Come-and-S

Petrus meinte es gut mit der Jubildumsver-
anstaltung des Come and See Meetings, das
in diesem Jahr zum 10. Mal und bei strah-
lendem Sonnenschein stattfand. Doch die
interessanten Themen und Diskussionsmog-
lichkeiten sorgten trotz des schénen Wet-
ters fiir einen vollen Vortragsraum. Wiede-
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rum ist es der Programmkommission mit
Prof. Dr. Arnd Gandorfer, Prof. Dr. Rupert
Menapace und Prof. Dr. Bojan Pajic unter
der Leitung von Prof. Dr. Manfred Tetz ge-
lungen, ein vielféltiges wissenschaftliches
Programm zu kreieren, das zu engagierten
Diskussionen seitens der Teilnehmer moti-

vierte. Die Sponsoren der Veranstaltung,
HOYA, Mediconsult und Oertli freuen sich
liber das zunehmende Interesse an der von
ihnen unterstiitzten Veranstaltung und pla-
nen, diese auch in den nachsten Jahren
fortzusetzen.
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IVOM - wie gut funktioniert sie
unter Routinebedingungen?

Prof. Dr. Arnd
Gandorfer (Lindau)

Wie immer galt der Auftakt der Veranstal-
tung dem hinteren Abschnitt des Auges und
Prof. Dr. Arnd Gandorfer (Lindau) fasste die
Real-Life-Daten der Anti-VEGF-Behandlung
retinaler Pathologien zusammen. Dazu ver-
glich er die Datensatze der groB angelegten,
von der Industrie beauftragten Studien und
startete, passend zum Meeting am Bodensee,
mit der Ocean Study. Bei dieser prospektiven
und derzeit groBten Versorgungsstudie
wurde die Wirksamkeit von Ranibizumab im
Behandlungsalltag liber 24 Monate eva-
luiert. An der Studie nahmen 369 Studien-
zentren aus Deutschland teil, insgesamt
wurden 5641 Patienten nachuntersucht. Von
diesen hatten 649% eine neovaskularisie-
rende altersbedingte Makuladegeneration
(nAMD), 22 9% ein diabetisches Makuladdem
(DMO), 13% retinale Venenverschliisse
(RVO) und 1% eine myope choroidale Neo-
vaskularisation (mCNV). Als Effektivitits-
parameter wurden nach Gabe von drei IVOMs
(Upload) die Abhingigkeit des Zeitintervalls
von der Erstuntersuchung bis zur ersten
IVOM und weitere EffektgroBen untersucht.
Die Ergebnisse der Studie bestdtigten das
Bauchgefiihl vieler Retinologen, so Prof.
Gandorfer, nach dem ein verzdgerter
Behandlungsbeginn nach der Diagnose den
Krankheitsverlauf ungiinstig beeinflusst. Im
Median setzt die Behandlung der Patienten in
Deutschland mit 15 Tagen Verzégerung nach
der Diagnose ein, bei den konservativ tatigen
Augendrzten sogar mit 27 Tagen Verzdgerung.
Mehr als die Halfte aller Patienten hat einen

Therapiebeginn mehr als 14 Tage nach der
Diagnose. Weiterhin wird diese Verzdgerung
davon beeinflusst, ob die IVOM in der eigenen
Praxis durchgefiinrt oder an einen Kollegen
tiberwiesen wird. Auch die Diagnose scheint
einen Einfluss auf den Therapiebeginn zu
haben, so wird die Therapie bei DMO im Me-
dian erst 21 Tage nach der Diagnose initiiert.
Tragt man den Visus als Differenz zum Basis-
visus auf, so zeigt sich ein umso schlechterer
Visusverlauf, je spater die Behandlung nach
der Diagnose einsetzte.

Als Einflussfaktoren auf die Behandlung las-
sen sich damit die Spezialisierung des Fach-
arztes, die Notwendigkeit einer Uberweisung
zur Angiographie und die Art der zugrundlie-
genden Diagnose festhalten. Diese Faktoren
lassen auf einen Kapazitdtsengpass in der
Versorgung dieser Patienten schlieBen. Ziel
muss sein, allen Patienten mit entsprechen-
den Symptomen einen zeitnahen Unter-
suchungstermin und - bei Bedarf - einen
Behandlungstermin innerhalb von 14 Tagen
zu ermdoglichen. Der Patient sollte umfassend
aufgeklart werden, von seiner Seite ebenfalls

Verzégerungen zu vermeiden.
J nen die Hauptursache fiir einen ver-
spdteten Therapiebeginn bei IVOM-
Patienten zu sein. Dem kann man ent-
gegenwirken, indem der Facharzt die
IVOM und auch die Fluoreszenzangio-
graphie selbst durchfiihrt.

Fazit: Logistische Probleme schei-

Interessant ist auch ein Ldndervergleich zu
Therapieschemen bei Patienten mit nAMD.
Die retrospektive, nicht interventionelle
AURA-Studie untersuchte diesen Aspekt in
acht Ldndern mit zehn bis 40 Studienzentren
und 444 Patienten pro Land. In Deutschland
war innerhalb von zwei Jahren eine hohe
Dropout-Rate von 38% zu beobachten. Die
Griinde dafiir lagen in einer Krankheitsstabi-
lisierung (30,49%), einem Therapieabbruch
aufgrund von Fibrose, Atrophie oder Narben-

bildung (14,6%) oder einer erfolglosen
Behandlung (11,4 %).

Es zeigte sich in der AURA-Studie, dass die
Patienten in Deutschland im ersten Jahr acht
Arztbesuche hatten, im zweiten Jahr nur
noch drei, was ein deutlich anderes Bild als
die Zulassungsstudien mit einem vier-
wdchentlichen Besuchsrhythmus abgibt. Der
Visus von Patienten mit weniger als sieben
Injektionen {iber zwei Jahre verschlechterte
sich deutlich. Bei mehr als sieben Injektionen
verbesserte sich der Visus im Mittel um 2,3
Buchstaben. Das Upload mit den drei Initial-
dosen ist wichtig fiir einen anfanglichen
Visusgewinn, anschlieBend ist jedoch wieder
ein allmahlicher Visusabfall zu verzeichnen.
Im internationalen Vergleich zeigten sich
zwar bei allen Landern ein gleicher Kurven-
verlauf, aber doch sehr unterschiedliche
Visuslevel. Am besten schnitt England, ge-
folgt von den Niederlanden ab, alle anderen
Lander lagen unter dem Mittelwert. In Eng-
land wurde ein Gewinn von sechs Zeilen, in
Deutschland nur von 1,1 Zeilen beobachtet.
Die Gesamtzahl Visiten innerhalb von zwei
Jahren war in England doppelt so hoch wie in
Deutschland, auch wurden in England fiinf-
mal so hdufig OCTs durchgefiihrt. In England
wurde in dem Zeitraum neunmal, in Deutsch-
land nur 5,6-mal injiziert. Wie in Abbildung
1 zu erkennen ist, ist der Unterschied in der
Visusdnderung aufgrund dieser Unterschiede
beachtlich.

In der Diskussion wurde Prof. Gandorfer ge-
beten, die Ergebnisse auf ein vereinfachtes
Behandlungsschema zu reduzieren. Bei Dia-
gnose einer feuchten AMD sollte der Patient
unmittelbar dariiber und uber die Wichtig-
keit der Einhaltung der Untersuchungs-
frequenzen informiert werden. Der Upload
sollte mit drei Injektionen erfolgen. Anschlie-
Bend macht es Sinn, zu priifen, ob der Patient
iberhaupt auf die Therapie reagiert und die
Untersuchungen im Abstand von vier Wo-
chen fortzusetzen. Sofern die AMD noch
feucht ist, muss weiter therapiert werden.
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Abb. 1: Lindervergleich zur IVOM-Behandlung der nAMD (modifiziert nach Holz FG et al. Br J Oph-

thalmol 2015;99(2):220-226).
Fazit: Der Patient muss verstehen,
J wie wichtig die Einhaltung der
Untersuchungstermine ist. Nach
einem Upload mit drei [VOM-Injektionen
sollte gepriift werden, ob die Behandlung
anschldgt, und es sollte alle vier Wochen
nachuntersucht werden.

Biostimulation der Makula mit dem
Nanolaser

=

Dr. Hakan Kaymak
(Diisseldorf)

|

Mit dem Nanolaser ist eine Regeneration der
retinalen Pigmentepithel-Schicht (RPE) und
ihrer Funktion mdglich, ohne dabei Schaden
an der dariiberliegenden neurosensorischen
Netzhaut zu induzieren. Photorezeptoren und
Aderhaut bleiben
Laserpulsabgabe entstehen rund um die
Melanosome innerhalb der RPE-Zellen Mik-
ro-Bldschen, die die betroffenen Zellen von
innen heraus schadigen. Durch die kontrol-
lierte SpotgroBe beschrankt sich die Energie-
abgabe dabei auf einige wenige Zellen inner-
halb des Pulsdurchmessers, die Nachbarzel-
len bleiben unbeschddigt. Durch die
Laserpulse werden intra- und extrazelluldre
Signalwege aktiviert und damit eine Migrati-
on und Teilung von RPE-Zellen induziert. Die
gleichzeitige Erhdhung der Durchl3ssigkeit
der Bruch'schen Membran verbessert die

verschont. Bei der

Transportmechanismen zwischen Aderhaut
und Netzhaut.

