille berichten. Gegen eine
medikamentdse Behandlung von Dysphotop-
sien spricht laut Prof. Menapace vor allem
die schlechte Patienten-Compliance. Gleich-
zeitig stellt dies auch keine dauerhafte, son-
dern nur eine voriibergehende Losung dar.
Als erfolgsversprechend haben sich chirurgi-
schen Techniken wie das sekunddre ,reverse
optic capture” erwiesen. Bei dieser Methode
wird die 10L-Optik vor die Kapsulorrhexis
geflihrt, wahrend die Haptiken im Kapselsack
verbleiben. Die I0L-Optik wird so nach vorne
geholt und der Iris-lOL-Abstand verringert
sich. Dieser Eingriff sollte allerdings nicht zu
friihzeitig durchgefiihrt werden, denn das
kann einen stark fibrotischer Nachstar zent-
ral in der Kapsel hervorrufen, der nur schwer
mit dem YAG-Laser entfernt werden kann.
Sobald der Rhexisrand direkt auf der Hinter-
kapsel zum Liegen kommt und das Linsen-
material oben auf sitzt, wirkt dieses wie ein
Katalysator fiir eine vom Rhexisrand ausge-
hende Fibrosierung der zentralen Hinterkap-
sel, so Prof. Menapace. Das ,reverse optic
capture” kann das Problem der Dysphotop-
sien zwar reduzieren, allerdings werden auch
neue Probleme induziert, denn die reflektie-
renden I0L-Rander liegen nun frei. Zudem
bedingt die Vorwartsverschiebung der Optik
eine Myopisierung. Bei Linsen mit scharfer
vorderer Optikkante ist aufgrund der Pig-
mentdispersions-Gefahr durch Reibung an
der Irisriickflache von dieser Methode gene-
rell abzuraten.

Hilft eine Brille vielleicht weiter? Oder hilft
Okklusion? Dies waren weitere Diskussions-
punkte, die vom Auditorium in den Raum
geworfen wurden, allerdings ohne eindeuti-
gen Konsens. Klinische Beobachtungen
haben gezeigt, dass die I0L-Position im Kap-
selsack, speziell bei Plattenhaptik-Linsen,
eine Rolle spielen konnte. Die Referenten
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konnten bestdtigen, dass sie Dysphotopsien
bei einer horizontal implantierte Plattenhap-
tik-Linse bislang nicht beobachtet haben.
Ist nun ein Patient am Erstauge von Dyspho-
topsien betroffen, welche IOL sollte fiir das
Partnerauge gewdhlt Prof.
Menapace rat zu einer horizontal implantier-
ten Plattenhaptik-IOL und empfiehlt gene-
rell, auch C-loop 1-piece I0L horizontal zu
implantieren. I0L-Materialen mit geringem
Brechungsindex und geringer Randdicke so-
wie Linsen mit einer groBen 7-mm-Optik
kénnen laut Prof. Tetz eine weitere Option
sein. Bei sekundadrer Add-On-I0L-Implanta-
tion zur Behandlung von photischen Phdno-
menen muss man im Hinterkopf behalten,
dass es sich hier um einen off-label use
handelt.
Generell herrschte Einigkeit dariiber, dass,
wie bei multifokalen Linsen Gblich, auch bei
monofokalen |OL vermehrt Wert auf die pra-
operative Patientenaufklarung hinsichtlich
Dysphotopsien gelegt werden sollte.
J Behandlung von Dysphotopsien
gibt es nicht. Die horizontale Aus-
richtung von Plattenhaptik-Linsen so-
wie die sekunddre Add-On-10L-Implan-
tation werden als effiziente chirur-
gische Techniken angesehen. Ein
Linsenaustausch ist aufgrund der 10L-
Kapselsack-Verwachsung noch einige
Wochen nach Erstimplantation gut
mdoglich. Medikamentdse Behandlun-
gen sind selten wirksam und stellen nur
eine voriibergehende Losung dar.

werden?

Fazit: Das perfekte Kochrezept zur

Das Ende der Trabekulektomie -

wer macht das Rennen?

Mit diesem etwas provokanten Titel fiihrte
Prof. Menapace in die Thematik der traditio-
nellen und innovativen Glaukomchirurgie
ein. Ist die Trabekulektomie (TE) nach wie vor
der Goldstandard, wird sich die Mikro-inva-
sive Glaukomchirurgie (MIGS) durchsetzen
oder hat Letztere der TE bereits den Rang
abgelaufen?

Die TE ist hinldnglich bekannt, die MIGS
definiert sich nach Capriolo (2015) als ab-
interno Ansatz mit madglichst geringer
Gewebeinteraktion. Zur Definition gehort
auch, dass nach einer fehlgeschlagenen
MIGS-Prozedur alle zur Verfiigung stehen-

den Glaukom-Operationstechniken weiter-
hin durchgefiihrt werden kénnen.

Die Definition der MIGS wurde 2012 von
Ahmed und Saheb eingefiihrt und beinhaltet
Anforderungen an ein Operationsverfahren,
bei dem der Zugang von innen erfolgt, die OP
ein minimales Trauma darstellt und eine
mindestens moderate Effektivitdt bei hohem
Sicherheitsprofil und schneller Rehabilita-
tion erreicht wird. Die American Glaucoma
Society hat hier noch hinzugefiigt, dass auch
eine nur minimale Sklera- und Bindehaut-
manipulation gewahrleistet sein muss und
die I0D-Senkung lber eine Verbesserung des
Kammerwasserabflusses erreicht wird. Es
herrscht generelle Ubereinkunft, dass die
MIGS die Anzahl antiglaukomatdser Wirk-
stoffe reduzieren soll, aber mdglicherweise
weiterhin Medikamente gegeben werden
missen.

Prinzipiell unterscheidet man drei MIGS-
Verfahren, den trabekuldren Ansatz, die
subkonjunktival/subtenonal filtrierende
Methode und den suprachorioidalen Weg.
Beurteilt werden sollten die unterschiedli-
chen Verfahren nach ihrer chirurgischen
Komplexitat, dem Komplikationsprofil, dem
Nachbetreuungsaufwand, den Kosten und
der Nachhaltigkeit im Vergleich zum bisheri-
gen sogenannten Goldstandard, der TE.

Prof. Dr. Maya Miiller
[+ Y

(Ziirich)

Frau Prof. Dr. Maya Miiller (Ziirich) vertrat die
Ansicht, dass die ab interno Kanaloplastik
das Rennen machen wird. Seit liber elf Jah-
ren wendet sie die Kanaloplastik an, seit
mehr als drei Jahren auch liber den ab inter-
no Zugang als MIGS. Sie hat die Ara der fis-
tulierenden Techniken aus mehreren Griin-
den verlassen:

Zundchst sollte die Pathophysiologie des
Glaukoms beachtet werden. Wenn man
Glaukom als Abflussblockade des Kammer-
wassers aufgrund einer Verklebung der
Winde des Schlemm'schen Kanals (SK) ver-
steht, dann sollte man daran arbeiten, den
natiirlichen Abflussweg Uber eine Weitung
des SK wiederherzustellen.

