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Vorwort

Sehr verehrte Kolleginnen, sehr geehrte Kollegen,
sehr geehrte Damen und Herren,

in diesem Jahr wurde die Tagung der DGII vom 26. bis zum 28. Februar 2015 erstmals
in Karlsruhe ausgerichtet, deren Referate und Vortrage nun in diesem wissenschaft-
lichen Kongressband gebiindelt fiir Sie aufbereitet wurden.

Im Jahr 2015 feiert Karlsruhe sein 300-jdhriges Bestehen mit einem grof3en Stadt-
geburtstag. Die Stadt gilt als eine der innovativsten und technologiefreudigsten
Standorte Deutschlands, wird auch als Internethauptstadt Deutschlands bezeich-
net. Und das nicht nur, weil hier 1984 die erste E-Mail in der Bundesrepublik ver-
sandt wurde, sondern Karlsruhe zdhlt landesweit die meisten Internetanschliisse
pro Einwohner. Des Weiteren werden durch eine enge Verkniipfung des KIT (Karls-
ruher Institut fiir Technologie) mit ansissigen Marktfithrern im Internetgeschift
Schnittstellen zwischen Forschung und Firmen gepflegt.

Gedanklich ankniipfend an den zukunftsorientierten Geist dieser Stadt zog sich
das Motto ,,Dreams and Reality in der modernen Ophthalmochirurgie“ wie ein roter
Faden durch das Kongress-Curriculum.

Ich bin mir sicher, dass es uns gelungen ist, diesen innovationsfreudigen Geist
der badischen Metropole auf der DGII durch ein modernes, vielschichtiges und in-
teressantes Programm mit Vortrdgen, Kursen, Wet-Labs und Symposien aufleben zu
lassen.

Das Programm der diesjahrigen Tagung umfasste wie bei jeder Austragung fol-
gende Programmpunkte: ein wissenschaftliches Programm mit vielen aktuellen
Themen, subspezifisch unterteilt in Vortrage, Kurse und Wet-Labs.

Im Rahmen der Er6ffnungssitzung wurde der DGII-Wissenschaftspreis 2015 und
der DGII-Publikationspreis 2015 durch Prof. Gerd U. Auffarth verliehen.

Im Wissenschaftsprogramm konnten alle Neuerungen und Highlights fiir Vorder-
abschnittschirurgen ihren Platz finden: IOL-Katarakt, in der die Vor- und Nachteile
verschiedener Linsen und OP-Techniken gegeneinander abgewogen wurden, gefolgt
von Glaukom-spezifischen Veranstaltungen, in denen neue Informationen zu Stent-
implantaten, chirurgische Verfahren bei kongenitalem und erworbenem Glauko-
men erdrtert und die Frage postuliert wurde: ,,Can we cure Glaucoma?“

Weiter ging es mit neuen Entwicklungen, Studien und ,,real-life”-Daten beziig-
lich der trifokalen, der multifokalen IOL und Katarakt-IOL-Komplikationen.

Zwei Vortagsrunden widmeten sich der allgegenwirtigen Frage ,,Quo vadis
Fs-Laserkataraktchirurgie?“ und dem Vergleich verschiedener Fs-Lasersysteme und
Fs-Laserergebnissen.



Vorwort

Dariiber hinaus gab es Sitzungen zum Topic Refraktive Implantate und dem Stand
der Refraktiven Chirurgie im Allgemeinen, in denen Fragen wie: ,Lost SMILE die
Femto-LASIK ab?“ Beachtung fand.

Die Bedeutung der Keratoplastik und die Situation bzgl. der Hornhautspenden
in Deutschland, Daten zur DMEK und Neuerungen zur MELEK wurden intensivst
diskutiert. Weiterhin waren Probleme rund um die operative Versorgung der Pres-
byopie wie neue Konzepte und Ergebnisse von IOLs mit verbesserter Tiefenschirfe
Gegenstand interessanter Vortrage und Diskussionen.

2015 wurden erstmals Sitzungen und Kurse speziell fiir junge Ophthalmologen
bzw. Assistenten in der Ausbildung angeboten.

Auflerdem wurde in diesem Jahr wieder ein ,,Retina update“ ausgerichtet, das
als Schwerpunkt Fragen und Neuigkeiten rund um die Diagnostik und das Manage-
ment intravitrealer Injektionen angeboten hat — eine weitere Domédne der Vorder-
abschnittschirurgen in Deutschland — und somit auch oder besser gerade auf diesem
Kongress von hoher Relevanz.

Es war mir eine grofie Ehre und Freude, diesem Kongress als Tagungsprasident
vorzustehen.

Ich mo6chte mich bei allen bedanken, die uns bei der Organisation und Durch-
fiihrung dieses Kongresses unterstiitzt haben. Die Liste derer, bei denen ich mich
bedanken muss, ist lang — so lang, dass ich Angst habe, auch nur einen Namen zu
vergessen.

So bitte ich Sie alle, die mitgeholfen und diesen Kongress moglich gemacht
haben, meinen tiefsten Dank anzunehmen.

Albert J. Augustin
Tagungsprasident des 29. Kongresses der DGII



Klinische Forschung und Versorgungsforschung
zur Sicherung unseres Faches:
Eroffnungsrede des Prasidenten der DGII 2015

G. U. Auffarth

Als Prasident der Deutschen Gesellschaft fiir Intraokularlinsen-Implantation,
Interventionelle und Refraktive Chirurgie begriifie ich Sie zur diesjahrigen Tagung
in Karlsruhe vom 26. bis zum 28. Februar 2015.

Das Thema lautet ,,Dreams and Reality in der modernen Ophthalmochirurgie®
und soll Thnen in Bereichen der modernen kataraktchirurgischen Techniken in-
klusive der Femtosekundenlaser-Chirurgie, der Premiumlinsen, der refraktiven
Chirurgie mit den verschiedenen Lasern oder anderen Verfahren, auch im Bereich
der Hornhautchirurgie und insbesondere aufgrund der Expertise unseres Tagungs-
prasidenten in Karlsruhe, Herrn Prof. Augustin, in der Retinologie, aufzeigen, wie
Wissenschaft und Alltag, Patientenerwartungen und arztliche Kunst in Einklang
zu bringen sind.

Die DGII stellt eine der wenigen Gesellschaften im Bereich der refraktiven und
Kataraktchirurgie in Europa dar, die mit einem sehr ausgefeilten wissenschaft-
lichen Programm diese Themenbereiche bearbeitet. Prospektive Studien mit
hohem Evidenzgrad sind integrale Bestandteile der verschiedenen Sitzungen auf
dem Kongress der DGII. Unser Kongress zeigt, wie vielschichtig Forschung und
Gesundheitswesen sind. Neben der medizinischen Grundlagenforschung, der
Krankheits- und der Forschung im Labor ist insbesondere die klinische Forschung
sehr wichtig, die die Wirksamkeit neuer Behandlungen bei ausgewidhlten Pa-
tientengruppen iiberpriift.

Hierbei wird jedoch hdufig wenig beachtet, dass es noch eine weitere For-
schungsrichtung in diesem Zusammenhang gibt: die Versorgungsforschung. Sie
interessiert sich fiir die Wirksamkeit von Therapien unter Alltagsbedingungen und
analysiert, wie die Versorgung konkret verbessert werden kann. Hinzu kommt eine
Zuordnung von geografischen Daten beziiglich der Diagnostik und Therapie in
bestimmten Regionen. Diese Daten sind extrem wichtig, inshesondere fiir so ein
kleines Fach wie die Augenheilkunde.

Es ist weder den Politikern noch den drztlichen Standesvertretern geldaufig, wie
die Augenheilkunde Volkskrankheiten in einem enormen Ausmaf mit einer in Re-
lation zu anderen Fachern sehr geringen Facharztanzahl bewaltigt und erfolgreich
und effizient therapiert.



Erdffnungsrede des Prasidenten der DGII 2015

90 % aller Menschen iiber 70 Jahre haben nach Auskunft der WHO eine Form von
Linsentriibung, die frither oder spéter operativ versorgt werden muss. Die Glau-
kome und die Formen der altersbedingten Makuladegeneration haben nicht nur
einen zahlenmif3ig hohen Anteil an den Volkskrankheiten in der Medizin, son-
dern auch mit ihrem Erblindungspotenzial und Haufigkeiten einen Einfluss auf
die Lebensqualitdt unserer alternden Bevolkerung, die den Folgen von Krebsleiden
und Herz-Kreislauf-Erkrankungen ebenbiirtig ist.

Die DGII steht in diesem Zusammenhang fiir die wissenschaftliche Aufarbei-
tung dieser Themen auf evidenzbasierter Grundlage. Mit den jahrlichen Umfragen
zur Katarakt- und refraktiven Chirurgie tragt die DGII zusammen mit den anderen
Berufsverbanden in der Augenheilkunde in Deutschland dazu bei, statistisch rele-
vante Informationen aus diesem Fachbereich zu erstellen.

Es ist fiir unser Fach und der Spezialisierung in unserem Fach extrem wichtig,
dass wir eine gewisse Datenhoheit haben und mit diesen Informationen im Ge-
sprach mit den Krankenkassen und den Patienten aktiv sind.

Gerd U. Auffarth, Heidelberg
Prasident der DGII



Laudatio fur Herrn Professor Duncker anlasslich
der Verleihung des Hoya/DGlI-Wissenschafts-
preises 2015

Der von der Firma Hoya
gespendete, mit 5.000 Euro
dotierte Wissenschaftspreis
der DGII geht in diesem Jahr
an Prof. Dr. med. Gernot
Duncker aus Halle an der
Saale.

(-2

|

Herr Duncker wurde in
Berlin geboren, er studierte
Medizin an der Christian-
Albrechts-Universitit zu Kiel ~ Verleihung des Hoya/DGll-Wissenschaftspreises an Herrn Prof.
und begann dann seine  Dr. G. Duncker (von links): Prof. Dr. G. U. Auffarth (Prsident
Aushildung zum Augenarzt der DGII), Prof. Dr. G. Duncker (Preistrdger 2015), Herr Rudolph
(Firma Hoya Deutschland), Prof. Dr. A. J. Augustin (Tagungsprasi-
dent des DGII-Kongresses)

an der Universitats-Augen-
klinik ebendort. An die
Facharztausbildung schlos-
sen sich die Oberarzttatigkeit und schlief3lich die Habilitation an. Dort baute er die
Kornea-Bank Kiel auf, leitete sie und férderte auf diese Weise die Spezialisierung
im Bereich der Transplantationschirurgie und der refraktiven Chirurgie in Kiel. Es
erfolgten dort auch die Ernennung zum Leitenden Oberarzt und stellvertretenden
Direktor der Klinik fiir Ophthalmologie der Universitat Kiel.

Herr Duncker war von 1994 bis 1998 Sekretar der DGII; 1997 wurde er zum Direktor
der Klinik und Poliklinik fiir Augenheilkunde der Martin-Luther-Universitit Halle/
Wittenberg berufen und ernannt. 1998 richtete er den 12. Kongress der DGII in Halle
als Tagungsprasident aus. 2006 bis 2007 war er Prasident der Deutschen Ophthal-
mologischen Gesellschaft. Er ist langjahriger Vorsitzender der Arbeitsgemeinschaft
Deutscher Hornhautbanken und seit 2001 Mitglied der Deutschen Akademie der
Naturforscher Leopoldina. Seit 2011 arbeitet er in der Niederlassung am Standort
Halle am Aufbau und an der Etablierung des Instituts fiir Augenheilkunde.



10

Verleihung des Hoya/DGlI-Wissenschaftspreises 2015

Die DGII ehrt Herrn Prof. Duncker mit dem Hoya/DGII-Wissenschaftspreis fiir seine
jahrzehntelange Forschung, seine Publikationen und Arbeiten im Bereich der
refraktiven Hornhautchirurgie, der Transplantationschirurgie der Hornhaut und
fiir seine Beitrdge zum Hornhaut-Banking. Er war sowohl als Vorstandsmitglied
und Sekretdr als auch als Vortragender und Kursleiter iiber viele Jahre der DGII
verbunden.

Der Vorstand der DGII begliickwiinscht hiermit nochmals herzlich Herrn
Prof. Duncker fiir seine Leistungen zu dieser Auszeichnung.

Gerd U. Auffarth, Heidelberg
Prasident der DGII



Laudatio fur Frau Dr. Miriam Bohm und
Mitarbeiter anlasslich der Verleihung des
DGlI-Publikationspreises 2015

Der Publikationspreis geht
an die Arbeit ,,Femtosekun-
denlaser-assistierte Linsen-
chirurgie — Sicherheit und
Effektivitat der ersten 200
Fdlle in Abhdngigkeit des
Interface-Designs und der
Laserpulsenergie® von Frau
Dr. Miriam Béhm und Mit-
arbeiter, die im Kongress-
band des Vorjahres (2014)
veroffentlicht wurde. Verleihung des DGII-Publikationspreises an Frau Dr. M. Bdhm

(von links): Prof. Dr. G. U. Auffarth (Prasident der DGII), Dr. med.
Vor ihrem Studium der M. Bdhm (Preistragerin 2015), Prof. Dr. A. ). Augustin (Tagungs-

Humanmedizin an der Uni-  Prdsident des DGlI-Kongresses)

versitdt Koln erwarb Frau
Bohm bereits einen Master of Science in International Business Studies an der Uni-
versity of Maastricht in den Niederlanden, Schwerpunkt Accounting und Finanzen.

Von 2007 bis 2013 studierte sie Medizin in K6ln und erhielt 2013 die Approbation als
Arztin. 2012 promovierte sie an der Medizinischen Fakultit der Universitit zu Kéln.
Seit 2013 ist sie Assistenzdrztin und Priifarztin der Studienzentrale an der Augen-
klinik der Johann Wolfgang Goethe-Universitit in Frankfurt.

Bei ihrer Studie handelt es sich um eine prospektive, nicht interventionelle Studie,
in der die konsekutiven Falle von 200 Augen von November 2012 bis Juni 2013 einge-
schlossen worden sind. Diese Patienten wurden mit dem LensEx-Femtosekunden-
laser einer Linsenchirurgie unterzogen. In der einen Gruppe wurde mit einem Direkt-
kontakt-Interface behandelt, in der Gruppe 2 wurde mit der neueren sogenannten
Soft Fit Interface-Technologie (mit einer weichen Kontaktlinse) zwischen Hornhaut-
oberfliche und Interface gearbeitet. Primdre Endpunkte waren die effektive Phako-
zeit, die Laserbehandlungszeit sowie intraoperative Komplikationen. Wahrend die
Phakoparameter sich in beiden Gruppen nicht unterschieden, war die Komplika-
tionsrate unter Anwendung des optimierten Interfaces signifikant reduziert worden.

11
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Verleihung des DGlI-Publikationspreises 2015

Frau Bohm hat diese Studie in ihrem Artikel sehr schon dargestellt und mit gutem
Datenmaterial und Statistiken sehr gut untermauert. Der DGII-Vorstand iiberreicht
ihr daher den Publikationspreis fiir das Jahr 2014, der auf dem Kongress der DGII
2015 in Karlsruhe iibergeben wird.

Gerd U. Auffarth, Heidelberg
Prasident der DGII
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Head-up-Chirurgie aus der Sicht
einer jungen Kataraktoperateurin

E. Paulo

Zusammenfassung

Fragestellung: Ziel dieser Untersuchung war es zu priifen, ob die Head-up-Mikrochirurgie
nur eine Technik fiir Erfahrene ist oder ob sich sogar besondere Vorteile fiir die jungen
Operateure ergeben.

Methoden: Die optischen Parameter Auflésung und Schérfentiefe wurden mit beiden
traditionellen und mit Head-up-Methoden gemessen und verglichen. In einer experi-
mentellen Studie haben 20 Probanden ohne Erfahrung in der Mikrochirurgie drei Tests
nacheinander mit beiden Methoden durchgefiihrt. Das subjektive Empfinden der Test-
personen und die Qualitidt sowie Dauer der drei Aufgaben wurden dokumentiert. Die
eigenen klinischen Erfahrungen mit 50 Phakoemulsifikationen in der Head-up-Technik
wurden mit 100 Fillen in der traditionellen Technik verglichen.

Ergebnisse: Die Schirfentiefe war mit den beiden Systemen dquivalent. Die Auflésung
war allerdings mit dem Head-up-Verfahren um ein Zweifaches geringer. Uber die Hilfte
der Probanden bevorzugten die Head-up-Technik unter den Kriterien: Auflésung,
schnelleres Arbeiten, scharferes Bild und Ergonomie. Mit der Head-up-Technik wurden
teilweise signifikant weniger Fehler gemacht. Die Kataraktoperation konnte von der
Autorin in kurzer Zeit in Head-up erlernt werden.

Schlussfolgerungen: Die Umstellung von traditioneller Mikrochirurgie auf die Head-
up-Technik bereitet keine Schwierigkeiten und ist in kurzer Zeit moglich. Die Head-up-
Technik konnte zukiinftig bei der Ausbildung junger Operateure auch eine Rolle spielen.

Einleitung

Der Begriff Head-up-Chirurgie leitet sich von den sogenannten Head-up-Displays
(HUD) ab, ein Anzeigesystem, das so vorteilhaft positioniert ist, dass der Betrachter
beim Blick auf die abgebildeten Informationen seine eigentliche Tatigkeit nicht un-
terbrechen bzw. seine Blickrichtung nicht entscheidend dndern muss. Diese Tech-
nik wird bereits seit 15 Jahren in der Laparoskopie verwendet, namlich in der Uro-
logie mit dem 3-D-daVinci®-Surgical-System. Die in der Ophthalmochirurgie neue
chirurgische Methode wurde im Februar 2014 erstmals von Professor Claus Eckardt
in der Augenklinik, Klinikum Frankfurt Héchst, eingesetzt. Bei der Head-up-Chirur-
gie fiihrt der Chirurg seine mikrochirurgischen Operationen nicht mehr mit Blick
durch die Okulare des Mikroskops durch, sondern das Mikroskopbild wird iiber eine
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3-D-Kamera auf einen Bildschirm {ibertragen. Der Chirurg operiert anhand des gro-
Ren dreidimensionalen Monitorbildes.

Die Vorteile der Head-up-Chirurgie sind beziiglich ergonomischer Arbeitsweise
und Ausbildung von Ophthalmochirurgen offensichtlich. Es stellt sich jedoch die
Frage, ob die optische Qualitit des digitalen Bildes und die Schwierigkeit der neuen
Operationstechnik nicht problematisch ist fiir junge Operateure, die sich gerade in
der Lernphase der Kataraktchirurgie befinden. In der vorliegenden Untersuchung
wurde deshalb das digitale Bild des TrueVision®-Systems mit dem direkt beim Blick
durch das Operationsmikroskop erhaltenen Bild hinsichtlich Auflésung und Schér-
fentiefe verglichen. Dariiber hinaus wurde untersucht, ob das neue Verfahren ge-
geniiber der traditionellen Mikrochirurgie mit Nachteilen verbunden ist oder mogli-
cherweise Vorteile fiir mikrochirurgische Manipulationen bietet.

Studie, Material und Methoden

Fiir die Studie wurde das Mikroskop M822 von Leica® Microsystems und das
TrueVision®-3-D-Visualisierungssystem verwendet. Zunichst wurden die optischen
Parameter Auflosung und Scharfentiefe gemessen und mit den Werten der her-
kémmlichen Operationsmethode verglichen. Die Beurteilung erfolgte zum einen
durch den Blick durch die Okulare (traditionelle Mikroskopie), zum anderen — nach
Austausch der Okulare gegen die 3-D-Kamera — anhand des 3-D-Bildes des Monitors
(Head-up). Die Messungen wurden in einem Arbeitsabstand von 200 mm und mit
sechs-, neun- und zwolffacher Vergréflerung des Mikroskops vorgenommen. Sowohl
bei der Messung der Auflésung als auch bei der Bestimmung der Scharfentiefe wur-
de die Irisblende der Kamera auf 75 % des maximalen Durchmessers eingestellt.

In einer experimentellen Studie bewaltigten 20 Probanden drei verschiedene
manipulative Aufgaben in der Head-up-Technik und im traditionellen Verfahren.
Alle zeigten ein normales Stereosehen. Die Probanden verfiigten {iber keinerlei Er-
fahrung mit dem Arbeiten unter einem Mikroskop. Sie wurden zunichst einzeln in
die Bedienung des Fuf3schalters eingewiesen und erhielten Empfehlungen iiber eine
moglichst optimale Kérperhaltung am Mikroskop. Die Qualitdt und die Dauer der
Aufgaben wurden gemessen und das subjektive Empfinden der Testpersonen an-
hand eines Fragenbogens dokumentiert. Es wurde wahrend der Kataraktchirurgie
in Head-up die Moglichkeit der digitalen Bildbearbeitung durch die Verstarkung des
Kamerasignals dokumentiert.
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Abb. 1: Ubereinstimmend werden die Vorteile der Head-up-Chirurgie gegeniiber der konventionellen
Mikrochirurgie in der besseren Ergonomie fiir den Operateur (a) sowie in der Ausbildung von Assistenten
und angehenden Chirurgen (b) gesehen

s = -'\1'1.'
Abb. 2: Head-up-Chirurgie mit dem TrueVision®Systems und Leica Mikroskop: (a) Phakoemulsifikation
des rechten Auges; (b) Kapsulorhexis des linken Auges

Schlussfolgerung

Das Head-up-Verfahren kann in kurzer Zeit auch von demjenigen, der noch nicht
allzu vertraut mit der Kataraktoperation ist, erlernt werden. Die Head-up-Technik
konnte deshalb zukiinftig auch bei der Ausbildung von Operateuren eine Rolle spie-
len. Dariiber hinaus erméglicht das Head-up-Verfahren durch digitale Bildbearbei-
tung erstmals eine Aufhellung des abgebildeten Operationsfeldes, ohne dass die
Netzhaut einer zusatzlichen Lichtbelastung ausgesetzt werden muss. Dem Nachteil
einer derzeit noch geringeren Auflésung im Vergleich zur Auflésung beim direkten
Blick durch die Okulare steht der Vorteil des grofien Bildes des Monitors gegeniiber,
das den Chirurgen alle Bereiche des Operationsfeldes gleichermaflen komfortabel
sehen lisst. Weitere technische Entwicklungen, das heif3t die Ultra HD (4K) mit dop-
pelt so hoher Auflésung, werden demnéchst fiir den medizinischen Einsatz zur Ver-
fiigung stehen. Sie konnten dazu fiihren, dass die Head-up-Technik schon bald zu
einem neuen Standard der Ophthalmochirurgie wird.
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Vergleich eines OCT-basierten und eines OLCR-
Biometers hinsichtlich Messwerten und Erfolgs-
quote bei sehr dichter Katarakt

A. Kotouza, M. Abraham, P. Hoffmann

Fragestellung

Die wichtigsten Eingangsparameter fiir die IOL-Berechnung sind die Achsenldnge
und die parazentralen Hornhautradien [1]. Die h6chstmdgliche IOL-Berechnungs-
genauigkeit kann erreicht werden, wenn die Teilstrecken entlang des optischen
Pfades auch einzeln gemessen werden konnen [2, 3]. Diese Moglichkeit ist bei Serien-
gerdten zurzeit entweder mit OCT-Technik (Tomey OA-2000, Zeiss IOLMaster 700)
oder Niedrigkohirenz-Reflektometrie (OLCR, Haag-Streit Lenstar LS900, Galilei G6)
realisiert. Wir haben das OA-2000 mit unserem hausinternen Standard Lenstar ver-
glichen.

Patienten und Methoden

Wir haben zwei Messreihen durchgefiihrt und die Daten beider Geréte verglichen:
1.) 400 konsekutive, unselektierte Augen vor routinemafliger Katarakt-OP und
2.) 40 Augen mit besonders dichten Katarakten und erschwertem Funduseinblick.
Diese Augen wurden subjektiv nach Spaltlampenbefund ausgewihlt. Folgende
Messwerte wurden verglichen: zentrale Hornhautdicke (CCT), interne Vorderkam-
mertiefe (AD), Linsendicke (LT), Achslinge (AL) und parazentrale Hornhautradien
(r1, r2). In der zweiten Gruppe wurde nur ausgewertet, ob ein valider Datensatz —
insbesondere die Achsenldnge — generiert werden konnte oder nicht.

Ergebnisse

1.) Systematische Unterschiede zwischen den Gerdten waren &duflerst gering
und klinisch irrelevant. Die Hornhautradien beim OA-2000 waren systematisch
0,004 mm flacher (entspricht 0,02 IOL-dpt bei einem Normalauge). Die Achsldnge
war im Mittel 0,018 mm ldnger gemessen (~0,06 IOL-dpt). Die interne Vorderkam-
mertiefe mafl das OA-2000 im Mittel 0,05 mm tiefer, die Linse dagegen um 0,05 mm
diinner (~0,06 I0L-dpt). Die Hornhautdicke wurde vom OA-2000 im Mittel 14 pm
diinner gemessen.
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Die Standardabweichungen der Intergeratedifferenzen betrugen 0,05 mm fiir die
Hornhautradien, 0,10 mm fiir die Achsldnge, 0,29 mm fiir die Vorderkammertiefe,
0,38 mm fiir die Linsendicke und 65 yum fiir die Hornhautdicke.

Die Korrelation (Spearman’s p) war fiir die Achsenldnge mit p > 0,99 extrem hoch.
Die Hornhautradien korrelierten mit p = 0,97, Hornhautdicke mit p = 0,91, Vorder-
kammertiefe mit p = 0,84 und Linsendicke mit p = 0,77.

Die individuellen Differenzen wurden fiir eine Fehlerfortpflanzungsanalyse ge-
nutzt und in IOL-Dioptrien umgerechnet. Hierbei ergab sich eine Standardabwei-
chung von 0,30 IOL-dpt zwischen den mit beiden Gerédten errechneten Linsen.

2.) Bei 40 extrem dichten Katarakten konnte der Lenstar die Achslidnge bei 26 Augen
(65 %) nicht messen. Das OA-2000 war bei 24/26 (92 %) dieser vom Lenstar nicht
messbaren Augen noch erfolgreich.

Diskussion

Die Vergleichbarkeit des Lenstar LS-900 mit dem IOLMaster V5 hinsichtlich der Basispara-
meter ist gut belegt [4, 5]. Fiir das OA-2000 existieren bisher keine vergleichenden Daten.
Im Vergleich zum etablierten Lenstar kann das OA-2000 auch extrem triibe Linsen
noch messen. Dies ist in der tdglichen Praxis ein grof3er Vorteil, da sich die Zahl der
noch notwendigen A-Scan-Ultraschallbiometrien um Faktor 5-10 reduzieren 1asst.

Die Standardabweichung der Streuung zwischen Lenstar- versus 0A-2000-be-
rechneten Linsen sind geringfiigig, aber statistisch nicht signifikant héher (0,30
IOL-dpt) als die Differenzen zwischen Lenstar und IOLMaster (0,28 IOL-dpt), jeweils
mit SRK/T-Formel berechnet, um die Vergleichbarkeit mit dem IOLMaster zu ge-
wabhrleisten. Die Hornhautradien weichen nur sehr gering voneinander ab, obwohl
ein anderes Messprinzip zum Einsatz kommt (Placido-Topografie vs. Keratometrie).

Erstaunlich ist, dass Vorderkammertiefe und Linsendicke zwischen den Gera-
ten erheblich schwécher korrelieren als die Achsenldnge. Dies hat méglicherwei-
se etwas mit der Signalinterpretation zu tun, die genaue Ursache kennen wir aber
nicht. Die klinische Relevanz ist normalerweise eher gering. Berechnet man die Po-
sition der IOL-Mitte mit dem Olsen-Algorithmus [2], erhilt man eine Standardabwei-
chung der Intergerdtedifferenz von 0,25 mm, was etwa 0,45 IOL-dpt beim Normal-
auge entspricht und uns etwas zu hoch erscheint. Bei anderen Algorithmen wie dem
von Okulix [3] macht sich dieser Wert weniger stark bemerkbar, weil die Messwerte
durch Modellannahmen geglattet werden.

Aufgrund der weitgehenden Abwesenheit systematischer Differenzen kénnen
0OA-2000-Datensétze bedenkenlos in Formeln oder Software verwendet werden, die
fiir den Lenstar LS-900 optimiert wurde. Die unsystematischen Differenzen zwi-
schen den Geraten sind akzeptabel und im handelsiiblichen Rahmen. Bei der Lin-
sendickenmessung waren moglicherweise vergleichende Optimierungen sinnvoll.
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Hohe Zielrefraktionsabweichung nach
komplikationsloser Kataraktoperation

M. Elling, S. Hauschild, T. Schultz, H. B. Dick

Zusammenfassung

Die Femtosekundenlaser-assistierte Kataraktchirurgie ist heute vielerorts ein imple-
mentiertes Standardverfahren. Mit der neuen Technologie gehen ebenfalls hohe Er-
wartungen unserer Patienten einher. Immer wieder kann es zu einer nicht zufrieden-
stellenden Zielrefraktion kommen, trotz genauester prdoperativer Berechnungen. Die
Ursachen hierfiir sind multifaktoriell.

Im Januar 2014 stellte sich an der Universitats-Augenklinik Bochum eine 84-jahrige
Patientin zur Femtosekundenlaser-assistierten Kataraktoperation vor. Im Rahmen der
prdoperativen Diagnostik wurde ein IOLMaster zwecks I0L-Kalkulation durchgefiihrt.
Intraoperativ wurde eine dreistiickige, monofokale IOL (+22,0 dpt) mit der Zielrefrak-
tion Emmetropie in den Kapselsack implantiert.

Nach komplikationslosem perioperativen Verlauf stellte sich die Patientin vier Wochen
postoperativ mit einem unzufriedenstellenden Visus am betroffenen, linken Auge vor.
Hierbei zeigte sich ein unkorrigierter Visus von 0,05. In der Spaltlampendiagnostik
zeigte sich ein guter IOL-Sitz, kein signifikanter Nachstar bzw. keine IOL-Eintriibung.
Bei der durchgefiihrten Refraktion wurde mit +14,75 sph. —0,75 cyl. A 166° ein Visus
von 0,8 erreicht. Nach weiterfiihrender Diagnostik wie Aberrometrie und OCT haben
wir uns dazu entschlossen, eine IOL-Explantation (in toto) mit Implantation einer ein-
stiickigen IOL (anderer Hersteller) durchzufiihren. Auch hier zeigte sich ein komplika-
tionsloser perioperativer Verlauf. Nach Abschluss der Heilungsphase wurde am betrof-
fenen, linken Auge mit —1,0 sph. —0,5 cyl. A 166° ein Visus von 0,8 erreicht.

Die Untersuchung der explantierten, asservierten IOL in einem Speziallabor zeigte,
dass das Label der urspriinglich implantierten IOL mit der eigentlichen IOL-Brechkraft
nicht tibereinstimmt. Die real implantierte IOL hatte eine Brechkraft von -3,0 dpt, wo-
bei das Label eine IOL-Brechkraft von +22,0 dpt aufwies.

Somit kann es auch nach genauester praoperativer Diagnostik in seltenen Fillen zu
einer falschen Zielrefraktion mit einem nicht zufriedenstellenden Visus kommen. Bei
sehr hohen Abweichungen von der Zielrefraktion muss immer auch an ein falsches
Label der implantierten IOL gedacht werden. Hierbei ergeben sich selbstverstandlich
die Fragen der Produkthaftung bzw. einer vermeidbaren, fehlerhaften drztlichen Hand-
lung.
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Problemstellung

In den letzten Jahren wurde in den Medien immer hdufiger auf fehlerhafte Medizin-
produkte aufmerksam gemacht. Oftmals mussten fehlerhafte Medizinprodukte in
aufwandigen Operationen ausgetauscht werden. Hierfiir gibt es keine einheitliche
EU-Verordnung und keine wirksamen Kontrollen. Auch die Ophthalmologie ist von
diesem Phanomen betroffen. Die ARD-Sendung ,,Fakt“ berichtete bereits im Juni 2013
von eingetriibten Intraokularlinsen, die laut BfArM explantiert werden mussten.

Fallbeispiel

An der Universitats-Augenklinik Bochum stellte sich im Januar 2014 eine 84-jahrige
Patientin vor, um eine Femtosekundenlaser-assistierte Kataraktoperation am linken
Auge durchfiihren zu lassen. Im Rahmen der praoperativen Untersuchung wurde
am rechten Auge mit +0,5 sph. -1,75 cyl. A 46° ein Visus von 0,63 und am linken Auge
mit +0,75 sph. —1,5 cyl A 122° ein Visus von 0,32 erhoben. Die Spaltlampenunter-
suchung zeigte am rechten Auge eine reizfreie Pseudophakie sowie am linken Auge
reizfreie vordere Augenabschnitte mit einer Linsentriibung (LOCS-III-Grad 4). Die
Augenanamnese der Patientin war unauffallig: Es zeigten sich keine hohen Ametro-
pien sowie keine Amblyopie.

Praoperative Diagnostik

Bei der praoperativen Diagnostik wurden ein IOLMaster und eine Keratometrie beid-
seits durchgefiihrt. Am rechten Auge zeigte sich eine Achsenldnge von 22,79 mm
und am linken Auge von 29,81 mm. Bei der Keratometrie wurden im Vergleich zum
IOLMaster identische Hornhautradien gemessen. Der korneale Astigmatismus be-
trug am rechten Auge —0,99 dpt bei 29° und am linken Auge -1,94 dpt bei 170°. In
Zusammenschau der praoperativen Befunde wurde entschieden, bei der Patientin
am linken Auge eine Euromaxx N313 +22,0 dpt mit der Zielrefraktion —0,75 dpt zu
implantieren (monofokale, dreistiickige IOL).

