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Kommen und Sehen! Diesen Wunsch haben
nicht nur die Patienten, die einen Augenarzt
aufsuchen, sondern auch Ophthalmologen aus
Deutschland, Osterreich und der Schweiz, die
sich alljihrlich zum Come-and-See Meeting
treffen, um tber neue Erkenntnisse und Tech-
nologien in der Augenheilkunde zu diskutieren.
So hatte der wissenschaftliche Beirat mit
den Herren Professores Tetz, Gandorfer,
Leuenberger und Menapace auch fiir das
6. Treffen ein spannendes Programm zusam-
mengestellt, bei dem lber Neues aus der

Interessierte und diskussionsfreudige Zuhorer bei
Come and See 2014.

Vorder- und Hinterabschnittschirurgie aus-
giebig diskutiert wurde. Es ist sehr erfreulich,
dass die Sponsoren dieser Veranstaltung, die
Firmen HOYA, HumanOptics, Mediconsult
und Oertli Marketing-Interessen in den Hin-
tergrund stellen und eine Veranstaltung
unterstiitzen, bei der es nicht um Produkte,
sondern um Wissenschaft und Klinik geht.

Den Auftakt der diesjahrigen Veranstaltung
gab der Hinterabschnitt des Auges. Hier ist
derzeit viel Bewegung zu erkennen, seien es
neue Therapiemdglichkeiten oder signifi-
kante Fortschritte in der Diagnostik.

AMD und DMO -
Neue Therapieoptionen

Uber neue Therapieoptionen bei alters-
bedingter Makuladegeneration (AMD) und
diabetischem Makulagdem (DMO) berich-
tete Prof. Albert Augustin aus Karlsruhe.

Prof. Dr. Albert
Augustin, Stadtische
Kliniken Karlsruhe

Hatte man vor zehn Jahren noch praktisch
keine Maoglichkeiten, das Fortschreiten der
AMD aufzuhalten, so gibt es heute mehrere
Therapieoptionen, die gut abzuwdgen sind.
Ganz aktuell wurden in der Zeitschrift ,Oph-
thalmology" Daten von 92.976 Ranibizumab-
Injektionen, die von 11.135 behandelten
Patienten stammen, ausgewertet. Es zeigte
sich, dass die klinische Realitdt meist nicht mit
den Ergebnissen der randomisierten Studien
tibereinstimmt: So konnte die in den Studien
gezeigte Wirksamkeit in der klinischen Routine
nicht erreicht werden, jedoch wurde deutlich
weniger haufig injiziert und die Patienten
kamen weniger oft in die Klinik.

Abbildung 1 zeigt, dass die in kontrollierten
Studien (Anchor, Excite, Marina) gefundene
Wirksamkeit von Ranibizumab nur bei
monatlicher Gabe und nicht bei abgewan-
delten Therapieschemata, wie PRN (Pro Re

Mean change of Visual acuity
(letters)

Nata) oder dreimonatliche Injektionen
gezeigt werden konnte.

Vor etwa zwei Jahren kam ein neuer anti-
VEGF-Wirkstoff auf den Markt, der zunichst
iberwiegend bei Patienten, die nicht aus-
reichend auf Ranibizumab ansprachen, ein-
gesetzt wurde. Es stellte sich heraus, dass
Aflibercept in vielen dieser Falle eine signifi-
kante Wirksamkeit zeigte, insbesondere bei
bestimmten anatomischen Gegebenheiten:
Bei Abhebungen des retinalen Pigment-
epithels (RPE) zeigte sich bei Patienten, die
nicht auf Ranibizumab ansprachen, eine
deutliche Visusverbesserung unter Afliber-
cept. Auch eine Reduktion der Netzhaut-
dicke wurde mit Aflibercept berichtet, jedoch
sollte dieser Parameter heute nicht mehr
alleine als Qualitatskriterium gelten, da die
OCT-Diagnostik deutlich mehr Informatio-
nen zu liefern in der Lage ist. Damit kann
Aflibercept sinnvoll als Primartherapie bei
diesen Patienten eingesetzt werden.

Ein weiterer Fokus der Retinologie liegt auf
der Behandlung des diabetischen Makula-
6dems. Hier zeigte sich in den RISE- und
RIDE-Studien unter Ranibizumab ein sehr
erfreulicher Visusanstieg liber zwolf Monate,
der iiber 36 Monate anhielt. Die Begeiste-
rung wird jedoch geddmpft, wenn man sich

. Ranibizumab monthly
_ Ranibizumab PRN with monthly monitoring
— Ranibizumab quarterly
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Abb. 1: Unterschiede in der Response auf die Behandlung mit Ranibizumab unter verschiedenen

Therapieregimen.
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BCVA, best corrected visual acuity; ETDRS, Early Treatment Diabetic Retinopathy Study.
Vertical bars are 95% confidence intervals; missing data are imputed by last observation carried forward.

Source

http://www.fda.gov/downloads/AdvisoryCommittees/CommitteesMeetingMaterials/Drugs/DermatologicandOphthalmicDrugsAdvisoryCommittee/UCM314199. pdf

Abb. 2: Daten der RISE- und RIDE-Studien.

die Ergebnisse von Patienten, die zundchst in
der Sham-Gruppe waren und nach 24 Mona-
ten in die Verum-Gruppe wechselten. Hier
war fast kein Visusanstieg zu verzeichnen
(Abb. 2). Damit scheint eine erfolgreiche
Behandlung schwierig zu sein, wenn bereits
morphologische Veranderungen der Netz-
haut vorliegen beziehungsweise das Odem
schon langer vorhanden war.

GroBe Erwartungen werden daher an neue
Wirkstoffe zur Behandlung des DMO gestellt.
Signifikante Visus-Anstiege konnten bei
Patienten, die unzureichend auf Ranibi-
zumab ansprachen, mit dem Steroid Fluoro-
cinolon gezeigt werden. Damit ist auch kli-
nisch erwiesen, dass chronische Makuladde-
me besser auf Steroide als auf
anti-VEGF-Therapie ansprechen.

Kritisch bei der Steroidtherapie des DMO
sind jedoch die Nebenwirkungen: Fast alle
Patienten entwickeln eine Katarakt, einige
Patienten erfahren einen signifikanten und
behandlungsbediirftigen Anstieg des Augen-
innendruckes.

In Kiirze wird die Zulassung von Dexametha-
son (Ozurdex) fiir diese Indikation erwartet.
Hier scheinen die Nebenwirkungen weniger
haufig zu sein, die Kataraktentwicklung liegt
bei Ozurdex bei etwa 67 Prozent. Mdglicher-
weise ist die diabetische Retinopathie jedoch
auch selbst ein Katarakt-generierender Faktor.
Wichtig ist - so Prof. Augustin -, die Situation
und die Bediirfnisse des jeweiligen Patienten
zu beriicksichtigen. So wiirde er bei phaken

Patienten eher zu anti-VEGF-Wirkstoffen
tendieren und bei pseudophaken Patienten
eine Steroidtherapie vorziehen, diese Vorge-
hensweise ist jedoch auch abhdngig von den
Bediirfnissen und dem Zustand der Linse
tiberhaupt. Fiir Glaukompatienten sollte eher
eine anti-VEGF-Therapie in Betracht gezogen
werden. Je nach Auspragung einer Netzhaut-
Ischdmie kénnten anti-VEGF-Wirkstoffe ne-
gative Effekte haben, auch wenn dies nicht
klar bewiesen ist. Bei schlechter Compliance
konnte eine Steroidtherapie sinnvoller sein.
AuBerdem kénnen Steroide auch bei Patien-
ten mit manifesten systemischen Erkrankun-
gen wie Herzinfarkt und Apoplex die geeigne-
tere Therapie sein.

‘ Als Fazit stellt Prof. Augustin fest,
dass es gute Zeiten fiir die AMD-
und DMO-Behandlung sind, da viele
Therapieoptionen zur Verfiigung stehen.
Der verwendete Wirkstoff sollte insbeson-
dere beim DMO individuell fiir jeden Patien-
ten gewdhlt werden. Hier spielt es eine Rol-
le, ob der Patient phak oder pseudophak ist,
beziehungsweise wie der Zustand der Linse
bei phaken Patienten ist und ob ein Glau-
kom vorliegt. Auch das Alter des Patienten
und seine Compliance spielen bei der Aus-
wahl des Wirkstoffes eine Rolle. Kombina-
tionstherapien werden in der Zukunft auch
helfen kénnen, die Behandlungsergebnisse
zu verbessern.

Bewegt man sich von der Hornhaut und der
Linse weiter zum Augeninneren, so gelangt
man zu einem vermeintlich langweiligen
Gebiet, dem Glaskdrper. Dass es hierzu sehr viel
Neues und Spannendes zu berichten gibt,
konnten die ndchsten drei Referenten bewei-
sen. Uber neue Erkenntnisse zu Diagnostik und
Therapie beim intravitrealen Interface berich-
tete Prof. Michael Georgopoulos aus Wien.

Der Glaskorper - ein unerwartet
spannendes Gebiet

Prof. Michael
Georgopoulos, Uni-
versitdtsaugenklinik
Wien

Neue Madglichkeiten der Visualisierung
machen weite Bereiche der hinteren Glaskor-
pergrenzmembran und umliegender Gewebe
sichtbar. Dazu muss die Standard-Aufnahme-
technik des OCT verdndert werden, da dieses ja
liblicherweise auf eine Darstellung der Netz-
haut abzielt. So muss die Z-Achse manuell im
Scan-Fenster nach unten gesetzt und das OCT-
Bild liber die Tonwertkorrektur zum Beispiel
mit Adobe Photoshop nachbearbeitet werden,
um den Glaskdrper und die hintere Glaskorper-
grenzmembran sichtbar zu machen. Damit
kann auch unter anderem vermieden werden,
dass eine Bursa prdmacularis mit einer hinte-
ren Glaskorperabhebung (HGKA) verwechselt
wird. Einige Hersteller haben schon entspre-
chende neue Funktionen in ihre Gerate einge-
baut, mit denen sich der spezielle Bereich des
vitreoretinalen Interface visualisieren Idsst. So
arbeitet das Spectralis OCT (Heidelberg) fiir die
Glaskdrper- und Aderhautdarstellung im FDI-
Modus (full depth imaging), ein Topcon-OCT-
Gerdt mit einer anderen Wellenlinge (DRI,
deep range imaging).