Das Trabekelmaschenwerk wird bei hohem
Augendruck (I0D) in die Kollektorkanile
gepresst. Studien haben gezeigt, dass bei ei-
nem 10D von 30 mmHg 959% der Kollektor-
kanale blockiert sind (Battista et al. IOVS
2008). Daher sollten bei der Operation
zusatzlich zum SK auch die Kollektorkanale
er6ffnet und erweitert werden.

Vergleicht man die erforderliche postopera-
tive Nachsorge von Kanaloplastik und TE, so
bedarf die TE einer viel intensiveren Betreu-
ung, die in hdheren Kosten und einer ver-
minderten Lebensqualitdt der Patienten
miinden. Waren laut einer Studie von
Briiggemann und Miiller (KIiMo 2012) bei 21
Augen vier postoperative Interventionen
nach Kanaloplastik erforderlich, so gab es
107 Interventionen bei 48 Augen nach TE, bei
elf stationdren Wiederaufnahmen. In der
gleichen Studie wurden weitere Parameter
zwischen ab externo Kanaloplastik und TE
verglichen, wobei sich deutliche Vorteile der
Kanaloplastik abzeichneten (Tab. 1).

Ab externo | Trabekulek-
Kanalo- tomie
plastik
OP-Dauer - +
10D + +
Kombinations- + -
maglichkeit mit
Kat-OP
Komplikationen + -
Weitere glau- + -
komchirurgische
MaBnahmen
Postoperative + -
Betreuung
Kosten + -
Lebensqualitat + -

Tab. 1: Vergleich ab externo Kanaloplastik und
Trabekulektomie; + = vorteilhaft, giinstig,

- = nachteilig, ungiinstig (nach: Briiggemann A,
Miiller M. Trabekulektomie versus Kanaloplas-
tik - eine Kosten- und Aufwandsanalyse. Klin
Monbl Augenheilkd 2012;229:118-123).

Vergleicht man die Komplikationsraten von
Kanaloplastik, TE und Shunts, die in unter-
schiedlichen Studien gefunden wurden, so
liegt die Rate bei TE und Shunts deutlich
liber 20% und bei der Kanaloplastik unter
1% (Lewis et al. JCRS 2011;37:682-690,
Gedde SJ et al. Ophthalmology 2018;
125:650-663).

An welcher Stelle des Schlemm'schen Kanals
sollte die Operation Uberhaupt ansetzen?
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SchlieBlich - so Frau Prof. Miiller - ist eine
Kammerwasser-Angiographie zur Evaluation
des regionalen Abflusses nicht routinemaBig
vorhanden. Zwar gibt es inzwischen neue
Methoden mit Real-time Imaging von enuk-
leierten humanen Augen mit 2,5% Fluores-
zein, die lber Spectral-Domain-Techniken
individuelle Abfluss-Situationen aufzeigen
konnen und erlauben wiirden, die ideale
Position fiir Abfluss-Implantate zu identifi-
zieren, aber diese Technik steht im klinischen
Alltag - noch - nicht zur Verfiigung.

Daher machen trabekuldre Mikro-Bypass-
Stents wie der iStent aus Sicht von Frau Prof.
Miller wenig Sinn, da prdoperativ nicht
ermittelt wird, wo der Abfluss lberwiegend
stattfindet.

Haufig werden auch die ab interno Trabeku-
lektomie (Trabectome, Kahook Blade) und die
ab interno Trabekulotomie (GATT, Trab 360)
als MIGS bezeichnet, was aber aufgrund der
disruptiven Charakteristik dieser Verfahren
nicht zutreffend ist. Die ab interno Kanalo-
plastik (AbiC) hat fiir Prof. Miiller den Vorteil,
eine ,echte MIGS" zu sein, ohne dass ein
Implantat im Auge verbleibt. Abbildung 9
zeigt die unterschiedlichen Verfahren im Ver-
gleich.

Mit den Ergebnissen bei ihren eigenen Fallen
ist Frau Prof. Miiller sehr zufrieden. Daten
von 16 Patienten zeigen nach einem Jahr
eine |0D-Senkung von 35,2% gegeniiber
dem Ausgangswert und eine Verminderung
der antiglaukomatdsen Wirkstoffe von 1,92
auf 0,125.

Fazit: Die Kanaloplastik ab interno ist
J eine effiziente minimalinvasive
Glaukomchirurgie, die auf die Patho-
physiologie des Glaukoms ausgerichtet
ist und ohne Implantat auskommt. Mit
den zwei Parazentesen und der kleinen
Goniotomie ist die Operation minimal-
traumatisch und oberfldchenneutral. Die
kurze OP-Dauer, die gute Kombinierbar-
keit mit der Kataraktoperation und die
einfache Nachsorge sind weitere \orteile
der ab interno Kanaloplastik. Ebenfalls
sind alle weiteren Glaukomeingriffe
mdglich. Die Kosten sind vergleichbar
mit anderen MIGS-Optionen.

Dr. Barbara Wagels
(St. Gallen)

Frau Dr. Barbara Wagels (St. Gallen) hatte die
Aufgabe, ein Pladoyer fiir die MIGS mit
Stents und fiir die TE zu halten. Als Beispiel
fiir die Stent-Implantation wéhlte sie den
XEN-Stent, da sie damit die meiste eigene
klinische Erfahrung hat.

Studien zeigen, dass die XEN-Implantation
eine starke 10D-Senkung kurz nach der Ope-
ration bewirkt, der Druck aber nach und nach
wieder ansteigt. Die Anzahl der Medikamente
kann deutlich reduziert werden. Die mittlere
Needling-Rate liegt bei 23,9%, manche Stu-

Implantation
i iStent Glaukos,
Microstent als Gonlopunktur s MIGS
B}rpass des Microstent,
TMW
Entfernung 7
TWMW und ab interna Trabectome
innere WH nd Trabekulektomis Kahook Blade
SK >
Disruption
TWMW und ab interno GATT Kein
innere Wand Trabekulotomie Trab360 [~ Implantat
SK
Dilatation des
SK mittels Ab interno : MIGS
inreram Kanaloplastik BT
Zugang J

Abb. 9: Ab interno Chirurgie am Schlemm'schen Kanal (TMW - Trabekelmaschenwerk, SL -

Schlemm'scher Kanal).
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diendrzte fiihrten gar kein Needling durch,
andere bei bis zu 719 der Falle. Im klinischen
Alltag - so Frau Dr. Wagels - werden Need-
ling-Raten von bis zu 509 berichtet.
Wichtig ist die richtige Indikationsstellung
bei der XEN-Implantation. Der Kammerwin-
kel muss offen sein und idealerweise sollte
die Konjunktiva nicht vorbehandelt und ver-
schieblich sein. Patienten mit jahrelanger
Tropfentherapie oder Ocular Surface Disease
und Augen nach Eingriffen an der Bindehaut
sind keine geeigneten Kandidaten.