Operatives Procedere

Bei der Patientin wurde im Verlauf ambulant in Lokalanadsthesie am linken Auge
eine Femtosekundenlaser-assistierte Kataraktoperation komplikationslos durchge-
fiihrt. Die vorgeschlagene IOL konnte dabei in den Kapselsack implantiert werden.
Eine Woche postoperativ stellte die Patientin sich erneut in unserer Klinik vor, da
sie mit dem Visus am operierten, linken Auge unzufrieden war. Im Rahmen der Un-
tersuchung zeigte sich links ein unkorrigierter Visus von 0,05. In der Spaltlampen-
untersuchung stellte sich am linken Auge ein adaptierter CC-Schnitt bei reizarmen
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vorderen Augenabschnitten und nahezu glatter und klarer Hornhaut dar. Die IOL
war im Kapselsack zentriert, es zeigte sich kein Nachstar sowie keine IOL-Ein-
triibung. Das durchgefiihrte Makula-OCT sowie eine Sonografie des linken Auges
waren unauffillig. Im Rahmen der Refraktionsbestimmung zeigte sich am linken
Auge ein Refraktionsdefizit von +14,75 sph. —1,25 cyl. A 151°. Mit dieser Korrektur
konnte ein Visus von 0,63 erreicht werden.

Analyse der Fehlerquellen

Mogliche Fehlerquellen fiir diese hohe Abweichung von der Zielrefraktion sind zum
Beispiel die Messung einer falschen Achsenldnge. Hier zeigte sich allerdings bei der
praoperativen Diagnostik ein symmetrischer Befund zum Partnerauge. Weiterhin
kann eine falsche Messung der Hornhautradien vorgelegen haben, allerdings waren
auch in diesem Fall die Messung des IOLMasters und der Keratometrie identisch. In
diesem speziellen Fall kann gegebenenfalls auch eine Verkippung der IOL bzw. eine
inverse Implantation vorliegen, die fiir diese Refraktionsabweichung moglicher-
weise ursachlich sind.

Weiteres Vorgehen

Um dieses hohe Refraktionsdefizit auszugleichen, gibt es technisch verschiedene
Moglichkeiten, wie die Implantation einer Add-on-IOL oder die Durchfiihrung einer
LASIK bzw. PRK. Im Fall einer IOL-Explantation muss iiberlegt werden, ob die im-
plantierte IOL in toto explantiert werden soll oder zerschnitten werden kann.

Vor der finalen Festlegung des weiteren Procedere wurde zunachst eine weiter-
fiihrende Diagnostik durchgefiihrt. Bei der Wiederholung des IOLMasters zeigten
sich im Vergleich zur prdoperativen Messung keine Unterschiede. Auch in der
Keratometrie sowie in der Aberrometrie stellten sich identische Befunde dar. Mit-
hilfe des Visante-OCTs konnte ein korrekter I0L-Sitz verifiziert werden sowie mit
dem Purkinjemeter eine signifikante IOL-Verkippung ausgeschlossen werden.

Procedere

Nach Durchsicht aller vorliegenden Befunde wurde final ein Intraokularlinsenaus-
tausch in Lokalandsthesie durchgefiihrt, bei dem die IOL in toto explantiert wurde
und durch eine ,,neue” IOL ersetzt wurde. Die explantierte IOL wurde an ein Spezial-
labor zur weiteren Diagnostik iibersandt. Dabei wurde ein Speziallabor gewadhlt wer-
den, das vom Hersteller unabhangig ist und dessen Ergebnis — im Fall eines Rechts-
streites — belastbar ist.

Die Entbindung der IOL erfolgte in toto iiber einen sklerokornealen Tunnel. Im
Anschluss konnte eine CT Asphina 409MP +21,5 dpt mit der Zielrefraktion —0,3 dpt
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in den Kapselsack implantiert werden. Intraoperativ wurde die IOL-Auswahl mittels
intraoperativer Aberrometrie verifiziert (ORA-System). Die asservierte IOL wurde im
Anschluss an das ,,Karlsruhe Institute of Technology“ {ibersandt.

Postoperatives Ergebnis

Eine Woche postoperativ zeigte sich am linken Auge mit —1,0 sph. —0,5 cyl. A 166° ein
Visus von 0,8. In der Spaltenlampenuntersuchung stellte sich ein zentrierter Sitz der
IOL im Kapselsack dar. Final war die Patientin mit diesem Resultat sehr zufrieden.

Durch das ,,Karlsruhe Institute of Technology“ erfolgte die Testung der explan-
tierten IOL mit dem ,,ISO Eye Model“ bei Aperturen von 3 mm und 4 mm. Hierzu
wurden zwei separate Versuchsreihen durchgefiihrt. Nach Auswertung der Unter-
suchungen resultierte eine reale Brechkraft der explantierten IOL von —3,0 dpt und
nicht — wie auf dem Label der Verpackung angegeben — von +22,0 dpt. Nach Riick-
sprache mit dem IOL-Hersteller stellte sich heraus, dass es durch einen Produk-
tionsfehler von aufeinanderfolgenden Produktionslinien unter anderem zu einem
falschen Labelling der IOL gekommen ist. Bei der explantierten IOL handelte es ich
um einen fehlerhaften IOL-Rohling.

Diskussion

Dieses Beispiel aus unserem klinischen Alltag zeigt, dass es selbst nach genauester
prdoperativer Diagnostik im Rahmen einer Kataraktoperation zu einer falschen Ziel-
refraktion kommen kann. Somit muss bei hohen Abweichungen von der Zielrefrak-
tion auch an ein falsches Label der implantierten IOL gedacht werden.

Dieses Beispiel zeigt auch, dass die Untersuchung von vermeintlich fehlerhaften
Medizinprodukten immer in einem vom Hersteller unabhidngigen Speziallabor
erfolgen sollte. Die Frage der Kostenerstattung in einem solchen Fall sollte vorab
geklart sein. Des Weiteren stellt sich die Frage, ob es in Deutschland fiir insuffiziente
Medizinprodukte eine ausreichende Kontrolle gibt und wie man in solchen Fallen
mit der Produkthaftung umgeht.
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Umfrage von DGlI, BDOC, BVA und DOG zur
Intraokularchirurgie 2014

M. Wenzel, G. U. Auffarth, A. Scharrer, K. Schayan, T. Reinhard

Zusammenfassung

Im Januar 2015 wurde wieder die traditionelle DGII-BVA-BDOC-DOG-Umfrage unter den
deutschsprachigen Ophthalmochirurgen durchgefiihrt. Die Angaben von 274 Opera-
tionszentren mit zusammen 711 Operateuren werden vorgestellt und mit den Ergebnis-
sen der Vorjahre verglichen. Die Teilnehmerquote lag bei etwa 32 %. Zusammen wurden
817.947 intraokulare Eingriffe erfasst. Davon waren 396.795 ambulante und stationdre
Kataraktoperationen, 33.965 Pars-Plana-Vitrektomien, 24.029 refraktive Operationen,
9265 bulbuserdffnende Glaukomoperationen, 6302 laserdestruktive Zyklophotokoagu-
lationen, 3543 Keratoplastiken und 344.048 intravitreale Makulatherapien (IVOM). Im
Vergleich zum Vorjahr fillt eine Zunahme aller Operationen, aufler der Glaukomchirur-
gie auf, der gréf3te Zuwachs lag wieder bei den IVOM.

Die Operationszentren

Herzlich bedanken wir uns bei allen Kollegen, die sich auch in diesem Jahr wieder die
Miihe gemacht haben, die Fragebogen auszufiillen und anonym zuriickzusenden. Die
Umfrage wurde zundchst alleine von der DGII durchgefiihrt, inzwischen wird sie von
den vier grofien {iberregionalen Verbdanden getragen. Sinn dieser Auswertungen ist es, in
Ergdnzung zum Themenspektrum wissenschaftlicher Kongresse und zu Informationen
der Industrie einen Uberblick zu erhalten, welche Tétigkeiten einen Eingang in die kli-
nische Routine gefunden haben, ohne sie zu bewerten. Da nicht alle Fragen regelmafiig
wiederholt werden, sei auch auf unsere vorausgegangenen Publikationen verwiesen [1-3].

Im Januar 2015 wurde ein Umfragebogen an die Mitgliedern des Bundesver-
bandes Deutscher Ophthalmochirurgen BDOC, den Klinikdirektoren, die in der
Vereinigung Ophthalmologischer Lehrstuhlinhaber (VOL) oder bei den Deutschen
Ophthalmologischen Chefirzten (DOCH) organisiert sind, sowie den bei der Kom-
mission Refraktive Chirurgie (KRC) registrierten Ophthalmochirurgen geschickt.
Auf3erdem wurde er von DGII, BVA und BDOC digital veroffentlicht.

Es wurden 274 Antworten von Operationszentren, die intraokular operierten, aus-
gewertet, die Teilnehmerquote lag bei etwa 32 %. Zusammen wurden 817.947 intra-
okulare Eingriffe erfasst (Abb. 1). In den 274 teilnehmenden Zentren haben mindes-
tens 711 operierende Augenérzte operiert, davon 466 (66 %) in der Niederlassung
und 245 (34 %) in Kliniken.
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An den 253 Zentren, die Angaben zum Geschlecht der Operateure machten, ope-
rierten 188 (27 %) Frauen und 502 (73 %) Manner intraokular. An den teilnehmenden
Operationszentren arbeiteten 699 Arzte, die nicht intraokular operierten: 290 in 6f-
fentlichen Kliniken, 409 bei niedergelassenen Kollegen.

Von den 274 Antworten kamen 44 (16 %) von Offentlichen Kliniken und 230
(84 %) von operativen Zentren niedergelassener Kollegen, davon haben zwolf (4 %)
nur zu refraktiver Chirurgie oder IVOM geantwortet (Abb. 2).
davon 12 nur 3543 KPL

refraktiv/IVOM
(4 %)

15.567 Glaukom

33.965 PPV

78.738
OPin Klinik

396.795
Katarakt
(49%)

344,048
IVOM
(42%)

318.057
OP durch Niedergelassene

230
niedergelassen
(84 %)
24.029 refraktiv

Abb. 1: Anzahl der teil- Abb. 2: Anzahl der in der Um- Abb. 3: Anzahl der
nehmenden Operations- frage erfassten intraokularen Kataraktoperationen
zentren 2014 (n = 274) Operationen 2014 (n = 817.947) 2014 (n = 396.795)

Kataraktoperationen

Es wurden 396.795 Kataraktoperationen erfasst, 78.738 (20 %) von 6ffentlichen Kli-
niken und 318.057 (80 %) von niedergelassenen Kollegen (Abb. 3).

Die jdhrlichen Operationszahlen durch 6ffentliche Krankenhduser schwankten
zwischen 580 und 4700. Der Median lag bei 1803 Kataraktoperationen im Jahr. Die
jahrlichen Operationszahlen der niedergelassenen Kollegen schwankten zwischen
20 und 8973. Der Median lag dort bei 950 Kataraktoperationen pro Jahr. In den Kli-
niken wurden 40 % der Katarakte stationdr operiert. Insgesamt erfolgten 42.587 Ope-
rationen (11 %) stationdr und 354.208 (89 %) ambulant. Von den 42.587 stationiren
Operationen erfolgten 31.857 (75 %) durch o6ffentliche Krankenh&user und 10.730
(25 %) durch niedergelassene Kollegen. Von den 354.208 ambulanten Operationen
erfolgten 46.881 (13 %) in Kliniken und 307.327 (87 %) durch Niedergelassene.

Andsthesie

Bei Kataraktoperationen wurde von 149 Zentren (46 %), peri- oder retrobulbére In-
jektionen bevorzugt. 130 (40 %) bevorzugten die topische Andsthesie und 45 (14 %)
wahlten iiberwiegend Rauschnarkosen oder ITN. Mehrfachnennungen waren még-
lich. 36 % der niedergelassenen Kollegen und 67 % der Kliniker bevorzugten die
topische Andsthesie.
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175 (61 %) aller Operateure bevorzugten Linsenimplantate aus hydrophoben Acrylat,
108 (37 %) aus hydrophilem Acrylat und sechs (2 %) Silikonlinsen. Mehrfach-
nennungen waren moglich. 76 % der Kliniker und 58 % der Niedergelassenen bevor-
zugten hydrophobe Linsen.

Torische IOL

12.128 (3,1 %) aller Implantate waren torisch. 203 (74 %) aller Operationszentren im-
plantierten torische Linsen. Es wurden zwischen eine und 600 torische Linsen im-
plantiert, im Median 25 pro Jahr. 34 (12 %) aller Operationszentren haben mehr als
100 torische Linsen im Jahr implantiert. Nicht differenziert ausgewertet wurde, wie
viele der torischen Linsen auch multifokal waren.

Multifokale 10L

Wie in den Vorjahren wurden bifokale, trifokale und andere Presbyopielinsen in der
Umfrage nicht differenziert und im Folgenden als ,,Multifokallinsen“ zusammenge-
fasst. Die 9921 im Jahr 2014 implantierten multifokalen Linsen entsprachen 2,5 %
aller implantierten Linsen. 173 (63 %) aller Operationszentren haben multifokale
Linsen implantiert. Es wurden zwischen einer und 643 multifokale Linsen implan-
tiert, im Median 20 pro Jahr.

Add-on-10L

556 Zweitlinsen wurden in bereits voroperierte Augen mit Kunstlinsen implantiert,
das sind 0,1 % aller implantierten Linsen. 396 dieser IOL wurden von niedergelas-
senen Operateuren und 160 von Kliniken eingepflanzt. 83 (30 %) aller Operations-
zentren haben diese Linsenoperationen durchgefiihrt. Es wurden zwischen einer
und 47 ,,Add-on“-I0L pro Zentrum implantiert, im Median drei pro Jahr.

Femtosekundenlaser in der Kataraktchirurgie

19 (7 %) operative Zentren haben den Femtosekundenlaser in der Kataraktchirurgie
eingesetzt. 2842 Katarakte (0,7 %) wurden im Jahr 2014 mithilfe des Femtosekun-
denlasers operiert.
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Bulbuseroffnende Glaukomoperationen

Im Jahr 2014 wurden 9265 bulbuser6ffnende Glaukomoperationen erfasst. Das Verhalt-
nis der Kataraktoperationen zu bulbusertffnenden Glaukomoperationen liegt bei 43 : 1.

Von den 9265 Glaukomoperationen erfolgten 6853 stationdr in offentlichen
Kliniken (74 %), 255 (3 %) ambulant in 6ffentlichen Kliniken, 1212 stationir durch
niedergelassene Operateure (13 %) und 945 ambulant durch niedergelassene Ope-
rateure (10 %). Bei den Kliniken lag die Zahl der stationidren bulbuser6ffnenden
Glaukomoperationen zwischen sieben und 800, im Median bei 128 pro Jahr. Die
Zahl der ambulanten Glaukomoperationen in Kliniken lag zwischen drei und 221,
im Median bei 16 pro Jahr. Bei den niedergelassenen Operateuren lag die Zahl der
ambulanten bulbuseréffnenden Glaukomoperationen zwischen einer und 155, im
Median bei zehn pro Jahr. Stationdr haben die Niedergelassenen zwischen zwei und
300 Glaukome im Jahr operiert, der Median lag bei 25.

Laserzyklodestruktionen

Neben den 9265 bulbuserdffnenden Glaukomoperationen wurden 6302 laserde-
struktive Glaukomoperationen erfasst. Das Verhdltnis der Katarakt- zu allen Glau-
komoperationen lag bei 25 : 1. Dabei lag das Verhiltnis von bulbuseréffnenden zu
laserdestruktiven Glaukomoperationen bei 1,5 : 1.

Von den 6302 zyklodestruktiven Glaukomoperationen erfolgten 3811 stationar
in offentlichen Kliniken (60 %), 1390 ambulant in 6ffentlichen Kliniken (22 %),
309 stationdr durch niedergelassene Operateure (5 %) und 792 ambulant durch nie-
dergelassene Operateure (13 %).

53 Zentren haben Laserzyklodestruktionen ambulant durchgefiihrt, zwolf Kli-
niken und 41 Niedergelassene. Diese 53 Zentren haben zwischen einer und 613 Laser-
zyklodestruktionen im Jahr ambulant durchgefiihrt, im Median elf.

Ebenfalls 53 Zentren haben Laserzyklodestruktionen stationdr durchgefiihrt,
34 Kliniken und 19 Niedergelassene. Die 53 stationdren Zentren haben zwischen
einer und 500 Laserzyklodestruktionen im Jahr durchgefiihrt, im Median 49.

Pars-Plana-Vitrektomien

Es wurden 33.965 Pars-Plana-Vitrektomien erfasst. Das Verhdltnis von Kataraktope-
rationen zu Pars-Plana-Vitrektomien liegt bei 12 : 1.

7878 Pars-Plana-Vitrektomien (23 %) wurden ambulant und 26.087 (77 %) statio-
ndr durchgefiihrt. Von den 59 Operationszentren, die ambulante Pars-Plana-Vitrek-
tomien durchfiihrten, fithrten 16 (27 %) mehr als 100 ambulante Pars-Plana-Vitrekto-
mien durch. In den 6ffentlichen Kliniken lagen die Operationszahlen zwischen vier
und 1600, im Median bei 450. Von den 23.383 Pars-Plana-Vitrektomien der Kliniken
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wurden 2281 (10 %) ambulant durchgefiihrt und 21.526 stationér (90 %). 61 Zentren
niedergelassener Kollegen (27 %) fithrten Pars-Plana-Vitrektomien durch, davon 45
(20 %) ambulant und 26 (13 %) stationdr. Von den 10.155 Pars-Plana-Vitrektomien
niedergelassener Kollegen wurden 5594 (55 %) ambulant durchgefiihrt und 4561 sta-
tiondr (45 %). Die Zahl der Pars-Plana-Vitrektomien lag bei den Niedergelassenen
zwischen zwei und 2050, im Median bei 50 pro Jahr.

Keratoplastiken

Im Jahr 2014 wurden 3543 Keratoplastiken erfasst, dabei wurde nicht nach der Art
des Transplantates differenziert. Davon erfolgten 243 (7 %) ambulant und 3300
(93 %) stationir. 33 (75%) der offentlichen Kliniken und 14 (6 %) Operationszen-
tren niedergelassener Kollegen teilten ihre Daten zu Keratoplastiken mit. 675 Opera-
tionen (19 %) wurden von niedergelassenen Operateuren und 2868 (81 %) in Haupt-
abteilungen durchgefiihrt. Niedergelassene Operationszentren operierten zwischen
zwei und 250 Keratoplastiken, im Median 21. In den Hauptabteilungen wurden zwi-
schen einer und 383 Operationen im Jahr durchgefiihrt, im Median 41. Vier Klinken
(9 %) und sieben Niedergelassene (3 %) boten ambulante Operationen an.

IVOM

Im Jahr 2014 erfolgten 344.048 intravitreale operative Medikamenteneingaben
(IVOM). 112.098 (33 %) erfolgten durch 6ffentliche Kliniken und 231.950 (67 %) durch
niedergelassene Kollegen. 2014 kam in Deutschland auf 1,2 Kataraktoperationen
eine IVOM. In den 6ffentlichen Kliniken wurden mehr IVOM als Kataraktopera-
tionen durchgefiihrt, das Verhaltnis Katarakt zu IVOM lag in den Kliniken bei 1: 0,7.
Im Bereich der niedergelassenen Kollegen lag es bei 1 : 1,4. In den Kliniken wurden
zwischen 340 und 11.622 IVOM im Jahr vorgenommen, im Median 2600. Von den Nie-
dergelassenen wurden zwischen 28 und 7368 IVOM vorgenommen, im Median 715.

Im Jahr 2014 wurde von Augenirzten Avastin® (Bevacizumab) 128.076-mal intra-
vitreal appliziert, das sind 41 % aller genannten Medikamente bei IVOM (Abb. 4).
88.371-mal wurde Lucentis® (Ranibizumab) gegeben (28 %). 25.301-mal wurde ,,aus-
geeinzeltes* Ranibizumab injiziert (8 %). Eylea® (Aflibercept) erhielten 61.527 Pa-
tienten (20 %), ausgeeinzeltes Aflibercept 1059. Ozurdex® wurde 5374-mal injiziert
(2 %). Die Anzahl der intravitrealen Therapien mit Triamzinolon oder Dexametha-
son lag bei 1926 (1 %). Andere zugelassene Medikamente wurden zusammen 189-
mal genannt. Bei weiteren 32.225 Patienten, das sind 9 % aller IVOM, erfolgte keine
Angabe des Prdparates zur intravitrealen Therapie.

Im Jahr 2014 wurden bei 155.461 der intravitrealen Therapien offiziell zugelas-
sene Medikamente appliziert. Bei 156.362 wurde ,,Off-Label* therapiert: Avastin®,
ausgeeinzeltes Ranibizumab oder Aflibercept und Triamzinolon.
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Refraktive Operationen

24,029 refraktive Operationen wurden erfasst, sodass in Deutschland, wie im Vor-
jahr, auf 16 Kataraktoperationen eine primare refraktive Operation kam.

Von den 24.029 refraktiven Operationen waren 14.152 Excimerlaser-assistierte Ein-
griffe (59 %), 1965 Femto-Lentikelextraktionen (8 %), 4818 refraktive Linsenaustau-
sche (20 %), 1996 phake Implantate (8 %) und 1083 limbale Inzisionen (5 %) (Abb. 5).
Die 14.152 Excimerlaser-assistierten Eingriffe wurden an 75 Zentren vorgenommen. In
den 75 Zentren wurden zwischen vier und 1350 Excimerlaser-assistierte vorgenom-
men, im Median 90 im Jahr. 1965 Femto-Lentikelextraktionen (ReLEx-SMILE) wur-
den an neun Zentren vorgenommen. 4339 refraktive Linsenaustausche wurden an
117 Zentren durchgefiihrt. Dabei wurden zwischen einer und 708 Linsen entfernt, im
Median 14 pro Jahr. 1996 phake Implantate wurden an 62 Zentren durchgefiihrt, die
jahrliche Operationszahl lag zwischen zwei und 322, im Median zehn pro Jahr. Davon
bevorzugten 57 % phake Hinterkammerlinsen, 32 9% irisgestiitzte Linsen und 12 %
phake Vorderkammerlinsen. In 34 operativen Zentren (12 % aller Zentren) wurden
1083 limbale Inzisionen auflerhalb von Kataraktoperationen durchgefiihrt. Die jahr-
lichen Operationszahlen lagen zwischen einer und 350, im Median acht pro Jahr.

1% andere 5% limbale
Inzisionen

2 % Ozurdex 8 % phake Implantate

8 % ausgeeinzeltes

| Ranibizumab 20 % refraktiver
41 % Avastin® 20 % Eylea® 59 % Linsenaustausch
LASIK
28 % LI is®
8% Lucentis 8 % Femto-Lentikel-
extraktion
Abb. 4: Anteil der genannten Medikamente Abb. 5: Anzahl der refraktiven Operationen 2014

zur IVOM 2014 (n = 311.823; zusitzlich wurde (n=24.029)
bei 32.225 IVOM das Préparat nicht genannt)
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Vis-a-tergo bei Kataraktoperationen kann
durch die Wahl des richtigen Muskelrelaxans
minimiert werden

H. Zuche, E. Morinello, A. Viestenz, M. Fiorentzis, T. Volk, B. Seitz, A. Viestenz

Zusammenfassung

Hintergrund und Ziele: Der Intraokulardruck (IOD) wird durch die nicht depolarisie-
renden Muskelrelaxanzien wihrend der Intubationsnarkose (ITN) beeinflusst. Ein
schwacher I0D-Abfall begiinstigt die Entstehung einer Vis-a-tergo (VAT). Dies kann die
Kataraktoperation fiir den Ophthalmochirurgen unnétig erschweren.

Patienten und Methoden: Der 10D wurde bei 71 Patienten am nicht zu operieren-
den Auge im Liegen unmittelbar vor und 5 Minuten nach Einleitung der ITN mit dem
Dynamischen Contour-Tonometer (DCT) gemessen. Die VAT wurde wihrend der Operation
vom Operateur beurteilt. Fiir die ITN wurde 44-mal Mivacurium, 18-mal Atracurium
und 9-mal Rocuronium verwendet.

Ergebnisse: Unter Mivacurium fiel der IOD im Mittel um 19 %, unter Atracurium um 34 %
und unter Rocuronium um 44 %. Eine VAT trat insgesamt 18-mal auf: 17-mal unter Miva-
curium (38 %), 1-mal unter Rocuronium (6 %) und keinmal unter Atracurium.
Schlussfolgerungen: Bei einer ITN mit Mivacurium sollte der Chirurg mit der erh6hten
Gefahr einer VAT rechnen und gegebenenfalls durch geeignete Lagerung bzw. die
Schnittkonfiguration und Auswahl des Viskoelastikums der VAT entgegenwirken.

Summary

Purpose: Intraocular pressure (IOP) is influenced by non-depolarizing muscle-relax-
ants, which are used for general anesthesia (GA). A mild IOD-decrease fosters the gen-
eration of Vis-a-tergo (VAT). This can complicate a cataract surgery.

Patients and methods: 10P was measured in 71 patients at the non-operated eye in a re-
cumbend position 5 minutes prior and 5 minutes after the beginning of GA with the dy-
namic contour tonometer (DCT). The VAT was evaluated during operation by the surgeon.
For GA mivacurium was used 44 times, atracurium 18 times and rocuronium 9 times.
Results: Using mivacurium for GA, the IOP-decrease was 19 %, under atracurium 34 %
and under rocuronium 44%. Overall a significant VAT appeared 18 times: 17 times
under mivacurium and 1 time under rocuronium.

Conclusions: Using mivacurium for GA, the surgeon should be prepared for a signifi-
cantly higher risk of VAT. The surgeon may counteract with suitable bedding, configura-
tion of the surgical access or choice of the viscous substance (e.g. Healon).

43



44

[OL-KATARAKT

Hintergrund und Ziele

Es gibt zahlreiche Faktoren, die den I0D wahrend der Allgemeinandsthesie be-
einflussen [1]. Im Durchschnitt hat die ITN einen senkenden Einfluss auf den I0D.
Durch die nicht depolarisierenden Muskelrelaxanzien wird er unterschiedlich stark
gesenkt. Untersucht wurden die drei nicht depolarisierenden Muskelrelaxanzien
Mivacurium, Atracurium und Rocuronium. Wir evaluierten den I0D-Abfall mithilfe des
Dynamischen Contour-Tonometers (DCT, Pascal, Swiss Microtechnology AG, Schweiz)
[2, 3], da in verschiedenen Studien gezeigt werden konnte, dass die biomecha-
nischen Eigenschaften der Hornhaut die Messung des DCTs im Vergleich zu ande-
ren, etablierten Messverfahren, am wenigsten beeinflussen [4, 5, 6].

Ein schwacher I0D-Abfall begiinstigt die Entstehung einer Vis-a-tergo (VAT).
Dies kann die Kataraktoperation fiir den Ophthalmochirurgen unnoétig erschweren.
In einer Studie von Pham et al. trat eine VAT mit einer Pravalenz von 1,7 % auf [7].

Patienten und Methoden

71 Patienten wurden in die Studie eingeschlossen, Kinder und Menschen mit geis-
tiger Behinderung ausgeschlossen. Die prospektive, nicht interventionelle Studie
wurde von der Ethikkommission der Arztekammer des Saarlandes genehmigt
(Nr. 144/3) und gemif} den ethischen Prinzipien der Deklaration von Helsinki durch-
gefiihrt. Von jedem Patienten wurde im Vorfeld eine schriftliche Einverstdndnis-
erklarung eingeholt.

Der 10D wurde am nicht zu operierenden Auge im Liegen unmittelbar vor und
fiinf Minuten nach Einleitung der ITN mit dem Dynamischen Contour-Tonometer
(DCT) gemessen. Die VAT wurde wahrend der Operation vom Operateur beurteilt.
Hierfiir wurde die VAT in vier Grade eingeteilt: Grad O (keine Pulsationen), Grad 1
(leichte Pulsationen), Grad 2 (starke Pulsationen mit Beriihrungen der Iris mit dem
kornealen Endothel), Grad 3 (Pulsationen mit Prolaps von intraokularem Gewebe)
und Grad 4 (expulsive Blutung).

Fiir die ITN wurden 44-mal Mivacurium, 18-mal Atracurium und 9-mal Rocuro-
nium verwendet.

Statistische Analyse

Es wurden bei Normalverteilung ein X*Test und ein t-Test fiir verbundene Stich-
proben durchgefiihrt. Fiir die statistische Datenanalyse wurde SPSS 20.0 benutzt.
Die Messwerte wurden als Mittelwert, Standardabweichung, Minimum und Maxi-
mum angegeben. P-Werte <0,05 wurden als statistisch signifikant angesehen.
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Ergebnisse

Von den 71 in die Studie aufgenommenen Patienten waren 31 mdnnlich, 40 weiblich.
Es wurden 30 rechte und 41 linke Augen gemessen. Das mittlere Alter der Patienten
lag bei 70 + 11 Jahre (Spannweite 35 bis 95 Jahre).

Insgesamt kam es zu einem absoluten I0D-Abfall um 4,9 mmHg; von 19,7 mmHg
auf 14,9 mmHg. Betrachtet man die nicht depolarisierenden Muskelrelaxanzien
einzeln, so betrug der Mittelwert der Differenzen IOD vor und unter Narkose unter
Mivacurium nur 3,7 mmHg; von 19,9 mmHg auf 16,1 mmHg. Unter Atracurium fiel er
um 6,1 mmHg; von 19,2 mmHg auf 13,6 mmHg, und unter Rocuronium um 8,5 mmHg;
von 19,7 mmHg auf 11,2 mmHg. Im Mittel betrug der relative IOD-Abfall unter Mivacu-
rium 19 %, unter Atracurium 34 % und unter Rocuronium 44 %. Der t-Test fiir ver-
bundene Stichproben war signifikant (p < 0,001; Abb. 1-3; Tab. 1).

Haufigkeit

OP-Art CAT: Cat-OP OP-Art CAT: Cat-OP OP-Art CAT: Cat-OP
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10D-Senkungen relativ [%] 10D-Senkungen relativ [%)] 10D-Senkungen relativ [%)]
Abb. 1: Relativer I0D-Abfall Abb. 2: Relative I0D-Senkung Abb. 3: Relative I0D-Senkung
unter Mivacurium (%) unter Atracurium (%) unter Rocuronium (%)

gesamt Mivacurium Atracurium Rocuronium
(n=71) (n=44) (n=18) (n=9)
10D vor Narkose [mmHg] 19,7 19,9 19,2 19,7
|0D unter Narkose [mmHg] 14,9 16,1 13,6 1,2
Mittelwert 10D-Differenz 4,9 3,7 6,1 8,5
relativer I0D-Abfall [%] 26,0 19,0 34,0 44,0
T-Test p<0,001 p<0,001 p<0,001

Tab. 1: 10D vor und nach Narkoseeinleitung, Differenz der Mittelwerte der gemessenen 10Ds und der
relative |0D-Abfall gesamt, unter Mivacurium, Atracurium und Rocuronium

Eine VAT trat insgesamt 18-mal auf: 17-mal bei Mivacurium (39 %), einmal bei Rocu-
ronium (11 %) und keinmal bei Atracurium. Es trat insgesamt keine VAT Grad 3 oder
4 auf. Der X>Test war signifikant (p < 0,001; Tab. 2).
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gesamt Mivacurium Atracurium Rocuronium
(n=71) (n=44) (n=18) (n=9)
VAT O 53 27 (61%) 18 (100%) 8 (89%)
VAT1 9 9 (21%) 0 0
VAT 2 9 8 (18%) 0 1 (11%)
VAT 3 0 0 0 0
VAT 4 0 0 0 0
VAT 1+2 18 17 39%) 0 1 (11%)

Tab. 2: VAT 0-4 gesamt und unter Mivacurium, Atracurium und Rocuronium

Diskussion

Komplikationen in der Kataraktchirurgie sind mit einer Pravalenz von unter 5%
selten [8]. Zu den typischen Komplikationen zdhlen Endophthalmitis, Netzhautab-
16sung, Ruptur der Hinterkapsel mit Absinken des Kerns in den Bulbus und Prolaps
von Iris durch den Operationsspalt oder des Glaskorpers in die Vorderkammer und
durch den Operationsspalt. Risikofaktoren fiir diese Komplikationen sind zum Bei-
spiel die proliferative diabetische Retinopathie, bereits voroperierte Augen, mature
Katarakte und das Pseudoexfoliationsglaukom [9, 10].

Die VAT ist in der modernen Kataraktchirurgie aufgrund der minimalinvasiven
Technik mit langen, tunnelartigen Schnittkonfigurationen (MICS) gliicklicherwei-
se selten geworden. Dennoch kann sie bei Risikooperationen wie bei voroperierten
oder traumatisch belasteten Augen und bei Patienten mit Nanophthalmus zu un-
notigen intraoperativen Komplikationen fiithren [11]. Im schlimmsten Falle fiihrt
die VAT zu einer expulsiven Blutung mit Ablésen der Netzhaut und damit zur Er-
blindung des Patienten. Bekannte Ursachen der VAT sind neben den extraokuldren
Ursachen (driickender Lidsperrer) bisher: erhGhter intrathorakaler Druck, ungenii-
gende prdoperative Okulopression, plétzliche Erth6hung des arteriellen Blutdrucks,
Arteriosklerose und hohe Myopie [7].

Die Pathogenese der VAT sieht vermutlich folgendermafien aus: Durch einen
plotzlichen intraokularen Druckabfall wird die uveale Perfusion vermehrt. Fiillt sich
die Chorioidea zu stark, konnen Transsudate in den suprachorodialen Raum iiber-
treten, wodurch moglicherweise eine Aderhautabhebung induziert wird. Dies wird
fiir den Operateur sichtbar, wenn das Iris-Linsen-Diaphragma pulsiert. Diese Pulsa-
tion wird als ,,Vis-a-tergo*“ bezeichnet. Im diesem Fall konnen gefensterte Briicken-
kapillaren in der Chorioidea reifien. Dadurch kann es zu einer gréf3eren Einblutung
in Aderhaut, Netzhaut, Glaskorper und Vorderkammer kommen (expulsive Blu-
tung). Durch die Einblutung erhéht sich der Druck, der Glaskdrper wird in Richtung
des Operationszugangs gedriickt und prolabiert moglicherweise. Im weiteren Ver-
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lauf kann es hierdurch zu einer Netzhautablosung und konsekutiv zur Erblindung
des Patienten kommen [12-15].