Doch die Neuigkeiten beim vitreoretinalen
Interface betreffen nicht nur die Visualisie-
rung: Im Dezember publizierten Duker et al.
(Ophthalmology 120(12): 2611-2619) eine
vierstufige Klassifizierung der Stadien einer
Glaskdrperabhebung. Stadium 1 ist durch eine
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perifoveale Abhebung mit vitreofovealer
Adhésion gekennzeichnet. Hier unterscheidet
man noch detaillierter zwischen folgenden Si-
tuationen:
® inkomplette HGKA: vitreomakuldre Adha-
sion (VMA, physiologisch)
® anomale HGKA: vitreomakuldre Traktion
(VMT, pathologisch), hier unterscheidet
man zwischen:
- fokale VMT (fVMT, schmale Anheftungs-
stelle an der Fovea)
- breite VMT (bVMT, breitbasige Anhef-
tungsstelle)
Stadium 2 bedeutet eine komplette maku-
ldre Abhebung und keine vitreofoveale
Adhasion mehr, Stadium 3 eine vitreopapil-
lére Adhdsion und Stadium 4 eine komplette

Abb. 3: Stadien der Abhebung des hinteren Glas-
korpers (adaptiert nach: Johnson MW. Posterior
Vitreous Detachment: Evolution and Complica-
tions of Its Early Stages. Am J Ophthalmol 2010
149(3):371-382). Im roten Rechteck ist der im
modernen OCT darstellbare Bereich markiert.

Abhebung des hinteren Glaskdrpers.

Neues gibt es auch bei den Behandlungs-
optionen: Bei einer vitreomakuldren Adhd-
renz kann es entweder zu einer spontanen
Losung der Adhdsion und daraufhin zu einer
Abhebung des hinteren Glaskdrpers kommen,
oder es handelt sich um eine symptomatische
vitreomakuldre Traktion, die in einem
Makulaforamen resultieren kann. Fiir die
Behebung des Makulaforamens durch Losen
der vitreomakuldren Adhasion kann Ocriplas-
min eingesetzt werden. Multizentrische Dop-
pelblind-Studien (Stahlmans et al. N Engl J
Med 2012 Aug 16;367(7):606-615) haben
gezeigt, dass unter Ocriplasmin bei 27 Pro-
zent dieser Patienten die vitreomakuldre
Traktion nach vier Wochen geldst war, in der
Placebo-Gruppe war dies nur bei zehn Pro-
zent der Fall. Das Makulaforamen war in der

Verum-Gruppe nach vier Wochen bei 40 Pro-

zent der Patienten verschlossen, jedoch nur
bei zehn Prozent der Placebo-Gruppe.
Zu den prognostischen Kriterien fiir das
Losen der vitreomakuldren Adhdsion unter
Ocriplasmin zdhlen:
e Linsenstatus: phake Patienten (34 %) vs.
pseudophake Patienten (13 %)
e Geschlecht: weiblich (30%) vs.
mannlich (19 %)
® Epiretinale Membran: ohne (37 %) vs.
mit (9 %)
Das wichtigste prognostische Kriterium fiir
einen nicht operativen Verschluss des
Makulaforamens ist die GroBe des Makula-
foramens: <250 pm: 58 Prozent, 250-400
um: 37 Prozent, >400 um: O Prozent.

J Als Fazit Idsst sich festhalten, dass
nun neue Mdglichkeiten der Diag-
nostik des Glaskdrpers und der vitreo-
makuldren Grenzregion mit neuen OCT-
Geriten (oder Bildnachbearbeitung) zur
Verfiigung stehen. Eine Vitreolyse mit Ocri-
plasmin funktioniert bei fokalen Anheftun-
gen ohne epiretinale Membran oder sehr
kleinen Makulaforamen mit VMT in einem
Teil der Patienten gut, bei der Indikation
muss jedoch auf die bisher bekannten pro-
gnostischen Kriterien geachtet werden
(z. B. begleitende epiretinale Membran).

Swept Source 1050 nm OCT: Neue
Technik, neue Welten

Dr. Peter Maloca,
Luzern

Uber die erstaunlichen Fortschritte in der
OCT-Diagnostik berichtete der Experte Dr.
Peter Maloca (Luzern und Universitit Basel).
Die Entwicklung der ersten Generation der
Optischen-Koh&renz-Tomographie-Scanner
begann bereits 1991. Wirklich interessant
wurde es ab 2002 mit der zweiten OCT-Gene-
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ration mit 400 A-Scans pro Sekunde. Mit dem
ersten kommerziell verfligbaren Time-
Domain-OCT Stratus (TD-OCT) wurde eine
neue Epoche in der augenmedizinischen Dia-
gnostik und Therapie eingeldutet. Fiir den
Patienten stand erstmals eine schonende und
berlihrungsfreie Methode bereit, die ohne
Nebenwirkungen beliebig oft wiederholt wer-
den konnte.

Die wissenschaftlichen Fortschritte waren
dramatisch und die OCT-Technologie etab-
lierte sich rasch als die ophthalmologische
Standarddiagnostik schlechthin. Der groBe
Erfolg bei Arzt und Patient beschleunigte die
OCT-Entwicklung und fiihrte in der Spectral-
Domain-Technologie (SD-OCT) zu kompak-
teren und mit circa 25.000 A-Scans pro
Sekunde schnelleren Geradten, die eine deut-
lich bessere Bild-Auflésung und Darstellung
der dritten Dimension ermdglichten.

Die Innovation miindete in der allerneuesten
Generation, dem Swept-Source-OCT (SS-
OCT). Heute erreichen diese SS-Gerite
100.000 A-Scans pro Sekunde, und es ist zu
erwarten, dass dieser Wert weiter steigt, bis
in den Bereich von 400.000 A-Scans pro
Sekunde. Der Vorteil der neuesten Genera-
tion ist die extrem rasche Bildgebung, sodass
Bewegungsartefakte praktisch nicht mehr
vorkommen. Die OCT-Wellen durchdringen
problemlos stérende Triibungen der Horn-
haut und der Linsen und dringen nun viel
tiefer ins Gewebe ein.

Dennoch gilt es auf Messfehler zu achten,
die durch eine verschmutzte Optik, Rechen-
Artefakte oder eine Glaskdrpertriibungen
verursacht werden. Weiterhin besteht die
Gefahr von Summationsartefakten bei klei-
neren Ldsionen, die dann im finalen Bild
plotzlich verschwinden kénnen.

Bei jeder medizinischen Bildgebung, sei es
CT, MRI oder OCT, wird ein stérendes Rau-
schen beobachtet (Speckle-Noise), was zum
Beispiel die Interpretation von filigranen
Glaskorperstrukturen erschwert.

Bei den neuesten SS-OCTs gibt es zwar ein-
gebaute Filter zum Unterdriicken des Rau-
schens, die jedoch nicht sehr hilfreich sind.
Mit kduflich erwerbbaren Filtern kann man
das Rauschen herausfiltern, aber es gibt den-

noch eine Verfilschung des wahren Signals.
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Die eigentliche OCT-Bildinformation wird
nicht signifikant durch Verwendung dieser
Filter verbessert.

Die Arbeitsgruppe um Dr. Maloca vom OCT-
Labor der Universitat Basel (Dr. Pascal W.
Hasler, Cyrill Gyger, MSc Eng/BSc) hat die
einzelnen Bildelemente auf Pixel-Niveau
analysiert und ein neuartiges Programm ent-
wickelt, das jedes einzelne Pixel in allen drei
Raumdimensionen gezielt verfolgt. So ist es
mdglich, zwischen echtem OCT-Signal, das
sich tiber mehrere Bilder erstreckt, und dem

zufélligen Rauschen zu unterscheiden und

Abb. 4: Vitreofoveolare Traktion. 1050 nm Swept-
Source-0OCT (Topcon DRI). Links originales SS-OCT.
Beachte die Traktion mit angehobener Fovea, die
Gliose und gute Sichtbarkeit der Aderhaut (links).
Signal-Detektion und Elimination des Rausches
durch GCM-Signal-Tracker (Denoiser-Software).

Abb. 5: Vordersegment. 800 nm SD-OCT. Originales
SD-OCT (oben). Signal-Detektion und Elimination
des Rausches durch GCM-Signal-Tracker
(Denoiser-Software, unten).

dieses schlussendlich vom Bild véllig zu ent-
fernen. Ubrig bleibt letztlich nur das ge-
wiinschte OCT-Signal (Abb. 4+5).

Mit diesem innovativen Ansatz, der bei allen
herkdmmlichen OCT-Geraten verwendet
werden kann, gelingt ein noch detaillierterer
Einblick in den faszinierenden Mikrokosmos
des Auges. Zudem werden die zahlreichen
OCT-Bilder durch Maschinen automatisch
lesbar, was in Anbetracht der Bilder-Pletho-
ra eine Arbeitserleichterung und -beschleu-
nigung darstellt.

J

hilft, Krankheiten genauer und friiher

Die OCT-Technologie ist ein Segen
der modernen Augenmedizin und

zu diagnostizieren und erfolgreich zu the-
rapieren. Dennoch gilt es, die schénen OCT-
Bilder kritisch zu durchleuchten und auf
ihren Wahrheitsgehalt zu priifen. Mit neu-
en Filtern ist es mdglich, das OCT-Signal
vom inhdrenten Rauschen zu trennen und
so eine noch bessere Bild-Qualitit zu erzie-
len. Die OCT-Entwicklung ist noch lange
nicht fertig. Sie hat eben erst begonnen!

Effizientes Arbeiten
am Glaskorper

Prof. Dr. Arnd
Gandorfer,
Memmingen und
Miinchen

Prof. Arnd Gandorfer stellte die Anforderun-

gen an das Instrumentarium fiir ein effizien-

tes Arbeiten am Glaskorper vor. Zu den ent-

scheidenden Parametern fiir die Erhéhung

der Effizienz beim Cutter zahlt er

e die mdglichst distale Verlegung der Off-
nungen des pneumatischen Strippers

® eine weitere Steigerung der Schneidkraft

® eine Erhohung der Sicherheit durch ein
geeignetes Fluidics-System.