Als postoperative Nachsorge empfehlen sich
ein topisches Steroid liber drei Monate und
ein topisches Antibiotikum liber eine Woche,
beides sollte konservierungsmittelfrei sein.
Bei Kombination mit einer Kataraktoperation
wére eventuell noch ein nicht steroidales
Antiphlogistikum sinnvoll. Damit ist die post-
operative Behandlung recht langfristig, auch
weil immer gepriift werden muss, ob ein
Needling erforderlich ist.

IIm Vergleich zur TE sieht Frau Dr. Wagels
Reizungen nach XEN-Implantation nicht hau-
figer (Abb. 10).

Abb. 10: Augenreizung im intraindividuellen
Vergleich; links nach TE; recht nach
XEN-Implantation.

Die Trabekulektomie sieht Frau Dr. Wagels
keineswegs als Auslaufmodell, sondern als
eine gute Losung fiir einen breiten Indika-
tionsbereich. Mittelschwere und weit fortge-
schrittene Offenwinkel-Glaukome, PEX- und
Pigmentdispersionsglaukom gehéren ebenso
wie das Engwinkelglaukom zu den mit TE
behandelbaren Glaukomformen. Durch das
Schaffen einer relativ groBen Offnung kann
im Prinzip bei jedem Glaukom eine Drucksen-
kung erreicht werden. Vorsicht ist bei Sekun-
darglaukomen, wie dem uveitische Glaukom,
sowie bei Rubeosis iridis aufgrund des Risikos
einer Vernarbung geboten.

Mit der TE wird eine gute Drucksenkung tiber
einen langeren Zeitraum erreicht, das zeigen
unzahlige Studien aus den letzten 50 Jahren.
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Die Nachbehandlung ist vergleichsweise
intensiv, die TE kann bei Bedarf auch wieder-
holt werden.

Das XEN-Implantat scheint eine gute Alter-
native zur Trabekulektomie zu sein. Die
Implantation ist leicht durchzuflihren, die
Lernkurve recht steil. Ein groBer Vorteil
gegeniiber der TE ist die Schonung der Kon-
junktiva. Die IOD-Senkung ist vergleichbar
mit der der TE, allerdings fehlen noch Lang-
zeitresultate flir das XEN-Implantat. Der Ein-
griff kann wiederholt werden, aber das ist bei
der TE auch mdglich. Eine ldngerfristige
Nachbehandlung ist auch nach XEN-Implan-
tation erforderlich, im Vergleich zur TE sind
die Kosten fiir den Eingriff deutlich héher.

Fazit: Die Operationsmethode sollte
J je nach Situation des Patienten
individuell gewdhlt werden. Eine effi-
ziente |I0D-Senkung ist schon ab Krank-
heitsbeginn erforderlich, nicht erst in
fortgeschrittenen Stadien. Die MIGS
bietet aufgrund der geringen Komplika-
tionsrate die Méglichkeit zur friihzeiti-
gen Intervention. Daher sollten die
innovativen MIGS-Optionen als eine
Erweiterung des Portfolios der chirurgi-
schen Glaukombehandlung betrachtet
werden und auf der Zeitschiene zwi-
schen der medikamentdsen Kombina-
tionstherapie und den invasiveren Ope-
rationsmethoden angesiedelt werden.

Phake Linsen — welches Prinzip
liberlebt?

Prof. Dr. Gernot
Duncker (Halle)

Es gibt viele Anforderungen und Wiinsche an
ein optimales phakes Implantat, so zum Bei-
spiel die leichte und mdglichst astigmatis-
musneutrale Implantierbarkeit, eine ebenso
leichte Explantierbarkeit, eine perfekte Zen-
trierung und Rotationsstabilitdt, ein breites
Spektrum an Korrekturmdglichkeiten im
myopen, hyperopen und torischen Bereich
sowie Endothelfreundlichkeit und ein bio-

kompatibles Material. Natiirlich sollte das
phake Implantat auch keine Katarakt, Glau-
kom oder Uveitis induzieren. Die implantier-
bare Collamerlinse (ICL) EVO Visian erfiillt
diese Voraussetzungen, wie Prof. Duncker in
seinem Vortrag zusammenfasste.

Die neue EVO Visian ICL ist im Minusstarken-
bereich mit einem Aquaport ausgestattet, ein
kleines Loch im Zentrum der Optik, welches
ermdoglicht, dass das Kammerwasser von hin-
ten nach vorne flieBen kann. Durch diesen
Aquaport entfdllt die Notwendigkeit der
peripheren Iridektomie und die Erndhrung
der natiirlichen Linse ist gewahrleistet. Dies
stellt eine schonende Implantation sicher
und leistet einen groBen Beitrag zur Glau-
kompravention. Eine kiirzlich publizierte
Literaturlibersicht erfasste insgesamt 4196
ICL-Implantationen. Hier wurde die Inzidenz
der Pupillarblocks mit 0,04% angegeben,
ursachlich hierfiir war das Belassen von
hochviskdsem Viskoelastikum unter der ICL.
Das sorgfaltige Ausspiilen dieser Substanzen
ist deshalb besonders wichtig.

Der endotheliale Zellverlust nach ICL-Implan-
tation ist sehr gering und wird in der Literatur
mit 0,1 bis 1,7% angegeben. Der natiirliche
Endothelzellabfall bei Patienten, die nicht
operiert werden, liegt bei 1,6% pro Jahr.
Durch die retropupilldre Lage im Sulcus cilia-
ris ist die ICL das phake Implantat, welches
am weitesten vom Kammerwinkel entfernt
ist, somit findet keine Interferenz mit dem
Kammerwinkel statt (Abb. 11). Die ICL wird in
einem groBen Lieferbereich von -18 bis
+10 dpt in Kombination mit einem Torus von
bis zu 6 dpt hergestellt. Im low-diopter Be-
reich sogar in einer Abstufung von 0,25 dpt.
Dies bietet enorme Korrekturmdglichkeiten,
vor allem auch bei Keratokonus-Patienten.

Abb. 11: Retropupilldre Lage der ICL verhindert
Kontakt zum Kammerwinkel.

Prof. Duncker hat bislang etwa 1500 ICLs
implantiert und berichtete von nur drei indu-
zierten Kataraktfallen. Diese drei Patienten
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waren allerdings medizinisch vorbelastet, zum
Beispiel durch eine Chemotherapie. Seit Prof.
Duncker die ICL mit Aquaport einsetzt, kam es
zu keinen induzierten Katarakten mehr. Das
Implantat halt einen Mindestabstand zur
natiirlichen Linse von 300 bis 1000 pm ein.
Des Weiteren l3sst sich die ICL leicht und
astigmatismusneutral durch eine Inzision von
2,4 mm implantieren und die Reversibilitat
dieses Verfahrens ist durch die leichte Explan-
tierbarkeit ebenso gegeben.