In der vorliegenden Studie wurde evaluiert, dass ein Zusammenhang zwischen
dem Auftreten einer VAT und dem in der ITN verwendeten nicht depolarisierenden
Muskelrelaxans gibt. Wie gezeigt werden konnte, sinkt der IOD unter Mivacurium
um nur 3,7 mmHg im Gegensatz zu Atracurium und Rocuronium (6,1 mmHg und
8,5 mmHg). Damit liegt der relative I0D-Abfall unter Mivacurium bei nur 19 % und
bei Atracurium mit 34 % und Rocuronium mit 44 % deutlich hoher. Eine VAT trat
mit einer Pravalenz von 38 % deutlich haufiger unter Mivacurium auf als unter Ro-
curonium (11 %). Unter Atracurium gab es keinen einzigen Vorfall. Dies lisst die
Schlussfolgerung zu, dass durch eine ungeniigende prdoperative Drucksenkung
mittels Mivacurium eine vermehrte chorioidale Effusion hervorgerufen wird und es
so zu einer erh6hten Gefahr fiir eine VAT oder im schlimmsten Fall sogar expulsiven
Blutung kommen kann.

Schlussfolgerungen

Bei einer ITN mit Mivacurium sollte der Chirurg mit der erhdhten Gefahr einer VAT
rechnen und gegebenenfalls durch geeignete Lagerung bzw. die Schnittkonfigura-
tion und Auswahl des Viskoelastikums der VAT entgegenwirken.

Interessenkonflikt:
Es bestehen keine finanziellen oder sonstigen Interessen der Autoren. Die Studie wurde von
der Ethikkommission des Saarlandes genehmigt.
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Optionen der sekundaren Intraokularlinse

H. Haberle

Zusammenfassung

Das Spektrum der Indikationen fiir sekunddre IOL-Implantationen ist breit gefachert.
Grundsatzlich sind drei Varianten sekundidrer Implantate zu unterscheiden. Einmal
ist es die optische Rehabilitation bei tatsdchlich bestehender Aphakie nach vorange-
gangenen operativen Linseneingriffen wie Trauma, komplizierter Linsenchirurgie oder
kindlicher Katarakt. Zum andern erfordern selten Materialprobleme oder Dislokationen
bereits implantierter Intraokularlinsen einen sekunddren Linsenersatz. Bei diesen
Situationen ist ein individualisierter Losungsansatz in Abhdngigkeit von der Kapsel-
und Irissituation je nach Vorliegen okuldrer Komorbiditdten gefordert. Infrage kommen
retroiridale Irisklauenlinsen und Implantate auf Sulkusebene mit und ohne zusétz-
liche Sklerafixation. Drittens besteht die Moglichkeit, am bereits pseudophaken Auge
mit speziellen Add-on-Implantaten refraktiv wirksam auf Linsen- statt Hornhautebene
potenziell reversible optische Korrekturen vorzunehmen. Damit lassen sich stérende
Anisometropien beseitigen oder Zielrefraktionen dndern und hohe reguldre Astigma-
tismen reduzieren. Eine besondere Add-on-Indikation ist der nachtrdgliche Wunsch
nach Brillenfreiheit durch multifokale und torische Implantate. In der Zukunft kénnte
wegen der demografischen Entwicklung mit Zunahme der altersbedingten und anderer
Makulaleiden der Bedarf einer implantierbaren vergréf3ernden Sehhilfe in Form einer
speziellen Add-on-Makulalinse wachsen. Alle Indikationen der sekunddren Implanta-
tion treten im Verhdltnis zur Kataraktoperation selten auf und sind speziellen Zentren
vorbehalten.

Summary

Secondary IOL implantation is rarely indicated in three main causes and individual
solutions have to be found in specialized centers depending on the anatomical findings
and ocular comorbidities. Genuine aphakic correction is needed after complicated lens
surgery for trauma, after loss of capsular support or prior infantile cataract surgery.
Intraocular lens exchange with secondary IOL implantation is necessary in case of IOL
dislocation or problems with lens materials. Secondary implants may be here retroiri-
dal fixated iris claw lenses or sulcus implants with or without sutures. Special add on
implants are made for refractive corrections of anisometropia, astigmatism or multifo-
cal purposes in pseudophakic eyes. In future the macular telescopic add on implants
for age related macular degeneration or other macular pathologies may be challenging.
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Implantate auf Sulkusebene

In den 80er-Jahren wurden die starren Intraokularlinsen (IOL) mit ihren grofien
Optik- und Gesamtdurchmessern primadr und standardisiert in den Sulkus ciliaris
implantiert. Heute gilt der Sulkus ciliaris als der zweitbeste Implantationsort bei
Hinterkapseldefekt mit zirkuldr vorhandenen Kapselresten ohne Zonuladefekt. Von
den auf dem Markt erhdltlichen faltbaren Linsen erfiillen nur wenige die speziellen
Anforderungen an das Linsendesign hinsichtlich Formstabilitat und Grofe fiir einen
stabilen und zentrierten Sitz im Sulkus. Die hydrophobe Acrylmaterialoptik sollte
mindestens 6 mm Durchmesser haben, und der Gesamtdurchmesser der Linse bei
12 mm oder mehr liegen. Ein dreistiickiges Design mit um 5° angulierten Haptiken
und eine abgerundete Optikkante verhindern ein Uveitis-Glaukom-Hyphdma-Syn-
drom durch Pigmentabrieb oder Chafing-Syndrom. Dieses ist durch rezidivierendes
Hyphdma und Sekundarglaukom charakterisiert und zeigt in manchen Fallen auch
nur einen chronischen posterioren Pigmentblattabrieb mit Zellen in der Vorderkam-
mer und mit erh6hter Transillumination der Iris. In der Biometrie ist fiir eine mog-
lichst genaue Zielrefraktion die nach posterior verlagerte effektive Linsenposition
mit einzukalkulieren und eine Korrektur um ca. +0,5 dpt im Vergleich zur Kapsel-
sackfixation vorzunehmen. Sind diese Anforderungen erfiillt, kann bei kindlicher
Aphakie und vorangegangener Pars-plana-Lentektomie oder im Rahmen eines
Linsenaustausches wegen Materialtriibungen oder Dysphotopsien unter Erhalt des
Kapselsackes atraumatisch die sekunddre Linsenimplantation iiber einen 2,2 mm
kornealen Tunnel auch in Kombination mit vorderer Vitrektomie erfolgen. Sollten
die Haptiken im peripherem Kapselsack einer auszutauschenden Intraokularlinse
fest verwachsen sein, kénnen sie am Haptikansatz problemlos von der Optik ampu-
tiert und so belassen werden.

Komplexer sind Vorderabschnittssituationen mit Irisdefekten und fehlenden
Kapselresten, die speziell gefertigte Skleranaht-fixierbare Implantate (Fa. Morcher)
mit Irisblenden oder einen Irisersatzes mittels Artificial-Iris (Fa. HumanOptics) aus
Silikon mit anspruchsvollen Nahttechniken notwendig machen.

Zunehmend werden ,,in the bag“-I0OL-Dislokationen nach primarer Kapselsack-
fixation aufgrund von Zonulaschwéchen beobachtet. Fiir eine nahtfreie Sklerafixa-
tion der vorhandenen dislozierten IOL auf Sulkusebene anstatt eines Linsenaus-
tausches miissen bestimmte Voraussetzungen erfiillt sein.

Stimmte die bisherige Refraktion und ist das vorhandene Linsenmodell intakt
und fiir eine Sulkusfixation optimal geeignet, das heif3t moglichst dreistiickig, kann
in einem limbusparallel neu konstruierten intraskleralen Tunnel mit 23-G-Glaskor-
perhybridinstrumenten die Fixation der Haptiken auf Sulkusebene erfolgen. Dieses
chirurgische Verfahren zeigt eine sehr geringe Komplikationsrate. Nahtbedingte
Komplikationen wie Fadenarrosion oder Biodegradation des Nahtmaterials entfal-
len hierbei, die sonst in bis zu 17 % der Falle auftreten. In grof3eren Fallserien wurde
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nach intraskleraler Haptikfixation ein Risiko eines zystoiden Makuladdems von 1 %,
einer Dislokation von 2 % und Glaukom von etwa 3 % berichtet.

Dysphotopsien als Sonderindikation fur sekundare
Sulkus-HKL

Positive Dysphotopsien (Lichtkrdnze, Halos) und negative Dysphotopsien (tempo-
rale Schatten) werden sowohl nach Monofokallinsen- als auch nach Multifokal-
linsenimplantation beschrieben. Die Inzidenz wird frithpostoperativ mit bis zu 25%
angegeben, in etwa 1 % der Falle persistieren die Symptome. Die Genese positiver
Dysphotopsien bei Monofokallinsen wird durch den hohen refraktiven Index falt-
barer Linsenmaterialien und eventuell durch eine grof3e skotopische Pupillenweite
>5,5 mm oder eine nicht von der fibrosierten Rhexis bedeckte Optikkante verursacht.
Zunichst sollte konservativ die Neuroadaption {iber sechs bis zw6lf Monate abge-
wartet und der sphérische und zylindrische optische Restfehler korrigiert werden.
Eventuell werden die Symptome durch eine medikamentdse Miosis besonders
abends mittels Pilocarpin- oder Brimonidin-Augentropfen gebessert. Andernfalls
kann ein IOL-Austausch gegen ein Modell mit abgerundeter Kante und niedrigerem
refraktiven Index in den Sulkus therapeutisch wirksam sein.

Negative Dysphotopsien werden unabhdngig von der Konfiguration der Optikkante
beobachtet. Moglicherweise spielt der Abstand der IOL und Irisriickfliche und die
Gesamttiefe der Vorderkammer fiir dieses optische Phanomen eine Rolle. Es gibt Fall-
berichte, bei denen die Anteriorisierung der Optik in Richtung Sulkus bzw. die Implan-
tation einer Add-on-IOL in den Sulkus zu einem Verschwinden der Symptome fiihrte.

Retroridale Irisklauenlinse zur Aphakiekorrektur

Haufigste Ursachen fiir Linsenexplantationen mit sekunddrem Linsenersatz stellen
heute Dislokationen in ca. 85 % der Fille dar. Hiervon disloziert in 80 % der Fille
der komplette Linsenkapselapparat als ,,in-the-bag“-Luxation wegen einer Zonula-
schwiche. Aufgrund der weiten Verbreitung der faltbaren einstiickigen Linsenmo-
delle ist eine nahtfreie Sklerafixation der vorhandenen IOL oft nicht méglich. Es
handelt sich bei jedem zweiten Patienten um eine PEX-Zonulopathie, die im Mittel
sechs bis acht Jahre nach der Kataraktoperation auftritt und {iberproportional hau-
fig mit Glaukom assoziiert ist. Andere Ursachen sind Myopie, Uveitis oder voran-
gegangene Glaskorperchirurgien mit Endotamponade.

Seit 2002 werden die beiden baugleichen Modelle der Verisyse- (Fa. AMO, USA)
bzw. Artisan-Linse (Fa. Ophthec, NL) retroiridal invers zur Aphakiekorrektur bei feh-
lendem Kapselapparat implantiert und haben heute den Stellenwert einer ,,Stand-
by-IOL* bei komplizierter Kataraktoperation mit Kapselruptur. Voraussetzung sind
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intakte Irisstrukturen. Kontraindikationen stellen Rubeosis irdis und Uveitis dar.
Urspriinglich wurde das konvexe/konkave Vorderkammerlinsenmodell von Worst/
Fechner 1997 als intraokulare Linse zur phaken Korrektur von Refraktionsfehlern
entwickelt. Dieses formstabile Modell aus PMMA mit 5 mm Optik und 8 mm Gesamt-
durchmesser und seinen um 10° angulierten Irisklauen wurde seither unverdandert
fiir die retroridale inverse Implantation verwendet, um den Abstand zum Endothel
zu maximieren. Signifikante Endothelzellverluste wurden bei dieser Methode nicht
beobachtet. Die Biometrie erfolgt mit der SRK-T-Formel und einer A-Konstante von
116,8. Die aktuelle OP-Technik besteht in einem 6 mm nahtfreien Tunnel, sofern die
Sklera intakt ist, und bimanueller vorderer Vitrektomie bei Glaskorperprolaps. Fiir
die Implantation gibt es spezielle Haltepinzetten (Fa. Geuder).

Funktionelle Ergebnisse nach retroiridaler Irisklauen-
linsenimplantation

Klinische Nachbeobachtungen an hoéheren Fallzahlen speziell fiir die Aphakie-
korrektur sind seit 2007 nur wenige publiziert. Hier gehen sehr variable Ausgangs-
situationen wie Voroperationen, Glaskdperverlust und Begleitpathologien und
insuffiziente Mydriasis bei PEX ein. Die Rate fiir zystoides Makuladdem liegt bei
3 bis 9 %, Glaukom 3 %, Dislokation 0,7 bis 3 % und ovaldrer Pupillenverziehung
bei bis zu 25 %, hinsichtlich signifikanten Endothelzellverlustes sind die Angaben
uneindeutig. Eigene Ergebnisse hinsichtlich visueller Funktion zeigten, dass 88 %
der Augen innerhalb einer Zielrefraktion von +1 dpt lagen, keine Blendphdnomene
berichtet wurden und Aberrationen hoherer Ordner bei skotopischer 5-mm-Pupille
nicht signifikant unterschiedlich im Vergleich zu einer herkdmmlichen faltbaren
kapselsackfixierten Linse (Acrysof SA60AT, Fa. Alcon) waren. Allerdings wurde
durch den 6-mm-Tunnel ein hoherer Astigmatismus von im Mittel 1,5 dpt induziert.
Das bei phaken Implantationen verwendete faltbare Modell Artiflex/Veriflex aus
Polysiloxan kann zwar durch einen kleineren Schnitt implantiert werden, ist aber
fiir eine stabile retroiridale Enklavation bei Aphakie ungeeignet. Publikationen
iiber die retroiridale Implantation der prinzipiell erhaltlichen torischen Modelle aus
PMMA gibt es nicht. Der chirurgisch induzierte Astigmatismus durch den erforder-
lichen 6-mm-Tunnel ist schwierig zu kalkulieren hinsichtlich einer zu planenden
Astigmatismuskorrektur.

Add-on-Implantate

Die Idee einer einzeitigen Piggyback-Implantation gab es schon lange in verschie-
denen Varianten fiir Augen mit extremen Refraktionen oder zur Korrektur von
Anisometropien. Entweder wurden beide Linsen so in den Kapselsack implantiert,
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dass beide Optiken komplett von der Rhexis iiberlappt wurden oder ausdriicklich
nicht iiberlappt werden sollten oder eine Linse wurde endokapsular fixiert und die
zweite von vornherein im Sulkus positioniert. Problematisch war die Entwicklung
eines interlentikuldaren Nachstars mit hyperopem Shift, Opazifikationen der Kontakt-
flichen der Linsen und eine mogliche Rotation mit nachfolgender Pigmentaussaat
und Sekundarglaukom. Heute stehen fiir die Add-on-Implantation spezielle Linsen-
modelle zur Verfiigung, die die Anatomie des vertikal ovalen Sulkus und den varia-
blen S6émmering-Wulst bei Pseudophakie beriicksichtigen. Moderne Add-on-Linsen
verfiigen iiber einen grofien Optik- und Gesamtdurchmesser, sind anterior konvex
und posterior konkav und liegen kontaktfrei auf. Das einzeitige Vorgehen wird auch
als Duettimplantation bezeichnet. Die aktuelle Refraktion und die Zielrefraktion, der
Hornhautscheitelabstand, die Hornhautradien in Millimeter und die mit Ultraschall
gemessene Vorderkammer gehen in die internetbasierte Berechnung der Add-on-IOL
ein. Empirische dltere Formeln berechnen als zu implantierende Dioptrien der Add-
on-IOL fiir Emmetropie bei bestehender Myopie das sphérische Aquivalent abziiglich
20 %, bei bestehender Hyperopie das sphérische Aquivalent zuziiglich 20 %.

Die ersten Add-ons stammen aus dem Jahr 2000 von Fa. HumanOptics, damals
noch Fa. Schmid Intraokularlinsen, und sind dreistiickig mit C-Schlaufe und Silikon-
optik. Fa. Rayner brachte 2007 das hydrophile einstiickige Sulkoflexmodell mit un-
dulierender C-Haptik auf den Markt. Die Fa. 1stQ bietet seit etwa 2011 ein hydro-
philes Add-on-Linsenmodell mit vier kleinohrigen Haptiken zur stabileren Fixation
im Kapselsack an. Hierzu sind bisher keine Daten publiziert. Die Publikationen der
torischen Add-on-Linsen der anderen Hersteller berichten bei relativ geringen Fall-
zahlen fiir das Silikonmodell eine h6here Rotationsrate. Je hoher der zu korrigieren-
de Astigmatismus, umso relevanter ist der um maximal 3° rotationsstabile Add-on-
Linsensitz. Gerade nach perforierender Keratoplastik ist es daher empfehlenswert,
eine torische IOL eher einzeitig kapselsackfixiert im Rahmen einer Linsenchirurgie
zu implantieren.

Die multifokalen und torischen Ausfiihrungen entsprechen der bestehenden
Nachfrage nach Brillenfreiheit trotz Pseudophakie bzw. dem Wunsch nach Rever-
sibilitat bei stérenden Dysphotopsien. Publikationen zur multifokalen sekunddren
Add-on ergeben gute funktionelle Ergebnisse und keine Unterschiede im Fern- und
Lesevisus im Vergleich zur einzeitigen alleinigen Multifokallinsenimplantation.

Add-on-Makulalinse

Zukiinftig konnte die Nachfrage nach einer implantierbaren vergroflernden Sehhilfe
steigen. Die bisherigen im Rahmen einer Kataraktoperation implantierbaren Tele-
skopsysteme nach Lipshitz waren aufgrund der Gesichtsfeldeinschrankung auf 5
bis 10° nur monokular implantierbar, erlaubten keine Ophthalmoskopie mehr und
fiihrten gern zu Uveitis aufgrund der Grof3e des Implantates. Die Fa. 1stQ wird kiinftig
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ein Modell A45AMD vertreiben, das eine zentrale 1,5-mm-Zone mit +10-dpt-Nahad-
dition hat, die zu einer etwa kalkulierten zweifachen Vergréflerung fiihrt bei einer
Verringerung des Leseabstandes auf etwa 15 cm. Gesichtsfeld und Fernvisus blieben
hierbei unverandert und die Ophthalmoskopie ist weiter méglich. Voraussetzung ist
ein Visus von >0,1 und prdoperativ erfolgreiche Lesesimulation mit +6 dpt, die der
Verkiirzung des Leseabstandes entspricht.

Fazit

Zur Aphakiekorrektur sind retroiridale Irisklauenlinsen bei fehlendem Kapselappa-
rat und defekter Zonula komplikationsarm und einfach implantierbar. Skleranaht-
fixierte Sulkuslinsen sind nur noch seltenen Indikationen vorbehalten. Nahtfreie
Techniken haben im Vergleich ein sehr geringes Komplikationsprofil. Eine Sulkus-
implantation erfordert ein passendes IOL-Design mit ausreichend grofler Optik mit
abgerundeten Optikkanten und groflem Gesamtdurchmesser sowie angulierten
Haptiken. Negative Dysphotopsien konnen in Einzelfdllen durch sekunddre Sul-
kusimplantation gebessert werden. Sekundare Add-on-Multifokallinsen sind vom
funktionellen Ergebnis her der Primadrimplantation vergleichbar. Add-on-torische
Linsen sind nur fiir reguldre Astigmatismen geeignet und haben ein erhebliches
Rotationsrisiko, das sich besonders bei hohen Astigmatismuskorrekturen auswirkt.
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Einsatz torischer Hinterkammerlinsen
im Rahmen der Kataraktchirurgie

J. Kuchenbecker

Einleitung

Etwa 15 bis 20 % der Kataraktpatienten haben einen keratometrischen Astigmatis-
mus oder refraktiven Zylinder von tiber 1,5 dpt vor der Kataraktoperation [1]. Ein
Astigmatismus von 1 dpt kann zu einem unkorrigierten Visus von 0,5 und 2 dpt zu
einem unKkorrigierten Visus von 0,25 fiihren [2]. Zur Astigmatismuskorrektur stehen
verschiedene Verfahren zur Verfiigung, wie Hornhautinzisionen oder die Verwen-
dung torischer Intraokularlinsen. Die Implantation torischer IOLs ist in letzter Zeit
immer populédrer geworden aufgrund der guten erzielbaren Ergebnisse [1-19].

Torische IOL

Man erkennt die torischen IOLs an der Spaltlampe in Mydriasis an ihrer Markierung
auf der Optik (Abb. 1), die fiir die genaue Ausrichtung wihrend der OP erforderlich
ist. Die meisten Operateure verwenden torische IOLs ab einem Hornhautastigmatis-
mus von 1,5 bis 3 dpt. Es sollte auflerdem ein stabiler Kapselsack vorhanden sein.

Es gibt eine Vielzahl ein- bzw. dreiteiliger torischer HKLs mit verschiedenen
Torusbereichen von verschiedenen Herstellern. Auflerdem unterscheiden sie sich
weiterhin hinsichtlich: Material (Silikon, hydrophiles bzw. hydrophobes Acryl),
Gesamtdurchmesser (11-13 mm), Blaulichtfilter (ja/nein), preloaded (ja/nein), Inzi-
sionsgrofie und Kombination mit bifokaler bzw. trifokaler Optik. Man sollte nach
Moglichkeit die Variante der torischen IOL verwenden, die man standardméafig sehr
hdufig implantiert, da man mit dieser IOL am besten vertraut ist.

Abb. 1: Torische I0L (Fa. AMO) in situ in Mydriasis mit Achsmarkierungen auf der Optik
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Vorgehen

Um eine torische IOL zu implantieren, sind verschiedene zusitzliche Schritte not-
wendig. So muss die IOL mittels eines speziellen Kalkulators (Abb. 2) berechnet
werden. Die meisten Firmen stellen dazu eine Onlineversion eines Kalkulators zur
Verfiigung. Dabei muss auch der chirurgisch induzierte Astigmatismus (SIA, surgi-
cal induced astigmatism) bekannt sein und eingegeben werden. Die IOL muss dann
patientenindividuell bestellt werden (mit Stand-by-IOL). Vor der OP muss eine Mar-
kierung der 0- bis 180-Grad-Achse am sitzenden Patienten in Lokalandsthesie und
Blick geradeaus beispielsweise mit Achsenmarkierer nach Gerten (Fa. Geuder) oder
an Spaltlampe oder mittels Laser vorgenommen werden.

Intraoperativ erfolgt zundchst die Grobausrichtung der HKL. Das Viskoelasti-
kums muss vollstandig, auch hinter der HKL, abgesaugt werden. Dann werden die
Feinausrichtung der HKL und das ,touch down* vorgenommen. Intraoperativ kann
auch eine Skiaskopiekontrolle durchgefiihrt werden, um grobe Abweichungen von
der Zielrefraktion festzustellen. Da die IOL rotieren kann, sollte immer eine postope-
rative Kontrolle am ersten und wenn moglich am siebten postoperativen Tag vorge-
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nommen werden. Sollte die IOL-Ausrichtung von der Zielachse abweichen und ein
deutlicher Restastigmatismus vorhanden sein, muss gegebenenfalls eine Nachrota-
tion erfolgen.

Torische IOL — Ergebnisse

Die Ergebnisse nach torischer IOL-Implantation kdnnen sehr beeindruckend sein.
So konnte bei einem Patienten aus dem eigenen Patientengut der prdoperative
Astigmatismus von iiber 7 dpt postoperativ auf unter 1 dpt reduziert werden (Abb. 3).
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Abb. 3: Wellenfrontanalyse mit Horhauttopografie und Refraktionswerten (im Kastchen) pra- und
postoperativ eines Patienten mit torischer I0L

Man muss allerdings auch beriicksichtigen, dass eine I0L-Achsenabweichung von
10° zu einem Residualastigmatismus von 35 % des initial zu korrigierenden Zylin-
ders fithrt und eine Achsenabweichung der IOL um 30° {iberhaupt keinen antiastig-
matischen Effekt mehr aufweist [2]. Das postoperative Ergebnis ist auferdem abhin-
gig vom inneren Astigmatismus, dem verbleibenden Hornhautastigmatismus, der
Kapselsackgrof3e bzw. -schrumpfung und der HKL-Konfiguration.

Stirkere Rotationen (>30°) kdnnen insbesondere bei gréfleren Kapselsdcken bei
einer Bulbuslange <25 mm auftreten und kommen meist in der ersten Woche post-
operativ vor. Die langfristigen Rotationen insbesondere durch Kapselsackschrump-
fung liegen meist unter 5°.

59



60

[OL-KATARAKT

Zusammenfassung

Torische IOLs erfordern einen hoheren Aufwand in der praoperativen Diagnostik
und beim prad- und intraoperativen Procedere. Sie sind mit Zusatzkosten fiir Pa-
tienten verbunden. Thre Auswahl sollte sorgfaltig erfolgen, damit Erwartungen des
Patienten erfiillt werden. In der Regel kénnen sehr gute postoperative Ergebnisse
erzielt werden, sodass eine hohe Patientenzufriedenheit daraus resultiert.
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Therapie von Iriszysten mittels Nd:YAG-Laser-
/ystotomie

S. Hubich, A. Foerster, C. Wirbelauer

Zusammenfassung

Hintergrund: Iriszysten konnen am Pupillarsaum oder an der Irisbasis entstehen. Ab-
hdngig von ihrer Lokalisation stellen wir zwei verschiedene Therapieoptionen mit
Nd:YAG-Laser-Zystotomie vor. Zysten am Pupillarsaum wurden am Irisrand mit dem
Laser punktiert, wihrend bei basisnahen Zysten eine periphere Iridotomie erfolgte.
Methoden: Zwei Patienten mit Iriszysten wurden mittels Nd:YAG-Laser zystotomiert.
Die Befunde wurden mittels Spaltlampenfotografie und Ultraschallbiomikroskopie
bzw. SL-OCT dargestellt und kontrolliert. Zusatzlich wurden Visus und Augeninnen-
druck erhoben.

Ergebnisse: Bei Patientin A (54 J.) mit Irisbasiszyste kam es direkt zu einer vollstindigen
Riickbildung und einer Visusverbesserung von 0,8 auf 1,0. Bei Patient B (59 ].) kam es zu
einer Reduktion der Iriszyste bei stabilem Visus von 1,0 und Augeninnendruck. Es gab
keine laserbedingten Komplikationen und iiber 1 Jahr keine Rezidive.
Schlussfolgerung: Die Nd:YAG-Zystotomie am Pupillarsaum oder der Irisbhasis ist ein
minimalinvasives und effektives Verfahren zur Behandlung von Iriszysten. Es konnte
ein positiver Einfluss auf Visus und Augeninnendruck verzeichnet werden.

Summary

Background: Iris cysts develop either from the papillary border or the basis of the iris.
We present 2 different therapeutic options depending on the cyst localisation. Cysts at
the pupillary border were punctured with laser, whereas peripheral cysts were treated
with laser iridotomy.

Methods: Nd:YAG laser cystotomy was performed in 2 patients. The therapeutic effect
was controlled with slit-lamp photography and ultrasound biomicroscopy (UBM) and
SL-OCT, respectively. Furthermore visual acuity and intraocular pressure was controlled.
Results: The first patient (female, 54 years) with a broad based cyst on the backside of
the iris was treated with Nd:YAG-cystotomy. Visual acuity rose from 0.8 to 1.0. The cyst
resolved completely. The second patient (male, 59 years) showed a reduction of the cyst
with stable visual acuity (1.0) and improvement of subjective symptoms. In both cases
no rise of intraocular pressure or other complications were detected. No evidence ex-
isted of cyst regrowth after 1 year of follow up.

Conclusion: Nd:YAG-lasercystotomy is a minimal invasive and effective procedure in the
treatment of iris cysts. It has a positive effect on visual acuity and intraocular pressure.
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Einleitung

Iriszysten sind seltene kugelige Lasionen des Irisgewebes. Als Ursprung gilt das Iris-
pigmentepithel oder seltener das Stroma, das zystisch verandert ist. Deren Genese ist
entweder primdr-kongenital oder sekundadr erworben, wie bei Implantationszysten
nach penetrierenden Verletzungen oder chirurgischen Eingriffen [2]. Ein vermehrtes
Vorkommen von Iriszysten ist bei langfristiger Anwendung von topischen Miotika
oder intraokuldren Entziindungen beschrieben [5]. Dabei lidsst sich die Entstehung
nur schwierig histologisch oder klinisch nachweisen [4]. Iriszysten konnen uni-
oder bilateral bzw. einzeln oder multipel auftreten. Sie konnen symptomlos bleiben
oder mit unspezifischen Beschwerden einhergehen. Beschrieben sind Visusabfall,
Akkommodationsstérung, Kopfschmerzen, Tensionsanstieg und Hornhautdekom-
pensation. Dabei sind die Symptome abhéngig von der Zystenlokalisation (Abb. 1).
Iriszysten am Pupillarsaum gehen vor allem mit einer Visusbeeintrachtigung einher.
Wohingegen Zysten der Irisbasis in Abhadngigkeit von ihrer Gréf3e zu Engwinkelsitua-
tionen mit Sekundérglaukom fithren kénnen. Im Vorderabschnitts-OCT bzw. in der
Ultraschallbiomikroskopie lassen sich die Zysten als bulldse oder breitbasige hyper-
reflektive Grenzmembran darstellen. Differenzialdiagnostisch miissen Irisnavi oder
solide Iristumoren abgegrenzt werden.

Abb. 1: Schematische Darstellung der Iriszystenlokalisation, (1) basisnah, (2) am Pupillarsaum

Die Zysten konnen {iber viele Jahre in ihrer Grof3e stabil bleiben, sich zuriickbilden
oder spontan rupturieren. Vereinzelt sind Falle von Zysten, die sich abschniiren und
frei in der Vorderkammer oder im Glaskorper flottieren, beschrieben. Bei symptoma-
tischen Zysten bzw. ungiinstiger Lokalisation mit erh6hter Komplikationsgefahr ist
eine Intervention indiziert. Als minimalinvasive Maf3nahme steht die Nd:YAG-Laser-
Zystotomie zur Verfiigung [1, 3, 5]. Aber auch Behandlungen mit Nadelaspiration,
chirurgische Exzision oder Athanol-Injektionen finden Anwendung.

Abhidngig von ihrer Lokalisation stellen wir zwei verschiedene Therapieoptionen
mit Nd:YAG-Laser-Zystotomie vor.
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Methoden

Zwei Patienten wurden mittels Nd:YAG-Laser zystotomiert. Zysten am Pupillarsaum
wurden am Irisrand mit dem Laser punktiert, wahrend bei basisnahen Zysten eine
periphere Iridotomie erfolgte. Zysten des Pupillarsaums wurden mit Energien zwi-
schen 1,5 bis 2,5 m] behandelt. Zysten der Irisbasis dagegen mit hoheren Energien
von 6 bis 8 m]. Die Befunde wurden prd- und postoperativ mittels Spaltlampen-
fotografie bzw. Vorderabschnitts-OCT (SL-OCT, Heidelberg Engineering) kontrol-
liert. Dariiber hinaus wurden Visus und Augeninnendruck erhoben.

Ergebnisse

Eine 54-jahrige Patientin A stellte sich mit Flimmern am rechten Auge seit mehreren
Wochen und Kopfschmerzen in unserer Ambulanz vor (Abb. 2). Der Visus betrug am
betroffenen Auge 0,8 und der IOD 15 mmHg. In der Spaltlampenuntersuchung fiel
eine Erhebung der Irisbasis von 6 bis 9 Uhr mit geringer Vorderkammerabflachung
temporal-inferior auf. Im SL-OCT stellte sich der Befund als zystische Erweiterung
der Irisriickseite dar, die bis in die Pupillarebene hineinreichte. In der B-Bild-Sono-
grafie und Diaphanoskopie konnte ein solider Tumor ausgeschlossen werden. Die
Nd:YAG-Laser-Zystotomie erfolgte mit 1,7 mJ an der Pupillarebene, worauf sich die
Zyste nach dem ersten Schuss deutlich regredient zeigte. Bei der Kontrolluntersu-
chung nach zwei Monaten konnte ein Visusanstieg auf 1,0 und ein regelrechter IOD
von 16 mmHg festgestellt werden. Im SL-OCT war keine Zyste mehr nachweisbar.

oA

4

Abb. 2: Patientin A (54 ).): breitbasige Zyste der Irisriickfliche

Ein 59-jdhriger Patient B wurde bei persistierender bulléser Zyste am Pupillarsaum
des rechten Auges jahrlich kontrolliert (Abb. 3). Nach vier Jahren zeigte sich eine



Hubich, Foerster, Wirbelauer: Therapie von Iriszysten mittels Nd:YAG-Laser-Zystotomie

Abb. 3: Patient B (59 J.) bullése Zyste am Pupillarsaum

Vergroflerungstendenz mit subjektiver Sehbeeintrachtigung. Der Visus lag stabil
bei 1,0, der IOD betrug 17 mmHg, sodass die Indikation fiir eine Nd:YAG-Zystotomie
gestellt wurde und die Zyste mit 1,4 mJ und zwei Schiissen behandelt wurde. In den
Nachkontrollen blieben Augeninnendruck (15 mmHg) und Visus (1,0) stabil bei einer
deutlichen Verkleinerung der Zyste und subjektiver Beschwerdefreiheit.