Es gilt, die Vor- und Nachteile von Peristaltik-

und Venturipumpen gut abzuwagen: Mit der
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Peristaltikpumpe wird der Fluss direkt gesteu-
ert und es kdnnen hohe Flussraten generiert
werden. Bei der Venturipumpe wird der Druck
direkt und damit schneller aufgebaut. Das
Pedal bestimmt das Vakuum und der Fluss
resultiert aus dem Vakuum und dem Wider-
stand im Aspirationskanal. Fluss und Vakuum
sind hier nicht unabhangig steuerbar.

Im normalen klinischen Setting unterschei-
det sich der Flow bei modernen Geraten bei-
der Machart jedoch kaum. Wichtig sind hier
die korrekten Einstellungen an den jeweili-
gen Pumpensystemen.

Bei der Peristaltikpumpe bedeutet ein nied-
riger Flow eine feine lineare Kontrolle mit
dem Pedal, eine geringe Anziehungskraft
und einen langsamen Vakuumaufbau bei der
Okklusion.
rasches Bewegen der Fliissigkeiten, eine

Ein hoher Flow bewirkt ein

hohe Anziehungskraft und einen raschen
Vakuumaufbau bei der Okklusion.

Mit einem niedrigen Vakuum erreicht man
bei der Venturipumpe ein langsames und
sanftes Bewegen der Fliissigkeiten mit nied-
riger Anziehungskraft und Haltekraft im
okkludierten Zustand und eine schwache
Aspiration durch das Instrument. Ein hohes
Vakuum bedeutet bei dieser Pumpe eine gute
Anziehungs- und Haltekraft und eine gute
Aspiration.

Beim Ausprobieren von Cuttern mit unter-
schiedlich groBen Offnungen gelangte Prof.
Gandorfer zu folgenden Erkenntnissen:

Je kleiner die Offnung des Instrumentes,
desto weniger Flow kann durch die Pumpe
erzeugt werden. Hier zeigen sich deutliche
Unterschiede zwischen 20-G-, 23-G- und
25-G-Instrumenten.

Bei 20-G-Instrumenten ist mit Venturipum-
pen ein hoherer Fluss ab einem Vakuum von
400 mmHg mdglich, doch werden diese Ein-
stellungen in der Vitrektomie selten einge-
setzt.

Bei 23-G- und 25-G-Intrumenten werden
vergleichbare Flows mit Venturi- und Peris-
taltikpumpe erreicht; der maximale Flow mit
23 G betrdgt 25 ml, mit 25 G betrdgt er 8 ml.
25-G-Cutter werden als weniger effizient als
23-G-/20-G-Cutter empfunden: Das 23-G-
Instrument erreicht einen dreimal héheren
Flow als der 25-G-Cutter, wéhrend der
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Unterschied zwischen 23 G und 20 G mit
4 ml irrelevant ist. Ein 23-G-Instrument ist
damit ebenso effizient wie ein 20-G-System.
Mit der Peristaltikpumpe bleibt der Flow
beim Einschalten der Schneidbewegung
praktisch konstant, wahrend er mit der Ven-
turipumpe auf fast die Halfte abfallt.

Doch es kommt nicht nur auf den Flow an,
sondern auch auf geeignete Handinstru-
mente: flir Prof. Gandorfer gehort
zu den wichtigen Eigen-
schaften einer Peeling-
Pinzette die ergonomi-
Handhabung,
prazises Greifen, at-

sche

raumatisches flaches
Vorderende (Eckardt-
Stil), robustes Material -
auch bei kleinen Abmessun-
gen, gute Haltekraft fiir die
Entfernung der Membranen.
Die DEX-Pinzetten der Firma
Oertli
Anforderungen, insbesondere

erflllen diese
die Maculorhexis-Pinzette
mitihren breiteren Branchen,
die eine groBere Auflagefla-
che und damit eine bessere
Kraftiibertragung erlauben.

Abb. 6:
DEX™ Maculorhexis-Pinzette

J Der Blick in die Zukunft: Die Zeit fiir
23-G-, 25-G- und vielleicht sogar
27-G-Instrumente ist gekommen, um
das Trauma des Eingriffes weiter zu mini-
mieren. ldeal ist ein Vitrektomiegerdt mit
Peristaltik- und Venturipumpe fiir eine bes-
sere Kontrolle und mehr Sicherheit und
Comfort. Ein 5000-Cst-0l iiber 23 G zu ent-
fernen ist nach wie vor eine Herausforde-
rung. Hier wiinschen sich die Operateure
weitere Entwicklungen. Fiir die Ausleuch-
tung wdren Systeme mit unterschiedli-
chen Wellenldngen wiinschenswert, um
Strukturen besser unterscheiden zu kon-
nen. Der Einbau feiner Lichtleiter kénnte
Cutter mit eigener Beleuchtung ermégli-
chen.

Phakovitrektomie - eine gute
Kombination

Als Ubergang zur nichsten Thematik berich-
tete Frau PD Dr. Falkner-Radler (iber die
kombinierte 23-G-Netzhaut- und Katarakt-
operation.

PD Dr. Christiane
Falkner-Radler, Wien

Im Rahmen einer Studie am Ludwig Boltz-
mann Institut fiir Retinologie und Biomikro-
skopische Laserchirurgie, Augenabteilung
Wien, wurden die Vor- und Nachteile einer
kombinierten Kataraktoperation und 23-G-
Pars-Plana-Vitrektomie (PPV), der ,Phakovi-
trektomie" untersucht. Dieses kombinierte
Verfahren wird in Europa und Asien hdufiger
eingesetzt, wogegen in den USA meist eine
sequenzielle Kataraktoperation nach PPV
durchgefiihrt wird.

Von Untersuchungen der 20-G-Phakovitrek-
tomie mit einer 2,8 mm corneoskleralen
Inzision sind vermehrt Entziindungsreaktio-
nen bei Diabetikern, eine erhdohte Nachstarra-
te - insbesondere nach Luft- oder Gastampo-
naden sowie teils hohere Myopisierungen und
die Induktion von Astigmatismen bekannt.
Die Schwerpunkte der 23-G-Phakovitrekto-
mie-Studie lagen auf der Sicherheit und
Effizienz des Eingriffes und der postoperati-
ven Refraktion.

In der prospektiven Studie wurde eine 23-G-
Mikroinzisions-Phakovitrektomie mit einer
Clearcornea-Inzision von 2,2 mm durchge-

Abb. 7: HOYA
iSert 251,
preloaded.

J

fiihrt. Es wurde eine HOYA Preloaded iSert
250/251 10L implantiert. Diese vorgeladene
einstlickige Linse aus hydrophobem Acrylat
ist mit und ohne Blaufilter erhaltlich und
zeichnet sich durch PMMA-Haptikenden aus.
Von den 37 Patienten mit einem durch-
schnittlichen Alter von 70 Jahren hatten 29
Patienten eine epiretinale Membran, sieben
Patienten ein Makulaschichtforamen und
ein Patient eine Synchisis szintillans. Bei der
23-G-Phako-Vitrektomie erhielten 22
Patienten eine Luft/Gas-Tamponade.
Drei Monate postoperativ hatte sich der best
korrigierte Visus von 0,60 logMAR auf 0,15
logMAR deutlich verbessert sowie der Zylin-
der von prdoperativen 1,6 dpt auf postope-
rative 0,8 dpt reduziert. Der I0L Power Pre-
diction Error lag bei 0,23 dpt (Bereich +1,78
bis -1,4 dpt), wobei die Extremwerte der
.Hyperopie" bei einem Patienten mit einem
Makulaforamen, versorgt mit einer Gastam-
ponade, aufgetreten sind und die der ,Myo-
pie" in Zusammenhang mit einer postopera-
tiv bestehenden tiefen Vorderkammer
gebracht werden kdnnen. Die Sklerotomien
wurden mit Nahten verschlossen. Bei drei
Patienten traten Komplikationen auf: eine
postoperative Hypotonie, eine passagere
postoperative Glaskorperblutung und eine
IOL-Dislokation, die am siebten Tag nach der
OP repositioniert wurde.
Damit erwies sich die 23-G-Mikroinzisions-
Phako-Virtrektomie als sicher und effektiv
mit guten refraktiven Ergebnissen. Die Stu-
die soll nun noch auf héhere Fallzahlen aus-
geweitet werden. Auch werden die Patienten
noch zu einem spateren Zeitpunkt wieder
einbestellt, um die Nachstarrate bei diesem
Verfahren besser priifen zu kénnen.
Als Blick in die Zukunft sieht Frau Dr. Falk-
ner-Radler die kombinierte 25-G-Mikroinzi-
sons-Phakovitrektomie.

J

tion der Patienten sind nahe liegende
Vorteile der Phakovitrektomie. Die 23-G-
Mikroinzisions-Phakovitrektomie ist sicher

Fazit: Nur ein Eingriff, geringere
Kosten und schnellere Rehabilita-

und effizient und liefert gute refraktive
Ergebnisse.
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Femtolaser-gestiitzte
Kataraktchiurgie - die guten und
die schlechten Fille

Ein nach wie vor heif diskutiertes Thema ist
die Femtolaser-gestiitzte Kataraktchirurgie
(FLACS). Hier berichtete PD Dr. Matthias Bolz
tiber seine Erfahrungen mit dem Victus Laser
und die guten und die schlechten Falle fiir

diese Technologie.

PD Dr. Matthias Bolz,
Linz

Wichtig ist zundchst die gute Vorbereitung
des Patienten. Dieser muss eine hohe Com-
pliance wahrend des Eingriffes zeigen. Er
sollte auch lber das mdgliche Auftreten
eines Hyposphagmas im Auge informiert
werden, der durch das Vakuum des Interface
entstehen kann.