Wir haben mindestens 30 verschiedene
Modelle von kammerwinkelgestiitzten Vor-
derkammerlinsen erlebt, so Prof. Tetz. Im
Wesentlichen hatten alle diese Implantate ein
gemeinsames Problem, ndmlich das Sizing. Zu
kleine oder zu groBe Implantate fiihrten auf-
grund der Irritation von Kammerwinkel und
Iris zu chronischen Entziindungen. Alle diese
Modelle sind heute nicht mehr erhéltlich.
Phake Hinterkammerlinsen, wie die ICL
(STAAR) oder die PRL (Carl Zeiss Meditec) sit-
zen entweder auf der Zonula oder im Sulcus.
Auch hier ist das Sizing eine Herausforderung,
denn das Implantat muss sich an einer anato-
mischen GroBe orientieren. Die direkte Nahe
zur natiirlichen Linse erhdht das Katarakt-
risiko, insbesondere im Alter, denn hier nimmt
die Dicke der lens cristallina zu. Weitere Kom-
plikationen wie Irispigmentverlust und Glau-
kom sind bekannt. Die PRL-Linse wurde mitt-
lerweile vom Markt genommen.

Prof. Tetz setzt seit 20 Jahren die irisfixierte
phake Voderkammerlinse Artisan ein, denn
diese I0L hat einen groBen Vorteil: one size
fits all. Das Implantat ist sicher und Unter-
suchungen zeigen, dass selbst Jahre nach der
Implantation kaum Irisverdnderungen sicht-
bar sind. Ist die IOL sauber enklaviert, so wird
noch nicht einmal das Pigmentepithel ange-
griffen. Das Modell Artisan wird aus PMMA
gefertigt und erfordert deshalb einen groBBen
Schnitt. Die phake IOL ist mit einem Torus bis
zu 7 dpt erhéltlich und bietet durch die Iris-
fixation im Vergleich zu Hinterkammerlinsen

Abb. 12: Die irisfixierte, phake und faltbare 0L
Artiflex.
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eine unschlagbar hohe Rotationsstabilitat.
Die Linsenoptik der zweiten Ausfiihrung
JArtiflex" besteht aus einem faltbaren Sili-
konmaterial, was die Implantation durch
eine 3,2-mm-Inzision ermdglicht (Abb. 12).
Prof. Tetz prasentierte eigene Ergebnisse einer
retrospektiven Analyse von insgesamt 282 Au-
gen nach Artisan- beziehungsweise Artiflex-
Implantation. Patienten im Alter von 19 bis 54
Jahre wurden mit torischen und nicht tori-
schen Implantaten versorgt und durchschnitt-
lich Giber zwei Jahre nachbeobachtet. Vergli-
chen mit dem korrigierten Visus vor der Opera-
tion konnten die Patienten postoperativ ohne
Korrektur im Mittel eine Snellen-Linie mehr
lesen (Abb. 13). Der Visus blieb bis zur letzten
Kontrolle stabil. Auch die Endothelzelldichte
zeigte zufriedenstellende Ergebnisse.
‘Visusstabilitiit?

alle plOL
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Abb. 13: Visus vor (fernkorrigiert) und nach
(unkorrigiert) der Implantation von Artisan/Artiflex.

Bei irisfixierten 10Ls gibt es eine chirurgische
Besonderheit: Die horizontale IOL-Position
hat sich als beste und sicherste Option
erwiesen. Der Kammerwinkel verengt sich
nach oben hin und bietet hier deshalb am
wenigsten Platz.

Auch bei Keratokonus setzt Prof. Tetz irisfi-
xierte phake I0L erfolgreich ein. Drei Monate
nach erfolgtem Crosslinking wird die best-
mogliche Refraktion gemessen und das
Refraktionsdefizit mit einer torischen
Artisan-l0L ausgeglichen. Erste Studiener-
gebnisse zeigen, dass Keratokonus-Patienten
durch diesen Eingriff einen deutlich hoheren
Visusgewinn erreichen, verglichen mit der

rein refraktiven Studiengruppe.
J merlinse EVO Visian ICL als auch die
irisfixierte phake Voderkammerlinse
Artisan ermdglichen eine sichere und
effektive Korrektur von hohen Fehlsich-
tigkeiten. Bei der Astigmatismuskorrek-
tur bietet die irisfixierte Linse einen Vor-
teil beziiglich der Rotationsstabilitit.

Fazit: Sowohl die phake Hinterkam-

PACK-CXL: Therapeutisches
Crosslinking bei infektioser Keratitis

Prof. Dr. Dr. Farhad
Hafezi (Dietikon)

e

Die Hornhautvernetzung unter Verwendung
von UV-A Licht und Riboflavin ist heute
weltweiter Versorgungsstandard bei der
Behandlung von Ektasien der Hornhaut wie
dem Keratokonus. Im Jahr 2008 entdeckte
Prof. Hafezi zusammen mit anderen For-
schern im Rahmen einer Pilotstudie, dass die
Crosslinking-Methode nicht nur bei Kerato-
konus, sondern auch bei kornealen Infektio-
nen wirkt. Hornhautinfekte gehdren zu den
haufigsten Erblindungsursachen weltweit,
jedes Jahr sind etwa sechs bis acht Millionen
Menschen betroffen.
Crosslinking (CXL) zur Behandlung von Infek-
tionenderHornhaut,auch PAC(photoactivated
chromophore for infectious keratitis)-CXL
genannt, stellt einen véllig neuen Ansatz dar.
Doch wie wirkt PACK-CXL? Zum einen wird
die Vermehrung von Mikroorganismen ver-
hindert, indem es die Erbsubstanz deakti-
viert. Gleichzeitig werden Mikroorganismen
direkt durch einen sehr hohen oxidativen
Stress getotet und der Widerstand des Gewe-
bes gegeniiber der entziindlichen Verdauung
erhoht. Letzteres fiihrt zu einer kleineren
Narbe am Ende des Heilungsprozesses. Her-
vorragende Ergebnisse konnten bislang er-
reicht werden (Abb. 14). Eine beschleunigte
Behandlung kann in 180 Sekunden bei
30 mW/ecm? durchgefiihrt werden.

Abb. 14: Beeindruckende Ergebnisse 15 Tage
nach PACK-CXL (Dr. Boris Knyazer, Israel).

Im Normalfall helfen Antibiotika bei Infek-
tionen. Allerdings werden besonders in sub-
tropischen Landern Infektionen haufig durch
eine Mischform aus Bakterien und Pilzen
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verursacht. In diesen Féllen kann mit Anti-
biotika nicht effektiv behandelt werden.
AuBerdem werden Antibiotikaresistenzen
zukiinftig immer mehr zunehmen und so
gehen langsam die Mittel gegen Infektionen
aus, erklarte Prof. Hafezi. Die PACK-CXL-
Methode ist deshalb eine gute Alternative
zur Einnahme von Antibiotika, denn dabei
werden alle Bakterien abgetotet, auch dieje-
nigen, die antibiotikaresistent sind. Zusatz-
lich gibt es einen weiteren groBen Vorteil,
denn PACK-CXL hilft auch bei gemischten
Infektionen, die gleichzeitig durch Bakterien
und Pilze bedingt sind.