Dr. Hakan Kaymak (Duisseldorf) stellte seine Er-
fahrungen mit dem Nanolaser 2RT der Firma
Ellex vor. Dieser Laser nutzt 3-ns-Pulse bei einer
SpotgrdBe von 400 pum. Der Laserstrahl ist in-
homogen, also nicht gleichmaBig liber die
Gesamtflache verteilt. Wirksame Peaks werden
auf etwa 15% der Gesamtflache appliziert und
damit weniger Energie in das Auge eingebracht.
Die neuen Lasertechnologien zielen darauf
ab, das Gewebe zu erhalten und die retinale
Struktur und Funktion zu verbessern. Die
restorative Behandlung mit dem Nanolaser
verhindert die typischen Lasereffekte, bringt
aber die Drusen zum Verschwinden. Je kleiner
die Pulse sind, desto geringer ist die Ausdeh-
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nung der Hitze. Mit den Nanolasern mdchte
man das Pigmentepithel nur ,kitzeln" Die
Pigmentzellen diffundieren in die umliegen-
den Bereiche, wodurch der Stoffwechsel er-
héht wird. Entscheidend ist hier die Verbesse-
rung der Sauerstoffversorgung der Netzhaut.
Dr. Kaymak berichtete {iber klinische Ergebnis-
se bei der Behandlung der Chorioretinopathia
centralis serosa (CCS) mit dem Nanolaser. Bei
dieser Erkrankung handelt es sich um eine
neurosensorische Netzhautabhebung mit
oder ohne RPE-Abhebung mit einer Inzidenz
von 1:10.000. Bei 500 der Patienten stellt
sich eine Spontanheilung ein, 50% entwi-
ckeln Rezidive und 10% mehrfache Rezidive.
Die CCS wird in akute und chronische Formen
unterteilt. Im Rahmen der Studie wurden
Patienten mit chronischer CCS, mit und ohne
gutem Pigmentepithel angeschaut. Eine CNV
wurde ausgeschlossen. Im Abstand von vier
Wochen wurde gelasert, sofern die Makula
noch nicht trocken war. Bei gutem Pigment-
epithel (PE) war die Makula nach 180 Tagen
bei 900 der Patienten trocken, bei schlech-
tem PE nur bei 30%. Die Resorption der
subretinalen Fliissigkeit und die Mikroperi-
metrie waren signifikant besser bei gutem
PE, der Visusverlauf etwas besser (Abb. 2).
Bei ausgeprdgten RPE-Atrophien kann mit
einer Nanolasertherapie begonnen werden,
es sollte aber gleichzeitig ein Kostenvoran-
schlag bei der Krankenkasse fiir eine Halb-
Dosis-PDT eingereicht werden.
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Subretinale Fliissigkeit

Abb. 2: Resorption der subretinalen Fliissigkeit nach Behandlung mit dem Nanolaser (n=15 pro

Gruppe; blau: gutes PE; rot: schlechtes PE).
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Gute Ergebnisse mit dem Nanolaser erreicht
man auch bei DMO, am besten in Kombina-
tion mit Anti-VEGF und Cortison und an-
schlieBender Laserbehandlung.
J behandlung mit dem 2RT Nanolaser
stellt eine wirksame Behandlung der
chronischen CCS bei mdBigen RPE-
Atrophien dar. Mehrfachbehandlungen
sind méglich und in der Mehrzahl der
chronischen Fille notwendig. Nach
sechs Monaten sind keine Visusverluste
oder Defekte in der Mikroperimetrie zu

beobachten. Die Rezidivrate kann noch
nicht endgliltig eingeschdtzt werden.

Fazit: Die zweifache Grid-Laser-

Schneidqualitit — eine der
wichtigsten Anforderungen bei
Vitrektomie-Cuttern

Prof. Dr. Armin Wolf
(Miinchen)

Ein prézises Arbeiten mit Cuttern in der Vitrek-
tomie ist laut Prof. Dr. Armin Wolf (Miinchen)
nur moglich, wenn folgende Voraussetzungen
gegeben sind: ausreichende Schnittkraft, gute
Schneidqualitat, effiziente Aspiration, kons-
tanter Flow und kontinuierliche Haltekraft fiir
eine optimale Kontrolle ohne Ziehen und Rei-
Ben. Diese Voraussetzungen sind bei unter-
schiedlichen Arbeitsschritten erforderlich, wie
bei der Abtragung des zentralen Glaskorpers
und der Glaskdrperbasis, der Dissektion von
diabetischen Membranen und dem Backward
Shaving. Dabei hat der Netzhautchirurg auch
diverse Herausforderungen zu bewdltigen. Da-
zu gehdren die Vermeidung iatrogener Netz-
hautldcher, das Abheben der Glaskdrpergrenz-

membran, die kontrollierte und effiziente
Glaskdrper-Abtragung bei abgeldster Retina
und mit kleinen Gauge-GroBen und die Irido-
tomie mit dem Cutter.

Die Schnitteffektivitat definiert sich aus dem
Design der Offnung, dem Klingenschliff, der
Schnittkraft und dem Spiel gegeneinander.
Schneidet der Cutter nicht wie vorgesehen,
so kann es eben zu iatrogenen Netzhaut-
|6chern kommen, oder der Glaskdrper hebt
sich nicht vollstdndig ab. Unbeabsichtigte
Retinektomien und Beschadigungen der Iris
gehen auch auf das Konto eines unzurei-
chend arbeitenden Cutters.

Generell sollten Bewegung des Glaskorpers
vermieden werden. Das Vakuum muss von
Null auf hohe Werte gesteuert werden kdn-
nen, um den Glaskdrper abzuheben.

In den letzten beiden Jahren hat die Firma
Oertli in enger Zusammenarbeit zwei
Ansatzpunkte verfolgt: die Verbesserung der
Schnittkraft und die Verbesserung der
Schneidqualitat.

Grundsatzlich sind Cutter nach dem Guilloti-
nen-Prinzip gebaut, das heit das innenlie-
gende Schneidrohr fahrt im AuBenrohr hin
und her. Da das AuBenrohr gebogen ist,
beriihren sich die Rohre an der Offnung und
es entsteht die ndtige Vorspannung. Die
scharfen Kanten im Bereich der Offnung
ermoglichen den Schnitt. Cutter arbeiten mit
unterschiedlichen Antrieben: Die Oertli
Continuous Flow Cutter (Abb. 3) verwenden
das Push-Pull-Prinzip (Abb. 4), bei dem das
Schneidrohr liber LuftstéBe in beide Richtun-
gen von einem Zwei-Kammer-System ange-
trieben wird. Im Gegensatz zum System mit
nur einer Druckkammer und einer Feder er-
laubt der Push-Pull-Antrieb eine lineare
Kontrolle der Bewegung iiber den gesamten
Schnittratenbereich. Bei Cuttern mit Feder
kann sich der Druck nur langsam abbauen,
die Riickstellungsperiode ist langer. Beim
Oertli Zwei-Kammer-System sind daher hohe
Schnittraten bei gleichzeitig sehr viel Kraft-
schluss mdoglich. Dank des speziellen Designs

Push-Pull Antrieb

Abb. 4: Push-Pull-Antrieb des Oertli Cutters.
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Abb. 3: Neuer Oertli 27G Continuous Flow Cutter.

des beidseitig schneidenden Innenrohrs ist
die Cutter Offnung wahrend des Arbeitsvor-
ganges nie verschlossen, was fiir einen konti-
nuierlichen Fluss und ruhige Verhidltnisse
sorgt.
Scharfe Klingen sind eine wichtige Voraus-
setzung fiir die effiziente Arbeit mit dem
Cutter. Die Klingen konnen stumpf werden,
falls sie wahrend des Schneideprozesses auf
die Innenseite einer fehlerhaften Kuppe auf-
treffen sollten. Ein von Oertli neu entwickel-
tes Fertigungsverfahren dient sowohl der
Umformung von hochwertigen Kuppen als
auch der Herstellung besonders scharfer
Klingen. Sind die Schneidéffnungen und
-kanten nicht prazise und scharfkantig, kann
nicht prézise geschnitten werden und es
kann zum Verklemmen kommen. Weiterhin
trdgt ein optimierter Biegewinkel des AuBen-
rohrs zur Schneidqualitat bei. Durch den Bie-
gewinkel berlihren sich die Rohre, es wird -
dhnlich wie bei einer Schere - eine Vorspan-
nung erzeugt.
Fiir die 27-G-Cutter wurden zusitzliche
MaBnahmen getroffen: Die ldngeren Kanii-
len bestehen aus einem biegesteiferen Mate-
rial und besitzen einen optimierten Durch-
messer flir mehr Durchfluss.
J deutliche Verdnderung der Techno-
logie von 20 bis 23 G beziehungs-
weise 27 G zu verzeichnen. Die neuen
Entwicklungen bei den Pumpen, dem
Cutter-Ansteuerungsmodul und den
Cuttern selbst fiihren zu hervorragender
Schnittqualitét. Die Oertli Technologie
erlaubt prizises Schneiden in allen
Situationen, eine vollstdndige Glas-
kérperabhebung und eine hohe Effi-
zienz in der Glaskérperabtragung in
allen Gauge-GréBen.

Fazit: In den letzten Jahren sind
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Gleiche Diagnose - unterschiedliche
Behandlung: zwei spannende Fille

Prof. Dr. Michael
Georgopoulos (Wien)

Einen interessanten Fall aus dem hinteren
Augenabschnitt stellte Prof. Dr. Michael
Georgopoulos (Wien) vor. Eine 27-jihrige
Patienten berichtete iiber eine Sehver-
schlechterung am linken Auge seit zehn
Tagen. Die Spaltlampenuntersuchungen
zeigten an beiden Augen keinen Befund, der
Visus am linken Auge betrug 0,05. Die Fun-
duskopie ergab eine Retinoschisis am rech-
ten Auge mit mehreren Defekten, aber einer
anliegenden Makula, wahrend am linken
Auge eine Schisisablatio mit sechs Defekten
und Makula-Abhebung zu sehen war. Im pra-
operativen OCT zeigte sich, dass auch am
rechten Auge eine Ablatio mit Abhebung
aller Netzhautschichten vorlag - diese wurde
mit regelmdBigen OCT-Untersuchungen
beobachtet.

Zunéchst wurde das linke Auge operiert: Bei
der Operation wurde die hintere Glaskdrper-
Grenzmembran abgehoben, dabei muss
immer auf die Entstehung kleinerer Defekte
in der Peripherie geachtet werden. Netzhaut-
defekte kann man mit Endodiathermie mar-
kieren, damit die Stellen nach dem Flissig-
keit-Luftaustausch leicht auffindbar sind.
Nach zwei Monaten waren die Ergebnisse
des linken Auges zufriedenstellend, das
rechte Auge schien unverdndert, jedoch
zeigte das OCT eine Zunahme der Ablatio.
Daher wurde auch das rechte Auge operiert.
Prof. Georgopoulos empfiehlt eine Triamci-
nolon-Farbung fiir die Induktion der hinteren
Glaskérperabhebung, was den Eingriff viel
kontrollierter macht. Die Operation verlief
problemlos und bei der 1-Jahreskontrolle
zeigten sich an beiden Augen eine anliegen-
de Netzhaut (Abb. 5) und ein guter Visus
(1.0/0.8).