Die Hornhautinzision ist mit dem Femtolaser
sehr gut planbar, jedoch sollte der Zeitauf-

Kapseleréffnung

Cornea
Incision

Astigmatismus
Schnitte

Abb. 8: Operationsschritte mit dem Femtolaser.

wand fiir die Planung berticksichtigt werden.
Etwas kritisch sieht Dr. Bolz die offensicht-
lich bei Geraten aller Hersteller teils schwer
hydratisierbaren Femtolaser-Inzisionen und
die daraus resultierende geringere Wund-
dichte und liberlegt, ob dadurch das Risiko
einer Endophthalmitis erhéht sein kdnnte.
Zu beachten ist auch, dass der Schnitt mit
dem Laser etwas zentraler angesetzt werden
muss, wodurch ein chirurgisch bedingter
Astigmatismus induziert werden kdnnte.
Das Publikum, das gefragt wurde, welcher
Inzisionsort generell bevorzugt wird, votierte
klar fiir sclerocorneale/limbale Inzisionen.
Das bedeutet, dass die Mehrheit den weniger
gerne genutzten Clearcornea-Zugang wéh-
len misste, wenn sie mit einem Femtolaser
arbeitet. GroBangelegte Studien haben dar-
tiber hinaus gezeigt, dass das Endophthalmi-
tis-Risiko bei Clearcornea-Inzisionen hoher
ist.

Fiir die Astigmatismuskorrektur mit dem
Femtolaser liber Hornhautinzisionen sieht
Dr. Bolz aufgrund des geringeren Komplika-
tionspotenzials Vorteile gegeniiber der kon-
ventionellen manuellen Technik. Hierfiir
werden jedoch noch Nomogramme ben6tigt,
die es fiir die manuelle Schnittfiihrung

bereits gibt.

Linsen
zertriimmerung

Die Kapsulotomie kann mit dem Femtolaser
mit deutlich besserer Reproduzierbarkeit
durchgefiihrt werden als manuell, auch die
Stabilitdt der Rhexis und der deutlich gerin-
gere Stress auf die Zonulafasern im Falle
einer Zonulolyse oder eines PEX-Syndromes
sprechen fiir den Femtolaser. Zu beachten ist
jedoch, dass der Femtolaser das Zentrum der
Rhexis automatisch auf die Pupillenmitte
legt und damit nicht auf die optische Achse.
Manuell kann man die Rhexis jedoch auf den
Purkinje-Reflex ausrichten und damit auch
auf die optische Achse.

Auch die Kapseleigenschaften spielen eine
Rolle: Mit dem Femtolaser Idsst sich die Kap-
sulotomie unabhadngig von der Elastizitat der
Kapsel und deren Sichtbarkeit durchfiihren,
wahrend das manuelle Anlegen einer Rhexis
bei elastischer Kapsel und fehlendem Fun-
dusreflex wesentlich komplizierter ist.

Laut einer Publikation von Conrad-Hengerer
et al. JCRS 2013;39:1307-1313) sind effek-
tive Phakozeit und Endothelzellverlust bei
der FLACS niedriger als bei konventioneller
Technik. Dies hdngt jedoch sicher auch von
der verwendeten Phako-Technik ab.

Beim Einsatz von Multifokallinsen und tori-
schen Linsen sollte die FLACS aufgrund der
planbaren Zentrierung der Rhexis klar Giber-
legen sein. Von der geringeren in das Auge
eingebrachten Energie in Form von Ultra-
schall profitieren Patienten mit Cornea gut-
tata und brunescenten Katarakten.

Vorsicht ist geboten bei tief liegenden Augen,
die das Interface nur schwer erreichen kann,
bei Patienten mit reduzierter Compliance, en-
gen Pupillen, einer flachen Vorderkammer,
kleinen Augen mit einem erhohten Risiko fiir
Vis a tergo oder Kapselblock und bei einem
fortgeschrittenen Glaukom.

J

sind gut planbar und zeichnen sich

Die FLACS hat an vielen Orten Ein-
zug gehalten. Die einzelnen Schritte

durch eine hohe Vorhersagbarkeit und Pré-
zision aus. 0b diese Vorteile die Nachteile
der hohen Kosten und der ldngeren
Gesamtdauer des Eingriffes aufwiegen,
muss sich (iber einen ldngeren Zeitraum
und sorgfiltig angelegte Studien zeigen.
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Femtolaser-gestiitzte
Kataraktchirurgie — wirtschaftlich
betrachtet

Von einer ganz anderen Seite beleuchtete Tim
Herbst das Thema FLACS. Der Diplom-Kauf-
mann und Diplom-Volkswirt untersuchte die
wirtschaftlichen Faktoren dieser Technologie
und gab Einblick in die Planung und Umset-
zung der Femtolaser-gestiitzten Kataraktchi-
rurgie an der Augenklinik Bellevue.

Dipl.-Kfm. Tim
Herbst, Augenklinik
Bellevue, Kiel

Verwendet wird dort das Lensar® Laser Sys-
tem mit Scheimpflugsystem und fllissig-
keitsgefiilltem Interface, das fiir Clear-Cor-
nea-Inzisionen, anteriore Kapsulotomie,
radiale und zylindrische Fragmentierung des
Linsenkerns und Arcuate Incisions (Al) ein-
gesetzt wird.

Die Klinik hat der FLACS ein eigenes Bran-
ding und Logo gegeben und nennt den Ein-
griff ,RELACS®" (REfractive Laser-Assisted
Cataract Surgery).

. RELACS’

Laserassistierte Kataraktchirurgie

Die RELACS® umfasst die korneale Inzision
(CCl), anteriore Kapsulotomie und Kernfrag-
mentierung. Fiir diese Leistung wird dem
Patienten ein Zuzahlungsbetrag von 1450
EUR in Rechnung gestellt.

Zukiinftig soll in den Leistungskatalog der
Klinik auch die ,Arcuate Incisions" (Al) fiir
Astigmatismus-Korrekturen sowie fiir Touch-
up-Behandlungen aufgenommen werden.
Um die geeignete Zielgruppe zu ermitteln,
wurde eine klinikinterne Befragung bei 50
operierten RELACS®-Patienten, die eine
Zuzahlung geleistet hatten, durchgefiihrt.

Die Umfrage ergab, dass sich deutlich mehr
Ménner als Frauen fiir die RELACS-Behand-
lung entschieden, die Herkunft der Patienten
weitgehend auf Schleswig-Holstein begrenzt
und eine starke Einkommensabhadngigkeit zu
beobachten war.

Interessant ist auch in Bezug auf den Ent-
scheidungsprozess der Patienten, dass die
Preisinformation (319%) - laut Umfrage -
eine wesentlich geringere Rolle als die ein-
gesetzte Technologie (77 %) oder der Opera-
teur (969%) gespielt hat. Als Informations-
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den sollte; der Laser wurde im OP-Saal plat-
ziert. Die Lernkurve wurde analysiert, um den
Zeitbedarf flir den Lasereingriff zu kalkulie-
ren. In Bezug auf die Entlassung des Patien-
ten und die Abrechnungen waren keine
Anpassungen erforderlich.

Seit Einfiihrung der RELACS in der Augen-
klinik Bellevue hat der Anteil der implantier-
ten Premiumlinsen um Uber zehn Prozent
zugenommen. Generell stellt die Klinik einen
stetigen Anstieg der RELACS®-Prozeduren
fest.

——RELACS® + Monofokallinse
—RELACS® + Multifokallinse
——RELACS® Gesamt

13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13

Abb. 9: RELACS®-Fallzahlenentwicklung.

quelle fiir den Entscheidungsprozess spielte
der Augenarzt (58 %) die Hauptrolle, gefolgt
von Familie/Freunden (31%), Zeitschriften
(199) und Informationsbroschiiren (15%).
Die Patienten entschieden sich iiberwiegend
(389%) spontan innerhalb einer Woche fiir
die Femto-OP, wobei Patienten, die sich erst
ausfiihrlich informieren wollten, durchaus
drei bis sechs Monate oder mehr (3309)
bendtigen.

Als Marketing-Kanéle fiir die neue Technolo-
gie dienten Broschiiren fiir Patienten und
zuweisende Arzte iiber die Vorteile des Ver-
fahrens und eigene Ergebnisse der Klinik,
Werbeanzeigen in Printmedien, eine Website
mit detaillierten Informationen und einem
Videochannel und Informationsveranstal-
tungen, sowohl in der Augenklinik Bellevue
als auch in den kooperierenden Praxen.
Auch die Patientenpfade in der Klinik passte
man an das RELACS®-Verfahren an. In einer
pridoperativen Spezialsprechstunde wurde
auf mogliche Kontraindikationen gepriift. Es
galt zu entscheiden, ob der Laser im OP-Saal
oder auBerhalb untergebracht wird, was aus
Platz- und Hygienegriinden tberdacht wer-
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J Als Fazit bleibt festzuhalten, dass
es durchaus méglich ist, die FLACS

wirtschaftlich zu betreiben. Dazu
sollte jedoch in das Marketing der Prozedur
investiert und die Prozesse innerhalb der
Klinik angepasst werden. Eine Leistungsde-
finition ist essenziell, unter anderem zur
Abgrenzung von der LASIK.

Prof. Rupert Menapace aus Wien stellte
seine Studienergebnisse zu den Fluidics mit
dem Oertli easyTip vor.

Grundkonzept der Phakoemulsifikation mit
dem gemeinsam mit der Firma Oertli entwi-
ckelten ,easyTip" ist, das Potenzial forcierter
Aspiration optimal zu nutzen und damit den
Einsatz von Ultraschallenergie zu minimie-
ren. Dies bedeutet: hohe Flussraten fiir hohe
Followability und rasches Fassen von Kern-
material ohne Okklusion und rapider Anstieg
des Vakuums unter Okklusion, sowie hohe
Vakuumwerte fiir starken Kraftschluss und
damit optimalen Transfer der von der Phako-
spitze abgegebenen longitudinalen Schwin-
gungsenergie auf das zu emulsifizierende
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Linsenmaterial. Die hohen Flussraten erfor-
dern einen entsprechenden Flissigkeits-
nachstrom uber die Infusionslinie, die hohen
Vakuumwerte eine entsprechende Antagoni-
sierung der Stromungsbeschleunigung in der
Aspirationslinie im Falle der plétzlichen
Desokklusion als Voraussetzung fiir den
Erhalt der Kammerstabilitat.