Prof. Hafezi prasentierte Resultate einer Ver-
gleichsstudie, in der zwei Patientengruppen
mit infektidser Keratitis verglichen wurden:
Ein Arm erhielt die konventionelle Behand-
lung mit Antibiotika (42 Augen), der andere
Arm wurde zusdtzlich zu den Antibiotika mit
PACK-CXL behandelt (32 Augen). Die Ergeb-
nisse zeigten, dass die Heilungszeit im kom-
binierten Arm signifikant schneller war,
namlich sieben Tage im Vergleich zu zwolf
Tagen in der Antibiotika-Gruppe.

In einer weiteren, aktuell laufenden Multi-
center-RCT (randomisierten kontrollierten
Studie) wird nun eine Patientengruppe nur
klassisch antimikrobiell, die zweite Gruppe
nur mit PACK-CXL behandelt. Die ersten Er-
gebnisse zeigen, dass 85 % der nur mit PACK-
CXL behandelten Augen komplett abheilen.
Mit anderen Worten, es konnten 85% der
Hornhaut-Ulzera mit einer einmaligen
Anwendung von Licht und Vitamin B, und
vollig ohne antimikrobielle Therapie geheilt
werden. Schon bald wird ein mobiles PACK-
CXL Gerat zur Anbringung an die Spaltlampe
zur Verfiigung stehen (www.emagine-eye.

com).
J den zukiinftig immer mehr zuneh-
men, weshalb Alternativen notwen-
dig sind. PACK-CXL ermdglicht eine
kostengiinstige Behandlung der infek-
tidsen Keratitis und bietet zwej wesent-
liche Vorteile: Es hilft bei gemischten
Infektionen verursacht durch Bakterien
und Pilze, und auch antibiotikaresis-
tente Bakterien werden bekdmpft.
AuBerdem erhht PACK-CXL die Wider-
standsfihigkeit gegen die entziindliche
Verdauung, was die Narbenbildung
reduziert.

Fazit: Antibiotikaresistenzen wer-
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Allogene Hornhautimplantate -

die Zukunft?

Prof. Dr. Bojan Pajic
(Reinach)

Wo liegt der Vorteil von allogenen Hornhaut-
implantaten im Vergleich zu hydrogelen?
Hydrogele korneale Implantate stéren den
Fluss von Stoffwechselprodukten, abhéngig
von der relativen Diffusionsfahigkeit des
Inlays. Dies konnte eine Studie von 2014
nachweisen, bei welcher der lonentransport
von Sauerstoff, Glukose und Laktat in der
Hornhaut untersucht wurde, um Verdnde-
rungen abzuschdtzen, die durch die Implan-
tation von hydrogelen Inlays entstehen. Im
Allgemeinen sind der Glukoseverlust sowie
eine Ansammlung von Laktat-lonen der
Grund, weshalb hydrogele korneale Implan-
tate eine chronische Entziindung hervor-
rufen kdnnen. Eine Alternative dazu bieten
deshalb Hornhautimplantate aus natiirli-
chem Gewebe.

Das TransForm Corneal Allograft (TCA) wur-
de zur Behandlung von Presbyopie und
Hyperopie entwickelt. Es wird aus natiirli-
chem menschlichem Hornhautgewebe her-
gestellt und mithilfe einer hochprézisen
Technologie und des Excimer-Lasers indivi-
duell geformt. Zur Presbyopiekorrektur wird
das geformte Lentikel monokular in das
nicht dominante Auge eingesetzt und kann
aufgrund einer beriicksichtigten Nahadditi-
on die Brillenunabhédngigkeit erhdhen. Das
TCA wird als Inlay (intrastromal) implantiert.
Verglichen mit synthetischen Inlays kdnnen
allogene Hornhaut-Implantate vor allem Si-
cherheit bieten, denn die Biokompatibilitat
sowie eine sehr gute Integration in die Horn-
haut sind mit natiirlichem Gewebe eher
gewadhrleistet.

Prof. Pajic berichtete liber die ersten klini-
schen Ergebnisse mit dem TCA aus einer Stu-
die von Prof. Kilic (Istanbul). Im Rahmen die-
ser Studie wurde das TCA bei der Behandlung
von Patienten mit Presbyopie, Hyperopie und
hyperoper Presbyopie eingesetzt. Die ersten
postoperativen Ergebnisse von zehn Patien-
ten liegen nun vor. Bereits einen Monat nach

Implantation ist das TCA im OCT-Bild prak-
tisch nicht sichtbar (Abb. 15). Unter den
presbyopen Patienten zeigte die Hornhautto-
pographie eine zentrale Versteilung von 2,7
dpt, also eine hyperprolate Kornea, die zu
einem verbesserten Nahvisus fiihrte.

Abb. 15: Ein Monat nach TCA-Implantation zur
Presbyopiekorrektur: Das Lentikel ist auf dem
OCT nicht sichtbar.

Unter den hyperopen Patienten lag die post-
operative Refraktion leicht unter dem Ziel-
wert, es wurde eine Unterkorrektur von 259%
festgestellt (Abb. 16). Weitere klinische
Erfahrungen werden zukiinftig fiir eine
genauere Vorhersagbarkeit dieser Methode
sorgen. Natiirlich sind auch groBere Studien
mit einem ldngeren Follow-up notwendig,
um die Wirksamkeit und Sicherheit dieses
Verfahrens weiter zu evaluieren.

Abb. 16: Gezielte versus erreichte Refraktion mit
dem TCA 1 Monat postoperativ.

' Fazit: Mit dem TransForm Corneal
Allograft existiert eine neue Tech-
nologie, die eine individuelle refraktive
Korrektur der Presbyopie und Hyperopie
ermdglicht. Dieses allogene Hornhaut-
implantat ist hoch biokompatibel und
erste klinische und experimentelle Stu-
dien zeigen vielversprechende Ergeb-
nisse.
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IOL-Explantation: Auch das will
gelernt sein!
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Dr. Frank Sachers
(Basel)
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IOL Explantationen kdnnen entweder mitsamt
dem Kapselsack bei subluxierten/luxierten
Intraokularlinsen oder aber bei intakten Kap-
selsack-/Zonulaverhiltnissen ,extrakapsuldr"
durchgefiihrt werden. Ursachen fiir einen iso-
lierten Austausch der Intraokularlinse sind zum
Beispiel Fehlrefraktionen oder aber, deutlich
haufiger, Eintriibungen des Linsenmaterials.
Eigene Daten zeigen, dass die primdre Ursa-
che fiir spate I0L-Subluxationen oder Luxa-
tionen mit 64% bei dem PEX-Syndrom liegt,
so Dr. Sachers. Zu den weiteren Faktoren
zdhlen Cerclagen/PPV (12,5%), PPV (7 %)
und Kapselrupturen (59%), dies korreliert mit
den Angaben in der Literatur.