Laserbedingte Komplikationen konnten nicht festgestellt werden. In der Nach-
kontrolle konnte nach einem Jahr eine Rezidivfreiheit bestédtigt werden.

Zusammenfassung

Iriszysten treten sehr selten auf. Sie kdnnen symptomlos bleiben oder zu Visus-
minderung, Akkommodationsstérung und Sekundarglaukom fiihren. Asympto-
matische Zysten sollten regelméaf3ig kontrolliert werden. Dabei sollte vor allem der
Augeninnendruck bestimmt werden. Die Nd:YAG-Laserzystotomie ist als effektives
und minimalinvasives Verfahren zur Therapie von symptomatischen Iriszysten gut
geeignet. In unserer Untersuchung wurde ein positiver Einfluss auf subjektive Be-
schwerden, Visus und Augeninnendruck verzeichnet. In der 1-Jahres-Kontrolle wur-
den keine Iriszystenrezidive festgestellt. Als schonendes Verfahren ist die Nd:YAG-
Zystotomie bei Bedarf mehrfach wiederholbar.
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Optimierter ILM-Kontrast durch Purple-Farbstoff
in Augen mit Blaulichtfilterlinsen

A. Viestenz, B. Seitz

Zusammenfassung

Gelb eingefarbte Intraokularlinsen (IOLs) haben einen festen Platz in der Kataraktchirur-
gie. Sie filtern blaues, energiereiches Licht. Eine Gelbténung der IOL (Blaulichtfilter) re-
duziert beim ILM-Peeling mit blauen Farbstoffen den ILM-Kontrast. Ein neuer Farbstoff,
der im mehr roten Farbspektrum die ILM anfarbt, wird vorgestellt. Mit diesem Farbstoff
(Triphenylmethan-Farbstoff) kann auch bei ausgeprigter Gelbténung der IOL eine starke
Anfarbung und Kontrastierung der ILM erreicht werden. Insbesondere bei IOLs mit hoher
Mittendicke kommt der Vorteil eines Purple-Farbstoffs zum Tragen.

Hintergrund

Die Pars-plana-Vitrektomie (PpV) mit ILM-Peeling ist ein etabliertes Verfahren fiir
die PVR-Ablatio mit Makulafdltelung, fiir epiretinale Membranen, Makulaformina,
persistierende Makulabdeme mit traktiver Komponente bei diabetischer Retinopa-
thie oder retinalen Venenverschliissen.

Multiple Farbstoffe finden Anwendung beim Membran- oder ILM-Peeling: Indo-
cyaningriin, Trypanblau, Brillantblau, Patentblau, Bromphenolblau sowie Triam-
cinolonacetonid [2]. Erschwert werden kann ein ILM-Peeling jedoch durch Filter-
eigenschaften der gealterten kristallinen Linse oder von eingefdarbten Kunstlinsen.
Bislang waren an unserer Klinik vor allem blaue Farbstoffe fiir die ILM-Anfarbung
im Einsatz, diese waren mitunter bei Augen mit Blaulichtfilterlinsen in ihrer Kon-
trastierung des hinteren Pols deutlich limitiert.

Patient und Methode

Wir untersuchten die ILM-Anfirbung wihrend der Pars-plana-Vitrektomie (PpV)
mit dem Farbstoff Triphenylmethan (ala®purple, Fa. Alamedics GmbH und Co.).
Die Konzentration von Triphenylmethan betrdgt 1,5 g/1, die Osmolalitdt 280 bis
350 mOsmol/kg. Nach 30 bis 60 s Verbleib im mit BSS plus gefiillten Glaskdrperraum
wurde der violette Farbstoff abgesaugt.

Wir berichten iiber einen Patienten mit einer gelb gefarbten Intraokularlinse
(Alcon SN60WF), bei dem aufgrund einer epiretinalen Gliose verbunden mit einem
Abfall der Sehscharfe auf 0,1 eine Pars-plana-Vitrektomie mit ILM-Peeling durchge-
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fiihrt wurde. Nach einer 23 g PpV wurde die ILM mit Triphenylmethan angefarbt.
Trotz der Blaulichtfilterlinse lief3 sich die ILM sehr gut kontrastieren und mit der
endgreifenden Pinzette nach Eckardt vorsichtig von der Netzhaut 16sen (Abb. 1). Die
gefiltelte Netzhaut entspannte sich (Abb. 2), nach zehn Tagen war der Visus auf 0,32
angestiegen, im weiteren Verlauf auf 0,4.

n,

Abb. 1: Gute Anfarbbarkeit der ILM trotz gelb gefarbter Acryl- Abb. 2: oben: SD-OCT RA vor ppV mit

linse. Das ILM-Peeling wird durch die Kontrastierung der ILM ILM-Peeling; unten: SD-OCT RA 10 Tage

erleichtert nach ppV mit ILM-peeling und SF6-Gas-
insufflation

Diskussion

Blaulichtfilterlinsen werden von vielen Ophthalmochirurgen im Rahmen der Kata-
raktchirurgie implantiert, um die Netzhaut vor einer altersbedingten Makuladegene-
ration zu schiitzen [1]. Die pathophysiologische Vorstellung beruht auf der Absorp-
tion des hochenergetischen Lichts im Bereich des blauen Farbspektrums. Hersteller
von Intraokularlinsen (IOL) haben unterschiedliche Absorptionsspektren in ihr
Linsendesign implementiert. So beginnt die Absorption bei der gelben HOYA-IOL
YA-60BB bereits im violetten Bereich (390 bis 420 nm Wellenldnge) und zeigt eine
mit steigender Wellenldnge zunehmende Lichttransmission im Bereich der blauen
Wellenldngen 420 bis 480 nmy; [3]). Die Gelbfilterlinse der Fa. Alcon SN60AT zeigt
eine zunehmende Lichttransmission im Violett-Blau-Bereich von 400 bis 500 nm
Wellenldnge im Vergleich zur klaren IOL SA60AT [3]. Ebenso ist die filternde Licht-
wirkung abhingig von der Dicke des implantierten Materials. Diinne IOLs haben
eine geringere Filterwirkung als dicke IOLs mit hoher Brechkraft. Tanito et al. konn-
ten zeigen, dass beispielsweise der Cutoff der Lichteinstrahlung bei einer klaren
Acryllinse wie der Alcon SA60AT bei einer Starke von +10 dpt 57 % und bei +30 dpt
bei 59 % liegt. Bei einer Blaulichtfilterlinse (z. B. Alcon SN60AT) resultiert bei +10 dpt
ein Cutoff von 73 % und bei +30 dpt Starke 82 % (Tab. 1).
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Linsentyp klar Starke [dpt] Cutoff Linsentyp gelb Starke [dpt] Cutoff

Alcon SA60AT +10 57 % Alcon SN60OAT +10 73 %
+30 59 % +30 82 %
HOYA VA-60BBR +10 59 % HOYA YA-60BBR +10 73 %
+30 60 % +30 79 %

Tab. 1: Sonnenlicht-Cutoff in Prozent bei klaren und gelb gefarbten Kunstlinsen in Abhangigkeit von der
Linsenbrechkraft (nach Tanito et al. [4])

Bei einer PpV werden oft blaue Farbstoffe verwendet, um die ILM anzufiarben. Die

S

ichtbare ILM-Anfarbung kann durch eine dicke, gelb gefarbte Kunstlinse deut-

lich herabgesetzt werden, hier kann die Blaulichtfilterwirkung mitunter nur zum
Erahnen der ILM fiihren. Der neue Farbstoff mit eher rétlicher Farbung gibt dem
Ophthalmochirurgen ein zusétzliches Mittel in die Hand, um trotz gelb gefdrbter
Linse die ILM gut zu kontrastieren und aufgrund der besseren Sichtbarkeit auch

S

icherer zu peelen.

Literatur

1. CutHBERTSON FM, PEIRSON SN, WULFF K ET AL.: Blue light filtering intraocular lenses:
review of potential benefits and side effects. ] Cataract Refract Surg 2009;35:1281-1297

2. ScHUMANN RG, HARITOGLOU C, INTERNATIONAL CHROMOVITRECTOMY COLLABORATION: Chro-
movitrectomy and the Vitreoretinal interface. Ophthalmologica 2013;230 (suppl 2):3-10

3. Tantto M, OkunNo T, IsHiBA Y, OHIRA A: Transmission spectrums and retinal blue light
irradiance values of untinted and yellow-tinted intraocular lenses. ] Cataract Refract Surg
2010;36:299-307

4. Tantto M, Oxuno T, IsHiBA Y, OHIRA A: Measurements of transmission spectrums and

estimation of retinal blue-light irradiance values of currently available clear and yellow
tinted intraocular lenses. Jpn ] Ophthalmol 2012;56:82-90



Einfluss von Blaufilterlinsen auf die Makula-
diagnostik mittels MultiColor konfokalem
Scanning Laser Ophthalmoskop

J. Briinner, T. Brockmann, S. Winterhalter, N. Torun, B. Miiller,
A. M. Joussen, E. Bertelmann

Zusammenfassung

Blaufilterintraokularlinsen als zusitzliche Fotoprotektoren vor degenerativen Netz-
hautschddigungen haben seit ein paar Jahren ihren festen Platz in der Kataraktchirur-
gie [1-3]. Aus vielen Untersuchungen ist bekannt, dass sie fiir den Patienten funktionell
keine klinischen Nachteile bergen [4]. Jedoch stellen sie den vitreoretinalen Chirurgen
intraoperativ beim Delaminieren der inneren Grenzmembran oftmals vor eine Heraus-
forderung, weil die ILM-Darstellung durch die bisher iiblichen blauen Farbstoffe auf-
grund von Kontrastreduktion beeintrachtigt wird [5]. Interessant war fiir uns die Frage,
ob dieses Phdnomen auch bei moderner retinaler Bildgebung zu beobachten ist.

Ziel dieser retrospektiv durchgefiihrten klinischen Studie war es, die Effekte von Blau-
filterintraokularlinsen auf die erst seit Kurzem verfiigbare innovative retinale Bildgebung mit-
tels MultiColor konfokaler Scanning Laser Ophthalmoskopie zu untersuchen. Hierzu wurde
die Bildhelligkeit der cSLO-Aufnahmen pra- und postoperativ gemessen und eine Korre-
lationsanalyse zur prdoperativen Kataraktdichte durchgefiihrt. Es konnten signifikante
Bildhelligkeitsunterschiede der Makula-cSLO-Reflektivbilder in den blauen und griinen
Farbkandlen in der Blaufiltergruppe, jedoch nicht bei den UV-Filtern beobachtet werden.
Wir kénnen demnach einen Effekt von Blaufilterlinsen auf die Bildhelligkeit von reti-
naler cSLO-Bildgebung mit dem MultiColor-Modul feststellen, der vor allem die Darstel-
lung der oberen Netzhautschichten sowie das vitreoretinale Interface betrifft. Inwiefern
die Bildqualitat hierdurch beeintrachtigt ist und die diagnostische Beurteilung von ma-
kuldren Erkrankungen leidet, kann hier noch nicht ausreichend beantwortet werden
und macht weitere Untersuchungen erforderlich.

Summary

Due to additional photoprotective effects, blue light filtering intraocular lenses play a
well-established role in today’s cataract surgery. Most of the clinical and experimental
data of blue light filtering lenses have not been able to show any disadvantages of clini-
cal outcome features in patients. Nevertheless they can pose a challenge for vitreoreti-
nal surgeons when delaminating the inner limiting membrane due to the poor contrast
of commonly used blue ILM dyes.
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This aspect raised the interesting question, if this phenomenon could equally be ob-
served with blue light filtering lenses in modern retinal Multi Color cSLO fundus im-
ages. Thus, aim of this retrospectively conducted analysis was to evaluate the effects
of blue light filtering lenses on recently developed retinal Multi Color ¢cSLO imaging.
For this purpose, light intensity of the recorded macula cSLO images was measured
with an automatic software tool pre- and postoperatively. Concomitantly, a correlation
analysis of preoperative cataract density to macula light intensity of cSLO images was
conducted. We observed a significant difference of light intensity of cSLO imaging in
the blue and green laser channel only in the blue-light filtering IOL group not though in
the UV filter IOL group.

Hence, there is a detectable effect of blue-light filtering IOL on light intensity of retinal
¢SLO imaging with the MultiColor module, which concerns particularly the upper reti-
nal layers as well as the vitreoretinal interface. To what extent cSLO image quality is
impaired by this and in what way diagnostic evaluation of cSLO images suffers remains
still unclear und requires further investigations.

Einfihrung

Blaufilterintraokularlinsen (IOL) kommen in der Kataraktchirurgie insbesondere
aufgrund der ihnen zugeschriebenen Netzhaut-schiitzenden Eigenschaften zuneh-
mend zum Einsatz. Nach aktuellen Umfragen der deutschen Fachgesellschaften fiir
Intraokularchirurgie sind 25 % aller implantierten IOLs derzeit gelb-getont [6]. Seit
rund 25 Jahren sind diese Intraokularlinsen auf dem deutschen Markt verfiigbar.

Energiereiches kurzwelliges Blaulicht (400 bis 450 nm) kann durch Erzeugung
oxidativer Radikale das im Alter bereits geschwdchte retinale Pigmentepithel scha-
digen und Konsequenzen fiir die AMD-Entwicklung haben, sodass ein Blauschutz
sinnvoll und physiologisch scheint [2]. Es werden neben der Retinoprotektion noch
weitere Vorteile von Blaufilterlinsen wie Vermeidung von Zyanopsie diskutiert [1].
Die Mehrzahl der Studien stellte keine funktionellen Einbufien hinsichtlich Seh-
schérfe, Kontrastsensitivitdt und Farbempfinden fest [4]. Gleichzeitig gewinnt heute
die retinale Bildgebung mittels (MultiColor) konfokalem Scanning Laser Ophthal-
moskop (cSLO) kombiniert mit Spectral-Domain optischer-Kohdrenztomografie
(SD-OCT) an Aufmerksamkeit und ist von zentraler Relevanz in der Diagnostik von
Makulaerkrankungen [7].

Diese innovative Technologie der konfokalen Scanning Laser Ophthalmoskopie
(cSLO) mit dem MultiColor-Modul verwendet anstelle von hellem weiflen Licht drei
farbselektive Laserstrahlen, um die Netzhaut darzustellen [8]. Hierdurch kann ein
hoher Kontrast und eine gute Detailtreue der Bilder erreicht werden. Die drei Laser-
farben dringen unterschiedlich tief in die Netzhaut ein und heben so jeweils unter-
schiedliche Details der Netzhautschichten hervor. Das steigende Interesse vor allem
der Retinologen an dieser Technik resultiert aus der Option, mit einem Spectralis-
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Gerdt parallel Fundus-cSLO-Bilder oder Fluoreszenzangiographieaufnahmen mit
SD-OCT-Bildgebung zu kombinieren und so eine bestmogliche diagnostische Aus-
kunft zu erhalten.

Ziel dieser vorliegenden Studie war es, den Einfluss von Blaufilterlinsen auf die
Makuladiagnostik mittels MultiColor-cSLO-Bildgebung zu untersuchen.

Methodik

Es wurde eine retrospektive konsekutive Fall-Kontroll-Studie an 105 Augen von
90 Patienten, die eine Kataraktoperation erhielten, durchgefiihrt. Dabei wurde in
29 Augen eine Blaufilterlinse und in 76 Augen eine klare IOL mit UV-Filter implan-
tiert. Alle Patienten erhielten im Rahmen der klinikintern routineméaf3ig durchge-
fiihrten Vor- und Nachuntersuchung bei Kataraktoperation eine Makuladiagnostik
mittels cSLO (Spectralis-MultiColor-OCT, Heidelberg Engineering) im farbselektiven
Wellenldngenbereich 486 nm (blau), 518 nm (griin, rotfrei) und 815 nm (infrarot)
sowie ein SD-OCT. Ebenso wurde prdoperativ die Linsendichte analog zur LOCS-
Klassifikation in drei Zonen mittels Scheimpflug-Analyseverfahren ermittelt (Galilei
Dual Scheimpflug-Analyzer).

Alle Bildanalysen der Makula-cSLO-Aufnahmen sowie Scheimpflug-Densitometrie-
aufnahmen wurden mittels automatisierter Software (ImageJ Makro) und Bildmaske
(zonale Einteilung in zentral, mittelperipher und peripher) durchgefiihrt. Anschlie-
Bend erfolgte eine vergleichende Auswertung der Bildhelligkeitsstufen (Graustufen-
skala) der Farblaserkanile in Abhingigkeit der IOL-Farbfilter. Es erfolgte ebenfalls
eine Korrelationsanalyse der praoperativen Linsendichte mit der Bildhelligkeit von
den Makula-cSLO-Aufnahmen, um den Einfluss der Katarakt zu ermitteln (Abb. 1, Tab. 1).
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Overall UV Filter I0L Blue Filter 1I0L p-value
105 eyes of 90 patients 76 eyes of 62 patients 29 eyes of 28 patients
Age = SD [years] 71.6+9.8 71.7+£10.3 71.2+8.3 0.824
Range 17-92 17-92 58 - 87
Gender [WF] 47[52%]/43[48%)] 33[53%)/29[47%] 14[50%)/14[50%] 0.777
CDVA = SD [logMAR] 0.43+0.30 0.44 +0.31 0.42 +0.29 0.804
Refraction [D]
Sphere 0.61 +3.24 0.91£2.98 -0.18£3.78 0.154
Cylinder -1.20 + 1.06 -1.25+1.19 -1.07 £ 0.61 0.467
Spherical Equivalent 0.05+3.34 0.36 £3.09 -0.72 +3.85 0.173
Lens densitometry
Central zone 67.5+21.9 68.5+ 226 64.7 +20.0 0.436
Midperipheral zone 60.2 £20.3 60.6 £21.2 59.1£18.3 0.732
Peripheral zone 54.1 £19.1 53.9 £20.7 54.8 +14.6 0.838
Ocular comorbidities
No comorbidity 58 [55%)] 44 [42%] 14 [13%)] 0.375
Glaucoma 14 [13%] 13 [12%) 1 [1%]) 0.066
Epiretinal gliosis 8[8%) 6[6%) 2 [2%]) 0.863
Diabetic retinopathy 6 [6%] 1[1%]) 5 [5%] 0.002
AMD 7 [79%]) 1 [1%] 6 [6%) 0.000
Myopia magna 1[1%) 0 [0%] 1 [1%]) 0.104
Corneal pathologies 4 [4%)] 4 [4%)] 0 [0%)] 0.208

M = Male, F = Female, COVA = Corrected Distance Visual Acuity, D = Diopters, AMD = Age-related Macular
Degeneration, Central zone = 0.5mm lens diameter, Midperipheral zone = 0.5-1.5mm lens diameter, Peripheral
zone = 1.5-2.5mm lens diameter, p-values less than 0.05 appear in bold.

Tab. 1: Auflistung der praoperativen Patientencharakteristika: Keine signifikanten Unterschiede zwischen
den Gruppen hinsichtlich der beschriebenen Charakteristika, p<0,05, Statistik: ungepaarter T-Test

Ergebnisse und Diskussion

Praoperativ waren die Linsendichteverteilung und die Helligkeitsstufen der cSLO-
Aufnahmen zwischen den zwei Untersuchungsgruppen (Gruppe 1: UV-Filter, Grup-
pe 2: Blaufilter) nicht unterschiedlich.

Die postoperativen Kontrolluntersuchungen erfolgten 9,6 + 11 Tage nach der Ka-
taraktoperation. Es konnte keine Abhdngigkeit bzw. Korrelation der prdoperativen
Kataraktdichte in allen drei Zonen zur Bildhelligkeit der cSLO-Aufnahmen in den
drei einzelnen Farbkanilen (blau, griin, rot) festgestellt werden (Signifikanzniveau
p > 0,05). In unserer Studie konnte also anders als bei anderen in der Literatur be-
schriebenen retinalen optischen Messverfahren, wie der Bestimmung der Makula-
pigmentdichte, kein Effekt durch die Kataraktdichte beobachtet werden [9].

In der Auswertung beider IOL-Gruppen postoperativ konnten signifikante Un-
terschiede der Bildhelligkeit, gemessen in Graustufen in den cSLO-Aufnahmen der
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Blaufilterlinsen (n = 29), nicht beobachtet werden. Eine signifikante Abnahme der
Bildhelligkeit bei den Blaufiltern zeigte sich inshesondere bei 518 nm (griin, rotfrei)
und 486 nm (blau), nicht jedoch bei 815 nm (infrarot). Wahrend die Helligkeitsver-
dnderungen im griinen Kanal (518 nm) im parazentralen mittelperipheren Makula-
bereich auffielen (p < 0.05), war im blauen Kanal (486 nm) hiervon vor allem der
zentrale Bereich (Fovea) betroffen (p = 0.004). Im Gegensatz dazu konnten diese
Verdnderungen der Helligkeitsstufen im Sinne einer Reduktion der Bildlicht-

preoperative postoperative p-Values
UV Filter IOL
Red Light Intensity [815 nm]
Central macular zone 139.1 £32.2 137.0 +28.1 0.646
Midperipheral macular zone 1345+ 327 133.2+276 0.780
Peripheral macular zone 133.8 £32.7 131.5+27.1 0.594
Green Light Intensity [518 nm]
Central macular zone 1455+ 77.4 120.9 + 56.2 0.031
Midperipheral macular zone 133.9+77.8 113.7 £ 54.0 0.074
Peripheral macular zone 124.2 +75.6 104.8 £47.5 0.063
Blue Light Intensity [486 nm]
Central macular zone 131.9+82.3 110.8 +59.4 0.078
Midperipheral macular zone 1029 +£77.6 108.0 £ 58.8 0.652
Peripheral macular zone 91.2+76.4 99.0 £52.2 0.465
Blue Filter IOL
Red Light Intensity [815 nm]
Central macular zone 130.0 +37.7 122.9 +24.9 0.379
Midperipheral macular zone 124.5 £ 37.2 119.8 +249 0.551
Peripheral macular zone 125.2+38.2 119.2+24.4 0.438
Green Light Intensity [518 nm]
Central macular zone 125.0 +83.0 104.1 £49.9 0.189
Midperipheral macular zone 125.2+70.6 959 +51.2 0.046
Peripheral macular zone 128.7 +79.9 89.0+47.2 0.010
Blue Light Intensity [486 nm]
Central macular zone 147.3 +87.8 97.2 +54.9 0.008
Midperipheral macular zone 117.9 £ 79.5 92.2 +60.2 0.169
Peripheral macular zone 108.3 + 80.6 845571 0.217

Central macular zone = 200 um diameter, Midperipheral macular zone = 200 - 400 um diameter,
Peripheral macular zone = 400 - 600 um diameter, light intensity = grey scale values (0 = black, 256 =
white), p-values less than 0.05 appear in bold.

Tab. 2: Bildhelligkeitsstufen in den drei Farbkandlen der MultiColor-cSLO-Aufnahmen. Bildhelligkeit im
roten, griinen und blauen Kanal. Oben: UV-Filterlinsen. Unten: Blaufilterlinsen
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intensitit bei den klaren IOLs (n = 76) mit UV-Filter nicht beobachtet werden. Erkla-
rend fiir dieses Phdnomen scheint die Transmissionskurve der Blaufilter in diesem
Wellenldangenbereich zu sein, das sich auch bei 486 und 518 nm noch deutlich von
der spektralen Durchlissigkeit von klaren UV-Filter-IOLs unterscheidet [10] (Tab. 2
und 3).

Lens Transmission Transmission @ Transmission @

@ 486 nm 518 nm 815 nm
Hoya BF (iSert 257) 84.3% 91.5% 92,8%
Hoya UV (iSert 250) 91,8% 92,1% 92,8%
Alcon BF (SAB0AT) 77,9% 86,1% 91,5%
Alcon UV (SNEOWF) 90,8% 91,1% 91,5%
Zeiss BF (Asphina) 67,1% 86,4% 91,0%
Zeiss UV (Asphina) 86,4% 87,3% 89,1%
AMO UV (Tecnis) 98,6% 98,9% 99,1%

Tab. 3: Transmissionswerte der implantierten IOL im Bereich der Wellenlangen der drei Laserstrahlen
des MultiColor-Moduls von Heidelberg Engineering

Schlussfolgerung

Die Lichtintensitdt von MultiColor-cSLO-Aufnahmen scheint unbeeinflusst von
der prdoperativen Linsendichte. Jedoch hat die Implantation von Blaufilterlinsen
im Gegensatz zu klaren IOLs einen signifikanten Einfluss auf die Bildhelligkeit der
Makula-MultiColor-cSLO-Aufnahmen. Dies beeintrachtigt insbesondere die griinen
und blauen Farbkanile, die fiir die funduskopische Beurteilung des vitreoretinalen
Interfaces und der inneren zelluldren Netzhautschichten notwendig sind. Die ge-
nauen Auswirkungen dieser Effekte von Blaufilter-IOLs auf die Bildqualitdt und so-
mit auf die diagnostische Giite der cSLO-Aufnahmen sind noch nicht abschlieflend
geklart und bediirfen weiterer Untersuchungen.
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iStent® Trabecular Micro-Bypass-Implantation:
friihe Ergebnisse

L. Kodomskoi

Zusammenfassung

Hintergrund: Der iStent® Trabecular Micro-Bypass gehért zu den innovativen Methoden
der minimal-invasiven Glaukomchirurgie (MIGS). Unter MIGS versteht man eine chirur-
gische Manipulation oder Implantation einer Drainage, meist kombiniert mit einer
,»Clear-Cornea“-Phakoemulsifikation mit Implantation einer Kunstlinse ohne Binde-
hautverletzung, die zu einer relevanten und stabilen Augendrucksenkung fiihrt, ohne
dass ein Filterkissen der Bindehaut entsteht. Ziel dieses Verfahrens ist es, mittels eines
friihen minimalinvasiven Eingriffs die Nervenfasern mit geringem Risiko zu schiitzen
und eine topische Medikation zu minimieren. Der iStent® Trabecular Micro-Bypass ist
ein heparinbeschichtetes Titanimplantat, ca. 1 mm lang mit 120 p Innendurchmesser,
das unter gonioskopischer Sicht direkt in den Schlemmschen Kanal eingefiihrt wird.
Methodik: Bei 30 Augen mit POWG oder PEX-Glaukom wurde diese Operation durchge-
fiihrt, davon 25 Augen im Rahmen eines kombinierten Eingriffes mit Phako/HKL, 2 Au-
gen waren bereits vorher pseudophak, bei 3 Patienten wurde die Operation am phaken
Auge durchgefiihrt. Vor dem Eingriff lag der IOD bei 21,1 mmHg (4,51), die Anzahl von
lokalen drucksenkenden Substanzen lag bei 2,4 (+0,7) und der bestkorrigierte Visus
war 0,52 (+0,28). Die Ergebnisse wurden am Tag der Entlassung, nach 6 Wochen, 3, 6
und 12 Monaten ausgewertet.

Ergebnisse: Der mittlere postoperative stationdre Aufenthalt betrug 2,2 Tage. Die allge-
meine mittlere Nachbeobachtungszeit betrug 8,8 (¢4,2) Monate. Am Ende der Nach-
beobachtungszeit lag der mittlere IOD bei 16,1 (22,4), die Anzahl von lokalen drucksen-
kenden Substanzen betrug 0,5 (0,78) und der bestkorrigierte Visus war 0,66 (+0,29).
Postoperative Komplikationen/Besonderheiten (n Augen): Hornhauterosio (3), Mikro-
hyphidma (2), Implantation eines zweiten iStents (1), filtrierender Eingriff bei nicht aus-
reichender Drucksenkung (2).

Schlussfolgerungen: Der iStent® Trabecular Micro-Bypass scheint eine vielversprech-
ende Option, den Augeninnendruck und die lokale Therapie zu reduzieren, und eine
chirurgische Alternative zu mehrfacher topischer Therapie bei moderatem Glaukom zu
sein. Der realistische Zieldruckbereich liegt zwischen 14 und 18 mmHg. Das geringe
Risikoprofil und die kurze Operations- und Erholungsdauer des iStent-Verfahrens er-
lauben, die Compliance der Patienten, die Akzeptanz und Effizienz der chirurgischen
Glaukombehandlung zu verbessern.
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Summary

Background: iStent® Trabecular Micro-Bypass is an innovative technique of minimal-
invasive glaucoma surgery (MIGS). MIGS is any surgical manipulation or implantation
of microdevices (drainage), mostly combined with a clear-cornea phacoemulsification
with implantation of artificial lens, without damage of conjunctiva or formation of fil-
tering bleb. MIGS is designated to protect RNFL without a high risk of surgery com-
plications and to reduce topical medication. The iStent Trabecular Micro-Bypass Stent
is manufactured from heparin coated titanium. The stent is 1.0 mm in length with an
internal lumen of 120 p. The implantation is performed under gonioscopic view directly
into Schlemm’s canal.

Methods: We performed this surgery in 30 eyes with POAG or PEX-glaucoma; 25 eyes
had this procedure combined with phacoemulsification, 2 eyes were pseudophakic in
advance, in 3 eyes phacoemulsification was not indicated. The mean preoperative IOP
was 21.1 mmHg (+4.51 mmHg), the mean number of medications was 2.4 (+0.7) and the
best-corrected preoperative visual acuity was 0.52 (+0.28). The results were recorded on
demission, after 6 weeks, 3, 6 and 12 months.

Results: The mean postoperative duration of hospitalisation was 2.2 days. The mean
general follow-up time was 8.8 (+4.2) months. At last visit the mean general IOP was
16.1 mmHg (+2.4 mmHg), the mean number of medications was 0.5 (+0.78). The best
corrected mean visual acuity was 0.66 (+0.29). Postoperative complications/variations
(n eyes): corneal erosion (3), hyphema (2), implantation of second iStent (1), filtering sur-
gery at iStent-failure (2).

Conclusion: iStent® Trabecular Micro-Bypass seems to be a promising surgical procedure
for reduction of intraocular pressure and antiglaucoma medication by treatment of mod-
erate glaucoma. The realistic target IOP aims between 14 and 18 mmHg. The procedure
has low risk of complications and very good acceptance by patients.

Einleitung

Als eine der hdufigsten Erblindungsursachen in der gesamten Welt ist Glaukom al-
lein in Deutschland mit rund 1,64 Millionen Erkrankten ein wichtiger soziokono-
mischer Faktor in der medizinischen Versorgung [1]. Der wichtigste pathogenetische
Risikofaktor beim Entstehen und Fortschreiten des Glaukoms ist eine individuell zu
hohe Augeninnendrucklage [2]. Die therapeutischen Mafinahmen fiir die Augen-
drucksenkung umfassen lebenslange konservative Therapie mit verschiedenen
topischen Antiglaukomatosa bzw. deren Kombinationen, Laserbehandlung und
chirurgische Eingriffe.

Die chirurgische Behandlung der Offenwinkelglaukome wie POWG, NDG und
PEX zeigte in den letzten zwei Jahrzehten eine rasante Entwicklung. Auf3er der klas-
sischen Trabekulektomie, die bis jetzt noch als Referenzeingriff in vielen Augen-
kliniken gilt, etablierten sich inzwischen auch deutlich komplkationsarmere filtrie-
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rende Operationen wie tiefe Sklerektomie und Ex-Press Glaucoma Filtration Device
und nicht (bzw. wenig) filtrierende drucksenkende Eingriffe wie Viskokanalostomie
und zirkuldre Kanaloplastik. Allerdings werden diese drucksenkenden Operationen
meist in den spateren Stadien der Erkrankung indiziert und durchgefiihrt, wenn
sich eine deutliche bzw. fortgeschrittene Optikusatrophie bereits entwickelt hat oder
sich ein Glaukom in fritheren Stadien mit den topischen Antiglaukomatosa nicht
mehr regulieren lisst. Die Ursache dafiir ist, dass sowohl die Arzte selbst als auch
die Patienten bis heute meist ein eher zuriickhaltendes Verhalten (sicher auch nicht
ohne Griinde) zeigen, wenn es um einen glaukomchirurgischen Eingriff geht.

Fast alle konventionellen Glaukomoperationen benétigen einen mehrtagigen
stationdren Aufenthalt, sind optimal in Vollnarkose durchzufiihren, und eine in-
tensive postoperative Nachbetreuung ist in der Regel notwendig. All dies hat dazu
gefiihrt, dass trotz der positiven Entwicklungen in der Glaukomchirurgie nach wei-
teren, noch komplikationsdarmeren und von den Patienten besser vertrdglichen
Alternativen gesucht wurde. Dazu gehoéren vor allem neue Methoden der minimal-
invasiven Glaukomchirurgie (MIGS), die das Spektrum der chirurgischen Glaukom-
behandlung noch mehr erweitert haben. Das Konzept von MIGS ist die Durchfiih-
rung eines frithen minimalinvasiven Eingriffs, um die Nervenfasern mit geringem
Risiko zu schiitzen und topische Medikation zu minimieren. Die Methode der MIGS
wird definiert als eine chirurgische Manipulation oder Implantation einer Drainage,
meist kombiniert mit einer ,,Clear-Cornea“-Phakoemulsifikation mit Implantation
einer Kunstlinse, die zu einer relevanten und stabilen Augendrucksenkung fiihrt,
ohne dass ein Filterkissen der Bindehaut entsteht.

Insbesondere die gonioskopisch durchfiihrbare Trabekelwerkchirurgie, zu de-
nen die iStent® Trabecular Micro-Bypass-Implantation zihlt, hat in den letzten Jah-
ren an Bedeutung zugenommen [3]. Der iStent® Trabecular Micro-Bypass gehért zur
ersten Generation von trabekuldren Bypass-Produkten der Firma Glaukos Corpora-
tion, Laguna Hills, CA, USA. Es handelt sich um ein heparinbeschichtetes L-formiges
Titanimplantat, ca. 1 mm lang mit 120 p Lumen (Abb. 1), das unter gonioskopischer
Sicht mittels eines Implantationsinstrumentes mit seinem spitzen Anteil durch das
Trabekelmaschwerk direkt in den Schlemmschen Kanal eingefiihrt wird (Abb. 2
und 3). Nach Entfernung des Implantationsinstrumentes befindet sich das andere
kurze Ende des iStents unmittelbar in der Vorderkammer (Abb. 4). Dadurch wird der

%

Abb. 1: iStent® Trabecular Micro-Bypass
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Abb. 2: Einfiihrung des Abb. 3: Einfiihrung des iStent® Abb. 4: iStent® Trabecular Micro-Bypass
iStent® Trabecular Micro- Trabecular Micro-Bypass in den in situ
Bypass in die Vorderkammer  Schlemmschen Kanal
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trabekuldre Abflusswiderstand umgangen, und es entsteht eine direkte Verbindung
zum Schlemmschen Kanal und zu den vendsen Kollektoren der Sklera.