Prof. Dr. Matthias Bolz (Linz) berichtete eben-
falls liber eine junge Patientin von 21 Jahren,
bei der beidseits eine Schisisablatio als
Zufallsbefund entdeckt wurde. Die Patientin
selbst hatte nichts bemerkt. Im Arzteteam an

der Klinik und mit der Patientin wurde disku-
tiert, ob ein operativer Eingriff hier Sinn
macht. Die Wahrscheinlichkeit, dass die Pati-
entin nach der Operation schlechter sieht,
war nicht gering, besser wiirde sie vermutlich
nicht sehen kdnnen. Daher wurde zunéchst
engmaschig beobachtet. Uber den Verlauf der
Nachuntersuchungen nach einer Woche,
zwei Wochen und den ersten Monaten wurde
die Fllssigkeit weniger und war zentral fast
verschwunden. Jedoch wurden bei einem
Nachuntersuchungstermin Blutungen im
rechten Auge entdeckt. Nach einer Cerclage
war die Netzhaut gut angelegt und die sub-
retinale Fliissigkeit verschwunden. Zwischen-
zeitlich waren die Befunde des linken Auges
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Abb. 5: OCT-Bilder prd- und postoperativ: A und
C: OD pra- und post-op; B und D: OS pré- und
post-op.

weiter fortgeschritten und es wurde ebenfalls
eine Cerclage durchgefiihrt.

Entwicklungen bei Intraokularlinsen
(IOL) - wo geht die Reise hin?

Dr. Isaak Fischinger
(Berlin)

Die Entwicklungen und Trends im 10L-Markt
beleuchtete Dr. Isaak Fischinger (Berlin).
Betrachtet man die Anzahl Kararaktoperati-
onen weltweit, so lasst sich eine Korrelation
der Anzahl Operation mit dem Bruttoinland-
produkt feststellen, wobei zu beachten ist,
dass die Zahlen aus 1994 beziehungsweise
2004 stammen. Nur Indien fillt aus der Rolle,
mit einer vergleichsweise hohen Anzahl
Katarakt-OPs, was vermutlich auf die sehr
geringen Kosten fiir die 10L, die meist im
eigenen Land produziert werden, zuriickzu-
flihren ist.

In Deutschland, Osterreich und der Schweiz
ist die Kataraktoperationsrate weitgehend
vergleichbar, wobei in Deutschland der Anteil
operierender Augendrzte hdher ist als in den
beiden anderen Landern.

Mit einem Durchschnittspreis von 29 USD
pro I0L liegt Indien am unteren Ende der
Preisskala, wahrend die IOL in Japan mit 266
USD an der Spitze liegt. Weltweit liegt der
mittlere Preis bei 109 USD.

Im globalen I0L-Markt machen die Pre-
mium-l0L nach wie vor nur einen Anteil von
knapp 8% aus. Bis 2022 wird ein Anteil von
gut 12% erwartet. Derzeit machen die tori-
schen I0L etwa die Halfte aller Premium-I0OL
aus. Premium-10L kosten etwa 4,5-mal so
viel wie Monofokal-I10L.

In den USA fallt der sehr hohe Anteil akkom-
modierender IOL im Vergleich zu Westeuropa
auf. Die Zahlen fiir diese Linsen wurden im
Jahr 2017 fiir die USA 8,5-mal hoher gemel-
det. Fiir das Jahr 2022 wird prognostiziert,
dass die Anzahl akkommodierender I0L die
der multifokalen IOL liberrundet hat.

Bei den Materialien ist zu beobachten, dass
PMMA (Polymethylmethacrylat) fast nur
noch in Entwicklungsldandern eingesetzt
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wird. Hydrophile IOL erlauben eine Kleinst-
schnitt-Chirurgie, werden aber mit Linsen-
triibungen und einem schlechteren Kontrast-
sehen in Verbindung gebracht. Hydrophobe
IOL sollen eine gute Biokompatibilitdt und
eine geringere Nachstarrate aufweisen, be-
ndtigen aber groBere Inzisionen.

Die fiinf groBten 10L-Hersteller haben hyd-
rophobe I0L im Sortiment. Weltweit werden
bei liber 509 aller Fille hydrophobe Acrylate
eingesetzt, in Westeuropa liegt der Anteil bei
zwei Dritteln.

Mikroinzisions-10L, definiert als implantier-
bar durch eine SchnittgréBe von 1,8 mm oder
weniger, haben einen Marktanteil von 22 %,
eine Zunahme wird derzeit nicht erwartet.
Ob Blaufilterlinsen einen Nutzen bringen, ist
nach wie vor umstritten, jedoch betrigt ihr
Anteil 37 %, in Japan sogar 90 %.

Knapp 600% der IOL besitzen eine C-Loop-
Haptik, 11 9% eine Plattenhaptik. Mit modifi-
zierten C-Loop-Haptiken sollen auftretende
Krafte bei Kapselsackkontraktionen absor-
biert werden.

Neue Entwicklungen beinhalten XL-Linsen
mit besonders groBer Optik, die eine groBe
Rhexis bei Gefahr einer Kapselphimose er-
mdglichen, einen guten peripheren Fundus-
einblick und weniger Dysphotopsien bieten
sollen.

Ein weiteres neues Konzept ist die Befesti-
gung der IOL an der Rhexis, wie bei der
Femtis® IOL von Oculentis. Die Rhexis wird
dabei mit einem Femtolaser prazise erstellt.
Damit soll eine optimale Zentrierung und
Rotationsstabilitdt und eine bessere Vorher-
sagegenauigkeit der I0L-Position gewdahr-
leistet werden.

.Refractive Index Shaping” ist ein neuer
Ansatz zur Verdnderung des refraktiven
Index einer Acrylatlinse mit dem Femto-
sekundenlaser. Mit der Veranderung der
Hydrophilizitdt des Materials in der oberen
50-pm-Schicht sollen Anderungen von bis zu
4 dpt erreicht werden kdnnen, bei einer Pra-

zision von +0,1 dpt.
J mium-10L mit knapp 8% recht
niedrig, davon machen torische 0L
etwa die Hilfte aus. Neue Entwicklun-
gen kénnten den Weg fiir weitere
Optionen fiir die Patienten zu einem
qualitativ hochwertigen brillenfreien
Sehen ebnen.

Fazit: Aktuell ist der Anteil der Pre-

Intraokularlinsen auf dem klinischen
Priifstand

Dr. Christoph
Kniestedt (Ziirich)

al W a
Einen Uberblick tiber derzeit verfiigbare 10L-
Modelle und Materialien gab Dr. Christoph
Kniestedt (Ziirich). Obwohl die PMMA-IOL
wegen der erforderlichen groBen Inzision an
Bedeutung verloren hat, so hat sie sich als
Heparin-beschichtete Version bei Uveitis be-
wahrt und wird nach wie vor als Sulkuslinse,
Vorderkammerlinse oder phake 10L (lris-
klauenlinse) eingesetzt.

Faltbare hydrophobe IOL zeigen eine hohe
uveale und Kapselsack-Biokompatibilitat,
neigen aber zu positiven und negativen Dys-
photopsien. Dagegen sind faltbare hydro-
phile IOL oft mit einer hdheren PCO-Rate und
Adhasion von Bakterien, Epithel- und Endo-
thelzellen verbunden.

Faltbare Silikon-10L haben zwar eine geringe
Nachstarrate, bendtigen aber aufgrund des
dreistiickigen Designs groBere Inzisionen.
Im klinischen Einsatz hat Dr. Kniestedt mit
mehreren |OL-Modellen Erfahrungen gesam-
melt. Bei den hydrophoben IOL findet er die
Zeiss CT Lucia I0L und die KOWA Avansee IOL
angenehm zu implantieren, jedoch die
Bedienung des jeweiligen Injektors recht
miihsam. Bei der Nidek SZ1 ist der Abgang
der Haptiken fast rechtwinklig, was ein Hin-
einrotieren in den Kapselsack erschwert.
Mit der HOYA Vivinex (Abb. 6) hat Dr.
Kniestedt in liber 1000 Implantationen
Erfahrung gesammelt. Er verwendet fast
ausschlieBlich das Blaufilter-Modell. Der
Dreh-Injektor ist einfach bedienbar, die I0L
|dsst sich durch eine 2-mm-Inzision im-
plantieren. Die Linse entfaltet sich schnell,
aber dennoch kontrolliert im Auge, die Hap-
tik verankert die 10L stabil im Kapselsack.
Durch die texturierten rauen Haptiken ver-
kleben diese im gefalteten Zustand nicht
mit der Linsenoptik.

An der Vivinex I0L schatzt er die geringe Nei-
gung zu Glistenings und Whitening und
stellte auch eine geringere Kapselfibrose fest,
die vermutlich auf der speziellen Ober-

flichenbehandlung beruht. Die Linsen wer-
den vom Hersteller mit Ozon behandelt. Da-
durch werden Adhasionsmolekiile produziert,
die einen verbesserten Kontakt zwischen der
[OL und der Linsenkapsel bewirken sollen.
Die refraktive Vorhersagbarkeit war bislang
aufgrund der stabilen axialen Position besser
als mit anderen 10L-Modellen.

Der Injektor fiir die HOYA Vivinex 10L hat
einen Schlitz in der Kartuschenspitze, der
den Widerstand beim Durchschieben der IOL
verringert, wodurch die Linse schon wahrend
des Injizierens beginnt, sich zu entfalten. Fir
ein Andocken an die Inzision eignet sich die-
ses Verfahren jedoch nicht.

Ein interessantes neues Injektor-Konzept hat
die Firma Alcon kiirzlich fiir ihre Clareon I0L
in den Markt gebracht. Beim automatischen
AutonoMe-Injektor wird der Vortrieb der IOL
mithilfe einer CO,-Patrone betrieben.

Uber klinische Erfahrungen mit der torischen
HOYA Vivinex 10L, die es zur Zeit der Veran-
staltung nur mit Blaulichtfilter gab, berich-
tete Frau Dr. Christina Leydolt (Wien). Im
Rahmen einer Studie wurde die Rotation der
IOL vom OP-Tisch bis nach vier bis sechs

Monaten gemessen.

Dr. Christina Leydolt
(Wien)

Anhand eines Fallbeispiels erlduterte Frau Dr.
Leydolt die Vorgehensweise am AKH Wien
bei der Implantation einer torischen IOL
Zunachst wurde eine Keratometrie mit dem
IOLMaster 700 durchgefiihrt und das Ergeb-
nis des Hornhaut-Astigmatismus mit einer
Topographie oder einer OCT-Untersuchung
validiert. Das Casia-2 OCT liefert dariiber
hinaus auch den Astigmatismus der Horn-

Abb. 6:
HOYA Vivinex IOL.
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Abb. 7: Rotation der torischen HOYA Vivinex |0L
vom OP-Tisch bis nach vier bis sechs Monaten.

haut-Riickflache fiir die totale Keratometrie
(TK) und die Aberrationen héherer Ordnung.
Die Kalkulation der Linsenbrechkraft erfolgte
mit dem HOYA Kalkulator mit und ohne
Abulafia-Koch-Regression fiir TK. Das Skle-
rabild des I0LMaster 700 wurde in das OP-
Mikroskop importiert, was die Ausrichtung
der Linse vereinfacht.