Zwischen 2012 und 2015 hat Dr. Sachers im
eigenen Patientengut insgesamt 139 I0L aus-
getauscht. Die Hauptursache aller Explanta-
tionen waren eingetriibte, kalzifizierte hydro-
phile Linsenimplantate (n=99), die in der
Zwischenzeit vom Hersteller zuriickgerufen
wurden. Subluxationen (n=36) und 10L-
Luxationen komplett in den Glaskérper (n=3)
machten einen Linsenaustausch notwendig.
Eine spezielle Indikation fiir einen 10L-Aus-
tausch betraf einen Patienten mit hoher My-
opie. Der stark myope Patient (rechts: -25 dpt,
links -8 dpt), mit einer relativen Amblyopie
rechts, wurde im Rahmen der Kataraktopera-
tion rechts auf eine Refraktion von -8 dpt
eingestellt. Die Operation am linken Auge
erfolgte erst acht Jahre spater mit einer Ziel-
refraktion von -2,5 dpt. Aufgrund starker,
unerwarteter Anisometropiebeschwerden
nach dem Eingriff am zweiten Auge musste
die Refraktion des ersten Auges mittels 10L-
Austausch auf -2,5 dpt angepasst werden.
Trotz der langen Phase von acht Jahren zwi-
schen primédrer Implantation und 10L-Aus-
tausch gelang es, bei dieser hydrophoben IOL
mit einigem Aufwand und viel Viskoelastikum
den IOL-Austausch durchzufiihren, auch die
neue I0L konnte in den Kapselsack implan-
tiert werden.
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Fiir einen 10L-Austausch bedient sich Dr.
Sachers, wie auch haufig bei nicht komplexer
vitreoretinaler Chirurgie, der subtenonalen
An3sthesie mit einer stumpfen Kaniile nach
punktuellem Er6ffnen der Bindehaut im tem-
poral oberen Quadranten.

Bei vollstindig in den Glaskdrperraum luxier-
ter Kunstlinse ist eine vollstandige Vitrekto-
mie notwendig, bei Subluxation eine vordere
Vitrektomie. Den Linsenaustausch beginnt er
mit einem 5 mm langen, limbusparallelen
Schnitt oder einer Frown-Inzision. Es sollte
initial méglichst wenig Viskoelastikum ver-
wendet werden, um die I0L nicht in den
Glaskdrperraum zu driicken. Irishdkchen und
eine spezielle Fasspinzette ermdglichen, dass
die Linse festgehalten werden kann, schwie-
rig wird dies manchmal bei IOL aus Silikon-
material, allerdings naturgemaB mit abneh-
mender Haufigkeit. Wichtig dabei ist, dass
die Explantation moglichst vollstdndig mit-
samt dem Kapselsack und den darin befind-
lichen regeneratorischen Linsenresten
(Elschnig-Perlen) durchgefiihrt wird, um eine
Luxation dieses Materials in den Glaskorper-
raum zu vermeiden. Hiufig ist es deswegen
sinnvoll, den Schnitt eher etwas gréBer an-
zulegen, um ein ,Abstreifen” der Elschnig-
Perlen wéahrend der Explantation zu verhin-
dern. Im Anschluss an die IOL-Explantation
erfolgt - eventuell nach Legen zweier Siche-
rungsndhte - eine vordere Vitrektomie mit
basaler Iridotomie bei 12 Uhr. Beziiglich der
Linsenimplantation wahlt Dr. Sachers die
irisfixierte Artisan-Linse sowohl in pra- als
auch retropupillrer Enklavation (Abb. 17).

Abb. 17: Sekundar retroiridal fixierte Artisan-10L.

Bei der inversen retroiridalen Fixation der
Artisan-Linse muss beachtet werden, dass
die Biometrie und IOL-Berechnung eine
angepasste A-Konstante erfordern. Die
retropupilldre Implantation der Artisan-10L
bietet drei wesentliche Vorteile: Endothel-
schutz, stabilere Verhaltnisse bei Gasfiillung
und eine ,schonere” Optik im Auge des
Betrachters.

Bei einem notwendigen Intraokularlinsenaus-
tausch bei intakten Kapselsackverhaltnissen
ist es wichtig, vor Explantation der I0L den
Kapselsack vollstdndig und atraumatisch von
der Linse zu l8sen. Dies fiihrt Dr. Sachers mit
Viskoelastikum als raumtaktischem Material
durch. Das initiale Eingehen unter die vordere
Kapsel erfolgt mit der 30-G-Kaniile und der
Schliff gegen die 0L unter standigem Ein-
geben von Viskoelastikum. Damit gelingt es in
den allermeisten Féllen, den Kapselsack atrau-
matisch von der IOL ,abzusprengen”. Geachtet
werden muss auf ein vollstandiges Losen spe-
ziell im Bereich der Haptik-Enden, dies selbst-
verstandlich unter standigem Absaugen des
Viskoelastikums zum Druckausgleich. Proble-
matischer ist das Losen der 0L bei durchge-
flihrter Kapsulotomie, dann gelingt es natur-
gemaB nicht, einen hohen Druck im Kapsel-
sack aufzubauen und die I0L-Explantation ist
entsprechend schwieriger. Im Zweifelsfall
sollte deshalb bei Verdacht auf Eintriibung
einer IOL keine Kapsulotomie durchgefiihrt
werden. In den Daten von Dr. Sachers war das
Risiko eines Kapselsackverlustes bei I0L-Aus-
tausch nach Durchfiihrung der Kapsulotomie

signifikant erhoht.
J mende Fallzahlen der IOL-Subluxa-
tionen zu erwarten. Der I0L-Tausch
gilt als technisch anspruchsvoll, nicht
zuletzt spielt die Lernkurve des Opera-
teurs eine wesentliche Rolle. Die Apha-
kiekorrektur erfolgt in Abhdingigkeit der
individuellen anatomischen Situation,
wobei die retropupillire Fixation der
Artisan-I0L favorisiert wird.

Fazit: In der Zukunft sind zuneh-

Advanced Crosslinking - was Sie
schon immer wissen wollten

Dr. Isaak Fischinger
(Berlin)

Seit der Einfliihrung von Crosslinking (CXL)
wurden viele Anderungen am urspriinglichen
Dresdner Protokoll vorgeschlagen, vor allem,
um die Gesamtdauer der Behandlung von
tiber einer Stunde zu reduzieren. Neue Licht-
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quellen mit kiirzeren Behandlungszeiten
durch héhere Bestrahlungsstarken sowie
Losungen mit kiirzerer Applikationszeit zah-
len zu den Modifikationen des ,advanced
CXL"

Als Hauptindikation von CXL gelten progre-
diente Hornhauterkrankungen wie Kerato-
konus, pelluzidale marginale Degeneration
oder Keratektasien nach LASIK/PRK. Doch
anhand welcher Merkmale wird die Progres-
sion definiert? Hierzu gibt es bekannte
Faustformeln zu Hornhautparametern, wie
zum Beispiel K oder der Korneadicke. Lie-
gen keine Verlaufsmessungen der Kornea vor,
so konnen eine subjektiv deutliche Ver-
schlechterung, die Zunahme des refraktiven
Astigmatismus sowie ein fortgeschrittener
Befund bei jungen Patienten zur Indikations-
stellung helfen. CXL wird auBerdem in Kom-
bination mit refraktiven Eingriffen sowie bei
therapieresistenter Keratitis eingesetzt. Der
klinische Nutzen des CXL in Kombination mit
einem refraktiven Hornhauteingriff ist bisher
jedoch noch nicht belegt.