Die iStent® Trabecular Micro-Bypass-Implantation wird in der Regel am Ende
einer erfolgsreichen Kataraktoperation durchgefiihrt und dauert meist nur einige
Minuten. Der frithe postoperative Verlauf unterscheidet sich kaum von denjenigem
nach einer isolierten Phakoemulsifikation mit HKL-Implantation. Es liegen inzwi-
schen evidente Langzeitergebnisse vor, die einen relevanten drucksenkenden Effekt
und die Reduktion der topischen Antiglaukomatosa beweisen [4, 5].

Methode

Die Implantation eines iStent® Trabecular Micro-Bypasses wurde an 30 Augen mit
primdrem Offenwinkelglaukom oder Sekundarglaukom bei PEX durchgefiihrt. An
25 Augen wurde eine iStent® Trabecular Micro-Bypass-Implantation kombiniert mit
einer Phakoemulsifikation und der Implantation einer Hinterkammerlinse vorge-
nommen, an zwei bereits pseudophaken Augen wurden iStents im Rahmen eines
isolierten Eintrittes implantiert, drei Patienten wurden an phaken Augen operiert.

Das Durchschnittsalter der Patienten betrug 76 Jahre. Vor dem Eingriff lag der
mittlere IOD bei 21,1 (+4,5 mmHg), die Anzahl von lokalen drucksenkenden Sub-
stanzen war 2,4 (+0,9) und der bestkorrigierte Visus lag bei 0,52 (+0,28). Die durch-
schnittliche Dauer des postoperativen stationdren Aufenthaltes ergab 2,2 Tage. Die
Ergebnisse wurden am Tag der Entlassung, nach sechs Wochen, drei, sechs und
zwoOlf Monaten erhoben. Bei jeder Kontrolle wurden der Visus und der Tensiowert
gemessen, die Position und der Zustand des iStent gonioskopisch kontrolliert und
die lokale drucksenkende Medikation dokumentiert. Die mittlere Nachbeobach-
tungszeit aller Patienten betrug 8,8 + 4,2 Monate (vier bis 17 Monate).
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Ergebnisse

Die allgemeinen Ergebnisse am Ende der Nachbeobachtungszeit sind in der Tabel-
le 1 dargestellt. Im frithen postoperativen Verlauf zeigte sich ein Hyphdma mit Spie-
gel an zwei Augen, eine Hornhauterosio wurde an drei Augen beobachtet. Ansons-
ten unterschied sich der friihe postoperative Verlauf kaum von dessen nach einer
isolierten Kataraktoperation. Wegen unzureichender Augendrucksenkung wurde an
einem Auge nach drei Monaten ein zweites iStent implantiert, was zu akzeptabler
Drucklage fiihrte. An zwei weiteren Augen wurde eine filtrierende drucksenkende
Operation (tiefe Sklerektomie) vorgenommen.

prdoperativ postoperativ

Visus 0,52 +0,28 0,66+ 0,29
|0D-Mittelwert (nmHg) 21,1+ 4,5 16,1+ 2,39
Lokale Medikation (Substanzen) 2,4+0,9 0,6+0,8

Tab. 1: Allgemeine Ergebnisse

Zusammenfassung

Die Implantation eines iStent Trabekular Micro-Bypasses bietet als eine Methode
der minimalinvasiven Glaukomchirurgie eine neue vielversprechende Option, den
Augeninnendruck und die lokale Therapie relevant zu reduzieren. Diese wéare in
erster Linie als chirurgische Alternative zu mehrfacher topischer Therapie bei Pati-
enten mit moderatem Glaukom mit suboptimaler Tensioeinstellung wegen schlech-
ter Compliance oder Tropfenunvertraglichkeit und klinisch signifikanter Katarakt zu
sehen. Weitere Indikationen fiir diesen Eingriff waren schlecht regulierte Offenwin-
kelglaukome bei ,jiingeren“ Patienten aufgrund der langeren Lebenserwartung, als
Alternative zur filtrierenden Operation am Hochrisikoauge, bei fraglicher oder feh-
lender Nachbetreuung oder als Ergdnzung nach einer suboptimal funktionierenden
filtrierenden Glaukomoperation.

Bei der Planung der Implantation eines iStent® Trabecular Micro-Bypasses muss
beriicksichtigt werden, dass der realistische Zieldruckbereich zwischen 14 und
18 mmHg liegt. Ein grofler Vorteil des Verfahrens ist das geringe Risikoprofil und
die kurze Operations- und Erholungsdauer. All dies erlaubt es, die Compliance der
Patienten, die Akzeptanz und Effizienz der chirurgischen Glaukombehandlung zu
verbessern.
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Kataraktoperation mit Implantation
eines trabekularen Bypass-Stent-Systems
beim Offenwinkelglaukom

C. Wirbelauer, A. M. Taumer

Zusammenfassung

Hintergrund: Beim Vorliegen einer Katarakt und eines primaren Offenwinkelglaukoms
(POWG) kann eine kombinierte Operation zur Drucksenkung notwendig sein. Deshalb
wurde in einer prospektiven klinischen Untersuchung die Operation mit einem trabe-
kuldren Bypass-Stent-System iiberpriift.

Methoden: Bei 24 Patienten mit einem POWG wurden in topischer Anédsthesie nach stan-
dardisierter Phakoemulsifikation und Hinterkammerlinsenimplantation in Gruppe A
(n = 10) ein gebogenes Réhrchen (iStent, Glaukos) im Schlemm’schen Kanal des Kammer-
winkels implantiert, wihrend in Gruppe B (n = 14) jeweils zwei gerade konische R6hrchen
(iStent inject, Glaukos) mithilfe eines Gonioskops eingesetzt wurden. Im postoperativen
Verlauf wurde der intraokulare Druck (I0OD) sowie die lokale Tropftherapie kontrolliert.
Ergebnisse: Der dezimale Visus verbesserte sich in beiden Gruppen von im Mittel 0,43
+0,2auf 0,74 + 0,2 (P < 0,05). Der durchschnittliche IOD sank von 20 + 7 auf 15 + 3 mmHg
(P < 0,05). Die lokale Tropftherapie konnte von im Mittel 2 Medikamenten auf 1 reduziert
werden (P < 0,05). Es gab keine schwerwiegenden Komplikationen und keine Implantat-
dislokationen. Am haufigsten wurde eine lokale Refluxblutung im Bereich des Réhrchens
beobachtet. Die maximale Nachbeobachtungszeit lag bei 9 Monaten. Es gab keine sig-
nifikanten Unterschiede zwischen beiden Gruppen (P > 0,05).

Schlussfolgerungen: Die kombinierte Kataraktoperation mit Implantation eines trabe-
kuldren Bypass-Stent-Systems ist ein sicheres und effektives Verfahren zur Behandlung
des POWG. Die Weiterentwicklung mit geraden R6hrchen vereinfachte die Implantation.

Summary

Background: In the presence of cataract and primary open-angle glaucoma (POAG)
a combined surgery to reduce eye pressure can be necessary. The purpose of this pro-
spective clinical study was to assess surgery with a trabecular bypass-stent-system.
Methods: 24 patients with POAG were operated in topical anesthesia with a standarized
phacoemulsification and intraocular lens implantation. In group A (n = 10) a bended
stent (iStent, Glaukos) was implanted in Schlemms‘ canal of the anterior chamber
angle, whereas in group B (n = 14) 2 straight conical stents (iStent inject, Glaukos) were
implanted using a gonioscope. During the postoperative follow-up the intraocular pres-
sure (IOP) and the local therapy with eye drops was controlled.
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Results: The mean decimal visual acuity improved in both groups from 0.43 + 0.2 to
0.74 £ 0.2 (P < 0.05). The mean IOP decreased from 20 = 7 to 15 + 3 mmHg (P < 0.05). Locally
applied mean eye drops were reduced from 2 to 1 pharmacologic agents (P < 0.05). No
relevant complications or stent dislocations were observed. Most frequently we observed
intraoperatively blood reflux in the region of the stent immediately after implantation.
Maximum follow-up was 9 months. There were no significant differences between both
groups (P > 0.05).

Conclusions: Combined cataract surgery with implantation of a trabecular bypass-stent-
system was an effective and safe procedure to treat POAG. The development of the straight
conical stent simplified the implantation.

Einleitung

Beim Vorliegen einer Katarakt und eines primaren Offenwinkelglaukoms (POWG)
kann eine kombinierte Operation zur Drucksenkung notwendig sein. Gerade Pa-
tienten mit einem gering bis maflig fortgeschrittenen Glaukom, bei denen auch eine
Katarakt vorliegt, die mit einer lokalen Ein- bis Zweifachkombination mit Augen-
tropfen behandelt werden, kénnen von einer kombinierten kammerwinkelgestiitz-
ten Operation profitieren. Der Kammerwinkel ist dabei die Region mit dem gr6f3ten
Abflusswiderstand (ca. 85 %), durch eine Stentimplantation kann der konventio-
nelle Abfluss wiederhergestellt werden [6, 13, 14]. Bei diesen Patienten kann durch
eine sogenannte mikroinvasive Glaukomchirurgie (MIGS) eine Drucksenkung von
ca. 20 his 30 % erreicht und die verwendeten Lokaltherapeutika reduziert werden
[5, 8, 9]. Das Ziel ist also nicht wie beim fortgeschrittenen Glaukom eine deutliche
Drucksenkung auf Druckwerte unter 14 mmHg ohne weitere Antiglaukomatosa zu
erreichen, um den Sehnerv vor weiteren Schiaden optimal zu schiitzen. Das Ziel ist
vielmehr, in einem wenig invasiven und risikoarmen Eingriff den physiologischen
Abfluss und den Augendruck zu verbessern.

Patienten und Methoden

In einer prospektiven klinischen Untersuchung wurde die kombinierte Kataraktope-
ration mit einem trabekuldren Bypass-Stent-System {iberpriift. Bei 24 Patienten mit
einem POWG wurden in topischer Andsthesie nach standardisierter Phakoemulsi-
fikation und Hinterkammerlinsenimplantation in Gruppe A (n = 10) ein gebogenes
Ro6hrchen (iStent, Glaukos) im Schlemm’schen Kanal des Kammerwinkels implan-
tiert, wahrend in Gruppe B (n = 14) jeweils zwei gerade Rohrchen (iStent inject, Glau-
kos) mithilfe eines Gonioskops eingesetzt wurden (Abb. 1a und 2a—d).
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Abb. 1: a) Trabekuldres Bypass-Stent-System (iStent inject, Glaukos) zur Verbesserung des Kammer-
wasserabflusses, b) Applikator mit Sichtfenster zur besseren intraoperativen Visualisierung

Abb. 2: Operativer Verlauf mit Gonioskopie und Vorbereitung zur Implantation iiber das Trabekel-
maschenwerk in den Schlemmschen Kanal

a) Intraoperative Gonioskopie mit Visualisierung des Trabekelmaschenwerkes

b) Platzierung des Injektors

¢) Implantation des ersten iStent injects im Trabekelmaschenwerks (Pfeil)

d) Eine Refluxblutung bestatigt die korrekte Platzierung im Schlemm’schen Kanal (Pfeil)

Die operative Technik erfolgte in topischer Andsthesie iiber einen kornealen tem-
poralen Tunnel. Nach Phakoemulsifikation und IOL-Implantation wurde retrolen-
tales Viskoelastikum abgesaugt und die Pupille mit intrakameralem Acetylcholin
eng gestellt. Um den nasalen Kammerwinkel optimal darzustellen, wurde der Pa-
tientenkopf um 35° weg vom Operateur zur Seite gedreht und das Mikroskop ent-
sprechend um 35° gekippt. Auflerdem wurde ein kohisives Viskoelastikum (Healon,
AMO) injiziert, um eine geniigende Vorderkammerstabilitdt zu erreichen. Die ge-
naue Lokalisierung erfolgte durch eine intraoperative Gonioskopie (Abb. 2a). Das
iStent inject System besteht aus zwei im sterilen Einmalinjektor (23-G-Inserter) vor-
geladenen Heparin-beschichteten Titan-Stents mit einer konischen Form und einem
Durchmesser von 230 pm sowie einer Héhe von 360 pm (Abb. 1a). Die senkrechte Im-
plantation (Gruppe B) {iber das Trabekelmaschenwerk in den Schlemmschen Kanal
war deutlich einfacher (Abb. 2b und 2c) als beim Vorgidngermodell iStent, bei dem
das Implantat (Gruppe A) dabei ca. 15° geneigt zum Trabekelmaschenwerk gehalten
werden musste. In einer weiteren Entwicklung vereinfachte ein Sichtfenster (sog.
V-slot) im geraden Injektor noch weiter die Implantation (Abb. 1b).
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Postoperativ war die lokale Therapie wie bei der Kataraktoperation mit lokalen
kortison- und antibiotikahaltigen Augentropfen. Uber einige Tage erfolgte eine eng-
maschige Druckkontrolle. Die statistische Bewertung erfolgte mit Darstellung der
Mittelwerte + Standardabweichung. Der dekadische Logarithmus des Dezimalvisus
wurde zur Berechnung des Mittelwerts verwendet. Anschlieflend wurden die Mit-
telwerte wieder entlogarithmiert und als Dezimalvisus angegeben. Zur Priifung von
Unterschieden im Verlauf wurde der Wilcoxon-Test benutzt. Im Gruppenvergleich
wurde der Mann-Whitney-U-Test angewandt. Als statistisch signifikant wurden
p-Werte <0,05 gewertet.

Ergebnisse

Die von uns behandelten Patienten (74 + 6 Jahre) hatten fortgeschrittene Gesichts-
felddefekte (mean deviation —14,5 + 9 dB), eine glaukomattse Exkavation von 0,78
+ 0,13 sowie eine verringerte Nervenfaserschichtdicke (RNFL) von 60 + 26 pm im
SD-OCT. Die Kammerwinkelweite lag bei Shaffer 3—-4 bzw. 33 + 6° im Vorderab-
schnitt-OCT (SL-OCT, Heidelberg Engineering). Bei 21 % der Patienten lag PEX vor.
Bei drei Patienten erfolgte die iStent-Implantation nach einer fistulierenden Operati-
on. Nachkontrollen erfolgten im Durchschnitt iiber 5,3 Monate mit einer maximalen
Nachbeobachtungszeit von neun Monaten. Es gab keine signifikanten Unterschiede
zwischen beiden Gruppen (P > 0,05), weshalb die Ergebnisse im Folgenden zusam-
mengefasst wurden.

Der dezimale Visus verbesserte sich in beiden Gruppen von im Mittel 0,43 + 0,2
auf 0,74 + 0,2 (P < 0,001). Der durchschnittliche IOD sank von 20 # 7 unter maximaler
drucksenkender Therapie auf 15 + 3 mmHg (P < 0,001) (Abb. 3). Die Drucksenkung
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Abb. 3: Verlauf des intraokularen Druckes (10D, mmHg) nach kombinierter Kataraktoperation und Implan-
tation eines trabekuldren Bypass-Stent-System
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lag im Mittel bei 25 %. In einem Fall konnte der Augendruck sogar von praoperativ
42 mmHg auf postoperativ 14 mmHg gesenkt werden. Die lokale Tropftherapie konn-
te von im Mittel zwei Medikamenten auf eins reduziert werden (P = 0,002). Es gab
keine schwerwiegenden Komplikationen und keine Implantatdislokationen. Am
haufigsten wurde eine lokale Refluxblutung im Bereich des R6hrchens beobachtet
(Abb. 2d). Diese fiihrte zu einer geringen Vorderkammerblutung bei 29 % der Pa-
tienten, die sich innerhalb von ein bis zwei Tagen postoperativ spontan resorbierte.

Diskussion

Die kombinierte Kataraktoperation mit Implantation eines trabekuldren Bypass-
Stent-Systems stellte ein sicheres und effektives Verfahren zur Behandlung des
POWG dar. Trotz der fortgeschrittenen Glaukomsituation konnte in unserer Kkli-
nischen Untersuchung der Visus nach gleichzeitiger Kataraktextraktion von 0,43
auf 0,74 deutlich verbessert werden. Unsere Ergebnisse erreichten eine gute Druck-
senkung um 5 mmHg bzw. 25 % und bestétigten bisherige klinische Untersuchungen
mit einer zuverldssigen Drucksenkung [2, 5, 8-10, 12]. Die lokale Therapie konnte
dabei halbiert werden, und es gab Kkeine signifikanten Unterschiede zwischen bei-
den Stentsystemen.

Die MIGS mit einer trabekuldren Stentimplantation wurde als therapeutische
Option bei moderat erhéhtem Augeninnendruck und nicht zu weit fortgeschritte-
ner Glaukomschadigung vorgeschlagen [5, 8, 9]. Experimentelle Perfusionsstudien
zeigten eine Abnahme des Abflusswiderstandes bei der Implantation von einem
Stent um -6 mmHg (30 %) und bei zwei Stents um -8,9 mmHg (-40%) [7]. In
Kklinischen Untersuchungen lag die Drucksenkung bei —3 bis -9 mmHg (-16 % bis
-36 %) [1-4, 6, 9-12]. Der Druckabfall war iiber mindestens zwei Jahre [4] bis zu
fiinf Jahren stabil [2]. Im Vergleich zur alleinigen Kataraktoperation konnte durch
die kombinierte Operation eine signifikant stdarkere Drucksenkung erreicht werden
[4, 11]. In unserer Untersuchung bei Patienten mit fortgeschrittenem Glaukom lag
die Drucksenkung bei kombinierter Operation im Vergleich bei 5 mmHg (-25 %) mit
einer Halbierung der lokalen Antiglaukomatosa.

Die Sicherheit dieses operativen Verfahrens war sehr hoch und die Komplikati-
onsrate im Vergleich zur alleinigen Kataraktoperation nicht wesentlich erhoht [4,
9, 11]. Voraussetzung war dabei eine pridoperative Gonioskopie zur Darstellung der
Kammerwinkelstrukturen, insbesondere des pigmentierten Trabekelmaschenwerks,
und ein ausreichend weiter Kammerwinkel. Durch die intraoperative relative Hypo-
tonie bei der vorangehenden Kataraktoperation fiillte sich in unserer Untersuchung
bei allen Patienten typischerweise der Schlemmsche Kanal mit Blut, was auch gonio-
skopisch sichtbar war. Deshalb waren intraoperative vendse Refluxblutungen aus
den Kollektorkandlen ein Zeichen fiir eine gute Durchgangigkeit zum episkleralen
Gefafsystem. Bei friiheren klinischen Erfahrungen wurden noch eine Obstruktion
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des Lumens und eine Malposition in etwa 10 % der Fille beobachtet [12]. Durch die
richtige Auswahl der Patienten, die verbesserten Techniken und die Modifikationen
des Injektors und des Implantates sind diese jedoch nur noch selten zu beobachten.

Die Vorteile dieser Ab-interno-Methode zur Verbesserung des natiirlichen Ab-
flussweges des Kammerwassers waren sehr geringe Komplikationsraten und die mi-
nimale Traumatisierung, sodass eine spatere fistulierende Operation immer noch
moglich ist, da die Bindehaut nicht beschadigt wurde. Im Gegenzug kann der Ein-
griff auch nach einer vorangegangenen fistulierenden Operation erfolgen, um im
Rahmen einer Kataraktoperation mit Stentimplantation eine weitere Drucksenkung
zu erreichen.

Zusammenfassend wird die MIGS mit dem trabekuldrem Bypass-Stent-System
aufgrund der effektiven Drucksenkung und der geringen Komplikationen einen
festen Stellenwert in der Glaukombehandlung gewinnen. Durch die gleichwertigen
Ergebnisse, die einfachere Implantation und die verbesserte intraoperative Visua-
lisierung durch das Sichtfenster (sog. V-slot) verwenden wir mittlerweile nur noch
das iStent inject System.
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iStent inject® zur minimalinvasiven kombi-
nierten Katarakt- und Glaukomoperation

J. Wachter, C. Thannhduser, H. Aurich, H. Haberle, D. T. Pham

Innovativer Wirkmechanismus

Die minimalinvasive Glaukomchirurgie (MIGS, minimally invasive glaucoma surge-
ry) wurde durch ein neuartiges Titanimplantat erweitert. Dieses schafft ab interno
einen permanenten Abfluss durch das Trabekelmaschenwerk in den Schlemmschen
Kanal. Es tiberbriickt dort mechanisch das Trabekelmaschenwerk, das als eines der
Hauptwiderstiande des Kammerwasserabflusses bei Glaukom gilt, und soll somit mi-
nimalinvasiv filterkissenunabhingig den intraokularen Druck senken.

Der iStent® (GTS100, Abb. 1) der Firma Glaukos (Glaukos Corporation, Laguna
Hills, CA, USA) erhielt als L-férmiges Titanimplantat 2012 die FDA-Zulassung (United
States Food and Drug Administration). Das Implantat wurde seither zur vereinfach-
ten Handhabung modifiziert und ist nun als ungewinkeltes gerades Nachfolgemo-
dell der zweiten Generation unter dem Namen iStent inject® (GTS400) in Europa seit
Marz 2014 erhaltlich und hat die CE-Kennzeichnung. Eine Zulassung der FDA in den
USA wird in den kommenden zwei Jahren erwartet. Der iStent inject® ist heparin-
beschichtet, 360 pm lang, an der Basis 230 pm breit und hat vier je 50 um gebohrte
Offnungen. Jeder Stent ist symmetrisch, sodass eine Implantation am rechten und
linken Auge durchgefiihrt werden kann (Abb. 2).

Abb. 1: GTS100 iStent mit Inserter
(Quelle: Glaukos Europe GmbH)

Abb. 2: GTS400 iStent inject®
(Quelle: Glaukos Europe GmbH)

Die Behandlung des primér chronischen Offenwinkelglaukoms, Pseudoexfoliations-
und Pigmentdispersionsglaukoms erfolgt in der Regel primar lokal medikamentds.
Um die Medikamentenzahl zu reduzieren, bei Tropfincompliance oder insuffizienter
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Tensiosenkung, wurde vor Entwicklung der MIGS zur Vermeidung eines filtrierenden
Eingriffes bzw. nach versagter Filtrationschirurgie auf die nicht invasiven Glaukom-
prozeduren (NIGP, non invasive glaucoma procedures) zuriickgegriffen, wie Argon-
Lasertrabekuloplastik (ALT) oder das etwas neuere Verfahren der selektiven Laser-
trabekuloplastik (SLT). Bei beiden Verfahren werden diskrete Laserherde ab externo
am Trabekelmaschenwerk gesetzt, wodurch der Kammerwasserabfluss erh6ht und
der Augeninnendruck gesenkt werden soll. Zumeist stellt die Lasertrabekuloplastik
(LTP) eine zusitzliche Behandlungsoption zur konservativen Therapie dar.

Die Lasertrabekelablation (LTA), bei der ab interno eine Verbindung zwischen
Vorderkammer und Schlemmschem Kanal geschaffen wird, gehort mittlerweile nicht
mehr zum Spektrum der antiglaukomatésen Lasertherapie. Bei der Erbium:YAG-
Laserablation werden zehn bis 30 Laserherde mittels Laserspitze unter goniosko-
pischer Kontrolle direkt auf dem nasalen Trabekelmaschenwerk appliziert. Bei der
Excimerlaser-Trabekulotomie (ELT, Wellenldnge 308 nm) erfolgt durch photoabla-
tiven Laser unter gonioskopischer Kontrolle direkt eine Perforation des Trabekel-
maschenwerks.

Beide Verfahren bieten sich in Kombination mit einer Kataraktoperation an und
haben eine niedrige Lernkurve. Publizierte Ergebnisse sind vielversprechend, den-
noch hat die LTA bisher keinen Durchbruch erlangen kdnnen.

OP-Technik in Tropfandsthesie

Uber einen lateralen Clear-Cornea-Zugang erfolgt zuerst die Phakoemulsifikation
und HKL-Implantation. Danach wird eine medikamentdse Miosis mit Acetylcholin
induziert, die Vorderkammer mit Viskoelastikum gestellt und mithilfe eines Stiel-
gonioskops (Firma Ocular) das Trabekelmaschenwerk nasal und inferior sichtbar
gemacht. Dazu wird der Kopf des Patienten um 30° nach nasal geneigt und das
Mikroskop in die Gegenrichtung gekippt. Eine transparente Cornea und maximale
zehn- bis zwolffache Mikroskopvergrofierung sind fiir eine optimale Positionierung
der Stents Bedingung. Zwei Stents befinden sich vorgeladen im G2-M-IS Injektor mit
23-Gauge-Lanze (Abb. 3). Intraokular wird durch einen speziellen Schiebemecha-
nismus der Dorn exponiert, der die Positionierung der Stents im nasalen superioren
und inferioren Trabekelmaschenwerk im Abstand von ein bis zwei Uhrzeiten erlaubt
(Abb. 4 und 5). Die Extrusion der beiden Stents aus dem Injektor erfolgt durch einen
Druckknopfmechanismus am Injektor. Anschlieflend wird das Viskoelastikum ab-

Abb. 3: G2-M-IS Injektor (Quelle: Glaukos Europe GmbH)
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Abb. 4: Intraoperative Darstellung von Abb. 5: Zwei iStent inject®-Implantate im nasalen Trabekel-
iStent inject® und Injektor maschenwerk (Quelle: Glaukos Europe GmbH)

gesaugt und der Bulbus tonisiert. Postoperativ erhielten die in unsere Studie einge-
schlossenen Patienten lokal zweimal téglich Pilocarpin (2 %) fiir zwei Wochen, um
eine Adhésion der Irisbasis an dem Stent und eine folgende Okklusion und gegebe-
nenfalls Tensiodysregulation zu vermeiden.

Indikation: Offenwinkel- oder PEX-Glaukom und Katarakt

Wir schlossen Patienten mit Offenwinkelglaukom, Pseudoexfoliationssyndrom und
signifikanter Katarakt ohne Voroperationen in unsere Studie ein. Voraussetzung
waren ebenfalls gut identifizierbare Kammerwinkelstrukturen. Durch das Vorliegen
einer fortgeschrittenen Katarakt kann der Kammerwinkel verengt sein, weshalb die
Durchfiihrung der Phakoemulsifikation und darauffolgende Titanimplantation als
Erleichterung fiir die optimale Implantation der Stents im Trabekelmaschenwerk bei
engerem Kammerwinkel dient.

Toleriert wurden praoperative Tensiowerte unter 38 mmHg und mittlere bis mo-
derate Gesichtsfelddefekte. Eine Antikoagulation stellte keine Kontraindikation dar
und wurde fortgefiihrt. Die relevanten klinischen Parameter wurden standardisiert
nach zwei und acht Wochen und nach drei und sechs Monaten postoperativ erfasst.

Praoperativ erhobene Patientendaten und postopera-
tive Ergebnisse

21 Augen mit Glaukomanamnese seit 5,8 (24,6) Jahren wurden kombiniert ope-
riert (mittleres Patientenalter 73,0 + 74 Jahre). Die Gesichtsfelddefekte lagen bei
einer mittleren MD von -9,2 (£9,7) dB. Pridoperativ lag die Tensio bei 24,6 mmHg
(+74 mmHg) und die Anzahl der Glaukomtherapeutika bei 2,0 (+1,1).
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Die frithen postoperativen Ergebnisse nach zwei Wochen (n = 15) zeigen einen Visus-
anstieg auf cc 0,5 (+0,2) und eine Tensiosenkung um 36 % auf 15,9 (¢5,8) mmHg.
Zu diesem Zeitpunkt erhielten alle Patienten Pilocarpin und, wenn notwendig, zu-
satzliche Antiglaukomatosa, weshalb die Medikamentenanzahl im 2-Wochen-Inter-
vall bei 1,1 (0,8) lag.

Nach acht Wochen (n = 13) und drei Monaten (n = 9) konnte ein weiterer Visusan-
stieg auf cc 0,6 (x0,2) bzw. cc 0,7 (+0,3) verzeichnet werden. Der Augeninnendruck
sank nach acht Wochen auf 16,0 (+3,2 mmHg) und nach drei Monaten gegeniiber
praoperativ um 36 % auf 15,8 (¢+3,0) mmHg. Die Medikamentenanzahl reduzierte
sich ebenfalls auf 1,0 (¢1,2) nach acht Wochen und 0,9 (+1,2) nach drei Monaten.

Spédtpostoperativ (sechs Monate, n = 7) zeigte sich eine Tensiosenkung um 46 %
auf 13,3 (+2,1) mmHg und eine Reduktion der Medikamente auf 0,9 (+0,8). Der Visus
besserte sich auf cc 0,9 (z0,1). Komplikationen wurden nicht beobachtet. Die erho-
benen Daten konnen den Abbildungen 6 bis 8 entnommen werden.

Anzahl der
mmHg Wirkstoffe
1,0 35 4
0,9 30 35
0,8
0,7 25 3
2,5
0.6 20
0,5 2
15
0,4 1,5
0,3
10 ]
0,2
01 > 05
0 0 0
praope- 2Wo- 8Wo- 3 Mo- 6 Mo- préope- 2Wo- 8Wo- 3 Mo- 6 Mo- prdope- 2Wo- 8Wo- 3 Mo- 6 Mo-
rativ. chen chen nate nate rativ - chen chen nate nate rativ chen chen nate nate
N2 15 13 9 7 noo2 15 13 9 7 noo2 15 13 9 7
Abb. 6: Visusanstieg nach Abb. 7: Tensiosenkung im Abb. 8: Postoperative Reduktion
kombinierter Operation postoperativen Verlauf der Medikamentenanzahl

Wirksamkeit des Implantates — 1-Jahres-Ergebnisse

Der drucksenkende Effekt von Phakoemulsifikation mit HKL-Implantation allein
ohne kombinierte Glaukomoperation bei priméar chronischem Offenwinkelglaukom
ist nicht zu vernachldssigen. In aktuellen Studien liegt dieser bei 2,1 + 3,7 mmHg
nach sechs Monaten und 1,9 + 3,9 mmHg nach zwolf Monaten. Die durchschnittliche
Anzahl antiglaukomatoser Medikamente reduziert sich von 2,66 + 0,66 nach sechs
Monaten und 2,71 + 0,75 nach zw6lf Monaten [1]. Allerdings ist die Tensiosenkung
nach einer Kataraktoperation in der Mehrzahl der Falle trotz lokaler antiglaukoma-
toser Therapie oft nicht ausreichend, um eine Gesichtsfeldprogression aufzuhalten.
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Die Ergebnisse von Spiegel et al. [2] zur kombinierten Katarakt- und GTS100-iStent®-
Implantation zeigten bei 42 Patienten nach zwolf Monaten eine mittlere Tensiore-
duktion um 18,3 % (4,4 + 4,5 mmHg, p < 0,001) und eine mittlere Medikamentenre-
duktion um 0,4 + 0,6 (p < 0,001).

Die von Arriola-Villalobos et al. [3] veroffentlichten Ergebnisse zur kombinierten
Katarakt- und GTS400-iStent inject® Implantation an 20 Patienten im zwé6lfmona-
tigen Follow-up zeigen eine mittlere Tensioreduktion von praoperativ ohne antiglau-
komatdse Therapie behandelten Augen um 35,7 % (9,42 +3 mmHg; p < 0,001) und eine
mittlere Medikamentenreduktion von prioperativ 1,3 + 0,66 auf 0,3 + 0,57 (p < 0,001).
Nach einem Jahr waren 75 % der Patienten ohne jegliche antiglaukomatdse Therapie.

Allgemein kann bei der Stentimplantation von einem geringen Komplikations-
profil gesprochen werden. Schwerwiegende Komplikationen wurden bisher nicht
beobachtet. Zu den haufigsten Komplikationen zdhlen ein frithpostoperativer Ten-
sioanstieg, eine Obstruktion des Stentlumens und eine Malpositionierung mit Ver-
lust eines Stents. Nach kombinierter Kataraktoperation und Stentimplantation be-
richten Spiegel et al. iiber eine Stentokklusion nach sechs Monaten bei sieben von
48 Patienten und einer Malpositionierung der Stents nach zw6lf Monaten bei neun
von 48 Patienten [3, 4].

Ergebnisse im Literaturvergleich zu bisher etablierten
Glaukomverfahren

Prospektive Studien zum Langzeitvergleich zwischen den trabekuldren Bypass-Stent-
systemen, der Lasertrabekelablation ab interno und der Phakotrabekulektomie als
etabliertes Verfahren sind bisher nicht publiziert und lassen sich demzufolge nur
anndhrend mit unseren bzw. den bereits publizierten Ergebnissen der kombinierten
iStent®- bzw. iStent inject® Implantation und Kataraktoperation vergleichen.

Die Phakotrabekulektomie kann den Augeninnendruck langfristig auf ein nied-
riges Niveau senken mit einer oftmals signifikanten Reduktion antiglaukomattser
Lokaltherapie, aber auch erh6htem postoperativen Hypotonierisiko. Francis et al.
berichten von einer Tensiosenkung von 20,0 + 6,3 mmHg auf 14,8 + 2,9 mmHg und
einer Medikamentenreduktion von 2,65 + 1,13 auf 1,44 + 1,29 nach zw6lf Monaten [5].