Die Studie mit 103 Patienten ergab eine
postoperative Rotation mit einem Median
[Range] von 1,1° [0;5,0]. Bei allen Patienten
lag die postoperative Rotation <5° (Abb. 7).

bieten viele Vorteile,

geringe Nachstarrate und einen sta-

bilen Sitz im Kapselsack. Die HOYA
Vivinex IOL weist kaum Glistenings auf
und bietet eine gute refraktive Vorher-
sagbarkeit. Der ausgefeilte Injektor
erleichtert die Implantation.

Fazit: 0L aus hydrophobem Acrylat
wie eine

I0LCon - benutzerfreundliches Tool
zur |I0L-Auswahl und -Biometrie

Prof. Dr. Achim
Langenbucher
(Homburg/Saar)

Die von Prof. Dr. Achim Langenbucher (Hom-
burg/Saar) konzipierte webbasierte Platt-
form I0LCon liefert mit wenigen Clicks wich-
tige Informationen zu Intraokularlinsen und
ist dabei herstellerunabhdngig und nicht
kommerziell. Sie steht allen I0L- und Bio-

meter-Herstellern und allen Ophthalmochir-
urgen zur Verfiigung. Zum einen dient die
Datenbank als interaktives Nachschlagewerk
fiir technische Daten und Lieferbereiche,
aber sie stellt auch Downloads fiir den Import
der 10L-Konstanten in das Biometer bereit
und bietet eine individuelle Optimierung von
Formelkonstanten. Hilfreich fiir den Chirur-
gen ist auch das Poolen baugleicher Linsen,
was bei der IOL-Suche viel Zeit spart.

Fiir alle in der Datenbank enthaltenen 10L
sind die Spezifikationen und Lieferbereiche
hinterlegt. Mit 10LCon optimierte Konstan-
ten verfiigen Uber eine globale Optimierung
tiber alle Félle und Biometer, wie man es
bereits von der ULIB-Datenbank kannte.
Dariiber hinaus konnen die individuell opti-
mierten Daten auch nach Ethnizitat der
Patienten, Refraktionsstatus, Shape Factor,
Biometer/Keratometer, OP-Zentrum und
Operateur differenziert werden.

An 10L-Formeln sind bislang SRK/T, HofferQ,
Holladay1 und Haigis hinterlegt. Bei der Hai-
gis-Formel wird bei einer Anzahl von bis zu
100 Datensdtzen nur a0 optimiert, liegen
mehr Datensatze vor, dann werden auch a1
und a2 optimiert, ideal fiir die Optimierung
des Variablen-Triplets waren 500 Datensatze.
IOL-Konstanten beinhalten eine Vielzahl von
Variablen. Fiir die Parameter Linsenoptik,
Haptik, Angulation der Haptik, Material,

[l Steinbeis

Vision Reseanch

Search Fof Lensed  Add Climical Result

Shiow Al Lerises

refraktiver Index und Mittendicke ist eine
generelle Optimierung ausreichend. Eine
individuelle Optimierung umfasst jedoch
weitere wichtige Faktoren wie die Hand-
schrift des Operateurs, die OP-Technik, -Um-
gebung und -Ausstattung, die Charakteristik
von Biometer, Keratometer, Topograph und
Tomograph und die Refraktionstechnik bei
der postoperativen Messung.

Die bedienerfreundliche 10LCon-Plattform
ermoglicht ein Suchen nach unterschiedli-
chen Kriterien wie Hersteller, Art, Material,
Optik, GroBe, Haptiktyp und Lieferbereiche
(Abb. 8). Hat man iiber die Kriterien eine
Vorauswahl getroffen, kann man die ge-
wiinschte Linse manuell selektieren. Fiir die
individuelle Optimierung kdnnen Vorlagen
heruntergeladen werden. Je nach Datensatz-
qualitdt kann man fiir eine 1-Konstantenop-
timierung davon ausgehen, dass ab rund 100
Datensatzen eine verniinftige Vorhersagbar-
keit der Konstante vorliegt.

|OLCon ist fiir Arzte kostenlos nutzbar. Eine
Registrierung ist erforderlich, sofern man
eine individuelle 10L-Optimierung vorneh-
men mdchte.

Ende Juni 2018 waren 254 I0L-Modelle von
19 Herstellern hinterlegt und etwa 7000
Operationsergebnisse hochgeladen. Eine
Optimierung wurde bereits fiir 50 I0L-
Modelle durchgefiihrt.

|OL Con

5_ Search for correiponding lermes _: Reset all inpat fighdy

— Intraocular Lens
wanufaciurer; :"" bt * Name or Comment:
A L
rro———rr uploaded since: | 7T LA g
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Optic Material (v sewemes] & Filter: (A sewensn] =
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Prefoaded: | ym Incision Width -
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Dptic Conoept: | [ne misciips] = Optic Deslgn: | (=0 srieciion) =
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ADSTTALIGN | carmcting Torke: | [sa seiecoan)  ~
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Sphere: 1 - H Cylirder: T H Reading Addiion: i +

Abb. 8: [OLCon - Suchmaske mit Kriterien fiir die IOL-Suche.
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Fazit: Die neue webbasierte Platt-
J form 10LCon bietet eine Archiv-

libersicht aktuell verfiigbarer |OL mit
allen relevanten technischen, geomet-
rischen und materialspezifischen Cha-
rakteristika sowie einer Abbildung der
I0L. Mit einer Auswahl- und Suchfunk-
tion kénnen I0L-Modelle nach unter-
schiedlichen Kriterien selektiert wer-
den. Der Download der technischen
Daten und I0L-Konstanten und der
Upload der Daten fiir eine Konstanten-
Optimierung funktionieren (iber eine
offene Schnittstelle. 10LCon bietet
Berechnungstools fiir eine globale und
individuelle Konstanten-Optimierung.

Emmetropie fiir jeden Patienten -
geht das?

Prof. Dr. Manfred Tetz
(Berlin)

Diese Frage stellte sich Prof. Dr. Manfred Tetz
(Berlin) vor einiger Zeit selbst und nun dem
Publikum. Seine Antwort, basierend auf sei-
nen klinischen Ergebnissen lautet: Mit der
richtigen Kombination aus einem Smart Cal-
culator®, der sorgfaltig gewdahlten Inzision,
einer torischen I0L und der intraoperativen
Wellenfront ist das mdglich.

Aktuell ist keine Bewegung im torischen [OL-
Markt zu erkennen. Nur 3% der implantier-
ten IOL sind torisch, obwohl 70% der Patien-
ten einen Astigmatismus von mehr als
0,5 dpt aufweisen. Allerdings wird mit tori-
schen Linsen meist nur ein Astigmatismus ab
1,5 dpt korrigiert, was 199% der préoperati-
ven Kataraktpopulation entspricht. Die Kos-
ten erreichen oft 1000 EUR pro Auge, damit
befindet sich die torische IOL in einem
Nischenmarkt.

Angestrebt werden sollte die refraktive
Kataraktchirurgie fiir jedermann, also mit
reduzierten Kosten. Mit einer Korrektur von
Astigmatismen unter 2,0 dpt ware damit
9009 aller Kataraktpatienten geholfen.

Es stellt sich die Frage, ob ein Restastigma-
tismus akzeptiert werden muss oder sollte,

insbesondere nach Implantation von multi-
fokalen IOL. Ist ein intraoperatives Fine-Tu-
ning des Astigmatismus mdglich und wie nah
kann man an die 0,00 dpt postoperativen
Restastigmatismus kommen?
Untersuchungen zeigen, dass der Zylinder
mehr Einfluss auf die Abbildungsqualitat,
zum Beispiel auf die Point Spread Function,
hat als die sphérische Aberration (Abb. 9).
Sehr wichtig fiir einen angestrebten Rest-
zylinder von 0,0 dpt ist der gesamte indu-
zierte Astigmatismus (TIA, total induced
astigmatism), der sich aus dem hinteren
Hornhaut-Astigmatismus, der Dezentrie-
rung und Verkippung der Linse und des
induzierten Schnittastigmatismus zusam-
mensetzt. Viele torische Kalkulatoren
beriicksichtigen den chirurgisch induzierten
Astigmatismus (SIA, surgically induced
astigmatism), jedoch ist dieser dblicher-

All Order Aberrations - Linear Eff.Blur D] 0.51

af--

minutes of aro
=]

minutes of are

Range: -5.0 to +5.0 minutes of ae

High Order Aberrations - Linear Eft. Blur D1 018

a4

24..1.

* .

minutes of are
o

& 2 o 2 4
minutes of arc .

Range: 5.0 to +5.0 minutes of ac

SE=-0,1dpt Cyl -0,42 dpt @ A117

weise sogar beim selben Operateur nicht
konstant (Abb. 10).

Hier sollten Inzisionen angestrebt werden, die
keinen Effekt haben, also auch nicht Torus-
reduzierend wirken. Alle anderen Faktoren,
die zum TIA beitragen, lassen sich nur aus-
gleichen, wenn man eine torische I0L implan-
tiert, um jeglichen Torus zu eliminieren und
am Ende der OP den Restzylinder misst.

Der TIA bei einer 2,5-mm-Inzision bei 90°
hangt zum Beispiel auch von der prdoperati-
ven Orientierung des Zylinders ab:

* TIA bei prdoperativem WTR Astigmatismus
=0,76+0,43 dpt

® TIA bei praoperativem ATR Astigmatismus =
0,64 +0,26 dpt

® TIA bei praoperativem obliquen Astigmatis-
mus = 0,56 +0,36 dpt

Ein obliquer Astigmatismus kommt am sel-
tensten vor und hat damit den geringsten
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Abb. 9: Darstellung von einer Point Spread Function mit gleichem SE und unterschiedlichen Cyl.

Pridop. versus Postop. Astigmatismus
56 Katarakte mit Standard IOL
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Abb. 10: Induzierter Astigmatismus durch die gleiche 2,5 mm Inzision 90° post limbal.
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Abb. 11: Intraoperative Kontrolle der Zylinderstarke mit .0.W.A.
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Abb. 12: Ablauf der Messung und Kontrolle bei der intraoperativen Wellenfrontmessung mit [.O.W.A.