Die praktische Umsetzung dieses physika-
lischen Konzeptes ist denkbar einfach: Eine

Prof. Dr. Rupert
Menapace, AKH Wien

Verringerung der Bohrung im Schaftbereich
der Phakospitze bewirkt eine Widerstands-
erhéhnung in der Aspirationslinie, die damit
einhergehende Verbreiterung des Infusions-
mantels eine Reduktion des Strémungs-
widerstandes entlang der Infusionslinie. Bei-
des bremst den Windkesseleffekt (,Surge")
im Fall einer abrupten Desokklusion des
Ostiums der Phakospitze entscheidend ein.
Gleichzeitig erlaubt der erweiterte Infu-
sionsmantel hdhere Flussraten bei freiem
Durchfluss. Die implizite Verjlingung der
Phakonadel von Kopf zu Schaft erhoht die
Stirnflache und proportional die Energie-
abstrahlung, wodurch die Ubertragung der
im Phakohandgriff generierten Schwin-
gungsenergie auf das Linsenmaterial um ein
Mehrfaches erhoht wird.

Diese physikalischen Uberlegungen wurden
anhand einer Reihe von klinischen Studien
tberpriift. Fiir die Bewertung der Effizienz
wurde der Verbrauch von Phakoenergie
(effektive Phakozeit, EPT), fiir die Bewertung
der Sicherheit Hornhautschwellung und
Endothelzellverlust einen Tag - eine Wo-
che - einen Monat beziehungsweise sechs
Monate postoperativ herangezogen. Die zu
vergleichenden Augen wurden sequenziell
operiert, randomisiert den Vergleichsgrup-
pen zugeteilt und die Resultate nach Kern-
harte gruppiert. Alle Operationen wurden

von einem Operateur mit identischer Technik
(,Crack-and-Conquer") durchgefiihrt. Grund-
satzlich wurde nur soviel Ultraschall abgege-
ben, wie fiir das Ingangsetzen und Inganghal-
ten der Linsenmaterialaspiration erforderlich
war (tiberschwellige Dosierung).

Im Vergleich zur CMP-Spitze mit herkdmm-
lichem Design (Abb. 10) fiir 2,8-mm-Inzisio-
nen fiir den ,Low-Flow"-Betrieb (20 ml/min,
400 mmHg) sank die EPT fiir das Conquer-
Mandver mit easyTip 2,2-mm-Spitze im
.High-Flow" Betrieb (45 ml/min, 600 mmHg)
um 40 Prozent (Abb. 11).
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Abb. 10: Oertli easyPhaco® und herkdmmliche
Phakospitze im Querschnittsvergleich.
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effektive Phakozeit "to conquer”
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CMP 206 28mm easyTip 22nm

Phakospitze

Abb. 11: EPT beim Conquer-Mandver mit easyTip
2.2 Spitze im High-Flow-Betrieb.

gesamter Fliissigkeitsverbrauch (mi)
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g

P 206 26mm easyTp 22mnm

Abb. 12: Fliissigkeitsverbrauch mit den
unterschiedlichen Spitzen.
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Der gesamte Fluissigkeitskonsum erhdhte sich
trotz um 75 Prozent erhéhter Pumpen-
geschwindigkeit nur um 13 Prozent (Abb. 12).
Dies bedeutet, dass der Anteil an der
Gesamtzeit, in dem unter fehlender Okklu-
sion und damit ineffizient gearbeitet und das
Endothel
wurde, signifikant verringert wurde. Horn-

durch Turbulenzen gefahrdet

hautschwellung am ersten Tag postoperativ
und Endothelzellverlust sechs Monate post-
operativ waren mit fiinf und sechs Prozent
vergleichbar. Beim Betrieb der easyTip
2,2-mm-Spitze mit ,low" versus ,high" flui-
dics fiel die EPT von 9 auf 4 und damit auf
weniger als die Halfte, bei praktisch identi-
schem Flissigkeitsverbrauch von unter
25 ml. Der Betrieb der easyTip-COMICS-
Spitze fiir 1,8-1,6 mm Inzisionen mit ,low
versus high fluidics" (unter zusatzlicher In-
fusion lber einen ,Infusionsspatel”) zeigte
dhnliche Werte.

Prof. Menapace zieht die Schlussfolgerung,
dass die easyTip-Spitzen fiir den high-flui-
dics-Betrieb wesentlich effizienter sind als
die nur mit niedrigen Fluidics betreibbare
CMP-Spitze herkdmmlichen Designs. Die
Effizienz ist jedoch nur im Verein mit hohen
Fluidik-Einstellungen gegeben, wobei die
hohen Durchflussraten das Endothel offen-
sichtlich nicht belasten. Hornhautschwel-
lung und Endothelverlust liegen mit circa
drei Prozent sehr niedrig. Letztere liegen
damit bei der Halfte der in der Literatur

angegebenen Durchschnittswerte.

J

hocheffiziente sowie atraumatische

Fazit: Die easyTip-Spitzen im high-
fluidics-Betrieb erlauben eine

und sichere Phakoemulsifikation.

Exaktes Labeling fiir bessere
Ergebnisse

Widmeten sich die letzten beiden Vortrage
einer neuen OP-Technologie zur Verbesse-
rung des refraktiven Ergebnisses, so ging Dr.
Paul Jirak der Frage nach, welche neuen
Wege man bei der I0L-Herstellung gehen
konnte, um bessere Ergebnisse zu erreichen.
Die refraktive Kataraktchirurgie hat die
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Erwartungshaltung von Arzt und Patient ver-
andert. War es friiher selbstverstandlich,
dass erst die Katarakt operiert und danach
eine Linse oder Brille verschrieben wurde, so
wird heute erst liber den geeigneten IOL-Typ

Dr. Paul Jirak, Linz

entschieden und dann die Linsenchirurgie
durchgefiihrt. Umso gréBer ist dann natiir-
lich die Enttduschung, wenn die Erwartun-
gen eines brillenfreien Sehens in der Ferne
oder generell nicht erfiillt sind.

Zu den mdoglichen Fehlerquellen einer post-
operativen Fehlrefraktion zdhlen die effek-
tive Linsenposition und damit die Biometrie
mit der Messung von Achsenldnge, Horn-
hautradien und Vorderkammertiefe, die
postoperative Refraktionsmessung, die
PupillengréBe und damit die spharische
Aberration und die I0L-Starke.

Fiir die effektive Linsenposition gibt es zwar
bereits gute Ndherungen, jedoch basieren
die gangigen Formeln auf ,diinnen” Linsen
und nicht alle Berechnungsformeln berlick-
sichtigen das nicht lineare Verhadltnis zwi-
schen Achsenlénge und Vorderkammertiefe/
IOL-Position.

Die heutige IOL-Berechnung mit optischer Bio-
metrie ist zwar hinreichend prazise, jedoch
sollte man den vergleichsweise hohen Einfluss
kleiner Messabweichungen berticksichtigen:
Wird die Achsenldnge um 1 mm falsch
gemessen, so entspricht dies einer Abweichung
von circa 3,8 dpt in der IOL-Stérke und circa 3,5
dpt bei der Refraktion. Ungenauigkeiten von
0,1 mm bei den Keratometriewerten fiihren zu
einer Abweichung von circa 0,8 dpt bei der
IOL-Stérke. Bei der Vorderkammertiefe ent-
spricht eine Fehimessung um 1T mm einem Feh-
ler in der IOL-Starke von etwa 1,6 dpt.

Auch die Messung der postoperativen Refrak-
tion ist nicht trivial. Die Standardabweichung
der postoperativ gemessenen subjektiven

Refraktion betragt +0,39 dpt, die der Messung
mit dem Autorefraktometer +0,19 dpt.

Die PupillengroBe spielt bei der Linsen-
berechnung nur bei relevanter sphdrischer
Aberration eine Rolle, jedoch sollte man die
Refraktionsmessungen unter standardisierten
Beleuchtungsbedingungen durchfiihren.

Bei den Intraokularlinsen betrdgt die Abstu-
fung zwischen den einzelnen Starken meist 0,5
dpt, was etwa 0,36 dpt auf Brillenebene ent-
spricht. Die Mess-Schwankungen der Linsen-
starke liegen je nach Methode zwischen 0,05
und einem Prozent. Auch ist der refraktive In-
dex temperaturabhangig und dndert sich zwi-
schen 22 °C und 35 °C um etwa 0,13 dpt.

Toleranzen des I0L-Labelings
Dioptriebereich Nach ISO-Norm
der IOL (D) erlaubte Toleranz (D)
0 bis <15 +0,3
>15 bis <25 +0,4
>25 bis <30 +0,5
>30 +1,0

Tab. 1: Toleranzen des I0L-Labelings nach
ISO 11979-2.

Weiterhin ist die Linsenstarke mit der Hydra-

tation des Linsenmaterials korreliert.

Die ISO-Normen 11979-2 und 13485 lassen

einen gewissen Spielraum der Genauigkeit

des I0L-Labels zu:

Nach Simon et al. (Ophthalmology 2014;

21:2440-2444) erreichen 94 Prozent der Pa-

tienten die Zielrefraktion innerhalb +1,0 dpt,

65 Prozent erreichen +0,5 dpt.

Die weitere Optimierung ist ein Weg der klei-

nen Schritte und fiir jeden dieser Schritte

sollte der Nutzen gegen Risiko und Aufwand

abgewogen werden.