Philippin et al. konnten in ihrer 3-Jahres-Studie vergleichbare Ergebnisse hin-
sichtlich Tensiosenkung nach Phakotrabekulektomie (33,3 %, n = 17) und kom-
binierter Kataraktoperation und Erbium:YAG-Laser-Goniotomie (33,7 %, n = 14)
feststellen [6]. Nach kombinierter Kataraktoperation und Erbium:YAG-Laser-Gonio-
tomie berichten Feltgen et al. iiber eine Tensiosenkung von 30 % (23,5 + 4 mmHg auf
16,3 + 2,7 mmHg) nach einem Jahr. Nach drei Jahren konnte die Tensio weiter auf 15,0
+ 2,0 mmHg und die antiglaukomat6se Therapie von 1,6 + 0,9 auf 0,5 + 0,8 gesenkt
werden [7].
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Nach kombinierter Kataraktoperation und Excimerlaser-Trabekulotomie berichten
Studien iiber eine Tensiosenkung um 27 % (22,4 + 0,6 auf 16,4 + 0,4) nach elf bis
13 Monaten (n = 35), wobei 7 % der Augen weitere glaukomchirurgische Behandlung
benotigten [8].

Fiir die fehlende Zufriedenheit hinsichtlich der langfristigen Tensiosenkung bei
Anwendung der Lasertrabekelablation bietet die Literatur viele Ansitze, wie tech-
nische Probleme der applizierten Pulse und pathophysiologische Komponenten.
Weitere Optimierung von Laserapplikation und Lasersystemen ware notwendig, um
diese Verfahren neben den trabekuldren Bypass-Stentsystemen zu etablieren.

Ebenfalls von grofiem Interesse ist die Durchfiihrung von verfahrensverglei-
chenden Studien zur Etablierung von Alternativen zur standardisierten Trabekulek-
tomie. Diese konnten einen beachtlichen Stellenwert in der Therapiewahl vor allem
bei frithen Formen des Glaukoms einnehmen.

Fazit

Die kombinierte Kataraktoperation und iStent inject® Implantation ist ein minimal-
invasives und konjunktivaschonendes Verfahren. Die postoperative Nachsorge ge-
staltet sich in der Regel unkompliziert. Nach aktuellen Ergebnissen verspricht die
kombinierte Operation eine hohe Erfolgsrate in Visusanstieg, Tensiosenkung und
Medikamentenreduktion. Als besonders geeignet erweist sich dieses Verfahren bei
Friihstadien des Offenwinkelglaukom und Vorhandensein einer visusbeeintrachti-
genden Katarakt. Die Reduktion der antiglaukomatdsen Medikation ist vor allem
bei multimorbiden Patienten und Patienten mit Konservierungsmittelallergie von
Bedeutung. Jegliche Antikoagulantientherapie kann bei Durchfiihrung der kom-
binierten Kataraktoperation und Stentimplantation fortgefiihrt werden. Dies ist
fiir Hochrisikopatienten von besonderer Bedeutung, da eine Umstellung der Anti-
koagulation sowohl fiir den Patienten als auch fiir den behandelnden Arzt eine
Herausforderung darstellt.

Perspektivisch konnte die Indikation zur Stentimplantation friihzeitiger gestellt
werden und eine Stentimplantation auch bei Patienten mit Zustand nach versagter
fistulierender Operation alternativ zu wiederholten Revisionen erfolgen. Der Lang-
zeiteffekt muss abgewartet werden.
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Erfahrungen und Ergebnisse mit dem sub-
konjunktivalen ab interno Implantat XEN
bei Patienten mit Offenwinkelglaukom

N. Bellios, C. Miiller, A. S. Bauch, C. Binder, F. Hohn

Zusammenfassung

Hintergrund: Die ab interno Implantation des biokomatiblen subkonjuntivalen Implan-
tates (XEN) ist ein Verfahren der mikroinvasiven Glaukomchirurgie (MIGS), das zur
Glaukomtherapie auch im Rahmen einer Kataraktoperation eingesetzt werden kann.
Methoden: Das Implantat wurde 33 Augen mit therapierefraktarem Offenwinkelglau-
kom mit einem speziellen Injektor iiber einen Clear-Cornea-Schnitt durch den Kammer-
winkel eingefiihrt. Augeninnendruck und Anzahl der applizierten drucksenkenden
Medikamente wurden nach 1, 2 und 3 Monaten gemessen.

Ergebnisse: Der durchschnittliche Augeninnendruck lag bei 14,4 + 4,3 mmHg nach
1 Monat, 14,6 + 3,7 mmHg nach 2 Monaten und 15,2 + 4,0 mmHg nach 3 Monaten,
entsprechend einer Drucksenkung von 38,7 % nach 1 Monat, 37,9 % nach 2 Monaten
und 35,3 % nach 3 Monaten. Der durchschnittliche Medikamentengebrauch sank von
2,9 Substanzen auf 0,7 nach 1 Monat, 0,5 nach 2 Monaten und 0,7 nach 3 Monaten.
Schlussfolgerungen: Der Augeninnendruck und die applizierenden Medikamente
konnten wirksam gesenkt werden. Das XEN-Implantat stellt eine minimalchirurgische
Option dar und kann im Rahmen der Kataraktchirurgie eingesetzt werden. Erst ein 1dn-
gerer Beobachtungszeitraum wird zeigen, ob diese Drucksenkung dauerhaft ist.

Summary

Background: The ab interno implantation of the biocompatible subconjunctival XEN
implant is a novel MIGS procedure, performed for the treatment of open angle glau-
coma. The procedure can be performed in combination with cataract operation.
Methods: The procedure was performed in 33 eyes with non-regulated open angle glau-
coma using a preloaded injector. Mean IOP and mean of used local agents were assessed
1, 2 and 3 months after surgery.

Results: Mean IOP was 14.4 + 4.3 mmHg after 1 month, 14.6 + 3.7 mmHg after 2 months
and 15.2 + 4.0 mmHg after 3 months, a reduction of 38.7 % after 1 month, 37.9 % after
2 months and 35.3 % after 3 months. Mean local medicine use falls from 2.9 agents at
baseline to 0.7 after 1 month, 0.5 after 2 months and 0.7 after 3 months.

Conclusion: Early results show an effective reduction of IOP. The XEN procedure is a
minimal invasive therapeutic option for glaucoma patients and can be combined with
cataract surgery. Further follow-up will show if the effect is sustainable.
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Das XEN Implantat (Fa. Aquesys, USA) ist ein neues Implantat aus biokompatiblem,
Gelatine-basiertem Material, das im Rahmen eines minimalinvasiven Eingriffs ab in-
terno durch den Kammerwinkel subkonjunktival implantiert wird [1] (Abb. 1). Es hat
eine Lange von 6 mm und ein Lumen von 45 pm. Es ist hydrophil, ist im trockenem
Zustand starr, wird weich in hydriertem Zustand und passt sich somit dem Gewebe
an. Als einziger Apparat der minimalinvasiven Glaukomchirurgie (MIGS) umgeht es
alle potenziellen Abflusswiderstande und entspricht somit dem Wirkprinzip der Tra-
bekulektomie (Goldstandard-Mechanismus).

Abb. 1: Das XEN Implantat Abb. 2: Postoperatives Bild: intrakameraler Teil vom XEN-Stent

Das Implantat wird als fertiges Produkt vorbeladen in einem Einweginjektor mit
Einhandbedienung geliefert. Der Injektor besteht aus einer 27-Gauge-Kaniile und
einer speziellen Vorschiebevorrichtung. Vor dem Eingriff wird im Zielgebiet 20 pg
Mitomicin C subkonjunktival injiziert. Uber einen kleinen Hornhautschnitt (1,8 mm)
wird der Injektor in die Vorderkammer gebracht und durch den gegeniiberliegenen
Kammerwinkel gefiihrt, bis die Spitze der Kaniile die Sklera durchdringt und in den
subkonjuktivalen Raum ca. 3 mm vom Limbus erscheint. Dann wird die Vorschie-
bevorrichtung betétigt, sodass die Kaniile automatisch sich zuriickzieht und das
darin enthaltene Impantat gleichzeitig subkonjunktival zum Liegen kommt. Schon
unmittelbar am Ende des Eingriffs stellt sich ein flaches diffuses Filterkissen um das
Implantat.

In unserer Klinik erhielten 33 Augen mit einem nicht reguliertem Offenwinkel-
glaukom trotz maximaler medikamentdser Therapie das XEN-Implantat. Bei zehn
Augen wurde die Prozedur mit einer Kataraktoperation kombiniert. Der mittlere
Augendruck lag vor Operation bei 23,5 + 6,7 mmHg. Nach einem Monat lagen die Wer-
te bei 14,4 + 4,4 mmHg, nach zwei Monaten bei 14,6 + 3,7 mmHg und nach drei Mona-
ten bei 15,2 + 4,0 mmHg (Abb. 2). Die Anzahl der applizierten Medikamente konnte
von 2,9 priaoperativ auf 0,7 nach drei Monaten gesenkt werden (Abb. 3). Diese Werte
stimmen mit bisherigen Ergebnissen der international laufenden multizentrischen
XEN-Studie gut {iberein. Dort lagen die Augeninnendruckwerte nach drei Monaten
bei 14,5 mmHg und nach zwolf Monaten bei 13,5 mmHg.
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Abb. 3: Ergebnisse: mittlerer Augeninnendruck und Medikamentenzahl

Bei sechs Patienten (18 %) zeigte sich eine frithe postoperative Hypotonie von
<5 mmHg. Bei zwei Patienten machte eine flache Vorderkammer eine Stellung mit
Viskoelastikum notig. Nach zwei Wochen zeigte sich keine Hypotonie mehr. Weiter-
hin zeigten sich filterkissenassoziierte Komplikationen. Bei vier Augen (12 %) zeigte
sich eine Abkapselung, bei fiinf Augen (15 %) eine Filterkissenvernarbung, die ein
Needling erforderlich machte. Weitere ernsthafte Komplikationen (Blutung, Infek-
tion) zeigten sich nicht.

Zusammenfassend zeigt das XEN-Implantat eine wirksame Augeninnendruck-
senkung mit gleichzeitiger Abnahme der applizierten lokalen Therapie. Es handelt
sich um einen kurzen, minimalinvasiven Eingiff, der als einziger alle potenziellen
Abflusswiderstande umgeht und bei dem dabei die Bindehaut intakt bleibt. Eine rela-
tiv intensive postoperative Nachsorge ist notwendig wegen der frithen Hypotonie und
der moglichen filterkissenassoziierten Komplikationen. Erst der Langzeitverlauf wird
zeigen, ob die Augeninnendrucksenkung dauerhaft bleibt.
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Evidenzbasierte Ergebnisse der glaukom-
chirurgischen Verfahren am Schlemmschen Kanal

N. Korber

Einleitung

Die Glaukomchirurgie unterlag in den letzten 100 Jahren einem steten Wandel,
getrieben von der Suche nach Methoden zur effektiven Senkung des Augeninnen-
drucks bei gleichzeitiger Erhaltung der Funktion und méglichst geringem Risiko.
Neuere Erkenntnisse zur Pathophysiologie des Glaukoms, hier im Wesentlichen zu
besprechen das primére Offenwinkelglaukom und einige Formen der Sekundarglau-
kome wie das Pseudoexfoliations- und das Pigmentglaukom, haben in den letzten
Jahren zur Entwicklung operativer Verfahren gefiihrt, die das Trabekelwerk und den
Schlemmschen Kanal als chirurgischen Zugang und Ort der physiologischen Druck-
einstellung angehen. Betrachtet werden sollen hier aber lediglich Methoden, die die
notige Evidenz fiir eine FDA-Zulassung erreicht haben.

Als etwas invasiveren operativen mit einem guten Verhiltnis zwischen Effekti-
vitdt und Risiko hat sich die Kanaloplastik, entwickelt von Robert Stegmann, einen
inzwischen festen Platz in der Glaukomchirurgie erobert. Minimal invasive opera-
tive Verfahren, die hier diskutiert werden sollen, sind die Implantation von Stents
(iStent und iStent inject) sowie die Trabektom-Operation.

Trabektom-Operation

Die Trabektom-Operation ist eine moderne Variante der Trabekulotomie ab interno.
Im Wesentlichen kann man sie so beschreiben: Uber einen limbalen Zugang wird mit
einer hakenférmig bestiickten Diathermiesonde bei gleichzeitiger Absaugung mittels
eines Irrigations-Aspirations-Systems eine ldngere Strecke des Trabekelmaschen-
werks ab interno eroffnet. Diese Verfahren ist schon ldnger im Gebrauch, hat aber
noch keine sehr weite Verbreitung gefunden. Eine FDA-Zulassung liegt seit 2004 vor.

Eine Ubersicht der 10-Jahres-Ergebnisse in der Literatur liegt vor, allerdings ist
die Langzeitdatenlage durch die geringe Fallzahl nur begrenzt beurteilbar [1].

Der intraokulare Druck (I0D) wird durch diese Operation signifikant gesenkt. Die Me-
dikation wird ebenfalls signifikant geringer, aber die Abnahme der Medikation {iber die
Zeit, wie sie hier dargestellt wird, widerspricht der klinischen Erfahrung (Tab. 1). Die klei-
ne Fallzahl kann urséchlich sein. Die auf der Uberlebensgrafik sichtbaren Werte weisen
fiir die Phako-Trabektom-OP eine deutlich bessere Erfolgsquote iiber die Zeit aus (Abb. 1).
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Intraocular Pressure Number of Medications n
Baseline 23.0£79 2613 5435
12 Monate 16.2 + 4.0 (p<0.01*) 1.9 £ 1.3 (p<0.01%) 1546
24 Monate 16.4 + 4.4 (p<0.01*) 1.9 £ 1.3 (p<0.01%) 804
36 Monate 16.4 + 4.3 (p<0.01%) 1.9 £ 1.3 (p<0.01%) La4
48 Monate 16.0 £ 3.7 (p<0.01*) 1.7 £1.3 (p<0.01%) 200
60 Monate 15.7 £ 3.3 (p<0.01%) 1.7 £1.3 (p<0.01%) 129
72 Monate 16.0 3.2 (p<0.01%) 1.9 1.3 (p=1.00) 76
84 Monate 15.9 £ 2.7 (p<0.01%) 1.8 £ 1.3 (p=1.00) 47
90 Monate 16.5 £ 3.8 (p<0.01*) 1.6 £ 1.3 (p=1.00) 37

Tab. 1: Intraokularer Druck (10D) und Medikation werden durch Trabektom-Operation signifikant gesenkt;
*p value <0.05
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Abb. 1: Die dargestellten Werte weisen fiir die Phako-Trabektom-OP eine deutlich bessere Erfolgsquote
{iber die Zeit aus

iStent und iStent inject (Glaukos)

Der iStent inject ist seit 2012 FDA-zugelassen. Das Vorlaufermodell iStent ist schon
langer im klinischen Gebrauch, beide bestehen aus amagnetischem Titan und sind
heparinbeschichtet. Zahlreiche Studien belegen fiir beide Versionen eine gute Wir-
kung bei geringem Risiko. Die Art der Implantation erfordert eine relativ plane
Irisvorderfliche und kommt daher im Wesentlichen bei pseudophaken Augen, bei
kombinierter Operation (mit Phakoemulsifikation) und bei tiefer Vorderkammer bei
phaken Augen infrage. Der erzielte IOD legt wie auch bei der Trabektom-Operation
den Einsatz bei Patienten mit eher médBigem Glaukomschaden nahe (Abb. 2 und 3).

Eine Investor-initiierte Studie (Fea et al.) ergab folgendes Ergebnis: Nach 15 Mo-
naten blieben die iStent-Patienten mit einem Medikament weniger auf einem nied-
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Abb. 2: iStent im Schema; die Maf3e des iStent: 1 mm Lange, 0,33 mm Hohe

Abb. 3: iStent inject - a) Ansicht Implantat und b) Lage im Trabekelwerk; die MaBe iStent inject:
Durchmesser 250 p; Lange 360 p

rigeren IOD als die Patienten mit alleiniger Katarakt-OP (0,4 vs. 1,3 Medikamente,
P = 0,007). Nach dem Auswaschen der Medikation erreichten die iStent-Patienten
einen signifikant niedrigeren Zieldruck als die Patienten mit alleiniger Katarakt-OP
(16,6 mmHg vs. 19,2 mmHg, P = 0,042).

Die iStent inject Synergiestudie (EU) [3] wurde mit 99 OWG-Patienten unter min-
destens zwei I0D-senkenden Medikamenten und einem IOD zwischen 22 mmHg
und 38 mmHg nach Auswaschen der Medikation durchgefiihrt. Es wurden zwei
iStent inject Stents bei Stand-alone-OP implantiert. Der Endpunkt war nach zwolf
Monaten mit einem 10D >18 mmHg 81 % den Endpunkt. Die Komplikationsquote
war niedrig und in keinem Fall visusbedrohend.

Kanaloplastik

Die Technik

Nach Offnung der Bindehaut am Limbus wird ein &uf3erer Skleradeckel von 4,5 x
4,5 mm bis etwa 1,0 mm in die Kornea reichend prépariert. Danach wird ein weiterer,
tiefer Skleradeckel bis auf wenige Mikrometer an die Aderhaut hinab prapariert, der
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ein Drittel bis 0,5 mm Kleiner ist als der duf3ere Deckel. Auf dieser tiefen Sklera-
ebene ldsst sich der Schlemmsche Kanal relativ leicht finden und er6ffnen. Eine sau-
bere senkrechte Schnittfithrung insbesondere im Bereich der Ostien ist wichtig, um
einer frithen Vernarbung vorzubeugen. Dieser tiefe Deckel wird dann 0,5 mm in die
Kornea prapariert und eine stumpfe Trennung zwischen Descemet und HH-Stroma
durchgefiihrt. Danach wird der Deckel abgetragen (tiefe Sklerektomie). Die Ostien
des Schlemmschen Kanals werden dann mit Healon GV dilatiert. Anschlief3end
wird mit einem Mikrokatheter (Itrack, IScience/Ellex) der Kanal 360° sondiert und
dilatiert. Gleichzeitig werden das Trabekelmaschenwerk und die Kollektorgefafie
an ihrem Abgang aus dem Schlemmschen Kanal gedehnt. Dies ist ein entschei-
dender Beitrag zum Erfolg des Eingriffs. Anschliefend wird beim Zuriickziehen des
Itrack-Katheters ein 10-0-Prolenefaden im Kanal platziert und straff gekniipft. Die
Spannung wird im sichtbaren Trabekelwerk-Descemet-Fenster visuell kontrolliert.
Danach wird der duflere Skleradeckel mit mindestens sieben 10-0-Vicryl-Ndhten
wasserdicht verschlossen.

Der Mikrokatheter hat einen Durchmesser von 200 p mit einer atraumatischen
Spitze von 250 p. Er enthilt eine Fiberoptik, einen Innenkatheter und einen feinen
Versteifungsdraht. Die Lichtleitfaser ermé6glicht wahrend der Sondierung die Visua-
lisierung der Katheterspitze im Kanal (Abb. 4).

Abb. 4: iStent im Schema; die MaRe des iStent: 1 mm Lange, 0,33 mm Hohe

Die multizentrische 3-Jahres-Studie [1] mit 157 Augen ergab gute Ergebnisse. Der IOD
sank von pra-OP 23,8 + 5 mmHg auf 15,2 + 3,5 mmHg. Die Haufigkeit einer Medika-
tion sank von im Mittel 1,8 auf 0,8. Fiir kombinierte Eingriffe sank der IOD von 23,5
+ 5,2 mmHg auf 13,6 + 3,6 mmHg und die Medikation von 1,5 auf 0,3.

Tam et al. [5] fiihrten einen postoperativen ,,Chart Review* bei 101 Augen durch —
50 mit Kanaloplastik und 51 mit Trabekulektomie. Der I0OD nach sechs Monaten
post-OP betrug 13,4 + 3,3 gegeniiber 12,5 + 3,3 fiir die Kanaloplastik versus Trabe-
kulektomie. Die Medikation ging von 3,6 prd-OP in beiden Gruppen auf 0,7/0,4 zuriick.
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Die schweren Komplikationen wie eine transiente Hypotonie (I0OD <6 mmHg) fand
sich in 2 % versus 26 %; eine aufgehobene Vorderkammer in 0 % versus 16 % und
ein Verlust von mehr als zwei Snellen-Linien in 2 % versus 16 %.

Andere Vergleichsstudien belegen eine leichte Uberlegenheit der Drucksenkung
fiir die Trabekulektomie — die Mittelwerte sind aber einschlief3lich der Hypotonien
errechnet, sodass der Mittelwert im Vergleich zur Kanaloplastik (keine Hypotonien)
immer niedriger erwartet werden kann.

Zusammenfassung

Alle hier dargestellten Verfahren senken den IOD signifikant. Die Kanaloplastik
stellt die effektivste der drei Methoden dar, ist aber deutlich schwieriger zu erler-
nen. Die Wiederherstellung eines tatsdchlich physiologischen Abflusses ist in grofie
Néahe geriickt. Eine filterkissenfreie Chirurgie steht evidenzbasiert schon heute zur
Verfiigung.
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Refraktives und visuelles Ergebnis nach
kombinierter Trabektom-Katarakt-Chirurgie

J. Liibke, M. Neuburger, J. F. Jordan

Zusammenfassung

Die Kombination der Trabektom- mit der Kataraktoperation ist technisch sehr gut durch-
fiihrbar. In dieser Arbeit soll der Einfluss dieser Kombination auf das refraktive und
visuelle Ergebnis sowie das Komplikationsspektrum untersucht werden. Hierfiir wur-
den retrospektiv 137 kombiniert operierte Augen ausgewertet und mit knapp 1700 reinen
Kataraktoperation aus derselben Klinik verglichen. Der BPE (Biometry Prediction Error)
lag bei den kombinierten Operationen bei 0,53 dpt, bei den Kataraktoperationen bei
0,48 dpt, der bestkorrigierte Visus bei 0,81 (kombiniert) bzw. 0,78 (Katarakte). Beide
Vergleiche zeigten keine statistische Signifikanz. In der Gruppe der kombinierten Ope-
rationen trat bei 2,2 % der Augen ein postoperatives Makuladdem auf, in der reinen
Kataraktgruppe bei 1,9 %. Zusammenfassend zeigen unsere Daten keinen Unterschied
beziiglich des refraktiven und visuellen Ergebnisses zwischen kombinierter und reiner
Kataraktoperation. Die Rate an leicht erh6hten Makulaédemen sollte in gréf3eren Pa-
tientenkollektiven untersucht werden.

Summary

In this study, the combination trabectome- with cataract surgery is compared to mere
cataract-surgery concerning the refractive and visual outcomes and their complica-
tions. 137 eyes that underwent combined surgery the postoperative refraction error and
best visual acuity after at least 2 months postoperatively were compared to those of an
in-house control group of about 1700 eyes that underwent outpatient cataract surgery.
Combined trabectome-cataract surgery showed no significant differences regarding the
biometry prediction error (BPE, mean 0.53 D vs. 0.48 D, p = 0.24) or visual outcome
(BCVA, 0.81 vs. 0.78, p = 0.06). The rate of postoperative cystoid macular edema was
slightly higher in the combined surgery group (2.2 % vs. 1.9 %). Refractive and visual
outcomes were similar in both groups. Despite the slightly higher rate of postoperative
macula edema, we were able to observe that the combination of these two procedures is
a feasible method in glaucoma and cataract surgeries.
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Einleitung

Seit seiner Einfiihrung in die klinische Routine im Jahr 2005 ist die Trabekulotomie
ab interno mit dem Trabektom in der Glaukomchirurgie zu einem etablierten Ope-
rationsverfahren geworden. Die drucksenkende Wirkung wurde bereits mehrfach
belegt und ausfiihrlich dargestellt (siehe unter anderem [3, 6]). Das Verfahren findet
aufgrund seines Zieldruckbereichs von ca. 15 bis 16 mmHg vorzugsweise Anwen-
dung in der Therapie von moderat fortgeschrittenen Glaukomen. Die Moglichkeit
einer spdteren Trabekulektomie bleibt uneingeschrankt bestehen, da die Bindehaut
fiir den Trabektom-Eingriff nicht eréffnet werden muss. Die Kombination mit der Ka-
taraktoperation (als Phakoemulsifikation mit Hinterkammerlinsenimplantation) ist
durch den gemeinsamen Zugang zur Vorderkammer des Auges iiber Clear-Cornea-
Inzisionen technisch sehr gut méglich und bereits friih nach Einfiihrung des Trabek-
toms beschrieben [2]. Dass die Kombination beider Verfahren den drucksenkenden
Effekt eher verbessert, wurde bereits dargestellt [3].

Die moglichst prazise Vorhersage der postoperativen Refraktionswerte ist in der
modernen Kataraktchirurgie unerlédsslich geworden. Daher stellt sich neben dem
Aspekt der Drucksenkung auch die Frage, ob die Kombination beider Verfahren
einen Einfluss auf das refraktive und visuelle Ergebnis der Kataraktoperation hat
und ob sich moglicherweise ein anderes Komplikationsprofil zeigt.

Ergebnisse

Zur Beantwortung dieser Fragen werteten wir retrospektiv 137 Augen, die kombi-
niert Katarakt- und mit Trabektom operiert wurden, aus. Die Eingriffe erfolgten im
Zeitraum von 2010 bis 2013. Erfasst wurden Zielrefraktion, Visuswerte und Kompli-
kationen in und nach der Operation. Die Refraktionswerte wurden mindestens zwei
Monate postoperativ erhoben und dazu die bestkorrigierte Sehschéarfe bestimmt.

79 Augen dieser Gruppe wurden als primdre Offenwinkelglaukome klassifiziert,
47 Augen als Pseudoexfoliationsglaukome. Die restlichen elf Augen setzten sich
zu jeweils kleineren Teilen aus anderen Glaukomformen (Normaldruckglaukom,
Myopieglaukom, Sekunddrglaukom) zusammen.

Die erreichte Zielrefraktion wird in vergleichenden Arbeiten in der Regel als
Biometry Prediction Error (BPE) angegeben und berechnet sich aus der prdope-
rativ bestimmten Zielrefraktion minus der postoperativ tatsdchlich erreichten
Refraktion (jeweils im sphirischen Aquivalent angegeben). Im Mittel konnte bei
den 137 Augen ein BPE von 0,53 dpt erreicht werden. Von der European Registry
of Quality Outcomes for Cataract and Refractive Surgery (EUREQUO), einer zentra-
len Qualitatssicherungsdatenbank fiir Kataraktoperationen und refraktiv-chirur-
gische Eingriffen in Europa, wird als Empfehlung ein mittlerer BPE von kleiner als
0,6 dpt angegeben [5].
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Insgesamt konnten 87 % der Patienten postoperativ eine Refraktion (wiederum im
sphérischen Aquivalent) von +1 dpt um ihre individuelle Zielrefraktion erreichen.
Auch dies trifft die Empfehlungen der EUREQUO, die mindestens 87 % der Patien-
ten in diesem Zielbereich empfiehlt.

Die bestkorrigierten Visuswerte, die postoperativ erreicht werden konnten,
sind im Einzelfall stark von individuellen Faktoren abhdngig. Aufierdem stellt das
Glaukom als visusrelevante Erkrankung neben der Katarakt einen Einfluss auf
die ermittelten Sehscharfenwerte dar. In unserer Untersuchungsgruppe konnten
92,4 % der Patienten einen Visus von mindestens 0,5 erreichen. 78,0 % schaff-
ten 0,8 oder besser, 41,5 % kamen auf mindestens 1,0. Im Mittel wurde ein Visus
von 0,81 erreicht. Auch diese Ergebnisse decken sich mit den Zahlen aus der
EUREQUO-Datenbank fiir Glaukompatienten, die einer Kataraktoperation unter-
zogen wurden.

Intraoperativ traten keine schwerwiegenden Komplikationen auf. Postoperativ
zeigten sich in vielen Fallen durch Blutungen aus den erdffneten Kollektorkandlen
etwas verzogerte Visusrehabilitationen. Nach zwei Monaten zeigte sich jedoch bei
allen untersuchten Patienten keine anhaltende Beeintrachtigung der Sehscharfe
durch diese Blutungen. Bei drei Patienten (2,2 %) trat postoperativ ein zystoides
Makulaédem auf, das sich unter konservativer Therapie jedoch vollstandig zuriick-
bildete. Dieser Wert deckt sich gut mit der in Studien zur Kataraktoperation be-
schriebenen Inzidenz (vgl. hierzu die Ubersichtsarbeit von [1]). Infektionen bis hin
zu einer Endophthalmitis konnten wir in keinem der operierten Augen beobachten.

Neben dem Bezug zur Literatur konnten wir als Vergleichsgruppe knapp 1700
ambulante, alleinige Kataraktoperationen aus unserer eigenen Klinik heranziehen.
Hierbei handelt es sich um ein gemischtes, heterogenes Patientenkollektiv. Die
Visus- und Refraktionswerte hierzu wurden von den nach dem Eingriff weiter be-
treuenden Augenarzten riickgemeldet. In dieser Gruppe konnte ein BPE von 0,48 dpt
und eine bestkorrigierte Sehschérfe von 0,78 erreicht werden. Die Rate an postope-
rativen Makula6demen lag in dieser Kataraktgruppe bei 1,9 %.

Statistisch zeigte sich im Vergleich zum kombinierten Eingriff weder beziiglich
BPE (p = 0,24) noch beziiglich des Visus (p = 0,84) ein signifikanter Unterschied
zwischen beiden Gruppen.

Diskussion und Fazit

Refraktiv und visuell erreichten wir in beiden Gruppen sehr gute, mehr als zufrie-
denstellende Werte. Sowohl in der Gruppe der kombinierten Operation als auch
bei den reinen Kataraktoperationen konnten wir die Empfehlungen der EUREQUO
erfiillen. Dies trotz der Tatsache, dass bei knapp 50 der kombiniert operierten Augen
ein Pseudoexfoliationsglaukom vorlag, das die Kataraktoperation erschwert und in
Eingriffen als komplikationstrachtig angesehen wird.
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Die leicht erhohte Rate an postoperativen Makuladdemen muss vor dem Hinter-
grund der vergleichsweise kleinen Gruppe an kombinierten Operationen zumindest
kritisch betrachtet werden. Eine weitere Datenauswertung sollte an grof3eren Patien-
tenkollektiven erfolgen, um eine genauere Einschdtzung hierzu geben zu konnen.

Die Kombination der Katarakt- und der Trabektom-Operation ist eine sinnvolle
Wahl fiir Patienten, bei denen die Indikation zu beiden Eingriffen besteht. Es zeigt
sich nach unseren Daten eine mit der reinen Kataraktoperation gleichzusetzende
Qualitat des refraktiven und visuellen Ergebnisses neben dem bereits beschrie-
benen Erreichen einer tendenziell besseren Drucksenkung als bei der alleinigen
Trabektom-Operation.
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Langzeitergebnisse von ReLEx-FLEx
und ReLEx-SMILE

M. Blum

Zusammenfassung

Hintergrund: 2006 stellten Sekundo und Blum die ersten klinischen Ergebnisse der re-
fraktiven Lentikelextraktion (FLEx) vor. Diese wurde 2 Jahre spéter durch die minimal-
invasive Technik SMILE ergédnzt. Auch die technische Weiterentwicklung des Femto-
sekundenlasers VisuMax (Carl Zeiss Meditec AG) fiihrte zu weiteren Verbesserungen.
Patienten und Methoden: In dem Referat werden die verfiigbaren Langzeitdaten (5 Jah-
re) zu FLEx und SMILE vorgestellt.

Ergebnisse: Die meisten verfiigharen Studien zeigen in den ersten Tagen einen Visus,
der dem einer Femto-LASIK um 1 bis 2 Zeilen unterlegen ist. Allerdings scheint dieser
anfingliche Nachteil mittel- und langfristig durch spétere Vorteile ausgeglichen zu
werden. Diese liegen in einem besseren Kontrastsehvermégen bereits nach 6 Monaten,
einer geringeren Induktion der sphdrischen Aberration und einer — insbesondere fiir
den hochmyopen Bereich — auf3erordentlichen Stabilitdt. So betrug die Regression in
unserer Studie nach 5 Jahren 0,07 dpt. Die Verbesserung der Technik in den letzten Jah-
ren fiihrte dazu, dass seit einigen Jahren die nahezu ausnahmslos als flaploses Klein-
inzisionsverfahren (SMILE) durchfiihrt wird. Damit werden nicht nur Komfort, sondern
auch Sicherheit und Stabilitét erhoht.

Schlussfolgerung: Die refraktive Lentikelextraktion mittels FLEx- und SMILE-Technik
ist inzwischen eine bewdhrte OP zur Behandlung von Myopie und Astigmatismus. Ins-
besondere als SMILE-Variante ist sie sowohl fiir den Operateur als auch fiir den Patien-
ten attraktiv.

Summary

Background: In 2006 the first results of a new refractive procedure called ,,femtosecond
refractive lenticule extraction“ (FLEx) were presented by Sekundo and Blum. 2 years
later a modification into a minimally invasive technique SMILE was published. Further
technical developments of the fs-laser ,,VisuMax“ (Carl Zeiss Meditec AG) resulted in
improvements.

Methods: This review presents the available data on long term stability (5 years) of FLEx
and SMILE.

Results: Most of the study-data demonstrate a slightly slower visual recovery compared
to femto-LASIK. However, this is compensated by mid- and long-term advantages of
the new procedure, e.g. better contrast sensitivity after 6 months and less induction of
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spherical aberrations. For higher amounts of myopia the long-term stability is remarka-
ble — regression after 5 years was 0,07 D. Due to technical improvements during the last
years most surgeons prefer the flapless minimally invasive SMILE procedure, driven by
comfort, safety and stability for patients and surgeon.

Conclusions: Refractive lenticule extraction by FLEx or SMILE technique has become a
treatment option for myopia and astigmatism. As a ,,flapless” minimally invasive pro-
cedure SMILE is an attractive alternative for surgeons and patients.