Einfluss, also sollte man die Inzision eher
schrag wahlen. Mit aktuellen Methoden bei
der torischen Linsenimplantation wird bei
50-829% der Patienten ein postoperativer
Astigmatismus von <0,5 dpt erreicht. Ein
mittlerer Restastigmatismus (RA) von
0,43+0,33 dpt macht Patienten nicht
glicklich. Anzustreben wére ein RA unter
0,5 dpt bei 100% der Patienten und akzep-
tabel ware ein RA von <0,75 dpt bei 100 %
der Patienten. Mit seiner Methodik und der
intraoperativen Wellenfrontmessung bringt
Prof. Tetz derzeit 91 % der Patienten in ei-
nen postoperativen Bereich von <0,5 dpt
RA.

Der I0LMaster 700 hat das Problem des TIA
adressiert und neue Formeln zur Berechnung
hinterlegt, die bei 70% der Fille zu einem RA
<0,5 dpt fiihren sollen.

Das .O.W.A.-Gerdt zur intraoperativen Wel-
lenfrontmessung importiert die Biometrie-
Daten vom IOL-Master und empfiehlt die 10L-
Stérke, die Inzisionsachse und die IOL-Achse
mit wenigen Clicks. Dabei berlicksichtigt das
Gerdt die personalisierten 10L-Konstanten
und reduziert damit die Vorbereitungszeit.
Das I.0.W.A.-Gerat dient:

1. Zur Kontrolle der mit dem Smart Calculator®
berechneten Inzision und torischen Linsen-
position.

2. Zur ggf. intraoperativen Nachjustierung
(ca. 20-259% erforderlich) (Abb. 11).

In der Mikroskopansicht zeigt das .0.W.A. die
Zielrefraktion, das spharische Aquivalent, den
steilen Meridian, die Achse und den Zylinder
an. Die I0L wird nun so lange in Richtung der
steilen Achse gedreht, bis der Astigmatismus
abnimmt. Derzeit erreicht Prof. Tetz das

gewiinschte Ergebnis bei 759% der Falle ohne
Drehen.

Mit diesen Ergebnissen sollte der bisherige
Goldstandard, Patienten erst ab einem Astig-
matismus von 1,5 dpt mit einer torischen IOL
zu versorgen, neu liberdacht werden. Auch
Patienten mit geringerem Zylinder sollten
eine torische I0L erhalten. Ein RA unter
0,5 dpt muss akzeptiert werden, darlber
nicht. Ein intraoperatives Fine-Tuning des
Astigmatismus war bei Prof. Tetz in 25% der
Félle erforderlich. Mit dieser Methode kann
man bei tber 90% der Patienten einen RA
von unter 0,5 dpt erreichen. Dann macht
auch die asphérische hornhautkorrigierende
|IOL Sinn, weil dann auch diese Aberration
korrigiert werden kann. Wichtig ist die
Anwendung einer topischen oder intracame-
ralen Andsthesie und dass der Patient fixie-

ren kann.
J nagement des chirurgisch induzier-
ten Astigmatismus und einer tori-
schen 0L von circa 1,25 dpt Korrektur
lassen sich bei praktisch allen Astigma-
tismus-Patienten, auch bei denen mit
geringen Zylindern, sehr gute postope-
rative Resultate erreichen. Mit intra-
operativer Aberrometrie in Echtzeit
ldsst sich der Restzylinder bei mehr als
90% der Patienten auf unter 0,5 dpt
bringen, Vergleich mit der besten sub-
Jjektiven Refraktion nach circa acht bis
zwdlf Wochen.

Fazit: Mit einem intelligenten Ma-

Ein Termin fiir die Katarakt-OP -
beide Augen mit dem Femtolaser
operiert — macht das Sinn?

Prof. Dr. Rupert
Menapace (Wien)

Die ,Immediate Sequential Bilateral Cata-
ract Surgery” (ICBCS) macht laut Prof. Dr.
Rupert Menapace (Wien) insbesondere bei
dlteren Patienten Sinn. Die postoperative
Rehabilitation erfolgt iblicherweise schnel-
ler, die Belastung der Patienten ist geringer
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und dariliber hinaus fiihrt dieses Vorgehen
zu einer Kostenersparnis. Die niedrigeren
Kosten resultieren aus der geringeren
Nutzungsdauer des OPs und sozio6konomi-
schen Faktoren, wie Arbeitsausfall durch die
Patienten und deren Begleitpersonen,
Transportkosten und anderen Kosten, die
durch die Betreuung des Patienten entste-
hen. Laut publizierten Berechnungen be-
tragt die sozio-dkonomische Kostenerspar-
nis pro Patient mindestens 740 EUR. Fiir die
2700 von ihm selbst auf diese Weise ope-
rierten Patienten errechnet sich damit eine
Kostenersparnis fiir die Gesellschaft von
circa 2 Millionen Euro. Durch die Operation
beider Augen in einer Sitzung wurde zudem
so viel Zeit eingespart, dass der tagesklini-
sche OP fiir 1,5 Monate anderweitig genutzt
werden konnte.

Mit dieser Zeit- und Kostenersparnis konnte
man den zusatzlichen Kosten- und Zeitauf-
wand fiir moderne Technologien, wie zum
Beispiel einen Femtosekundenlaser, zumin-
dest teilweise kompensieren. Dies macht
allerdings nur dann Sinn, wenn die Operation
mit dem Femtolaser eine hohere Prdzision
und mindestens die gleiche Sicherheit wie

Abb. 13: ISBCS-Workflow.
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die herkdémmliche Technik und dariiber hin-
aus auch einen Zusatznutzen bietet.
Beziiglich der Prazision Idsst sich die Kapsu-
lotomie mit dem Femtolaser exakter dimen-
sionieren und zentrieren. Bei entsprechender
Zentrierung durch automatische Apex-
zentierung wird eine gleichmaBigere Uber-
lappung mit der I0L-Optik erreicht. Was die
Sicherheit der Laserkapsulotomie betrifft, so
hat sich die mechanische Belastbarkeit des
Kapsulotomierandes zuletzt deutlich verbes-
sert. Das Astigmatismus-Management durch
arkuate Inzisionen und die Nachstar-Prophy-
laxe durch eine hintere Kapsulotomie sind
weitere potenzielle Zusatznutzen der Femto-
laser-assistierten Kataraktchirurgie. Erste
Ergebnisse stimmen positiv, technische Ver-
feinerungen und klinische Studien miissen
jedoch abgewartet werden.

Wichtig fiir die ISBCS ist jedoch, dass der Fem-
tolaser mobil ist, weshalb sich Prof. Menapace
fiir das Z8-Gerat von Ziemer entschieden hat.
Der Z8-Laser wiegt mit 250 kg deutlich weni-
ger als andere Femtolaser, ist rollbar und
schnell einsatzfahig. Mit dieser Mobilitdt und
dem ausschwenkbaren kardanischen Laser-
arm kommt der ,Laser zum Auge" und nicht

-10-

umgekehrt. Die Laseroptik ist im Handstiick
integriert und ldsst sich dadurch mit einer ho-
hen Apertur ausstatten. Kurze Brennweite und
hohe Apertur erlauben einen eng umschriebe-
nen Effekt mit hoher Energiedichte. Mit der
Niedrigenergie-Technologie setzt der Z8 klei-
ne Effekte in kleinen Abstdnden, was in einer
verbesserten Schnittqualitdt bei der Kapsulo-
tomie und den Inzisionen und einem verrin-
gerten Gewebetrauma resultiert. Eine Erwei-
terung der Apertur wiirde bei herkdmmlichen
Hochenergielasern eine massive, technisch
nicht umsetzbare VergroBerung des Durch-
messers der Laseroptik erfordern. Dariiberhin-
aus ist der Z8-Femtolaser vielseitig verwend-
bar, so auch fiir die Hornhautchirurgie, sowohl
fiir Transplantationen als auch fiir refraktive
Chirurgie.

Auch die Eignung des Lasers fiir einen tem-
poralen Zugang ist wichtig, um einen astig-
matismusneutralen Zugang zu gewdhren.
Jedoch muss bei einem temporalen Zugang
die Schnittstabilitat optimiert werden, da der
Patient leicht an die Stelle kommt und verse-
hentlich die Inzision mit der Fingerkuppe
aufdriicken konnte. Mit dem Femtolaser
kann man die Schnittform exakt und repro-
duzierbar einstellen und damit die Schnitt-
stabilitat durch entsprechende Geometrie in
jedem Fall optimieren.

Wie kann ein Chirurg nun seinen Workflow
fiir eine bilaterale Operation optimieren? Der
Operateur sollte temporal neben dem zu
operierenden Auge sitzen, damit er beide
Augen mit den gleichen Handgriffen operie-
ren kann. Dies optimiert die Sicherheit, da
kein Chirurg vollkommen ambidexter ist. Die
Verortung des Gerdtes fiir das rechte und
linke Auge sollte mdglichst identisch sein,
um kurze standardisierte Wege zu gewdahr-
leisten. Der Ablauf der ISBCS mit dem mobi-
len Z8 ist in Abbildung 13 dargestellt.

Der Femtosekundenlaser kann dabei helfen,
die rasch wachsende Patientenzahl mit stan-
dardisierter Qualitdt zu versorgen: Teil-
schritte kénnen automatisiert und auch aus-
gelagert werden. Eine Delegation an ,Techni-
sches Personal" wird damit mdglich.

Fazit: Die Kataraktoperation beider

J Augen in einer Sitzung mit dem

Femtosekundenlaser ist sinnvoll,

wenn der Laser mobil ist und OP-Tech-

nik und Workflow entsprechend ange-
passt werden.
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Corneale Presbyopie-Behandlung -
was gibt es Neues?

Prof. Dr. Bojan Pajic
(Reinach)

Nicht nur auf Linsenebene, sondern auch an
der Hornhaut erlangt die Presbyopie-
Behandlung immer groBere Bedeutung.
Neben dem Akkommodationsverlust der
Linse spielt auch die mit dem Alter zuneh-
mende sphérische Aberration eine Rolle und
muss beriicksichtigt werden. Uber unter-
schiedliche Laserverfahren zur Presbyopie-
Behandlung berichtete Prof. Dr. Bojan Pajic
(Reinach).