Aufgrund héherer Komplikationsraten und
langsamerer Visusrehabilitation muss ein
zusatzliches CXL jedoch stets kritisch be-
trachtet werden.

Die wohl meist diskutierte Thematik unter
den Crosslinking-Spezialisten ist die Frage
.epi-on” oder ,epi-off"? Die Verfechter des
.epi-on”-CXL sagen diesem Verfahren eine
hdhere Sicherheit nach, auch berichten Pati-
enten liber weniger Schmerzen. Studien be-
richten im Vergleich zu ,epi-off" allerdings
oft liber eine flachere Demarkationslinie,
eine geringere Abflachung sowie eine héhere
Progressionsrate. Vor allem der letztgenann-
te Punkt flihrt dazu, dass ,epi-off" fiir
Dr. Fischinger immer noch den Goldstandard
darstellt.

In einer Studie von 2016 erforschten Dr.
Fischinger und Kollegen den Riboflavin-Kon-
zentrationsgradienten im vorderen Horn-
hautstroma bei Verwendung von Hydroxy-
propylmethylcellulose (HPMC) oder Dextran
als Tragermittel. Die Riboflavin-Konzentra-
tion war vergleichbar, wenn 0,1 % Riboflavin
in 209 Dextran fiir 30 Minuten oderin 1,19%
HPMC fiir zehn Minuten angewendet wurde.
Die Verwendung von HPMC-Ldsungen bietet
den Vorteil einer kiirzeren Applikationszeit
und einer konstanten Hornhautdicke, beziig-
lich der Effektivitat gibt es klinisch allerdings
keine Unterschiede.
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CXL-Behandlungen kénnen unter deutlich
héheren Intensitaten durchgefiihrt werden
als friiher angenommen. Angefangen mit
3 mW und einer Applikationszeit von 30 Mi-
nuten werden heute Intensitdten von bis zu
30 mW verwendet, was einer Applikations-
zeit von circa drei Minuten entspricht.
Customized-CXL, zum Beispiel mit dem
MOSAIC™-System, ermdglicht neben der
Bestrahlungszeit auch die Bestrahlung selbst
zu optimieren. Hier werden ein individuelles
Bestrahlungsprofil erstellt und die Bestrah-
lungszeit- und Intensitdt entsprechend an-
gepasst. Neuste Studienergebnisse zeigen,
dass dieses Verfahren drei deutliche Vorteile
gegeniiber dem Standard-CXL bieten kann:
Es wird eine héhere Abflachung von K__ er-
reicht, die Reqularisierung der Hornhaut ist
besser und die Epithelheilungszeit kiirzer.
J JAdvanced Crosslinking: ,epi-off”,
Riboflavin geldst in HPMC bei 20 Mi-
nuten Applikation, eine Behandlungs-
zeit von weniger als 30 Minuten durch
Intensitdten von bis zu 30 mW/cm?,
sowie ein personalisiertes Bestrah-
lungsprofil. Customized-CXL ermdg-
licht eine stdrkere Abflachung und eine
bessere Regulierung der Hornhaut im
Vergleich zum Standardverfahren.

Trotzdem st Standard-CXL weiterhin
eine gute und sichere Alternative.

Fazit: Fiir Dr. Fischinger bedeutet

Clouclip ermdglicht objektive
Vermessung des Myopierisikos

Je stérker die Myopie bei Kindern ausgepragt
ist, umso groBer ist auch das Risiko fiir dege-
nerative Augenerkrankungen im Erwachse-
nenalter. Aus diesem Grund ist es wichtig,
bereits im Kindesalter nicht nur die Symp-
tome der Kurzsichtigkeit mit Brillen oder
Kontaktlinsen zu korrigieren, sondern die
Myopieprogression aufzuhalten.

Uber den ausgeprigten genetischen Einfluss
besteht kein Zweifel, dennoch kdnnen laut
Dr. Kaymak die ebenfalls vorhandenen Um-
welteinflisse daflir genutzt werden, die
Myopieprogression giinstig zu beeinflussen.
Mindestens 161 Gene erh6éhen das Myopie-
risiko, allerdings erklaren alle identifizierten
Risikogene nur 8,9% der Myopie. Ubriges ist
auf die Umwelt beziehungsweise Gen-
Umwelt-Wechselwirkungen zuriickzufiihren.

Der Aufenthalt im Freien spielt bei Kindern
eine groBe Rolle. Studienergebnisse zeigen,
dass 45 Minuten tédglich das Auftreten der
Myopie um 259% reduzieren, selbst wenn
beide Eltern kurzsichtig sind. Ab zwei Stun-
den taglich reduziert sich das Risiko sogar
um 33%. Im Freien ist es in der Regel 100-
bis 1000-mal heller als in Wohnrdumen. Aus-
reichende Lichtverhaltnisse sollten allerdings
auch beim Schreiben und Lesen gewahrleis-
tet sein, fiir diese Tatigkeiten wird eine
Beleuchtungsstarke von mindestens 500 Ix
empfohlen (Tab. 2).

Hiller Sennentag 100 Do) s
Schathen Bemees] 10 000 [
Bedeckt weae 3500 bx
Birobelruchbang 500 b
Wohnzimmer S0k
KET2H {1 = sstiorsti 1

Tab. 2: Vergleich von Beleuchtungsstarken in
Wohnrdumen und im Freien.

AuBerdem wichtig sind Lesedauer und Lese-
abstand. Der regelmaBige Blick in die Ferne
sowie ein Leseabstand von mindestens 30 cm
sind ebenso erforderlich wie ein PC-Abstand
von mindestens 50 cm. Beziiglich der Lese-
dauer kdnnen sich Eltern und Kinder an einer
Grundregel orientieren: Alle 30 Minuten soll-
te eine Lesepause von zehn Minuten einge-
halten werden.

Um das Myopierisiko bei Kindern objektiv zu
erfassen und zu quantifizieren, gibt es ein
neues Hilfsmittel - den Clouclip (Abb. 18).
Der Clouclip ist nur wenige Gramm schwer,
wird am Brillenbigel fixiert und misst Lese-
und Lichtverhéltnisse. Ist der Leseabstand
oder die Helligkeit zu gering, vibriert der
Stick leicht und macht das Kind somit darauf
aufmerksam. Durch das direkte Feedback an
den Trager bietet der Clouclip die Mdglich-
keit, das Myopierisiko durch Verhaltensande-
rungen zu reduzieren.

Abb. 18:
~ . Der Clouclip -
kleiner Stick mit

groBer Wirkung.