Seit vielen Jahren existieren ausgereifte Excimerlaser-Systeme auf dem Markt, um
eine Laser in situ Keratomileusis (LASIK) mit h6chster Genauigkeit durchzufiihren
[1]. Nach der Jahrtausendwende wurde auch erstmals ein Femtosekundenlaser fiir
refraktive Eingriffe genutzt, blieb in seinem Einsatz jedoch darauf beschrankt, den
Flap zu schneiden [2, 3]. Die refraktive Korrektur wurde weiterhin mit dem 193-nm-
Excimerlaser durchgefiihrt [4, 5].

Mit dem Visumax-Femtosekundenlaser-System (Fa. Carl Zeiss Meditec, Jena)
konnte erstmals eine komplette, nur mit dem Femtosekundenlaser durchgefiihrte
refraktive Prozedur realisiert werden. Im Jahr 2006 wurden von Sekundo und Blum
die ersten Patienten vorgestellt, bei denen eine refraktive Korrektur mit der Fem-
tosekunden-Lentikelextraktion (FLEx) durchgefiihrt wurde. Beim FLEx-Verfahren
wird sowohl der Flap als auch der refraktive Lentikel in einer ,,One-Step-Prozedur”
mit dem Femtosekundenlaser geschnitten. Dabei werden die Dissektionsebenen im
Stroma der Hornhaut in folgender Reihenfolge erzeugt: posteriore (zentrifugal), an-
teriore (zentripetal) und seitliche Lentikelfliche. Der Hinge wird nasal oder superior
angelegt, der Flap in der Ndhe des Hinge unterminiert und aufgeklappt. Mit einem
stumpfen Spatel wird die posteriore Seite des refraktiven Lentikels unterminiert und
mit einer Pinzette entfernt. Der Flap wird repositioniert und das Interface gespiilt
und schliefllich mit den gleichen steroidhaltigen und antibiotischen Augentropfen
nachbehandelt wie bei einer LASIK.

Die allerersten refraktiven Ergebnisse erreichten noch nicht die Genauigkeit der
LASIK, und auch die visuelle Erholung dauerte noch langer [6-8]. Aber nach weni-
gen Hundert behandelten Augen konnten die gleiche Prézision erreicht und durch
Optimierung der Laserparameter und Verdnderung der Scanrichtungen deutliche
Verbesserungen erreicht werden. Mittlerweile liegen von den allerersten behandel-
ten Augen Langzeitergebnisse zur Stabilitdat der erreichten Refraktion nach fiinf
Jahren vor, die iiberzeugend sind [9] (Abb. 1).

Allerdings stellt die Einfithrung von FLExX nur einen Zwischenschritt dar, denn
der nichste chirurgisch-operative Schritt war, eine Lentikelextraktion iiber eine
kleine Offnung zu realisieren, ohne die Hornhautoberfldche als Flap anzuheben.
Diese neue Technik ist die Small-Incision-Lenticule-Extraction, kurz ,,SMILE“ —
statt des Flaps wird der obere Teil der Hornhaut hierbei nunmehr als ,,Cap® be-
zeichnet.
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Abb. 1: Langzeitstabilitdt der Refraktion 5 Jahre nach FLEx. (n = 36 Augen)

Nach Praparation des refraktiven Lentikels durch den fs-Laser werden bei der SMILE
anstatt eines Flaps entweder zwei gegeniiberliegende, bogenférmige Inzisionen
prapariert oder nur eine bogenférmige Inzision, die als Zugang zu der ,,Tasche“
mit dem zu exzidierenden refraktiven Lentikel fungiert. Durch die Inzision(en) wer-
den zundchst die obere und dann die untere Seite des Lentikels mit einem Spatel
unterminiert und mit einer Pinzette vorsichtig mobilisiert und entfernt. Die intra-
stromale Tasche wird mit einer LASIK-Kaniile sauber gespiilt. Postoperativ werden
auch hier konservierungsmittelfreie Antibiotika und Steroide fiir eine Woche, und
Hyaluronsdure-haltige Tranenersatzmittel fiir drei Monate gegeben.

Erste Daten dieses minimalinvasiven Verfahrens wurden von Sekundo und Blum
2011 publiziert [10], und die potenziellen Vorteile dieser Entwicklung ermutigten
mehrere internationale Arbeitsgruppen, mit dem bereits verfiigharen 500-kHz-Fem-
tosekundenlaser fortzufahren. Die rasch anwachsende Anzahl von Studiendaten
erlaubt mittlerweile eine Diskussion von Vor- und Nachteilen der ReLEx-Femto-
sekunden-Lentikelextraktion.

Unter Nutzung der Erfahrung aus den ganz frithen Studien wurde in Folgestudien
von 93 % der behandelten Augen innerhalb von +0,5 dpt an der Zielrefraktion be-
richtet [11-13]. Durch Arbeiten zu den einzelnen Laserparametern wie Energie-
einstellung und Abstand der einzelnen Laserspots ist die Schnittqualitdt des Lasers
deutlich optimiert worden [14-16]. Durch diese kontinuierlichen Verbesserungen
konnte innerhalb kurzer Zeit die gleiche Prazision wie mit der LASIK nachgewiesen
werden. Die Prazision der Schnittfiihrung des fs-Lasers in der Hornhaut wurde von
mehreren Untersuchern unabhingig voneinander postoperativ bestatigt [17, 18].

Die Induktion von Aberrationen héherer Ordnung (HOA) ist besser oder gleich
als mit den Excimerlasern der letzten Generation. Dieser Umstand ist vor allem auf
die geringe Induktion der sphdrischen Aberration zuriickzufiihren, wéahrend die

119



120

SMILE

Coma bisweilen minimal hoher ausfallen kann [19]. Die Sicherheit des chirurgischen
Verfahrens ist gut: In einer der grofiten Studienkohorten mit 1500 Augen berichtete
Ivarsen von nur wenigen Komplikationen [20]. In einem Einzelfall wird in der Litera-
tur iiber den Verbleib eines Lentikelanteils im Interface mit folgendem irreguldren
Astigmatismus berichtet [21]. Die hiufigste von Patienten berichtete Nebenwirkung
ist eine voriibergehende Stérung des Tranenfilms.

Ein Schwerpunkt der laufenden Nachuntersuchungen ist die langfristige Stabi-
litat der refraktiven Ergebnisse und mogliche Spatkomplikationen. Als besonders
erfreulich ist die Stabilitdt der Korrektur durch das ReLEx-Verfahren zu bewerten,
da sich sowohl bei FLEx als auch bei SMILE fast keine Regression in den 5-Jahres-
Ergebnissen finden ldsst [9, 22] (Abb. 2).
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Abb. 2: Langzeitstabilitat der Refraktion 5 Jahre nach SMILE-OP (n = 60 Augen)

In einer Reihe von Studien wurde untersucht, inwieweit die neue OP-Technik die
strukturelle Integritdt der Hornhaut geringer beeinflusst als die bisherigen refrak-
tiven Verfahren. Sicher darf man nicht ein vélliges Verschwinden der Siccasym-
ptome durch die SMILE-Technik erwarten, aber in mehreren Untersuchungen wurde
eine signifikant geringere Beeintrichtigung gefunden [23-27].

Ein weiterer Vorteil des SMILE-Verfahrens konnte in der besseren biomecha-
nischen Stabilitdt der Hornhaut nach der refraktiven Chirurgie liegen. Dieser zu-
néchst nur in einem mathematischen Model postulierte Vorteil [28] konnte mittler-
weile auch in klinischen Untersuchungen tatsédchlich gefunden werden [29, 30]. Ob
damit die Moéglichkeit geschaffen wird, ohne Risiko der Hornhautektasie gréfiere
Abtragungen bei héheren Myopien als bisher mit LASIK durchzufiihren, muss noch
Klinisch iiberpriift werden [1].

Nach den Richtlinien der Kommission Refraktive Chirurgie (KRC) liegt der An-
wendungsbereich zwischen -3 bis —8 dpt und Astigmatismuskorrekturen bis -5 dpt.
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Im Grenzbereich kénnen Myopiekorrekturen bis —10 dpt und Astigmatismuskorrek-
turen bis —6 dpt durchgefiihrt werden.

Kontraindikationen stellen Hornhautdicken unter 480 pum, chronisch progres-
sive Hornhauterkrankungen und forme fruste Keratokonus dar. Behandlungen
sollten nicht unter dem 18. Lebensjahr erfolgen und die Dicke des posterioren Horn-
hautstromas nach Entfernung des Lentikels nicht 250 pm unterschreiten.

Trotz der positiven Langzeitergebnisse sollten auch bisher noch nicht vollstan-
dig geklarte Fragen zu dieser minimalinvasiven OP-Technik gestellt werden. Erneute
Behandlungen, um verbliebene Refraktionsfehler zu beseitigen, konnen bei LASIK
durch ein erneutes Anheben des Flaps und wiederholte Laserabtragung durchge-
fiihrt werden — diese Moglichkeit ist bei einem Verfahren ohne Anhebung des Flaps
nicht moglich. Es wurden Unterkorrekturen insbesondere des Astigmatismus berich-
tet [32], und eine ,,Circle Procedure“ ermdglich bei einer Revision das nachtrégliche
Anheben des ,,Cap” als ,,Flap“ mit folgender Excimerlaser-Behandlung. Der Vorteil
des minimalinvasiven Verfahrens wird hierbei allerdings geopfert. Weitere Moglich-
keiten fiir Nachbehandlungen sind je nach urspriinglich gewahlter Cap-Dicke:

1. Femto-LASIK im Cap mit diinnem Flap
2. Re-SMILE entweder im Cap oder tief im Stroma (ab ca. 1 dpt Nachkorrektur)
3.PRK

Sehr geringe Erfahrungen bestehen derzeit auch noch in der Behandlung der
Hyperopie [33, 34]. Eine weitere kontinuierliche wissenschaftliche Aufarbeitung der
Ergebnisse ist unerldsslich.
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Ergebnisse von ReLEx-SMILE im Vergleich zur
Femto-LASIK bei Patienten mit niedriger Myopie
von —1,0 bis —3,0 dpt

D. Breyer, H. Kaymak, K. Klabe, A. Fricke, P. Hagen, F. T. A. Kretz, G. U. Auffarth

Zusammenfassung

Die ReLEx-SMILE-Methode steht der Femto-LASIK auch bei der Korrektur niedriger
Myopien in Bezug auf Sicherheit und Effektivitdt in nichts nach. Aufgrund der hohen
Patientenzufriedenheit und der naturgemédfien Abwesenheit von Flapkomplikationen
ist die ReLEx-SMILE in unserer taglichen refraktiven Praxis auch bei niedrigen Myopien
die Methode der Wahl geworden.

Summary

The ReLEx-SMILE-method is, according to our results, as safe and efficacious in the cor-
rection of low myopia as the Femto-LASIK. Due to the high patient comfort and the system
immanent lack of flap complications, ReLEx-SMILE has replaced the Femto-LASIK in our
daily practice in the correction of low myopia.

Hintergrund

Die Femto-LASIK etablierte sich in der Vergangenheit bei der Korrektur niedriger
Myopie als Methode der Wahl [1, 2]. Sie ist international und bei der Kommission fiir
refraktive Chirurgie anerkannt. Dies gilt in Bezug auf das ReLEx-SMILE-Verfahren
bisher nur fiir Korrekturen stirker als -3 dpt [3-5]. Ziel dieser Untersuchung war es
daher, zu evaluieren, ob die ReLEx-SMILE auch bei der Korrektur niedriger Myopien,
sprich im Bereich von —1,0 bis —3,0 dpt, eine genauso effektive und sichere Behand-
lungsmethode wie die Femto-LASIK darstellt.

Material und Methoden

Die prdoperativen Patientendaten sind in Tabelle 1 dargestellt. Im Rahmen unseres
Qualitatsmanagements wurden bis zu einem Jahr postoperativ die Ergebnisse der
folgenden Untersuchungen dokumentiert:

- subjektive Refraktion

— Messung des Fernvisus

— Wellenfrontanalyse (KR-1W, Topcon) [6]

— Patientenbefragung
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Behandlungsmethode ReLEx-SMILE Femto-LASIK
Anzahl der Augen 152 189

Alter (Jahre) 34+9 34+9
Sphare -1,84+ 0,71 -1,70 + 0,81
Zylinder -0,62 + 0,70 -0,76 + 0,86
Sphérisches Aquivalent (SEQ) -2,25+0,58 -2,08+0,58

Tab. 1: Praoperative Patientendaten (Mittelwert + Standardabweichung)

Die Patienten wurden dariiber aufgeklart, dass es sich um eine Behandlung mit In-
dikation aufierhalb der KRC-Richtlinien handelt. Sie zogen die ReLEx-SMILE-Metho-
de der Femto-LASIK vor, da sie keinen Flap wollten. Die PRK wurde aufgrund der
postoperativen Schmerzen als alternative Methode abgelehnt [7].

Ergebnisse

Sicherheit

Der Visusgewinn/-verlust zwischen post- und praoperativem korrigierten Fernvisus
(CDVA) ist in Abbildung 1 dargestellt. Sowohl ReLEx-SMILE also auch die Femto-
LASIK zeigen eine geringe Streuung der Ergebnisse. Visusverluste treten fiir beide
Gruppen nur bei weniger als einem Viertel der Augen auf, was fiir eine hohe Sicher-
heit der beiden Verfahren spricht. Die Unterschiede zwischen den beiden Vertei-

lungen sind nicht signifikant.
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Abb. 1: Vergleich von ReLEX-SMILE und Femto-LASIK in
puncto Sicherheit (Differenz zwischen post- und praopera-
tivem korrigiertem Fernvisus, CDVA)

Abb. 2: Vorhersagbarkeit: Vergleich der
Ziel- und der erreichten SEQ-Korrektur fiir
beide Patientengruppen
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Vorhersagbarkeit

Der Vergleich zwischen Zielkorrektur und erreichter Korrektur des sphirischen
Aquivalents (SEQ) zeigte eine gute Vorhersagbarkeit fiir die ReLEx-SMILE und die
Femto-LASIK (Abb. 2). Die Abweichungen von der 45°-Ideallinie sind in beiden
Féllen iiberwiegend gering. Signifikante Unterschiede zwischen den beiden Grup-
pen lassen sich nicht feststellen.

Verlauf des Fernvisus

Betrachten wir den Verlauf des unkorrigierten Fernvisus (UDVA) (Abb. 3), so stellen
wir fest, dass beide Gruppen nach einer Woche Visuswerte um 1,0 herum erreichen.
Einzig beim 1-Tages-Wert schneidet die Femto-LASIK signifikant (p < 0,05) besser ab
als die ReLEx-SMILE. Um zu kldren, ob eine der beiden Methoden bessere Langzeit-
ergebnisse liefert, sind jedoch noch mehr Messwerte ab drei Monaten notig.

oitop, Aberrationsn [Bmm)

B LASIK [ne76] W SMILE

UDVA

| 451 =a=SMILE

SRR [T

Abb. 3: Verlauf des unkorrigierten Fernvisus  Abb. 4: Postoperative Aberrationen (RMS) der beiden
(UDVA) fiir beide Behandlungsgruppen Gruppen

Wellenfrontanalyse

Auch bei postoperativen totalen Aberrationen (Abb. 4) zeigte sich im Wesentlichen
das gleiche Bild fiir beide Behandlungsgruppen. Einzig die sphdrischen Aberra-
tionen waren bei der ReLEx-SMILE geringer (p < 0,05).
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Fazit

Zwischen der ReLEx-SMILE und der Femto-LASIK lieflen sich bei der Behand-
lung niedriger Myopien keine wesentlichen Unterschiede in Bezug auf Sicherheit,
Vorhersagbarkeit, Visusverlauf und postoperative Aberrationen feststellen. Die
ReLEx-SMILE ist der Femto-LASIK ebenbiirtig. Wie zu erwarten war, berichteten
auch unsere ReLEx-SMILE-Patienten iiber weniger trockene Augen [8, 9], geringere
Schmerzempfindung [10] sowie insgesamt besseren Patientenkomfort als Patienten
in der Femto-LASIK-Gruppe. Aus diesen Griinden wird sich die ReLEx-SMILE un-
serer Meinung nach in Zukunft auch bei der Korrektur niedriger Myopien interna-
tional durchsetzen.
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ReLEX-SMILE — Erfahrungen nach vier Jahren

B. Meyer

Zusammenfassung

Die refraktive Lentikelextraktion (ReLEx-SMILE) ist ein wissenschaftlich anerkanntes
Laserverfahren zur Korrektur von myopen Refraktionsfehlern und reprdasentiert als
erstes minimal-invasives Verfahren die 3. Generation in der refraktiven Laserchirurgie
nach PRK und nach LASIK.

Summary

Refractive lenticule extraction (ReLEx-SMILE) is on the spot. This minimally invasive laser
procedure represents the 3rd generation in refractive laser surgery beyond PRK and beyond
LASIK. ReLEx-SMILE stands for excellent visual outcomes and a maximum of safety.

Einleitung

Bislang gilt die Femto-LASIK immer noch als der Goldstandard bei der Laserkorrek-
tur von Fehlsichtigkeiten. Sie hat sich millionenfach bewdahrt, ist sicher und nahezu
iiberall erhiltlich. Im Gegensatz hierzu stellt SMILE (= Small Incision Lenticule Ex-
traction) eine neue, aber inzwischen auch weltweit anerkannte Methode im Bereich
der refraktiven Laserchirurgie dar. SMILE ermoglicht die Korrektur von Kurzsichtig-
keit mit und ohne Astigmatismus nur mithilfe eines Femtosekundenlasers. Bei der
SMILE-Methode erzeugt ein Femtosekundenlaser einen refraktiven Lentikel inner-
halb der Hornhaut, der anschliefSend durch eine kleine Inzision manuell entfernt
wird. Das Verfahren ist inzwischen standardisiert und von der KRC als wissenschaft-
liches Verfahren zur Korrektur von Myopien zwischen —3 und -8 dpt anerkannt.

Der Unterschied

Der entscheidende Unterschied von SMILE im Vergleich zu den bisherigen ablativen
Laserverfahren ist die Tatsache, dass mittels eines Femtosekundenlasers ein refrak-
tiver Lentikel (= refraktive Linse) innerhalb der intakten Hornhaut erzeugt wird. Die
Refraktionskorrektur erfolgt anschlieflend durch die manuelle schonende Extrak-
tion dieses Lentikels durch einen kleinen Schnitt in der Hornhaut. Das Schneiden
eines Flaps ist nicht mehr notwendig. Bei SMILE handelt es sich somit um ein mini-
malinvasives Verfahren zur refraktiven Hornhautkorrektur. Erste Erfahrungen mit
der von Zeiss auf den Markt gebrachten Losung ReLEx-SMILE wurden 2008 von
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Prof. Dr. Walter Sekundo (Marburg) und von PD Dr. Markus Blum (Erfurt) vorgestellt.
Seit der Markteinfithrung von ReLEx-SMILE wurden weltweit {iber 185.000 dieser
Operationen durchgefiihrt; Tendenz stark steigend.

Im Augen-Centrum Koln fithren wir SMILE-Operationen seit Ende 2010 (anfangs
im Rahmen von Zulassungsstudien) zur Korrektur von Myopie und myopem Astig-
matismus durch und {iberblicken eine Erfahrung von iiber 1500 Eingriffen. Inzwi-
schen hat SMILE in unserem Zentrum die traditionelle Femto-LASIK bei der Korrek-
tur von Myopien nahezu vollstdandig abgeldst.

Die Griinde hierfiir sind die offensichtlichen Vorteile, die SMILE gegeniiber der
herkdmmlichen Femto-LASIK im Bereich der biomechanischen Stabilitidt, korne-
alen Sensibilitdt bzw. Trockene-Augen-Problematik und Vorhersagbarkeit bietet.

Biomechanik und ,trockene Augen®

Die Sicherheit bei einer SMILE liegt vor allem darin begriindet, dass wir keinen
»Flap“, sondern nur einen ,,Cap“ und eine kleine Inzision erzeugen. Die vorderen
Hornhautschichten (insbesondere die Bowmansche Membran) bleibt weitgehend
intakt, und die mechanische Stabilitdt der Hornhaut sowie deren Oberflaichenspan-
nung wird in weit geringerem Mafle beeinflusst als bei einem Verfahren mit Flap.
Zusatzlich werden die ,,starksten” Hornhautschichten zwischen der Bowman-Mem-
bran und der Lentikel-Vorderflache (dies entspricht ca. 50-70 1) nicht durch einen
Sidecut oder durch eine Laserablation geschwécht, und es ergibt sich somit nach
Dan Reinstein rechnerisch eine héhere postoperative Hornhautstabilitdt als nach
einer LASIK (Abb. 1). Typische postoperative Flapkomplikationen (zum Beispiel

Epithelaum

e,

ST
Tona 150 — =
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Effectave tota 5] .

-

Abb. 1: Mathematisches Modell zur biomechanischen Stabilitdt (von D. Reinstein)
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Striae, Dislokation, Epithelzellen unter dem Flap) sind nicht zu erwarten, da bei
SMILE auf die Erzeugung eines Flaps verzichtet wird. Weiterhin ist die postoperative
Inzidenz trockener Augen insofern deutlich reduziert, als bei der Praparation erheb-
lich weniger Nervernfasern in der Hornhaut geschadigt werden (kein vertikaler Side-
cut; keine Laserablationen). Eine Studie von Dan Reinstein hat belegt, dass die Re-
generationsphase dieser neurotrophen Sensibilitdtsstorung ungefahr um die Halfte
kiirzer ist als nach einer herkémmlichen Femto-LASIK.

Genauigkeit

Mit der ,,ReLEx-SMILE“-Losung ist Zeiss derzeit der einzige Anbieter des minimal-
invasiven Verfahrens SMILE auf dem Markt. ReLEx-SMILE ist ausschlief3lich mit dem
Femtosekundenlaser VisuMax (Carl Zeiss Meditec AG) durchfiihrbar. Dieser ermog-
licht eine extrem prazise dreidimensionale Schnittfiihrung sowie eine stabile Posi-
tionierung des Gerdtes am Auge. Hierfiir kommt ein auf diese Anforderungen ab-
gestimmtes gekriimmtes Kontaktglas zum Einsatz. Die korneale Ansaugung dieses
Glases am Auge ist sehr schonend; es kommt weder zu einer signifikanten Erh6hung
des I0OD noch zu einem tempordren Visusverlust wahrend der Behandlung. Der
Patient kann wahrend der gesamten Laserprozedur ein integriertes Fixationslicht
wahrnehmen. Durch die Repetitionsrate von 500 kHz wird nicht nur die Behand-
lungszeit auf ca. 25 bis 30 Sekunden reduziert, sondern auch durch ein optimales
und addquates Management von Energie pro Flache eine sehr glatte Oberflache
sowie eine hohe reproduzierbare ,Formtreue“ des Lentikelschnitts erreicht (im
Submicron-Bereich). Auch die Tatsache, dass der Lentikel in der intakten Hornhaut
geschnitten wird und man somit unabhdngig von den Umgebungsgegebenheiten
wie Raumtemperatur oder Luftfeuchtigkeit etc. ist, wirkt sich positiv auf die Vorher-
sagbarkeit der zu erwartenden Refraktionsanderung aus.

SMILE fir hohe und niedrige Myopien

Diese Prazision kommt dem SMILE-Verfahren vor allem bei der Korrektur hoher
Dioptrienwerte zugute. Eine retrospektive Analyse unserer Patienten hat dies belegt:
Wir haben zwei hochmyope Patientengruppen miteinander verglichen; eine Gruppe
nach erfolgter SMILE und eine Kontrollgruppe, bei der wir eine traditionelle Femto-
LASIK (mit einem Wellenfront-optimierten Ablationsprofil) durchgefiihrt haben. Die
praoperativen Refraktionswerte betrugen in beiden Gruppen zwischen -6,0 und
-9,0 dpt. Die Analyse hat gezeigt, dass bei der SMILE-Gruppe iiber 92 % der Pa-
tienten postoperativ eine Refraktion innerhalb von +0,5 dpt vom Zielwert aufwiesen,
wahrend dies bei der Femto-LASIK-Gruppe nur gute 80 % der Patienten erreichten
(Abb. 2).
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Abb. 2: RelLEx-SMILE vs. Femto-LASIK: Bessere Vorhersagbarkeit bei hohen Myopien; hohe Myopie:
-6,0 bis -9,0 dpt (SEQ)

Aber auch kleine Myopien unter —3 dpt sind inzwischen mittels SMILE zuverldssig
korrigierbar (Anmerkung des Autors: Korrekturen unter —3,0 dpt werden seitens der
KRC nicht empfohlen). Kleine Korrekturen sind aufgrund der geringen Lentikeldicke
nur dann kontrolliert und erfolgreich durchfiihrbar, wenn man einen zusatzlichen
refraktiven neutralen Sockel addiert und/oder eine grofie optische Zone auswihlt.
Somit wird der Lentikel ,kiinstlich“ verdickt und ist dadurch leichter praparierbar.
Das Follow-up von 169 myopen Augen zwischen —0,75 und —3,0 dpt (SEQ) zeigt, dass
alle Augen im Bereich +0,5 dpt um den Zielwert und nahezu die Halfte der Augen im
Bereich +0,25 dpt um den Zielwert liegen (Abb. 3).
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Abb. 3: ReLEX-SMILE bei kleinen Myopien; n = 175; -0,75 bis -3,0 dpt (SEQ)

Eigene Daten

Seit Ende 2010 haben wir in unserem Laserzentrum iiber 1500 SMILE-Behandlungen
zur Korrektur von Myopie und myopem Astigmatismus durchgefiihrt. Die praopera-
tiven Refraktionswerte lagen zwischen —0,75 und -9,5 dpt (Mittelwert: —5,46 dpt).
Die klinischen und refraktiven Ergebnisse sind vergleichbar mit denen einer kon-
ventionellen Femto-LASIK: Nach einem, drei, sechs und zwolf Monaten lagen alle
Augen im Bereich von +1,0 dpt und iiber 93 % innerhalb von +0,5 dpt an der Ziel-
refraktion. Nach einem Monat haben {iber 94 % der Augen einen Visus von 1,0 und
besser. Lediglich der Erholungszeitraum des postoperativen Visus ist im Vergleich
zur konventionellen Femto-LASIK verldngert und kann einige Tage (in Ausnahme-
fillen auch einige Wochen) in Anspruch nehmen. Wihrend des bisherigen Nach-
kontrollzeitraums war die Stabilitdt der Refraktion hervorragend. Es gab keine An-
zeichen einer signifikanten Regression. Die postoperativen Topografien zeigen eine
grof3e homogene optische Zone mit leicht prolater Form. Inshesondere wurde die
am Laser eingestellte optische Zone auch tatsdchlich erreicht. Zusitzliche Wellen-
frontmessungen haben bestitigt, dass durch die Lentikelextraktion keine grofieren
Aberrationen h6éherer Ordnung (insbesondere keine sphirischen Aberrationen) in-
duziert werden. Licht- und Blendempfindlichkeit werden bei der SMILE-Gruppe we-
niger beklagt als von Patienten nach einer herkémmlichen LASIK.
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Nachkorrekturen

Auch Nachkorrekturen nach SMILE sind problemlos mdglich, wenngleich kaum né-
tig. Die Inzidenz fiir eine Nachkorrektur lag bei unserem Patientenklientel unter 2 %.
Grund hierfiir ist die hohe Stabilitédt der postoperativen Refraktionen sowie die Tole-
ranz der Patienten gegeniiber minimalen postoperativen Abweichungen. Aufgrund
des {iblicherweise nur sehr kleinen Restwertes ist eine erneute Lentikel-Praparation
und -Separation kaum durchfiihrbar. Nach erfolgter SMILE bleiben somit die Mog-
lichkeiten einer Oberflichenablation (= PRK mit MMC; stabilitdtserhaltend) oder die
Erzeugung eines Flaps mit dem Femtosekundenlaser (= ,,Circle“-Procedure) und an-
schlieender Excimerlaser-Ablation (Abb. 4). Bei dieser Option relativieren sich die
Vorteile von SMILE gegeniiber der Femto-LASIK durch das Schneiden eines Flaps
und das Abladieren von Gewebe.

Abb. 4: Circle-Prozedur

Komplikationen sind selten und beherrschbar

Das SMILE-Verfahren ist ein einfaches und risikoarmes hornhautchirurgisches Ver-
fahren, dessen Ablauf mittlerweile sehr standardisiert ist. Dennoch kann es intra-
operativ zu kritischen Situationen kommen; mit zunehmender Lernkurve treten
intraoperative Komplikationen allerdings immer seltener auf. Wichtig ist, dass bei
Bedarf ein richtiges und effektives Komplikationsmanagement durchgefiihrt wird.
Nachfolgende intraoperative Szenarien sind denkbar:

Suction loss wahrend der Laserpraparation
Ereignet sich ein Suction loss wiahrend der Prdparation des refraktiv wirksamen
Lentikelbodens (also innerhalb der ersten 10 bis 12 Sek.), ist ein Fortfahren der
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Lentikelprdparation nicht mehr empfehlenswert. Ein erneutes Andocken und Wie-
deraufnehmen der Pradparation des Lentikelbodens wéare nicht mehr exakt und
reproduzierbar durchfiihrbar. Die Operation sollte abgebrochen werden, um gege-
benenfalls zu einem spdteren Zeitpunkt eine Standard-LASIK oder eine PRK zur Re-
fraktionskorrektur durchzufiihren.

Erfolgt der Suction loss wahrend der Praparation der Lentikelvorderflache, so ist
die Problematik nicht ganz so kritisch, da es sich bei der Praparation der Lentikel-
vorderflaiche um einen planparallelen Schnitt handelt, der nicht refraktiv wirksam
ist. Es empfiehlt sich, das Kontaktglas erneut anzudocken und die Lentikelvorder-
flache in einem zweiten Durchgang zu prédparieren.

In allen Phasen wird von der Visumax-Software automatisch ein entsprechender
Fortsetzungsmodus vorgeschlagen.

Dissektion in ,,falscher” Ebene
Bei der manuellen Dissektion des Lentikels vom umgebenden Stromagewebe ist da-
rauf zu achten, dass immer zuerst die Lentikeloberflache und anschlief3end der Len-
tikelboden prapariert wird. Sollte versehentlich zuerst der Lentikelboden prapariert
werden, so ,,klebt*“ der Lentikel an der Cap-Riickfliche. Die Prdaparation der Lenti-
kelvorderflache ist dann aufgrund des fehlenden Widerstandes deutlich erschwert.

Man kann dem Problem vorbeugen, indem man nach Eréffnen der Inzision je-
weils eine kleine Tasche in der entsprechenden Ebene vorprapariert. Somit ist das
nachfolgende Einfiihren des Spatels deutlich erleichtert. Auch die Gefahr einer un-
kontrollierten Praparation in unerwiinschten Hornhautschichten (,,via falsa®) wird
dadurch deutlich minimiert.

Sollte die Dissektion der Lentikelvorderflache nicht moglich sein, bleibt die Opti-
on, die Operation in eine ReLEx-Flex zu konvertieren und anschlief3end den Lentikel
vorsichtig von der Flap-Riickfliche abzuziehen.

Lentikelreste im Interface

Lentikelreste im Interface sind nur dann zu erwarten, wenn die manuelle Dissektion
des Lentikels unvollstandig erfolgt ist und trotz bestehender Adhdrenzen versucht
wird, den Lentikel unkontrolliert zu extrahieren. Normalerweise reif3t der Lentikel
weder bei der Prdparation noch bei der Extraktion ein. Eventuelle Lentikelreste
miissen auf jeden Fall aus dem Interface entfernt werden, zum Beispiel mittels einer
rohrgefiihrten ,,Krokodil“-Pinzette. Sollte dies nicht gelingen, bleibt auch hier die
Moglichkeit, mit dem Femtolaser den Cap in einen Flap umzuwandeln und anschlie-
Bend die Lentikelreste von der Flap-Riickflache vorsichtig zu entfernen.
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Seltene Befunde

Wenige Augen (ca. 2 bis 3 %) zeigen postoperativ im Interface permanente num-
muldre, Haze-dhnliche Triibungen, die aber nicht visuswirksam sind und subjektiv
auch keine erhohte Blendung verursachen. Die Ursache hierfiir ist nicht bekannt;
unter Umstdnden mag eine mechanische Irritation der Keratozyten wahrend der
Lentikelprdparation eine Rolle spielen.

Bei sehr hohen Korrekturen zeigen sich im Hornhaut-OCT bisweilen zarte Falten
im Bereich der Bowman-Membran; der Grund liegt darin, dass die Bogenldnge des
»Caps“ grofier ist als die des ,,Bettes“ und somit das Gewebe des Caps vermehrt ge-
staucht ist. Ein negativer Einfluss auf den postoperativen Visus wurde in unserem
Patientenklientel nicht beobachtet.

Nur ganz wenige Augen (n = 5; ca. 0,3 %) zeigen auch nach einem Jahr noch
einen postoperativ reduzierten Visus von zwei Zeilen nach einem urspriinglich pro-
blemlosen OP- und Heilungsverlauf; Spaltlampenmikroskopie, Topografie und Wel-
lenfrontanalyse ergeben keine Erklarung fiir diesen Befund.

Fazit nach vier Jahren

ReLEx-SMILE ist das erste wirklich minimalinvasive ,,keyhole“-Laserverfahren
mit hervorragenden refraktiven Ergebnissen und einem Maximum an Sicherheit.
ReLEx-SMILE ist bei uns die erste Empfehlung bei der Laserkorrektur von Myopie
und myopem Astigmatismus vor der PRK und vor der Femto-LASIK. Die SMILE ist
aus unserer Sicht auf dem Weg zum neuen Goldstandard in der refraktiven Laser-
chirurgie.

Gleichwohl ist das Potenzial von SMILE noch lange nicht voll ausgeschopft.
Uberlegungen von Korrekturen iiber -10 dpt sollten verfolgt werden, und auch die
Weiterentwicklung von SMILE im Sinne der Indikationserweiterung auf Hyperopie
ist wiinschenswert und wird bereits verfolgt. Erste positive Erfahrungen werden von
Prof. Sekundo und PD Blum berichtet.