Fiir eine Verbesserung der postoperativen

Refraktion sind zwei Varianten denkbar:

® maBgeschneiderte Linsen fiir das indivi-
duelle Auge produzieren

® exaktes Labe-
ling der IOL und
Auswahl durch
den Chirurgen.

ics PC IOL

Model : Aspira-aA

:125/6.0

:205 2071 D

(@ :543123-002
1201711

:
EstA-Const. :118.4 175
\ -

- Tilte—

Abb. 13: Beispiel
des exakten 10L-
Labelings.
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Die Firma HumanOptics hat zu Studienzwe-
cken die monofokale Aspira-aA IOL mit
einem Label produziert, welches sowohl die
sonst Ubliche Starke in 0,5-dpt-Schritten als
auch die tatsachlich gemessene Starke der
IOL im 0,01-dpt-Bereich angibt (s. Abb. 13).
Die hydrophile aberrationsfreie Aspira-aA ist
in einem weiten Dioptriebereich von -10 bis
+50 dpt erhéltlich. Die exakte Linsenvermes-
sung erfolgt im voll hydratisierten Zustand bei
Raumtemperatur unter Beriicksichtigung des
Temperatureinflusses im Auge. Die ersten Stu-
dienergebnisse stehen noch aus.

Je hoher die Stdrke der Linse ist, desto groBer
sollte auch das Potenzial des Exakten Power-
labelings sein.

J

hoher Aufwand fiir den Produzenten,

Dr. Jirak zieht das Fazit, dass das
exakte Power-Labeling zwar ein

Jjedoch ein sehr geringer Aufwand fiir den
Chirurgen ist. Es entsteht kein zusdtzliches
Risiko fiir den Patienten. Die neue exakte
Messung und Angabe der Linsenstdrke hat
das Potenzial, postoperative refraktive
Uberraschungen zu vermeiden.

Die individuelle
Intraokularlinse

Das exakte Power-Labeling ist bereits ein
Schritt in die Bereitstellung einer individuell
fiir den Patienten ausgewd&hlten I0L. Prof.
Achim Langenbucher aus Homburg/Saar

Prof. Dr. Achim
Langenbucher,
Universitat des
Saarlandes,

Homburg/Saar

A

ging in seinen Betrachtungen noch einen

Schritt weiter in Richtung der Individualisie-
rung der |OL-Optik und berichtete dber
Mdglichkeiten, nicht nur die Brechkraft, son-
dern auch die Aberrationen des Auges indi-
viduell auszugleichen.
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Etwa 20 Prozent der Bevdlkerung erreichen
aufgrund optischer Aberration keinen best-
korrigierten Visus von 1,0 oder besser. Ziel
kénnte es daher sein, mit einer 10L diese
Aberrationen auszugleichen. Dazu sind Im-
plantate, die mechanisch starr an das Auge
gekoppelt sind, prinzipiell geeignet. Horn-
haut-assoziierte Aberrationen kdnnten mit
einer individuellen IOL teilweise oder voll-
standig ausgeglichen werden. Dies soll ein
verbessertes Kontrastsehen und reduzierte
Blendung beziehungsweise Geisterbilder
bewirken, insbesondere unter schlechten
Lichtbedingungen, mit dem Ziel, damit die
funktionelle Sehqualitdt zu erhohen.

Es gibt jedoch Faktoren, die dieser Indivi-
dualisierung entgegenstehen: Zum einen ist
die Streuung der okuldren Aberrationen in
der Bevolkerung sehr groB. Weiterhin muss
eine laterale und axiale Fehlpositionierung
beziehungsweise Fehlrotation der Linsen
ausgeschlossen werden. Zudem sollte eine
gewisse Pseudoakkommodation erhalten
bleiben, um den Bereich des scharfen Sehens
zu erweitern.

Meist besitzt die Hornhaut eine positive
sphirische Aberration (SA). Eine sphiarische
IOL bringt zusétzliche SA in das System ein,
wahrend eine asphérische Linse mit negati-
ver SA die SA der Hornhaut kompensieren
kann. IOL mit negativer SA sind bereits ver-

—1 refraction
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keinen Trend beziiglich Alter, Geschlecht
oder Refraktionsstatus zeigt.

Fiir die Individualisierung der 10L-Optik hilft
die prdoperative Wellenfrontmessung des Au-
ges nicht weiter, da die natiirliche Augenlinse
entfernt wird. Benotigt wird daher eine Horn-
haut-Topographie oder besser -Tomographie.
Es stellt sich die Frage, wie stabil die Aberra-
tionen héherer Ordnung (HOA) der Hornhaut

I-air"' LC+Lant

flache, jedoch eine Erhdhung der HOA der
Riickflache.

Fiireine individuelle IOL muss daher zunéchst
tiber die Topographie/Tomographie die Riick-
flache der Hornhaut charakterisiert werden.
Diese Daten werden zusammen mit der klas-
sischen Biometrie (Achsenlange, Hornhaut-
radien, Vorderkammertiefe, Linsendicke) in
ein individuell angepasstes Modellauge ein-

Abb. 15: Optimierung der I0L-Riickflache. Quelle: Langenbucher A, Eppig T, Seitz B et al. Custo-
mized aspheric 0L design by raytracing through the eye containing quadric surfaces. Curr Eye Res

2011;36(7):632-646.

sind. Beeinflusst werden die Ergebnisse
unter anderem vom Tranenfilm und von der
Wundheilung. Wang et al. ([Changes in high
order aberrations of anterior and posterior
surfaces of cornea before and after phaco-
emulsification]. Zhonghua Yan Ke Za Zhi.
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Abb. 14: Keine Korrelation zwischen Alter, Refraktion, Geschlecht und Aspharizitdt der Hornhaut. Quelle:
Scholz K, Messner A, Eppig T et al. Topography-based assessment of anterior corneal curvature and as-
phericity as a function of age, sex, and refractive status. J Cataract Refract Surg 2009;35:1046-1054.

fligbar, jedoch kénnen diese ,one fits all” [OL
meist nur einen Teil der Aberrationen aus-
gleichen oder im schlimmsten Fall Giberkom-
pensieren, da die interindividuelle Streuung
der Hornhautasphérizitét sehr groB ist und

2008:44:1066-1071) untersuchten mit der
Spaltlichttomographie (Oculus Pentacam)
die Vorder- und Riickfldche der Hornhaut bei
51 Augen vor und nach der Kataraktchirurgie
und fanden keine Veranderungen der Vorder-
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gebracht, um dann liber eine mathematische
Modellierung und Linsenberechnung zur
finalen Linse zu gelangen.

Das praktische Vorgehen zur Berechnung einer
individuellen IOL gestaltet sich wie folgt: Der
erste Schritt ist eine Modellierung der Horn-
haut-Vorder- und Riickflache aus den Topogra-
phiedaten. Die IOL-Vorderflache und Mittendi-
cke kann dann unter bestimmten Randbedin-
gungen frei ausgewahlt werden, zum Beispiel
spharisch mit einem Radius von 12 mm. An-
schlieBend wird das Modell Giber die Messdaten
(Achsenlinge, Hornhautradien, phake Vorder-
kammertiefe und Linsendicke, Brechungsindi-
ces fiir Hornhaut, Kammerwasser, 10L, Glaskor-
per) individualisiert. Diese Vorgehensweise re-
sultiert in einer Anpassung der individuellen
aspharischen I0L-Riickflache, die die optischen
Weglangen vom Objekt zum Fokus angleicht.
Die Qualitat individueller IOL Idsst sich sowohl
quantitativ als auch qualitativ beurteilen. Die
mathematische Modellierung der optischen
Eigenschaften und die Wellenfrontanalyse
nach IOL-Implantation dienen der quantita-
tiven Beurteilung. Mit der Kontrastempfind-
lichkeits- und Sehscharfenmessung unter ver-
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schiedenen Lichtbedingungen kann die 10L
qualitativ beurteilt werden.

Somit ist die Anfertigung individueller IOL
prinzipiell machbar, es bleiben jedoch noch
einige Fragen offen: Wie zuverlassig lasst sich
eine individuelle Linse fertigen und wie genau
kann sie im Auge dauerhaft positioniert wer-
den? Wie verandern sich die biometrischen
Daten durch den Eingriff und im Langzeitver-
lauf? Wie individuell darf eine Linse sein, da-
mit der Patient einen Nutzen davon hat?

Es gilt, Aufwand und Nutzen individueller
I0L sorgféltig abzuwagen, da die Herstellung
und Qualitdtskontrolle aufwendig und damit
kostspielig ist, es Wartezeiten fiir den
Patienten geben wird und der Nutzen im
Vergleich zur Standardversorgung erst in der
Praxis ermittelt werden muss.

J

individuelle IOL derzeit primdr fiir

Prof. Langenbucher gibt den Zuhé-
rern mit auf den Weg, dass die

Patienten von Nutzen ist, die aufgrund ihrer
Hornhautkonditionierung nach der Kata-
raktoperation eine suboptimale Sehfunkti-
on erwarten. Hier spielen kleine Verdnde-
rungen in der Topographie (HOA) oder den
biometrischen GréBen eine untergeordnete
Rolle. Da die HOA der Hornhaut sich durch
den Eingriff éindern kénnen, sollte man eher
unterkorrigieren. Der klinische Einsatz muss
zeigen, inwieweit das Konzept sich in der
Praxis bewdhrt.

.Preloaded — Reloaded” — neue
Konzepte fiir vorgeladene 10L

PD Dr. Alois Dexl stellte im Rahmen seines

Vortrages den Safeloader®, das neue

2-Komponenten-Autoloading-System der

HumanOptics AG, vor.

PD Dr. Alois Dexl,
Universitats-
augenklinik,
PMU Salzburg

Fiir einstiickige IOL steht nun eine neue
Ladevorrichtung, der Safeloader®, zur Verfii-
gung, welcher mit verschiedenen Variatio-
nen des Accuject™-Injektors (1,8-2,2 mm)
kombinierbar ist. Mithilfe eines Videos
zeigte PD Dr. Dex| die Handhabung des Safe-
loaders. Das Laden der IOL ist damit so ein-
fach wie das Drehen eines Schliissels im
Schloss und stellt damit ein intuitives, ein-
faches und schnelles Verfahren dar. Die
Spitze des noch leeren Injektors wird in die
Offnung der Ladevorrichtung gesteckt, um
90° im Uhrzeigersinn gedreht und wieder
herausgezogen, dann ist die Linse fertig
vorgeladen zur Implantation. Durch die
getrennten Komponenten (Injektor und Con-
tainer) ist ein hohes MaB an Sicherheit
garantiert, da die Linse in isolierter Umge-
bung aufbewahrt wird und somit erst unmit-

Abb. 16: Der Safeloader®: das 2-Komponenten-
Autoloading-System der Firma HumanOptics.

telbar vor der OP mit den Beschichtungs-
additiven der Kartusche in Beriihrung
kommt.