Die Uber den Clouclip gewonnenen Daten
werden lber Bluetooth an ein Smartphone
ibermittelt. Dort werden sie graphisch dar-
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gestellt und kdénnen taglich ausgewertet
werden. Der Clouclip liefert auch einen
Risikowert fiir eine zukiinftige Kurzsichtig-
keit. Dr. Kaymak hat bereits in seiner Praxis
als auch mit der eigenen Tochter Erfahrun-
gen mit dem Clouclip gesammelt und ist
liberzeugt, dass dieses Gerdt einen groBen
Schritt in Richtung Myopieprdvention
ermoglicht. AuBerdem ist es zukiinftig wich-
tig, Erkenntnisse (iber die Lichtverhdltnisse
und den Leseabstand an Schulen zu sam-
meln.

Fazit: Kurzsichtigkeit muss bei Kin-
dern so friih wie méglich untersucht
und behandelt werden, um Spdtfolgen
im Erwachsenenalter entgegenzuwirken.
Eine bessere Kontrolle der Sehgewohn-
heiten von Schulkindern ist deshalb not-
wendig. Mit dem Clouclip kbnnen zuver-
ldssig Daten (ber den Zusammenhang
von Lesedauer, Leseabstand, Helligkeit
und Kurzsichtigkeit erhoben werden. Die-
ses Gerdt ist ein moderner Schritt in Rich-
tung Myopieprdvention.

Geringe Dosis mit hoher Wirkung:
neues Atropin-Therapiekonzept zur
Hemmung der Myopieprogression

Bei einer Myopie liber 6 dpt steigt das Risiko
einer Netzhautabldsung um das 16-Fache, das
Risiko einer myopen Makulopathie ist sogar
um das 40-Fache erhoht. Die Myopisierung
aufzuhalten ist also aus medizinischer Sicht
notwendig, nicht aus kosmetischer, um zum
Beispiel hohe Brillenglasstarken zu vermeiden.
Verschiedene Therapieoptionen zur Hem-
mung der Myopieprogression, wie multifokale
Kontaktlinsen, Ortho-K-Linsen, bifokale Bril-
len und Atropin-Tropfen, sind bekannt.
Schreitet die Kurzsichtigkeit bei Kindern und
Jugendlichen schon friih voran, bietet Dr.
Kaymak eine Therapie mit sehr gering dosier-
ten Atropin-Augentropfen an. Mit der Wir-
kung von Atropin beschéftigt sich Dr. Kaymak
schon sehr lange, bereits im Jahr 2000 verdf-
fentlichte er eine Arbeit liber den Effekt von
Atropin auf die refraktive Entwicklung und
die Dopaminausschiittung bei Hiihnern.
Unter den verschiedenen Atropin-Konzent-
rationen hat sich 0,01 % als bester Kompro-
miss erwiesen, so Dr. Kaymak. Diese Tropfen
verzogern das Ldngenwachstum des Auges
und hemmen somit das Fortschreiten der



SONDERDRUCK

Myopie. Es gibt keinen Rebound-Effekt nach
Beendigung der Therapie und keine bis sehr
geringe Nebenwirkungen. Die Indikation fiir
die Behandlung mit Atropin bestimmt
Dr. Kaymak nach dem ,Diisseldorfer Schema"
Dazu zahlt eine Myopiezunahme von mehr
als 0,5 dpt sowie ein Achsldangenzuwachs von
mindestens 0,2 mm im vergangenen Jahr. Bei
einem siebenjdhrigen Kind kann als Richt-
wert zusatzlich eine Refraktion von kleiner
+0,75 dpt unter Zykloplegie angenommen
werden.

Insgesamt wurden in der Praxis von Dr.
Kaymak 111 Kinder mit der gering-konzent-
rierten Atropin-Therapie behandelt, 14 Kinder
tber einen Zeitraum von mindestens zwei
Jahren. Téglich (von Montag bis Freitag) je-
weils ein Tropfen 0,01 % Atropin zur Nacht hat
sich als Tropfschema bewéhrt. Vor Beginn der
Therapie lag die Myopieprogression unter den
behandelten Patienten im Mittel bei 0,9+0,6
dpt pro Jahr. Sechs Monate nach der Behand-
lung konnte eine Hemmung der Myopiepro-
gression von circa 27 %, nach zwolf Monaten
von 289 festgestellt werden (Abb. 19). Dies
erhoéhte sich nach zwei Jahren auf 539%. Das
bedeutet fiir die Praxis, dass die Therapie nicht
nur ein halbes Jahr, sondern liber einen ldnge-
ren Zeitraum fortgefiihrt werden muss.

Nach zwei Jahren Atropin-Therapie stellt
sich haufig die Frage ,was nun?" Beenden,

fortfiihren oder ausschleichen? Ist das Kind
zu Beginn der Therapie noch relativ jung
(6-8 Jahre), kann die Tropftherapie auf drei
bis vier Jahre verlangert werden. Je nach
Achslangenwachstum empfiehlt Dr. Kaymak
die Therapie weiterzufiihren (0,3 mm im 1.
Jahr) oder die Therapie zu pausieren und zu
beobachten (<0,2 mm im 1. Jahr). Bei Non-
oder Poor-Respondern kdnnen zuséatzlich
multifokale Kontaktlinsen eingesetzt wer-
den. Eigene klinische Daten von Dr. Kaymak

Tell arm Sl dev Alroeinbetand

Abb. 19: Myopieprogression vor (rot) und 12
Monate nach (griin) der 0,01 %-Atropinbehand-
lung.

zeigen, dass sich die PupillengroBe und das
Pupillenspiel wahrend der Atropin-Behand-
lung kaum verdndern. Auch die Reduktion
der Akkommodation sei nicht klinisch signi-
fikant. Allerdings reagieren nicht alle Kinder
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gleich und man muss mit circa 12% Non-
Respondern rechnen. Weitere Vergleichsstu-
dien sind in Zukunft notwendig, um eine
valide Aussage zur Hemmung des Augenlan-
genwachstums durch Atropin zu ermdgli-

chen.
J Augentropfen kénnen das Fort-
schreiten der Myopie in jungen Jah-
ren verlangsamen. Die Atropin-Konzen-
tration, die den besten Effekt erzielt, ist
mit 0,01 9% so niedrig, dass sie gefahrlos
bei Kindern und Jugendlichen ange-
wendet werden kann. Es gibt keinen
Rebound-Effekt nach Beendigung der
Therapie und kaum Nebenwirkungen.

Fazit: Gering dosierte Atropin-

Wissenschaft statt Sonnenbad - auch bei der
11. Come-and-See Veranstaltung stand fiir
alle Teilnehmer der wissenschaftliche Aus-
tausch im Vordergrund. Gelobt wurden von
den Teilnehmern wiederum die Produkt-
neutralitat dieser Veranstaltung und die Wis-
sensvermittiung und Diskussion auf hohem
Niveau. Das motiviert die Sponsoren, diese
Veranstaltung auch im Jahr 2020 durchzu-
fiihren, aufgrund von Umbauarbeiten im
Hotel Bad Horn wird Come-and-See 2020
jedoch in Gwatt bei Thun stattfinden.
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