Ein Ansatz der Presbyopie-Behandlung ist die
Monovision. Meist wird das dominante Auge
fiir die Ferne optimiert, aber es gibt auch
Falle, in denen der Patient bevorzugt, mit
dem dominanten Auge in der Ndhe besser zu
sehen. Daher ist grundsatzlich eine Simula-
tion mit Kontaktlinsen zu empfehlen. Die
Neuroadaptation ist fiir den Patienten bei
geringer Anisometrie schneller zu erwarten.
Das ideale Alter fiir die Monovision wird
meist mit 45 bis 55 Jahren angegeben, das
Prinzip sollte jedoch auch bei &lteren Patien-
ten funktionieren. Anisometrien zwischen
1,5 und 2,0 dpt werden meist gut vertragen.
Vorteile dieses Verfahrens liegen im unveran-
derten Kontrastsehen und der Reversibilitat,
ein Nachteil ist das geringere rdumliche Seh-
vermaogen.

Die Presbylasik mit Supracor und Presbymax
ist fiir Patienten liber 50 Jahre, auch pseudo-
phake Patienten, geeignet. Die Zielrefraktion
liegt beim dominanten Auge fiir die Ferne bei

0 dpt, beim nicht dominanten Auge bei
-0,5 dpt. Préoperativ sollte auch hier mit
Kontaktlinsen simuliert werden.

Wie bei den multifokalen Linsen sollen mit
dem Presbylasik-Verfahren zwei Brenn-
punkte auf der Netzhaut erzeugt werden
(Abb. 14). Andere Refraktionsfehler kénnen
jedoch beim Eingriff gleich mitkorrigiert
werden.

Prof. Pajic hat eine Studie an 36 myopen
presbyopen Patienten mit einer Nachbeob-
achtung tiber sechs Monate durchgefiihrt.
Ziel war die Untersuchung des Sehvermo-
gens nach bilateraler Femto-Presbylasik mit
einem multifokalen Wellenfront-gefiihrten
Ablationsprofil. Die Patienten erreichten in
allen Entfernungsbereichen - Ferne, Inter-
medidrbereich und Ndhe - einen Visus zwi-
schen 0,1 und 0,0 logMAR. Im Mittel brauch-
ten die Patienten 95% der Zeit keine Brille.
Die spharische Aberration wurde durch das
Ablationsprofil um 0,2 bis 0,3 um reduziert.
(Pajic B, Pajic-Eggspuehler B, Mueller J et al.
A Novel Laser Refractive Surgical Treatment
for Presbyopia: Optics-Based Customization
for Improved Clinical Outcome. Sensors (Ba-
sel) 2017 Jun 13;17(6). pii: E1367. doi:
10.3390/s17061367).

Bei 28 Augen von pseudophaken Patienten
untersuchte Prof. Pajic, wie gut sich das
Presbylasik-Verfahren fiir ein refraktives
Touch-up eignet. Diese Behandlung sollte
frihestens neun Monate nach der Katarakt-
operation erfolgen, damit sich die Refraktion
stabilisiert hat. Auch bei pseudophaken
Patienten konnten sehr gute Visusergebnisse
zwischen 0,9 und 1,0 in allen Entfernungs-
bereichen erreicht werden. Zu beachten ist
hier, dass der optimale Fernvisus erst nach
etwa sechs Monaten erreicht wird.

Eine weitere Mdglichkeit der cornealen Pres-
byopie-Behandlung sind corneale Inlays.
Problematisch kann hier die Zentrierung sein,

Abb. 14. Erzeugung von zwei Brennpunkten mit dem PresbyLasik Verfahren.
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auBerdem wurden bei einzelnen Patienten
chronische Entziindungen beobachtet.
Wohin geht die Reise der cornealen Presbyo-
piekorrektur? Ein weiterer Schritt kdnnten
corneale Inlays aus Hornhautgewebe sein.
Erste Ansatze arbeiten mit Gewebescheiben
von 3-8 mm Durchmesser, die dann indivi-
duell fiir den Patienten bearbeitet und intra-
corneal implantiert werden. Die Zentrierung
ist jedoch anspruchsvoll.

Einen wichtigen Hinweis gab Prof. Pajic den
Zuhorern noch mit auf den Weg: Bei Mono-
vision-Behandlungen muss der Patient auf-
geklart werden, dass er zum Autofahren eine

Brille tragen muss.
J zentralen PresbyLasik-Profils kreiert
eine multifokale Cornea ohne Uber-
gangszonen durch eine Anhebung in der
zentralen 3-mm-Zone. Diese
Modifikation bietet die erforderliche
zusdtzliche Brechkraft fiir den Nah-
visus, allerdings auf Kosten einer Zu-
nahme der sphdrischen Aberration. Die
Aberrationen werden durch das indivi-
dualisierte wellenfrontgefiihrte Exci-
merlaser-Verfahren korrigiert.
asphdrische Behandlung in der Zone
zwischen 3 und 6 mm korrigiert die
Rest-Refraktionsfehler und verbessert

den Visus. Diese Multifokalitit - zent-

rale 3-mm-Zone fiir das Sehen in der

Fazit: Der neue Algorithmus des

Eine

Ndhe und die 3- bis 6-mm-Zone fiir das
Sehen in der Ferne - kann auch als eine
Erhéhung der Schdrfentiefe gesehen
werden.

Die Linzer DMEK-Lernkurve

Prof. Dr. Matthias
.Y Bolz (Linz)

Zu den wichtigsten Indikationen fiir die
Descemet Membrane Endothelial Kerato-
plasty (DMEK) zzhlen fiir das Linzer Kepler
Universitatsklinikum die Fuchs'sche Endo-
theldystrophie, eine Hornhautdekompensa-
tion nach intraokularer Chirurgie, zum Bei-
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Abb. 15: Verwendetes Medium und Rebubbling-Rate.

spiel bei Vorderkammerlinsen oder nach
komplizierter Kataraktchirurgie, und eine
druckbedingte endotheliale Dekompensa-
tion, wie beim Aphakie-Glaukom oder Pos-
ner-Schlossmann-Syndrom.

Die DMEK bietet aus Sicht von Prof. Bolz
viele Vorteile: Aus Sicht des Patienten ist die
DMEK &hnlich einer Kataraktoperation, mit
einer OP-Dauer von nur circa 20 bis 30 Mi-
nuten. Grundsétzlich sind alle Narkosearten
moglich. Die Visus-Rehabilitation erfolgt
rasch mit einer Stabilitdt von Refraktion
und Visus bereits nach sechs Wochen. Auch
die mechanische Stabilitdt ist anndhernd
normal, da im Prinzip nur eine Clear-
Cornea-Inzision erfolgt und daher auch
praktisch kein Astigmatismus induziert
wird. Gewebe-AbstoBungen sind mit einer
Rate von weniger als 1% gering, die prima-
re Transplantat-Insuffizienz ebenfalls. Nur
in 3% der Fille ist eine Re-DMEK erforder-
lich, meist stand die Insuffizienz im Zusam-
menhang mit der Vorbehandlung. Die Nach-
sorge nach DMEK ist einfach, die Patienten
missen nur zu wenigen Nachkontrollen
kommen.

Dennoch ergeben sich einige Fragestellungen:
® | 3sst sich der bisherige Prozess erweitern
oder verbessern?

® Welche RhexisgroBe sollte man wéhlen?

® Braucht man einen Anterior Chamber
Maintainer mit zusatzlichem Zugang?

® Sollte die Rhexis unter BSS, Viscoelastikum
oder Luft durchgefiihrt werden?

® Sollte eine Iridotomie vor oder nach der
DMEK und bei 6 oder 12 Uhr gemacht wer-
den?

® Ab wann sollte man rebubbeln?

® Soll das Transplantat markiert werden?

Damit Fragen dieser Art beantwortet werden
konnen, hat die Linzer Klinik seit 2012 ein
DMEK-Register angelegt. Insgesamt beinhal-
tet das Register 358 Patienten, davon 84 aus
dem Jahr2017. Das mittlere Alter der Patien-
ten lag bei 71 Jahren (27-91 Jahre), die sta-
tiondre Verweildauer bei 5,3 Tagen (1-18
Tage). Der Krankenhaus-Aufenthalt hingt
mit der Qualitdt des Transplantats und den
Vorerkrankungen des Patienten zusammen.
Von den 358 Augen bendtigten 64,8 % kein
Rebubbling, 21,5% ein Rebubbling und
13,7% zwei oder mehr Rebubblings. Als
Medium bei der Descemetorhexis wurde bei
85,59% der Augen Luft, bei 7,8 % Healon und
bei 6,7 % Healon GV verwendet.

Betrachtet man die Rebubbling-Raten der
drei Operateure, so fallen Unterschiede auf,
die aber weniger mit der Erfahrung des Ope-
rateurs als mit den gewdahlten Kriterien fiir
das Rebubbling zu tun haben. Generell ist bei
der Verwendung von Healon ein Rebubbling
haufiger angezeigt, was auf die verbleiben-
den Reste des Viskoelastikums zuriickzufiih-
ren ist. Die Rebubbling-Raten bei Verwen-
dung von Healon GV und Luft waren ver-

gleichbar (Abb. 15).
J ist keine Komplikation, sondern ein
Teil der Operation. Luft und Healon
GV eignen sich gleichermaBen als
Medium. Einen Konsens, ab wann man
sich fiir ein Rebubbling entscheiden
sollte, gibt es noch nicht. Healon GV
eignet sich insbesondere bei kompli-
zierten Ausgangssituationen wie vit-
rektomierten Augen, tiefliegenden
Augen und groBen Irisdefekten.