Des Weiteren prasentierte PD Dr. Dex| vor-
ldufige Ergebnisse einer prospektiven rando-
misierten Vergleichsstudie mit der Diffrac-
tiva-aA (HumanOptics) und der ReSTOR
SN6AD1 (Alcon). Beide Linsen besitzen ein
multifokales Optikdesign fiir weitgehende
Brillenunabhéangigkeit in allen Entfernun-
gen. Die Gemeinsamkeit beider Linsen
besteht in der apodisierten zentral-diffrakti-
ven asphdrischen Vorderflache. Die Optik der
Linsen unterscheiden sich beziiglich der
Nahaddition: Diese betrdgt bei der ReSTOR-
IOL +3,0 dpt auf Linsenebene (+2,0 dpt auf
Brillenebene) und bei der Diffractiva-aA
+3,5 dpt auf Linsenebene (+2,8 dpt auf Bril-
lenebene).

Insgesamt wurden 120 Patientenaugen in
die Studie eingeschlossen. Jeweils 60 Augen
wurden bilateral mit der ReSTOR +3 bezie-
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hungsweise der Diffractiva-aA versorgt.
Hauptzielparameter war die unkorrigierte
binokulare funktionelle Lesefdhigkeit, die
mit dem in Salzburg entwickelten SRD-Gerat
(Salzburg Reading Desk) unter optimalen
(95% Kontrast und 100 cd/m? Luminanz)
und reduzierten Lesebedingungen (30%
Kontrast und 20 cd/m? Luminanz) ermittelt
wurde.

Der Lesefahigkeits-Korridor eines FlieBtextes
mit Kleinbuchstaben von 1,5-3,0 mm, wie er
typischerweise flir Tageszeitungen verwen-
det wird, liegt zwischen 0,4 und 0,7 logMAR.
Damit Patienten gut lesen kdnnen, sollten
Werte von 0,4 logMAR oder weniger erreicht
werden. Unter reduzierten Licht- und Kont-
rastbedingungen ist meist ein Verlust von
einer bis zwei Zeilen auf der Visustafel zu
verzeichnen.

Drei Monate postoperativ konnte mit beiden
Linsen Emmetropie erreicht werden. Die
Lesefdhigkeit unterschied sich unter optima-
len Bedingungen nicht signifikant, wobei die
Ergebnisse mit der ReSTOR-Linse eine gro-
Bere Streuung zeigten. Unter reduzierten
Lichtbedingungen ist ein deutlicher Trend zu
besserer Lesefahigkeit mit der Diffractiva-aA
Linse zu erkennen. PD Dr. Dex| machte diesen

OPTIMAL

Diffractiva aA

ReSTOR +3

REDUZIERT

Diffractiva aA ReSTOR +3

Abb. 17: Lesefdhigkeit unter optimalen und
reduzierten Bedingungen mit der Diffractiva-aA-
[OL und der ReSTOR 3,0 IOL.
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Vorsprung in den gezeigten Grafiken deut-
lich (Abb. 17, rote Pfeile). Noch ist die Fall-
zahl allerdings zu gering, um statistisch sig-
nifikante Unterschiede feststellen zu kon-
nen.

Der oben genannte Lesevisus von 0,4 log-
MAR oder besser wurde im Median bei opti-
malen Bedingungen mit beiden Linsen
erreicht, unter reduzierten Bedingungen lag
der Median bei den Diffractiva-Patienten
deutlich weiter unter den 0,4 logMAR als bei

den ReSTOR-Patienten.

‘ PD Dr. Dex| fasst zusammen, dass
mit beiden I0L-Modellen, der Dif-
fractiva-aA und der ReSTOR 3,0, post-
operative Emmetropie erreicht werden
konnte, die unkorrigierte funktionelle
Lesefdhigkeit jedoch tendenziell, insbeson-
dere unter reduzierten Lichtbedingungen,
mit der Diffractiva-aA besser war. Der
Safeloader®, das neue Autoloading-System
der Firma HumanOptics, ermdglicht im
Handumdrehen die Ladung der IOL ohne

manuelle Zwischenschritte.

Phake Intraokularlinsen — nach wie
vor eine interessante Alternative

Eine Alternative zum Linsenaustausch fiir
Patienten, die auf Brille oder Kontaktlinsen
verzichten mochten, stellte Prof. Manfred

Prof. Dr. Manfred
Tetz, Augentages-
klinik Spreebogen,
Berlin

Tetz aus Berlin dar: die phaken Intraokular-
linsen. Phake IOL gibt es seit etwa 30 Jahren
und sie sind eigentlich die aus optischer
Sicht ideale Losung, da die Restakkommoda-
tion erhalten bleibt, was beim refraktiven
Linsenaustausch nicht der Fall ist.

Fiir die Berechnung der geeigneten Starke
einer phaken I0L bendtigt man nur die

Refraktion, was die Vorbereitungen zur OP
vergleichsweise einfach macht: Kontaktlinse
ein- oder geeignete Brille aufsetzen, die
richtige Starke bestellen und die phake Linse
einsetzen.

Das Design der phaken Linsen beruht auf den
Vorderkammerlinsen. Da der Kammerwinkel
superior am engsten ist, sollte die phake
Linse horizontal platziert werden.

Prinzipiell gibt es zwei Typen von phaken 10L
fiir die Vorderkammer, die Kammerwinkel-
gestiitzten und die Iris-fixierten Linsen. Viele
Modelle der Kammerwinkel-gestiitzten pha-
ken I0L sind mittlerweile vom Markt ver-
schwunden, da sie mit Komplikationen wie
GroBenproblemen, Pupillenovalisierung,
Dezentrierung, Rotation oder Endothelzell-
verlust assoziiert waren.

In der Literatur findet man deutliche Unter-
schiede beziiglich des Endothelzellverlustes
zwischen Iris-fixierten und Kammerwinkel-
gestiitzten phaken Linsen: In einer Studie
mit der Cachet IOL von Alcon betrug der
Endothelzellverlust 3,5 Prozent, mit der
Artisan/Verisyse - publiziert in ,Ophthalmo-
logy" - im Mittel nur 0,78 Prozent.

Von den phaken I0L, die in die Hinterkammer
implantiert werden, spielt auf dem Markt nur
noch die ICL (Staar) eine Rolle, die in ihrer
jetzt fiinften Generation mit einem zentra-
len kleinen Loch versehen wurde, um die
Kammerwasser-Zirkulation zu verbessern
und damit das Risiko einer anterioren sub-
kapsuldren Katarakt zu senken. Diese Linsen

kénnen zu Komplikationen wie GréBenprob-
lemen, Katarakt, Schwéchung der Zonula,
Pigment-Chafing und einem erhohten Glau-
komrisiko fiihren.

Die von Prof. Jan Worst entwickelten Iris-
fixierten phaken I0L haben sich bisher am
meisten durchgesetzt. Die 20 Jahre Erfah-
rung mit diesen Linsen zeigen, dass Kompli-
kationen mit diesen Modellen seltener auf-
Iris-

treten. Diese Zwei-Punkt-fixierten

klauen-Linsen haben den Vorteil, dass eine

GroBe fir alle Augen passt und es beim

Abb. 19: Iris-fixierte phake Linse in horizontaler
Ausrichtung.

Augenreiben keine Probleme gibt. Der Ein-
satz der Iris-fixierten phaken Linsen ist
sicher, effizient und die Ergebnisse sind gut
vorhersagbar und stabil. Die Iris-fixierte
Artisan/Verisyse 10L macht 60 Prozent aller
implantierten phaken Linsen aus.

Die phake Artisan/Verisyse 10L ist auch als
torische Linse liber einen Zylinderbereich
von 2-7 dpt verfligbar. Hier bevorzugt Prof.
Tetz die horizontale Zylinderachsenausrich-
tung, die horizontal weniger dezentrierungs-

visus

Pra-OP Visus

4 Post-OP Visus der letzten Kontrolle

Abb. 18: Visusentwicklung nach Implantation der Artisan/Verisyse-Linse nach durchschnittlich 2,8 Jahren.
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empfindlich ist. Leider sind die Wartezeiten
fuir die torischen Modelle sehr lang.

Prof. Tetz implantiert mehr als 250 Artisan/
Verisyse Linsen pro Jahr und hat einen Teil
seiner Daten im Zeitraum von 2005 bis 2012
ausgewertet. Dazu wurden 49 Augen von 29
Patienten mit einem Durchschnittsalter von
37 Jahren mindestens einmal pro Jahr mit
Endothelzellkontrolle nachuntersucht. Von
diesen Patienten hatten 21 eine Myopie
ohne Astigmatismus und zehn mit Astigma-
tismus und zwolf Patienten eine Hyperopie
ohne Astigmatismus und sechs mit Astigma-
tismus. Der korrigierte Visus steigerte sich
von praoperativ 0,77 auf postoperativ 0,9 bei
der letzten Nachkontrolle. Der Endothelzell-
verlust betrug im Mittel 2,5 Prozent. Kompli-
kationen traten nur selten auf, insgesamt bei
flinf Patienten. Bei zwei Patienten wurde die
phake Linse explantiert, einmal wegen frag-
licher Heterochromiezyklitis, einmal wegen
subjektiver Unvertraglichkeit.

J

ne Astigmatismus durch eine phake

Fiir Prof. Tetz stellt die Korrektur der
Myopie und Hyperopie mit oder oh-

irisfixierte Vorderkammerlinse eine sehr
zufriedenstellende Methode dar, mit inter-
medidr guter Endothelzellstabilitdt und
sehr guten Visusergebnissen.

DMEK - single oder triple?

Bislang wurde viel Giber Implantate zur Apha-
kie oder Refraktionskorrektur gesprochen,

Dr. Necip Torun,
Universitatsaugenkli-
nik der Charité, Berlin

doch alle diese innovativen Mdglichkeiten
setzen eine intakte und transparente Horn-
haut voraus. Dr. Necip Torun aus Berlin
berichtete liber seine Untersuchungen zur

single versus triple Prozedur bei der Descemet

Membrane Endothelial Keratoplasty (DMEK).
Die perforierende Keratoplastik ist seit 1905
bekannt, aber auch bekannt fiir Risiken wie
induzierter Astigmatismus, Nahtkomplika-
tionen, Wunddehiszenz, langsame visuelle
Rehabilitation und unerwiinschte Immun-
reaktionen. Daher ist seit Jahren ein Trend
zur lamelldren Keratoplastik zu erkennen.
Betrug der Anteil lamelldrer Eingriffe in den
USA im Jahr 2005 nur fiinf Prozent, so war
ein starker Zuwachs bereits 2009 mit 45 Pro-
zent zu verzeichnen. Heute liegt der Anteil
lamelldrer Keratoplastiken in USA bereits bei
liber 50 Prozent. Zu den Indikationen fiir die
hintere lamelldare Keratoplastik gehoren
Erkrankungen des Hornhaut-Endothels, die
Fuchs Endotheldystrophie und die bulldse
Keratopathie. Im Gegensatz zur DSAEK
erfolgt die Transplantation der Descemet-

Membran mit Hornhaut-Endothelzellen

neun Prozent der Patienten bei der DSAEK.
Zu den hdufigsten Komplikationen nach
DMEK gehort die Transplantatdislokation bei
25 Prozent der Patienten. Hier ist meist ein
Rebubbling erforderlich.

Die Standard-Indikationen der DMEK umfas-
sen Erwachsene mit einem Visus von etwa
0,5 oder schlechter und einem relativ guten
Einblick bei
Gegebenheiten. Dr. Torun hat seit Oktober
2011 bei 427 Augen eine DMEK durchge-
flihrt. In keinem Fall kam es zu einer Konver-

libersichtlichen operativen

sion zur DSAEK oder perforierenden Kerato-
plastik.

Dr. Torun fiihrte eine DMEK bei 17 phaken
Augen von Patienten mit einem Durch-
schnittsalter von 59 Jahren durch. Zwei
Augen entwickelten eine Katarakt und die
getriibte Linse wurde ersetzt. Die Patienten

erreichten einen mittleren Visus von

Visus 6 Monate postoperativ

DMEK
(n=97)

12
10 40 666 & 6 o

-
Visus

54%
02 “Q/

00 .
0,0 0,2 04 0,6 08 1,0 12

Visus postoperativ

Visus pridoperativ

2

DSAEK
(n=78)

1,2

0,8

15,4%

04 0,6 0,8 1 12

Visus prioperativ

Abb. 20: Vergleich der Visusentwicklung nach DMEK und DSAEK.

ohne Stromagewebe. Die DMEK hat den Vor-
teil, weniger Aberrationen zu erzeugen und
erlaubt eine schnellere und bessere visuelle
Rehabilitation. In einer Studie erreichten 54
Prozent der Patienten sechs Monate nach
DMEK und nur 15,4 Prozent nach DSAEK
einen Visus von 0,8 oder besser.

AbstoBungsreaktionen sind seltener bei der
DMEK zu beobachten. Dr. Torun hatte unter
seinen 427 DMEK-Eingriffen nur eine Absto-
Bung zu verzeichnen, die Literatur beschreibt
AbstoBungsreaktionen bei weniger als einem
Prozent der Patienten bei der DMEK und bei

14 -

0,13+0,12 logMAR. Ein Rebubbling war in
18 Prozent der Falle erforderlich.

In Berlin wird bei Patienten unter 50 Jahren
eine single DMEK durchgefiihrt, bei &lteren
Patienten oder Patienten mit getriibter Linse
ein triple Eingriff. Beim single Eingriff war
ein Rebubbling in 17 Prozent der Félle, bei
der triple DMEK in 34 Prozent der Félle erfor-
derlich, ansonsten waren keine Unterschiede,
zum Beispiel in Bezug auf die Endothelzell-
zahl, zu beobachten. Bei der triple Prozedur
besteht die Gefahr der Hyperopisierung,
daher sollte vorab myopisiert werden.
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Dr. Torun sieht die triple DMEK als

‘ sicheres Verfahren mit guten Visus-
ergebnissen und stabilen Endothel-
zellzahlen. Der Eingriff ist bei Patienten

iiber 50 Jahre indiziert und erspart einen
zusdtzlichen Eingriff.

Erfolgreiche Glaukombehandlung
mit HDFS

Prof. Dr. Bojan Pajic aus Reinach in der
Schweiz widmete sich einem anderen The-
menbereich, der Glaukomoperation.

Prof. Dr. Bojan Pajic
aus Reinach, Schweiz

In den 70er-Jahren fiihrte Fjodorov die nicht
penetrierende tiefe Sklerektomie ein, die im
Unterschied zur Trabekulektomie ohne Fil-
terkissen auskommt. Koslov baute diese
Methode weiter mit einem Kollagenimplan-
tat aus. Letztendlich resultierte daraus die
tiefe perforierende Sklerektomie. Bei dieser
Technik wird eine Skleralamelle in Form
eines gleichseitigen Dreiecks mit jeweils 6

Abb. 21: abee-Spitze fiir die HDFS-Glaukombehandlung.

mm Kantenldnge prapariert mit Perforation
in die Vorderkammer.
Bei allen Glaukomeingriffen mit externem
Zugang besteht das Risiko einer Fibroblas-
ten-Proliferation mit Penetration ins Opera-
tionsgebiet und einem konsekutivem Ver-
schluss des filtrierenden Abflusses. Der
nachste Entwicklungsschritt war der trans-
kamerale Zugang, die High Frequency Deep
Sclerectomy (HFDS), die sich mit einer Hoch-
frequenzspitze wie der abee Spitze von Oertli
schnell durchfiihren ldsst. Die Technologie
funktioniert analog wie die der Kapsuloto-
mie. Bei dieser ab interno Vorderkammer-
Sklerotomie werden keine Antimetaboliten
bendtigt.
Mit dem besonderen Winkel der abee Spitze
kann man den Eingriff nicht nur - wie bis-
her - von temporal nach nasal durchfiihren,
sondern es kdnnen auch inferiore Pockets
prapariert werden. Die abee Spitze ist
0,3 mm dick, 0,6 mm breit und 1 mm lang.
Die Spitze wird auf der Hohe des Trabekel-
werkes in Stellung gebracht, um auf dieser
Ebene zu penetrieren, das heiBt durch das
Trabekelwerk, den Schlemmschen Kanal bis
1 mm in die Sklera, um die idealerweise
sechs Pockets zu praparieren. Den Erfolg des
Eingriffes erkennt man an kleinen Bldschen
und einem leichten Widerstand beim
Zuriickziehen der Spitze aus dem Opera-
tionsgebiet. Postoperativ behandelt Prof. Dr.
Pajic diese Patienten mit Pilocarpin 2%
wahrend drei bis vier
Wochen, abgesehen na-
tiirlich von topisch anti-
biotischer und entziin-
dungshemmender Thera-
pie.
Im Rahmen einer Studie
fiihrte Prof. Dr. Pajic die
HDFS-Behandlung bei 53
Patienten mit primadrem
Offenwinkelglaukom
(POAG) und fiinf Patien-
ten mit juvenilem Glau-
kom durch. Bei den POAG
Patienten waren in den
ersten zehn Tagen gele-
gentlich Druckspitzen zu
erkennen, die unter Pilo-
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carpin seltener auftraten. Bei den juvenilen
Glaukomen zeigte sich eine gute und lang-
fristige 10D-Senkung. Von diesen Patienten
waren 90 Prozent auch nach zwei Jahren
ohne Medikation gut druckreguliert.

75
i
.

i
il
\\‘\A“% "."l’ k

Abb. 22: Pra- und postoperative I0D-Werte nach
72 Monaten bei Patienten mit POAG.

Zu den haufigsten Komplikationen gehdrten
eine passagere Erhohung des Intraoku-
lardruckes (I0D) bei 22,6 Prozent, eine Hypo-
tonie bei 1,9 Prozent, ein Hyphema bei 11,4
Prozent und eine passagere Fibrinbildung bei
1,9 Prozent der Patienten.
Prof. Dr. Pajic fiihrte eine zweite Studie bei
205 Patienten mit POAG durch, die kombi-
niert mit einer Kataraktoperation durchge-
fiihrt wurden. Hier traten niedrigere Druck-
spitzen wegen Pilocarpin-Behandlung in den
ersten sieben bis 14 Tagen auf. Alle Patienten
erreichten I0D-Werte unter 22 mmHg, bei 70
Prozent der Patienten lag der IOD unter 17
mmHg und bei 54,7 Prozent unter 15 mmHg.
‘ Prof. Dr. Pajic fasst zusammen, dass
die HFDS-Glaukombehandlung mit
der abee Spitze einfach und erfolg-
reich durchzufiihren ist und zu langanhal-
tender I0D-Senkung bei Patienten mit PO-
AG und juvenilem Glaukom fiihrt. Druck-
spitzen kénnen um den zehnten
postoperativen Tag auftreten. Eine Pilocar-
pin-Behandlung wirkt einerseits den
Druckspitzen entgegen und férdert das Of-
fenbleiben der Pockets. Prof. Dr. Pajic setzt
diese Methode auch beim Engwinkelglau-
kom und PEX ein, sofern das Trabekelma-
schenwerk gut zu sehen ist.
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In einer anschlieBenden Video-Sitzung wurden komplexe und komplizierte Fille vorgestellt
und gemeinsam nach den besten Lésungen gesucht. Die Teilnehmer nahmen wahrend der
gesamten Veranstaltung regen Anteil an den Diskussionen. Wiederum waren die beiden Tage
wie im Flug vergangen und die Diskussionen setzten sich in den Abendstunden fort.

Als Vorsitzender der Fakultat freute sich Prof. Tetz, bereits am Ende der diesjdhrigen Veranstal-
tung die Unterstiitzung der Sponsorenfirmen fiir das Come and See Meeting 2015 verklinden
zu konnen. Termin und Ort wurden bereits festgelegt.
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