Fazit: Ein Rebubbling bei der DMEK
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Postoperativ werden die Patienten an der
Linzer Klinik 24 bis 72 Stunden in Riickenlage
versetzt. Um einen inversen Pupillarblock
auszuschlieBen, wird eine Tensiokontrolle
durchgefiihrt. Eine postoperative Iridotomie
bei 6 und 12 h vermeidet einen Pupillarblock,
wobei in Linz nur eine Iridektomie bei 12 h
durchgefiihrt wird.
Ein Aufklaren der Hornhaut ist wenige Stun-
den nach der DMEK von zentral nach peripher
zu beobachten. Ein ringférmiges Epithelddem
kann bis zwei Wochen nach OP anhalten.
Die postoperative Diagnostik beinhaltet OCT-
Aufnahmen vom Vorderabschnitt und der Ma-
kula, sofern die Pupille frei ist, und eine Pen-
tacam-Aufnahme mit Pachymetrie. Das Ma-
kula-OCT wird hauptsachlich zum Ausschluss
eines Irvin-Gass-Syndroms durchgefiihrt.
Die postoperative Nachsorge beinhaltet in Linz
ein topisches Antibiotikum fiir eine Woche
(z.B. Floxal EDO) viermal téglich, ein topisches
Steroid fiir fiinf Jahre, (z.B. PredniFluid oder
Inflanefran forte), initial sechsmal téglich. An-
schlieBend wird monatlich um einen Tropfen
pro Tag reduziert bis zu einer Erhaltungsdosis
von einem Augentropfen pro Tag liber flinf
Jahre, wobei die Dauer aufgrund fehlender
Langzeitdaten mdglicherweise noch adjustiert
wird. Weiterhin wird ein unkonserviertes Tra-
nenersatzmittel bei Bedarf verschrieben.
Bei zentraler Dehiszenz sollte sofort ein
Rebubbling durchgefiihrt werden.
J Bungsrisiko ist bei der DMEK gegen-
liber der pKP um den Faktor 10 redu-
ziert. Bei der DMEK sind alle Narkose-
formen méglich. Healon GV empfiehlt

sich in schwierigen Situation als siche-
resMedium. Eine rasche Visusrehabilita-

Fazit: Das Transplantat-Absto-

tion ist innerhalb von vier Wochen zu
erwarten. Je nach Indikation kann mit
einem Visusgewinn von fiinf Zeilen
gerechnet werden, der GroBteil der
Patienten erreicht die Lesefdhigkeit. Bis
sechs Monate nach der Operation ist oft
eine weitere langsame Visusverbesse-
rung zu beobachten. Bei ungeniigen-
dem Visusanstieg sollte an Irvine-Gass
gedacht werden. Entscheidend fiir den
OP-Erfolg ist die korrekte Manipulation
des Transplantats, hier wurde in Linz ei-
ne Lernkurve festgestellt. Postoperativ
sollten iiber fiinf Jahre Steroid-
Augentropfen gegeben werden.
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Lassen sich Hornhaut-Eingriffe
simulieren und damit optimieren?

Dr. Harald Studer
(Reinach)

I
Fragt man sich, woher die hohe Variabilitat
der Ergebnisse nach Hornhaut-Eingriffen
trotz der mittlerweile verfiigbaren Hightech-
Gerdt kommt, so kdnnte die Antwort in der
unzureichenden Planung der OP liegen. Dr.
Harald Studer (Reinach) berichtete iiber neue
Entwicklungen bei der patientenspezifischen

Optimize

® Presbyopie-Korrektur mit Cornealen Inlays
® PRK

® Einfluss von Ringsegmenten bei Keratoko-
nus

¢ LASIK mit und ohne Flap

® Arkuate Inzisionen zur Korrektur von
Astigmatismus

® Crosslinking.

Eine Validierung fiir die Arkuate Keratoto-
mie wurde durchgefiihrt. Hierzu wurden
prdoperative Daten erfasst und anschlie-
Bend die Resultate der Simulation mit den
tatsachlichen OP-Ergebnissen verglichen.
Hier lag der Vorhersagefehler bei
0,23+0,19 dpt.

Den Arbeitsablauf in der Klinik belastet die
zusatzliche Simulation nicht, da der Zeit-
aufwand bei weniger als drei Minuten liegt.

T b

i i D0 s 117

Effort for user <3min

Abb. 16: Integration der patientenspezifischen OP-Simulation in den Klinikablauf.

Planung fiir Eingriffe am Auge. Im Prinzip
basiert die Simulation auf dem Errechnen
eines virtuellen Klons der Hornhaut eines Pa-
tienten und der anschlieBenden Berechnung
der Behandlungsparameter. Mit diesen Para-
metern kann man einen Optimierungslauf
durchfiihren und einzelne Parameter veran-
dern, bis das optimale Ergebnis bei der Simu-
lation erreicht ist.

Solche Simulationen auf Basis eines perso-
nalisierbaren mathematischen Modells der
Hornhaut-Biomechanik sind fiir unterschied-
liche Indikationen denkbar:

o Effekt des Phakotunnels auf den chirur-
gisch induzierten Astigmatismus

Bereits heute ist es mdglich, die astigmati-
schen Inzisionen personalisiert vorherzu-
sagen, zu planen und zu optimieren. Zukiinf-
tig sollten sich auch intrastromale, asymme-
trische und mehrfache Inzisionen planen

lassen.
J nen haben groBes Potenzial in der
Planung und Entwicklung von Ein-
griffenam Auge. Ein Bereich der Zukunft
derpersonalisierten Augenmedizin liegt
in der individualisierten Planung.

Fazit: Biomechanische Simulatio-
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Transsklerale Glaukombehandlung -
geht das auch nicht destruktiv?

PD Dr. Marc
Toeteberg-Harms
(Zuirich)

Die Produktionsstatte des Kammerwassers,
der Ziliarkorper, ist transskleral gut zugang-
lich und daher ein geeigneter Ort fiir die
Therapie, auch wenn die Behandlung nicht
physiologisch ist, erlautert PD Dr. Toteberg-
Harms (Ziirich).

Die Cyclocryocoagulation als erster Thera-
pieansatz am Ziliarkdrper wurde bereits 1950
von Bietti beschrieben, hatte aber viele
Nebenwirkungen. Im Jahr 1984 stellte Patresi
dann die Verddung des Ziliarkdrpers durch
transsklerale Cyclophotocoagulation (CPC)
mit dem Diodenlaser vor. Mit der Gaaster-
land-G-Probe werden 1,2 mm hinter dem
Limbus zehn bis 20 Laserherde lber 360°
gesetzt, jedoch nicht bei 3 und 9 Uhr, damit
man die langen Ziliarnerven nicht verletzt
und Pupillenstérungen vermeidet. Standard-
maBig wurde mit 2000 mW iiber 2500 msec
behandelt. Die Slow CPC mit 1250-1500 mW
iber 2500-4500 msec fiihrt zu geringeren
Koagulationsschdden. Mit diesen Verfahren
erreicht man eine Senkung des Intraoku-
lardrucks (I0D) von 10-45%, jedoch ist in
259 der Falle eine zweite Behandlung, gele-
gentlich sogar eine dritte Behandlung erfor-
derlich. Trdgt man den Behandlungserfolg
gegen die induzierte Energie auf, dann ergibt
sich eine recht lineare Kurve.

Der limitierte Einsatz der CPC ist auf die
nicht unerheblichen Nebenwirkungen zu-
riickzufiihren, zu denen Blutungen, Schmer-
zen, Veranderungen der Linse und Akkommo-
dationsstérungen gehdren.

Das Iridex Cyclo G6 Glaucoma Laser System
verfligt Gber drei Sonden, eine normale G-
Probe und eine illuminate G-Probe-Sonde,
zur diaphanoskopischen Lokalisation des
Ziliarkorpers. Das Gerat arbeitet neben dem
.continous wave" zusatzlich mit Mikropulsen
(MP): Bei gleicher Expositionszeit ist der La-
ser nur wahrend 319% der Applikationszeit
aktiv, wodurch das Gewebe weniger erhitzt
wird und weniger koaguliert. Im Gegensatz
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zur parallel zur Visusachse aufgesetzten G-
Probe werden mit der MP3-Sonde Schwenk-
bewegung durchgefiihrt. Die MP-CPC kann
auch auBerhalb des OPs durchgefiihrt wer-
den. Fiir die Nachbehandlung verwendet Dr.
Toteberg-Harms am Ende des Eingriffs ein-
malig einen 0,59%-Atropin-Augentropfen
und einen Augenverband mit einer festen
Kombination aus Dexamethason und Tobra-
mycin, ab dem nachsten Tag werden flinf

Vorlaufige Ergebnisse einer eigenen Studie
von Dr. Toteberg-Harms bei 16 mit der G-
Probe und 16 mit MP3 behandelten Patien-
ten zeigen eine vergleichbare Drucksenkung
bei beiden Verfahren (Abb. 17). Der Anstieg
der bendtigten Glaukommedikation zeigt
jedoch, dass nach zwei bis drei Monaten
nochmals behandelt werden muss. Weiterhin
fallt auf, dass das MP3-Verfahren den 10D
deutlich schneller reduziert als die G-Probe-

=TS-CPC =MP3-CPC

15.8

Change in IOP [mmHg] and AGD [n]

TS-AGD ~MP3-AGD

14.9
_.EI._{___ 0 0.2 2.3 2.9 ; 3.6
2.1 —-T 1.6 3

basline 1day imonth 3month 6month

Abb. 17: Vergleich des I0D-Verlaufs (obere Kurven) und des Medikationsbedarfs (untere Kurven) nach
transskleraler CPC (blau) und MP3-CPC (rot) bei jeweils 16 Patienten.

Tropfen 0,1% Dexamethason pro Tag (iber
finf Tage und zwei bis drei Tropfen 0,3%
Ofloxacin taglich iiber drei Tage verabreicht.
Nach einer G-Probe-Behandlung berichten
Patienten hdufig liber Schmerzen und bend-
tigen Schmerzmittel, auch sind Zellen und
Flare zu sehen. Mit MP3 sind eine geringere
Hitzeentwicklung, weniger Entziindungs-
reaktionen und weniger Schmerzen zu beob-
achten.

Peer-Review-Verdffentlichungen liber einen
Nachbeobachtungszeitraum von 30 Tagen
bis 18 Monaten zeigen eine |0D-Senkung
von 20-50% bei Verringerung der Medika-
tion und begrenztem Auftreten von unerwar-
teten Ereignissen. Eine Langzeitstudie mit
einer Nachbeobachtung von 78 Monaten
ergab eine 10D-Senkung von 43 % bei gerin-
gerem Medikationsbedarf. Die Patienten er-
hielten in den 6,5 Jahren durchschnittlich 3,6
Behandlungen.

Behandlung. Weitere Analysen mit langerer
Nachbeobachtung und héherer Fallzahl sind
geplant, weiterhin wird eine weltweite RCT-
Studie (PRISM; Prospective Randomised
Study on MicroPulse Laser) das Mikropuls-
Verfahren untersuchen.

Der exakte Wirkmechansimus des MP3-
Verfahrens ist noch nicht bekannt. Wahrend
die G-Probe direkt liber dem Ziliarkérper auf-
gesetzt wird, zielt die MP3-Sonde mehr auf
das Gewebe in der Pars-plana-Region ab.
Ein sehr wichtiger Unterschied zwischen bei-
den Verfahren besteht darin, dass MP3 nicht
cyclodestruktiv ist, solange man die Sonde
schwenkt. Es wird angenommen, dass MP3
den uveoskleralen und mdoglicherweise den
trabekuldren Abfluss erhoht, wahrend die
G-Probe-Anwendung den Kammerwasser-
Zufluss verringert.

Zu den Indikationen fiir transsklerale CPC
und MP3 gehoren alle Glaukomformen, die
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medikamentds nicht kontrolliert sind und
bei denen die Patienten eine OP ablehnen.
Weiterhin eignen sich Patienten, bei denen
mit schlechter Compliance bei der Nachsor-
ge einer Trabekulektomie zu rechnen ist und
Patienten mit Medikamenten-Unvertrag-
lichkeiten fiir das Verfahren. Auch neo-
vaskuldre Glaukome oder solche, bei denen
andere OP-Verfahren keinen Erfolg gebracht
haben, sind fiir CPC und MP3 geeignet.
Selbst Patienten, bei denen bereits eine
Behandlung mit der G-Probe erfolgt ist,
konnen mit MP3 behandelt werden, da es
sich um unterschiedliche Wirkmechanismen
handelt. Auch als Alternative zu oder
Kombinationstherapie mit anderer mini-
malinvasiver Glaukomchirurgie kann eine
CPC- oder MP3-Behandlung angedacht

werden.
J dem Iridex Cyclo-G6-Glaucoma-
Laser-System senkt den 10D und
reduziert den Medikationsbedarf. Im
Vergleich zum G-Probe-Verfahren ver-
ursacht MP3 weniger Schmerzen und
Entziindungen. Das MP3-Verfahren ist
nicht cyclodestruktiv und scheint den
uveoskleralen Abfluss und mdglicher-
weise den trabekuldren Abfluss zu er-
héhen. Die MP3-Behandlung ist wie-
derholbar, muss fiir eine anhaltende
10D-Senkung aber auch éfters wieder-
holt werden.

Fazit: Die MP3-Behandlung mit

Minimalinvasive Glaukomchirurgie -
der neue Standard?

Prof. Dr. Kaweh
Mansouri (Lausanne)

Betrachtet man die Anzahl durchgefiihrter
Trabekulektomien bei Medicare-Patienten in
den USA, so zeigte sich ein erster Riickgang
um 52 9% ab dem Jahr 2003 durch die Verfiig-
barkeit der Prostaglandin-Analoga, im Jahr
2012 war dann eine weitere Senkung um
52 9% aufgrund neuer OP-Verfahren zu beob-
achten. Die Technik der Trabekulektomie
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wurde liber die 50 Jahre ihres Bestehens
kaum verbessert, ist laut Prof. Dr. Kaweh
Mansouri (Lausanne) das Operationsverfah-
ren mit der geringsten Vorhersagbarkeit in
der modernen Ophthalmologie und ist mit
zahlreichen friihen und spaten Komplikatio-
nen verbunden. Gesucht wird daher die
ideale  Glaukomoperation, die der
10-10-10-Regel folgt: eine Operation, die 10

HFDS/

-30%

raum implantiert, das andere Ende ragt in die
Vorderkammer. Uber ein Filterkissen soll der
Abfluss verbessert werden.

An der Montchoisi Klinik wurde eine Studie
mit 149 Augen durchgefiihrt. Nach zwolf
Monaten lag die Drucksenkung bei 31 9%,
unabhdngig davon, ob allein der Stent
implantiert oder eine kombinierte Glaukom-
Katarakt-Operation durchgefiihrt wurde. Die

10P -31% -30% -25% -25% -25%
reduction
Meds from 925 to ca. 80X med from 1.6 to 50% med from 2.0to  from 1.4 to
: 9% free free 1.0 0.2
reduction vy (at M 9) (at ¥ 1) {aty 1) (k¥ 2)
Cost -+ +(+) ++(+) [++) 3
Ease of - ++ -+ 4 +(+)
surgery (o ariolent]

Abb. 18: Effektivitat, Kosten und Handhabung von MIGS-Verfahren. 1. Mansouri et al. JOG 2018;
2. Minckler et al. Am J Ophthalmol 2014; 3. Seibold et al. AJO 2017; 4. Craven et al. J Cat Ref Surg
2012; 5. Pfeiffer et al. Ophthalmology 2015; 6. Vold et al. Ophthalmology 2016.

Minuten dauert und einen 0D von 10 mmHg
tiber zehn Jahre gewdhrleistet.

Prof. Mansouri berichtete liber minimalinva-
sive glaukomchirurgische Verfahren (MIGS),
die nach und nach die traditionellen Techni-
ken wie Trabekulektomien, Drainage-
Implantate und Cyclocryocoagulation ergan-
zen und zum Teil ersetzen. Entsprechend der
Definition von Dr. Ike Ahmed ist unter MIGS
ein minimal-traumatischer ab interno Ein-
griff mit einer zumindest moderaten anhal-
tenden Wirksamkeit bei extrem hohem
Sicherheitsprofil zu verstehen, bei dem sich
die Patienten rasch erholen und nur mini-
male EinbuBen ihrer Lebensqualitat erfahren
missen.

Einen MIGS-Ansatz zur Erh6hung der sub-
konjunktivalen Filtration stellt das XEN-
Implantat dar. Der 6 mm lange hydrophile
Stent aus mit Glutaraldehyd stabilisierter
Gelatine wird liber eine Clear-Cornea-Inzi-
sion mit einem Ende in den Subkonjunktival-

Medikation nahm in den zwolf Monaten
durchschnittlich von 1,9 auf 0,5 Medika-
mente ab. Unerwiinschte Ereignisse traten
bei 15% der Patienten auf, bei 37% der
Patienten musste nach durchschnittlich 136
Tagen ein Needling durchgefiihrt werden. Bei
4500 der Stand-alone-OPs und bei 34 % der
kombinierten OPs wurde ein Needling bend-
tigt. Die Erfahrung zeigt, so Prof. Mansouri,
dass ein Needling durchgefiihrt werden
sollte, sobald der 10D in den ersten vier
Wochen ansteigt.

Eine direkte Umgehung des Trabekelma-
schenwerks ist ein weiteres Ziel von MIGS-
Eingriffen. Mit dem Trabectome wird selektiv
ein Teil des Trabekelmaschenwerks und der
inneren Wand des Schlemm'schen Kanals
entfernt, jedoch ist diese Methode zwischen-
zeitlich etwas in den Hintergrund geraten.
Das gleiche Ziel verfolgt die High-Frequency
Deep Sclerectomy (HFDS). Ab interno werden
bei dieser Methode mittels Diathermie sechs
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tiefe Taschen im Schlemm'schen Kanal und
in der Sklera erzeugt. Im Gegensatz zu ab
externo Eingriffen wird das episklerale und
konkunktivale Gewebe dabei nicht stimuliert.
Das schnelle Verfahren kann ebenfalls mit
der Kataraktchirurgie kombiniert werden.
Besitzt man bereits ein Oertli-Phakogerét, so
bendtigt man nur ein zusatzliches Kit fiir die
HFDS. Durch den zuséatzlichen Eingriff wird
die Katarakt-OP nur um etwa zwei Minuten
verlangert. Eine prospektive klinische Studie
von Prof. Pajic bei 53 Patienten mit primarem
Offenwinkelglaukom und fiinf Patienten mit
juvenilem Glaukom ergab eine stabile 10D-
Senkung iiber 72 Monate nach HFDS-
Behandlung.

Im Rahmen einer multizentrischen Studie
wurden 54 Augen mit einer kombinierten
Katarakt-HFDS und 44 Augen mit alleiniger
Kataraktoperation untersucht. Die IOD-Sen-
kung unterschied sich im Verlauf der dreijah-
rigen Nachbeobachtungszeit nicht signifi-
kant zwischen den Gruppen, jedoch bendtig-
ten die Patienten der Katarakt-HFDS-Gruppe
signifikant weniger Glaukommedikation als
die Patienten, die nur eine Katarakt-OP hat-
ten. Den Erfolgsparameter 10D <16 mmHg
ohne Medikation" erreichten elf von 17 Au-
gen der Katarakt-HFDS-Gruppe und nur eins
von 14 Augen der reinen Katarakt-OP-
Gruppe. Der Unterschied war statistisch sig-
nifikant.

Bei allen Methoden zur Erweiterung des
Schlemm'schen Kanals sollte beachtet wer-
den, dass eine alleinige Dilatation des
Schlemm'schen Kanals nicht ausreichend ist,
sondern auch die Sammelkanéalchen aktiviert
werden miissen.

Abbildung 18 zeigt eine Ubersicht zu Effek-
tivitat, Kosten und Handhabung unter-
schiedlicher ~ MIGS-Verfahren  (Prof.

Mansouri).
J versprechend. Die meisten Eingriffe
kénnen schnell und relativ einfach
durchgefiihrt werden. Das Sicherheits-
profil ist hoch, und die Patienten erho-
len sich schnell von der Operation. Teil-
weise werden niedrige 10D-Werte
erreicht, jedoch ist die Rate an Thera-
pieversagern noch nicht bekannt. Lang-
zeitdaten sind fiir alle Verfahren erfor-
derlich. Die relativ hohen Kosten sind
problematisch.

Fazit: Die MIGS-Verfahren sind viel-



SONDERDRUCK

Abgerundet wurde das wissenschaftliche
Programm durch interessante Félle aus der
Ophthalmochirurgie, die von Dr. Stefanie

Dr. Stefanie
Schmickler (Ahaus)

Bitte notieren

11. Come and See Meeting 2019
® 28. - 29. Juni 2019

® Hotel Bad Horn

e www.come-and-see.ch

Ophthalmologische Nachrichten

Biermann Verlag GmbH

Otto-Hahn-Str. 7, 50997 KéIn, Deutschland
Tel.: 02236-376-0

Sonderbeilage ON 12/2018

ophta
Sonderbeilage ophta 6/2018

Schmickler (Ahaus) und Dr. Jerome Bovet
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Auch die 10. Come-and-See Veranstaltung
wurde von den Teilnehmern sehr positiv beur-
teilt. Selten trifft man auf Veranstaltungen, bei
denen die Diskussion mindestens so viel Zeit
einnimmt wie die Vortrdge. Die wichtigsten
Themen der Ophthalmochirurgie wurden sorg-
féltig durch die Faculty ausgewahlt und von
den exzellenten Referenten auf hohem Niveau
prasentiert. Die Teilnehmer konnten viele An-
regungen und Informationen fiir ihre Tatigkeit
in Klinik und Praxis mit nach Hause nehmen.

Autorin: Dr. Monika Fuchs
Layout & Grafik: Biermann Verlag GmbH

Druck: Griebsch & Rochol Druck GmbH,
59069 Hamm, Deutschland

Bildnachweis: Dr. André Delley