Es ist weiterhin erstrebenswert, die qualitative These, dass bei der SMILE-Opera-
tion die biomechanische Stabilitdt der Hornhaut aufgrund des Erhalts der vorderen
Hornhautlamellen erhalten bleibt bzw. nur gering geschwacht wird, durch quanti-
tative Beweise in Form von Studien zu untermauern und die daraus resultierende
Frage nach der optimalen Cap-Dicke bzw. Lentikelschnitttiefe aufzugreifen und zu
beantworten.
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Auswertung der Percentage of Tissue Altered
(PTA) bei zwei unterschiedlichen Cap-Dicken
bei ReLEx-SMILE und spater Keratektasie

R. Fulga, D. Breyer, H. Kaymak, K. Klabe, A. Fricke, P. Hagen,
F. T. A. Kretz, G. U. Auffarth

Zusammenfassung

Ein PTA-Wert von mehr als 40 % wird bei LASIK-Patienten nach Marcony R. Santhiago
als Risikofaktor fiir eine spite Keratektasie angesehen [1, 2]. Nach unseren 1-Jahres-
Ergebnissen trifft dies bei Patienten, die mit der ReLEx-SMILE-Methode gelasert wur-
den, nicht zu. Fiir eine Bewertung des langfristigen Keratektasie-Risikos werden wei-
tere Studien mit Beobachtungszeitraumen von mehreren Jahren benétigt.

Summary

A PTA value more than 40 % is a risk factor for late keratectasia in LASIK patients ac-
cording to Marcony R. Santhiago [1, 2]. Our one year results indicate that this appears to
be false for eyes treated with the ReLEx-SMILE method. However, long terms studies are
required in order to investigate possible keratectasia development over several years.

Hintergrund

Der PTA-Wert gibt den prozentualen Dickenanteil des durch die Laserbehandlung
insgesamt beeintrichtigten Hornhautgewebes an [1]. Beim ReLEx-SMILE-Verfahren
[3] ergibt er sich aus der Summe aus Cap- und Lentikeldicke geteilt durch die zentra-
le Hornhautdicke (siehe Schema in Abb. 1). Bei der Femto-LASIK [4] wird er analog
aus der Summe aus Flapdicke und Ablationstiefe dividiert durch die zentrale Horn-

PTA = [a + b))/
a = Cap-Dicke

b = max. Lentikeldicke

Abb. 1: Schematische Erlduterung zum PTA-Wert bei der ReLEx-SMILE-Behandlung
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hautdicke gebildet. Aufgrund des Gewebeabtrags und insbesondere der Flaperzeu-
gung werden bei der Femto-LASIK PTA-Werte von mehr als 40 % als kritischer Faktor
fiir die Entwicklung einer spaten Keratektasie [5] angesehen, da die Stabilitat der
Hornhaut hierbei zu stark beeintrachtigt wird [1, 2]. Fiir uns stellt sich daher die Fra-
ge, ob dies auch fiir die refraktive Behandlung mit der ReLEx-SMILE-Methode gilt.
Wir verglichen hierzu die 1-Jahres-Ergebnisse von ReLEx-SMILE-Patienten mit PTA-
Werten von weniger als 40 % mit denjenigen der Patientengruppe mit PTA-Werten
von mindestens 40 %.

Alle ReLEx-SMILE-Operationen wurden bei uns mit dem VisuMAX-Laser der Fir-
ma Carl Zeiss Meditec durchgefiihrt. Dieser erzeugt durch Aneinanderreihen laser-
induzierter Kavitationsblasen einen intrakornealen Lentikel. Der Lentikel wird an-
schlieflend durch einen nur 2 bis 3 mm grofien peripheren Schnitt prapariert und
entfernt. Bei dieser minimalinvasiven Methode bendtigt man also im Gegensatz zur
Femto-LASIK keinen Flap. Dariiber hinaus kann man in einer tieferen Hornhaut-
schicht (bei uns meistens 140 pm) arbeiten. Nach allen bisher erschienenen Publi-
kationen miisste demnach die Hornhaut nach einer ReLEx-SMILE-Operation stabiler
sein als bei der Femto-LASIK [6].

Material und Methoden

Die prdoperativen Patientendaten fiir beide Behandlungsgruppen sind in Tabelle 1
dargestellt. Im Rahmen unseres internen Qualititsmanagements wurden bis zu
einem Jahr postoperativ die Ergebnisse der folgenden Untersuchungen dokumen-
tiert:

— subjektive Refraktion

— Messung des Fernvisus

— Wellenfrontanalyse (KR-1W, Topcon) [7]

- Patientenbefragung
Behandlungsmethode ReLEX-SMILEPTA<40%  ReLExSMILE PTA >40 %
Anzahl der Augen 307 271
Alter (Jahre) 35+9 35+8
PTA-Wert (%) 36+3 45+3
Sphére -2,91£1,37 -5,26 1,67
Zylinder -0,60 + 0,65 -0,88 0,72
Sphérisches Aquivalent (SEQ) -3,21£1,35 -5,70 £1,59

Tab. 1: Praoperative Patientendaten fiir beide Behandlungsgruppen (Mittelwert + Standardabweichung)
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Ergebnisse

Sicherheit

Die vergleichende Darstellung in Abbildung 2 zeigt den Visusgewinn/-verlust zwi-
schen post- und préaoperativem Korrigierten Fernvisus (CDVA). Sowohl bei PTA-Wer-
ten <40 % als auch solchen von mindestens 40 % ist die Streuung gering. Visus-
verluste treten fiir beide Gruppen nur bei weniger als einem Viertel der Augen auf,
wodurch eine ausreichende Sicherheit gewdhrleistet ist. Die Unterschiede zwischen
den beiden Verteilungen sind nicht signifikant.

Vorhersaghbar kit

Sicherheil

ugen [%]

£

& I 4F P F

EOVA (paaton. - prlop | [ Snellen Line Fislksersltur SEO [

hte KorrekEur SE0

Frozenizats der A

Abb. 2: Vergleich zwischen PTA<40 % und PTA240%  Abb. 3: Vorhersagharkeit: Vergleich der Ziel- und
in puncto Sicherheit (Differenz zwischen post- und  der erreichten SEQ-Korrektur fiir beide Patienten-
praoperativem korrigierten Fernvisus [CDVA]) gruppen

Vorhersagbarkeit

Der Vergleich zwischen Zielkorrektur und erreichter Korrektur des sphirischen Aqui-
valents (SEQ) zeigte eine gute Vorhersagbarkeit in beiden PTA-Gruppen (Abb. 3). Es
fanden sich keine signifikanten Unterschiede. Hohe PTA-Werte sind dabei naturge-
maf3 mit hohen Zielkorrekturen assoziiert, bei welchen die ReLEx-SMILE-Methode,
wie sich in der Grafik zeigt, zu leichter Unterkorrektur neigt. Es ist allerdings zu be-
achten, dass es sich bei den hier dargestellten Zielkorrekturen nur um die Eingangs-
parameter des Lasers handelt. Die Kenntnis der Ausgleichsgeraden und ihr Abstand
zur 45°-Ideallinie kann aufgrund der relativ geringen Streuung der Ergebnisse dann
dazu verwendet werden, die Unterkorrektur zu kompensieren. In Kombination mit
der Erfahrung des Operateurs dient diese Information dazu, noch genauere Ergeb-
nisse auch fiir hohe Zielkorrekturen zu erreichen.
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Visusverlauf

Der unkorrigierte Fernvisus (Abb. 4) war in der Gruppe mit PTA-Werten <40 % einen
Tag sowie drei Monate postoperativ signifikant (p<0,01) besser als in der Gruppe mit
PTA-Werten von mindestens 40 %. Da der Langzeitverlauf ansonsten keine signi-
fikanten Unterschiede zwischen beiden Gruppen zeigt, ist die 3-Monats-Differenz
moglicherweise rein statistischer Natur. Bislang gibt es bei beiden Gruppen keine
Anzeichen fiir die Ausbildung einer Keratektasie nach einem Jahr.

UDWVA

el PTA<A0N ==PTAR0%

Abb. 4: Verlauf des unkorrigier-
ten Fernvisus (UDVA) fiir beide
praop T 1w ] M ] ] Behandlungsgruppen

Wellenfrontanalyse (Pupillenweite 6 mm)

Vergleicht man die Aberrometriewerte (Abb. 5), so hat die Gruppe mit PTA-Werten
von mindestens 40 % deutlich hohere (p<0,001) postoperative Aberrationen als die
Vergleichsgruppe, wobei dies bei den praoperativen Daten nur beim Astigmatismus
der Fall ist. Insgesamt wird durch die OP der Astigmatismus deutlich reduziert,
Aberrationen héherer Ordnung werden jedoch induziert.

Aberrationen (Emm)
BFTACSD % pré, (n=300] B PFTA<ED % posk (n=243]
EFTAZAD pra, (n=25%] B FTAZ40% post (n=235)

Epherica
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Abb. 5: Postoperative Aberra-
tionen (RMS) der beiden Grup-
pen
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Fazit und Ausblick

Die Sicherheit und Vorhersagharkeit war in beiden ReLEx-SMILE-Gruppen gleich
gut. Nach einer Woche konnten keine wesentlichen Unterschiede im Verlauf des un-
korrigierten Fernvisus festgestellt werden. Die Wellenfrontanalyse zeigte signifikant
groflere Aberrationen fiir die Gruppe mit PTA-Werten von mindestens 40 %. Erfreu-
licherweise gab es keine Anzeichen fiir die Ausbildung einer Keratektasie in dieser
Gruppe.

Sicherlich ist hier eine mehrjdhrige Verfolgung der Patienten notwendig, um si-
chere langfristige Aussagen machen zu konnen. Interessant ist in diesem Zusam-
menhang, ob der PTA-Wert bei der ReLEx-SMILE-Methode im Vergleich zur Femto-
LASIK noch weiter erhoht werden kann, ohne dass eine Keratektasie induziert wird.
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Evaluation von zwei verschiedenen Cap-Dicke-
Parametern ein Jahr nach ReLEx-SMILE im Ver-
gleich zur Femto-LASIK mit einem 100-pm-Flap

D. Breyer, H. Kaymak, K. Klabe, A. Fricke, P. Hagen, F. T. A. Kretz, G. U. Auffarth

Zusammenfassung

Um die Stabilitdt der Hornhaut méglichst wenig zu beeintrdachtigen, sollte der Erhalt
der oberen Hornhautschichten bei refraktiven laserchirurgischen Eingriffen priorisiert
werden. Aufierdem gilt es bei diesen elektiven Eingriffen, Spatkomplikationen zu ver-
meiden. Erfreulicherweise konnten wir zeigen, dass dies mit der ReLEx-SMILE-Metho-
de moglich ist, ohne auf die hohe refraktive Effektivitdt und Sicherheit der etablierten
Femto-LASIK-Methode verzichten zu miissen. Aufgrund dieser Tatsache hat bei uns die
ReLEx-SMILE die Femto-LASIK komplett ersetzt.

Des Weiteren ist die ReLEx-SMILE aufgrund des hohen Patientenkomforts und niedri-
geren Komplikationsspektrums bei uns und den Patienten die Methode der Wahl, wenn
es um einen refraktiv-chirurgischen Eingriff an der Hornhaut geht.

Summary

The upper corneal layers are responsible for the long-term stability of the cornea. It
must be the goal of an elective corneal refractive surgery to leave those untouched in
order to minimize the risk of late keratectasia.

We were able to show that the ReLEx-SMILE method fulfils these requirements without en-
dangering the achieved high level of safety and efficacy of the established Femto-LASIK.
This is why ReLEx-SMILE replaced Femto-LASIK in our daily refractive practice. An-
other striking argument for the ReLEx-SMILE method is the high patient comfort and
the lack of flap complications.

Hintergrund

Nach aktuellem Stand der Wissenschaft gewédhrleisten die obersten Hornhaut-
schichten die Festigkeit der Hornhaut [1]. Um ihre langfristige Stabilitit nicht zu be-
eintrachtigen, wird daher angestrebt, diese Schichten zu erhalten. Ebenfalls dient
dieser Erhalt auch der Vermeidung von Spatkomplikationen wie der spaten Keratek-
tasie [2-4]. Zwei heutzutage vorherrschende Behandlungsmethoden der refraktiven
Hornhautchirurgie, die dies beriicksichtigen miissen, sind die Femto-LASIK- sowie
die ReLEx-SMILE-Methode [5-9].
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Uns interessierte daher die Frage, wie sich in diesem Zusammenhang eine ver-
groflerte Cap-Dicke auf die postoperativen Ergebnisse auswirkt. Dazu haben wir
Daten von drei verschiedenen Patientengruppen miteinander verglichen: Patien-
ten, die mit der Femto-LASIK mit einer 100-pm-Flapdicke behandelt wurden, und
ReLEx-SMILE-Patienten mit einer 130-pm- bzw. 140-pm-Cap-Dicke. Verwendet wur-
den der Excimerlaser MEL80 bzw. der VisuMax, beide von Carl Zeiss Meditec.

Material und Methoden

Die praoperativen Patientendaten sind in Tabelle 1 dargestellt. Im Rahmen unseres
Qualitatsmanagements wurden bis zu einem Jahr postoperativ die Ergebnisse der
folgenden Untersuchungen dokumentiert:

- subjektive Refraktion

— Messung des Fernvisus

— Wellenfrontanalyse (KR-1W, Topcon) [10]

- Patientenbefragung
Anzahl der Augen 127 176 82
Alter [Jahre] 35+8 33+8 39+9
Sphére -3,46 +1,68 -3,61+1,96 -1,49 £1,7
Zylinder -0,60£0,63 -0,73 0,65 -1,11+1,08
(Sprgi)risches Aquivalent -3,76 1,69 -3,98 £ 1,92 -2,05+1,70
SE

Tab. 1: Praoperative Patientendaten (Mittelwert + Standardabweichung)

Ergebnisse

Sicherheit

In puncto Sicherheit betrachteten wir die Differenz aus post- und praoperativem kor-
rigierten Fernvisus (CDVA). Die Ergebnisse sind in Abbildung 1 dargestellt, wobei
eine Unterteilung in gewonnene/verlorene Snellen-Lines vorgenommen wurde. Ver-
gleicht man die drei Verteilungen, so zeigt sich, dass beide ReLEx-SMILE-Gruppen
signifikant (p < 0,05) bessere Ergebnisse erzielten als die Femto-LASIK. Deutlich
wird dies vor allem am wesentlich geringeren Anteil an Augen, die einen Verlust von
einer Zeile haben. Die Unterschiede zwischen den beiden ReLEx-SMILE-Gruppen
sind hingegen nicht signifikant.
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Abb. 1: Vergleich der 3 Behandlungsmethoden in Abb. 2: Vergleich der Vorhersagbarkeit der 3 Be-
puncto Sicherheit (Differenz zwischen post- und handlungen
praoperativem korrigiertem Fernvisus, CDVA)

Vorhersagbarkeit

Der Vergleich zwischen Zielkorrektur und erreichter Korrektur des sphirischen
Aquivalents (SEQ) zeigt eine gute Vorhersagbarkeit in allen drei Gruppen (Abb. 2).
Es fanden sich keine signifikanten Unterschiede. Fiir hohe Zielkorrekturen neigt die
ReLEx-SMILE-Methode zu einer leichten Unterkorrektur. Dabei ist allerdings zu be-
achten, dass es sich bei den hier dargestellten Zielkorrekturen nur um die Eingangs-
parameter des Lasers handelt. Die Kenntnis der Ausgleichsgeraden und ihr Abstand
zur 45°-Ideallinie kann aufgrund der relativ geringen Streuung der Ergebnisse dann
dazu verwendet werden, die Unterkorrektur zu kompensieren und somit noch ge-
nauere Ergebnisse auch fiir hohe Zielkorrekturen zu erreichen.

Verlauf des Fernvisus

Abbildung 3 zeigt den Verlauf des unkorrigierten Fernvisus (UDVA). Die Femto-
LASIK schneidet beim 1-Tages-Wert signifikant (p < 0,05) besser ab als beide ReLEx-
SMILE-Gruppen. Nach einer Woche zeigen sich jedoch keine Unterschiede mehr,
und alle Gruppen erreichen Visuswerte um 1,0 herum. Fiir eine hohere statistische
Aussagekraft werden jedoch noch mehr Langzeitwerte bendtigt.

Wellenfrontanalyse

Bei den postoperativen totalen Aberrationen (Abb. 4) zeigte sich, dass die ReLEx-
SMILE-Gruppen geringere Werte fiir Astigmatismus hatten als die Femto-LASIK-
Gruppe (p < 0,05), wobei bei derjenigen mit 130-pm-Cap-Dicke auch die Werte fiir
total HOA sowie sphédrische Aberration niedriger ausfielen.
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Abb. 3: Verlauf des unkorrigierten Fernvisus (UDVA) fiir alle 3 Gruppen
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Abb. 4: Postoperative Aberrationen (RMS) fiir alle 3 Gruppen

Fazit

In Bezug auf Sicherheit und Vorhersagbarkeit liefern alle drei Gruppen gute Ergeb-
nisse, wobei in puncto Sicherheit signifikante Vorteile fiir die ReLEx-SMILE zu ver-
zeichnen sind. Der postoperative Verlauf des korrigierten Fernvisus ist bei allen drei
Gruppen sehr dhnlich. Die Wellenfrontanalyse zeigte geringere Aberrationen bei
den ReLEx-SMILE-Gruppen, insbesondere bei derjenigen mit einer Cap-Dicke von
130 pm. Insgesamt 1dsst sich anhand unserer Daten feststellen, dass eine Erh6hung
der Cap-Dicke auf 140 pm keinen negativen Einfluss auf die postoperativen Ergeb-
nisse hat.

Bei der Patientenbefragung wurden in der ReLEx-SMILE-Gruppe keine trockenen
Augen festgestellt. AuRerdem berichteten die Patienten sowohl intra- als auch post-
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operativ iiber weniger Schmerzen und einen besseren Patientenkomfort als bei der
Femto-LASIK.

Aufgrund dieser Vorteile hat die ReLEx-SMILE-Methode bei uns die Femto-LASIK

in der Behandlung der refraktiven Myopie komplett abgeldst.
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Aktueller Stand der perforierenden
Keratoplastik (PKP)

B. Seitz, N. Szentmary, A. Langenbucher, T. Hager, A. Viestenz,
E. Janunts, M. El-Husseiny

Zusammenfassung

Neben methodischen Problemen bei den lamelldren Techniken gibt es eine Reihe von
Indikationen, die prinzipiell eine perforierende Keratoplastik (PKP) erfordern. Diese In-
dikationen konnen eingeteilt werden in elektive (optische vs. tektonisch) und kurative
Notfalleingriffe (PKP a chaud). Klassischerweise ist eine elektive optische zentrale PKP
notig bei durchgreifenden Hornhautpathologien wie makuldre Dystrophie, Rekerato-
plastik bei hohem Astigmatismus oder Keratokonus-,,Rezidiv* wegen eines zu kleinen
Transplantats. Auch Narben nach akutem Keratokonus mit Descemet-Defekt, durch-
greifende Hornhautnarben nach perforierender Verletzung, Z. n. radialen Keratotomien,
lange bestehender Endothel-Epithel-Dekompensation mit schwerem, teils vaskulari-
siertem Pannus und stromalen Narben erfordern die PKP — bevorzugt als Excimer-
laser-gestiitztes Verfahren. Die PKP in aphaken Augen erfordert die Aufnahung eines
Flieringarings, insbesondere wenn das Auge vitrektomiert ist. Das Herpes-simplex-
Virus kann im Endothel persistieren, sodass auch hier weder die DALK noch die ipsi-
laterale autologe Rotationskeratoplastik indiziert ist. Bei persistierender Akantha-
mobenkeratitis oder Pilzkeratitis (besonders Fusarien) sind manchmal sehr grofie
Transplantatdurchmesser nétig, um die Erreger moglichst in toto zu entfernen und den
Bulbus zu erhalten.

Schlussfolgerung: Trotz berechtigtem Vormarsch der posterioren lamelldren Trans-
plantationstechniken, wird es auch zukiinftig eine grofie Anzahl unverzichtbarer Ein-
satznotwendigkeiten der PKP ,,diesseits und jenseits der Routine“ geben.

Summary

Besides methodical problems concerning lamellar corneal transplantation technique
there are still a number of indications that require a penetrating keratoplasty (PKP) on
principal. These indication may be classified as elective (optical vs. tectonic) or as cura-
tive emergency interventions (PKP a chaud). Classically an elective optical central PKP
is required in case of penetrating corneal pathologies, such as macular corneal dys-
trophy, repeat keratoplasty because of high and irregular astigmatism or “recurrence”
of keratoconus due to small grafts. Predescemetal scars following corneal hydrops,
penetrating scars after injury or after radial keratotomy, long-standing bullous kerato-
pathy with stromal scars and/or vascularized pannus require a PKP — preferably
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using the excimer laser for trephination. For PKP in aphakic eyes a Flieringa ring should
be sutured episclerally especially after vitrectomy. Herpes simplex virus tends to persist
in the endothelium, thus neither DALK nor ipsilateral autologous rotational keratoplas-
ty seems to make sense. In case of long-standing acanthamoeba keratitis or even more
in fungal keratitis (especially caused by fusarium species) very large graft diameters
may be required to eliminate the infectious causatives completely and save the globe.
Conclusion: Despite the justified advance of posterior lamellar transplantation tech-
niques, still a great variety of indispensable requirements for PKP “on this or the other
side of the routine” will persist.

Einleitung

In den Horsdlen ophthalmologischer Kongresse hort man in den letzten Jahren im-
mer wieder, dass entsprechend der vorliegenden Pathologie 50 % aller Korneatrans-
plantationen als posteriore lamelldre Keratoplastik und 40 % aller Korneatrans-
plantationen als anteriore lamelldre Keratoplastik durchgefiihrt werden konnten.
Das Deutsche Keratoplastik-Register, das seit dem Jahr 2000 von der Sektion Kornea
in der Deutschen Ophthalmologischen Gesellschaft gefiihrt wird, weist fiir das Jahr
2013 einen Anteil von 52,1 % an perforierenden Keratoplastiken (PKP), von 43,5 % an
posterioren lamelldren Keratoplastiken (vor allem Descemet Membrane Endothelial
Keratoplasty = DMEK), aber nur 4,4 % an anterioren lamelldren Keratoplastiken (vor
allem Deep Anterior Lamellar Keratoplasty = DALK) aus (Abb. 1, 2).

Gemeldete Hornhauttransplantationen pro Jahr
1980-2013
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Abb. 1: Deutsches Keratoplastik-Register 2013. Im Jahr 2013 wurden 5244 Keratoplastiken durchgefiihrt.
Ende 2013 standen etwa 3000 Patienten auf Wartelisten deutscher Transplantationszentren
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Abb. 2: Deutsches Keratoplastik-Register 2013. Im Jahr 2013 wurden 52,1 % aller Transplantationen als
perforierende Keratoplastik, 43,5 % als hintere lamelldre und nur 4,4 % als vordere lamelldre Keratoplastik
durchgefiihrt

Neben methodischen Problemen bei den lamelldren Techniken gibt es eine Reihe
von Indikationen, die auch heute prinzipiell eine PKP erfordern. Diese Indikatio-
nen kénnen eingeteilt werden in elektive (optische vs. tektonisch) und kurative
Notfalleingriffe (PKP a chaud) (Abb. 3). Eine periphere/exzentrische tektonische
Korneoskleralplastik wird notig bei einer Blockexzision beispielsweise wegen eines
malignen Melanoms des Ziliarkdrpers oder einer Epithelimplantationszyste, bei
Htraumatischer Iridenkleisis“ oder bei rheumatischer Einschmelzung am Limbus.
Die zentrale runde 14 mm tektonische Korneoskleralplastik kann bei Keratoglobus
oder fortgeschrittenem Keratotorus sinnvoll sein.

Eine infektiose oder rheumatisch bedingte Descemetozele oder Hornhautperfo-
ration macht eine PKP a chaud nach Sklerotomie nétig, um die Integritédt des Bulbus
wiederherzustellen [4]. Klassischerweise ist eine elektive optische zentrale PKP notig
bei durchgreifenden Hornhautpathologien wie makuldre Dystrophie, Rekerato-

Indikationen fiir PKP

Optisch “
Normalrisiko
Hochrisiko \Q

Therapeutisch
Tektonisch
Kurativ

Abb. 3: Indikationen fiir perforierende Keratoplastik. Optisch (Normalrisiko vs. Hochrisiko) bzw. therapeu-
tisch (tektonisch vs. kurativ)
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Abb. 4: Bei kleinem dezentrierten Transplantat mit hohem irreguldren Astigmatismus (A) stellt oft nur
die zentrierte perforierende Rekeratoplastik mit gréBerem Durchmesser (maximal 8,5 mm, bevorzugt
Excimerlaser-Trepanation) eine sinnvolle Option dar. Das Schliissel-Schloss-Prinzip der Excimerlaser-
Keratoplastik erlaubt eine sehr geringe Fadenspannung, sodass eine physiologische Transplantatkriim-
mung bereits bei liegenden Faden resultiert (B)

Abb. 5: Nach akutem Keratokonus = kornealer Hydrops (A) persistiert ein groRer Descemet-Defekt (Histo-
logie B), sodass nur die perforierende Keratoplastik methodisch sinnvoll ist

plastik bei hohem Astigmatismus oder Keratokonus-, Rezidiv* wegen eines zu Kklei-
nen Transplantats. Bei kleinen dezentrierten Transplantaten mit hohem irreguldaren
Astigmatismus (Abb. 4) stellt oft nur die zentrierte Rekeratoplastik mit grofierem
Durchmesser (maximal 8,5 mm, bevorzugt Excimerlaser-Trepan) eine sinnvolle Op-
tion dar [11]. Auch Narben nach akutem Keratokonus mit Descemet-Defekt (Abb. 5),
durchgreifende Hornhautnarben nach perforierender Verletzung, Z. n. radialen Kera-
totomien, lange bestehender Endothel-Epithel-Dekompensation mit schwerem, teils
vaskularisiertem Pannus und stromalen Narben erfordern die PKP. Die PKP mittels
Excimerlaser in aphaken Augen erfordert die Aufndahung eines Flieringarings, ins-
besondere wenn das Auge vitrektomiert ist. Das Herpes-simplex-Virus kann im En-
dothel persistieren, sodass auch hier weder die DALK noch die ipsilaterale autologe
Rotationskeratoplastik indiziert ist. Bei Akanthamdben-Keratitis oder Pilzkeratitis
(besonders Fusarien) sind manchmal sehr gro8e Transplantatdurchmesser notig, um
die Erreger moglichst in toto zu entfernen und den Bulbus zu erhalten (Tab. 1).
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Auf Dauer fortwahrende Indikationen fiir die perforierende Keratoplastik

— Patienten mit Keratokonus (in jedem Fall nach akutem Keratokonus = kornealer Hydrops)

— Endotheldekompensation mit stromalen Narben

— Dystrophien, die alle Hornhautschichten betreffen

— Rekeratoplastik (wegen eines hohen Astigmatismus)

— instabile Kornea (z. B. nach RK, iatrogener Keratektasie nach LASIK, Descemetozele, perforiertem Ulcus

— Aphakie, simultane IOL-Implantation

- Akanthamoben- bzw. Pilzkeratitis

— Blockexzision mit tektonischer Korneoskleralplastik

Tab. 1: Auf Dauer fortwdhrende Indikationen fiir die perforierende Keratoplastik

Operationstechnik

Ein klares Transplantat mit hohem irreguldren Astigmatismus oder eine hohe An-
isometropie mit Aniseikonie kann heute nicht mehr als Erfolg nach PKP angese-
hen werden. Vor allem intraoperative Determinanten (zum Beispiel Dezentrierung,
»horizontale Torsion“, ,vertikale Verkippung®) sind hier urséchlich [5, 8]. Die Tech-
nik der PKP, die bei zunehmender Erfahrung des Mikrochirurgen bei Weitem tiiber
den Austausch zweier Kollagenscheibchen hinausreicht, ist neben einer Reihe ande-
rer Details ganz entscheidend fiir das funktionelle Ergebnis postoperativ:

1.

Die Spendertomografie mittels OCT sollte angestrebt werden, um zuriicklie-
gende refraktive Chirurgie, einen Keratokonus oder einen hohen Astigmatis-
mus auszuschlief3en und um die ,,Harmonisierung“ von Spender-Empfanger-
Topografie zu ermoglichen.

Die Intubationsnarkose hat — besonders beim jungen Patienten — Sicher-
heitsvorteile gegeniiber der Lokalandsthesie. Der arterielle Blutdruck sollte
beim offenen Auge so niedrig wie moglich gehalten werden (,,kontrollierte
arterielle Hypotension®).

Typischerweise wird die Pupille mit Pilocarpin verengt, um die Linse am pha-
ken Auge zu schiitzen.

4. Vor der Trepanation empfiehlt sich eine Parazentese am Limbus.

Spender- und Empfangertrepanation sollten einheitlich von der epithelialen
Seite mit dem gleichen Trepansystem erfolgen. Das ist die Voraussetzung fiir
kongruente Schnittflachen und -winkel beim Spender und Empfanger. Typi-
scherweise wird heute fiir die Spendertrepanation eine kiinstliche Vorder-
kammer benutzt.

Orientierungsstrukturen beim Spender und Empfianger erleichtert die kor-
rekte Platzierung der ersten vier bzw. acht Situationsndhte und tragen somit
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dazu bei, die ,,horizontale Torsion“ zu vermeiden. Die zweite Situationsnaht
ist absolut entscheidend fiir die korrekte Transplantateinpassung.

7. Die horizontale Positionierung von Kopf- und Limbusebene sind unabding-
bare Voraussetzungen fiir die Vermeidung von Dezentrierung, ,vertikaler
Verkippung“ und ,,horizontaler Torsion“.

8. Eine messbare Verbesserung scheint moglich durch das Gefiihrte Trepansy-
stem (GTS) nach Krumeich, durch die zweite Generation des Hanna-Trepans
mit Einfithrung der kiinstlichen Vorderkammer und der Homburger/Erlanger
Technik der nicht mechanischen Trepanation mit dem Excimerlaser.

9. Die Transplantatgrofie sollte individuell an die Hornhautgréf3e angepasst
werden (,,so grof3 wie moglich, so klein wie notig®).

10. Im Zweifel sollte der Limbuszentrierung der Vorzug iiber die Pupillenzentrie-
rung gegeben werden (insbesondere beim Keratokonus muss die ,,optische
Verlagerung“ der Pupille bedacht werden).

11. Exzessive Uber- und Unterdimensionierung des Transplantates im Vergleich
zum Empfangerbett sollen vermieden werden, um einer Streckung oder Stau-
chung des peripheren Spendergewebes vorzubeugen.

12. Eine periphere Iridotomie bei 12 Uhr dient als Prophylaxe eines sogenannten
Urrets-Zavalia-Syndroms.

13. Bei intakter Bowman-Lamelle sollte der doppelt fortlaufenden Kreuzstich-
naht nach Hoffmann der Vorzug gegeben werden, da sie zu einer htheren
topografischen Regularitit, einer fritheren visuellen Rehabilitation fiihrt und
mit einer geringeren Rate von Fadenlockerungen einher geht.

14. Die intraoperative Keratoskopie sollte angewendet werden, nachdem Lid-
sperrer und Haltefiden entfernt worden sind.

Die Entwicklung der nicht mechanischen Laser-Trepa-
nation fr die Keratoplastik

Die Entwicklung der Laser-Keratoplastik begann mehr als 20 Jahre vor der Einfiih-
rung des Femtosekundenlasers (FSL). Unter der Hypothese, dass das Wundbett von
grofdter Bedeutung fiir die optische Qualitdt des Hornhauttransplantates war, haben
G. O. H. Naumann und G. K. Lang seit 1986 die Technik der nicht mechanischen
Hornhauttrepanation unter Benutzung des 193-nm-Excimerlasers (EXL) entlang
von Metallmasken fiir die perforierende Keratoplastik (PKP) entwickelt. Es wurde
mit einer elliptischen Konfiguration begonnen. Der Durchbruch gelang jedoch mit
der Einfiihrung von acht ,,Orientierungszdhnchen/-kerben“ bei runden Masken zur
Minimierung der horizontalen Torsion. Fiir die Non-Contact-Spendertrepanation
von der epithelialen Seite wurde eine kiinstliche Vorderkammer benutzt. Seit 1989
wurden mit dieser Technik in Erlangen und Homburg/Saar fast 4000 PKPs erfolg-
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Abb. 6: (A) 6 Wochen nach Excimerlaser-PKP (8,0/8,1 mm) mit doppelt fortlaufendem Kreuzstich nach
Hoffmann bei fortgeschrittenem Keratokonus. (B) Das Vorderabschnitts-OCT zeigt die spannungsfreie
Transplantat-Apposition der perpendikuldren Schnittkanten ohne vordere Stufen

reich unter Einsatz des Zeiss-Meditec MEL70 EXL und neuerlich unter Einsatz des
Schwind AMARIS EXL durchgefiihrt (Abb. 6) [1, 6, 9, 10, 12].

Besonderheiten der Femtosekundenlaser-Keratoplastik

Seit 2006 haben verschiedene Arbeitsgruppen den Femtosekundenlaser (FSL) fiir
die PKP mit ,,Tophead, Mushroom, Zigzag®, ,,Christmas tree“ und eine Reihe ande-
rer Wundkonfigurationen angewendet. Der FSL arbeitet bei einer Wellenldnge von
etwa 1 um (Infrarot), der Excimerlaser bei 193 nm (UV). Die Hornhaut ist transparent
fiir den FSL. Der Excimerlaser wird absorbiert von der Hornhaut. Die Pulsdauer des
Excimerlasers betrdgt einige Nanosekunden, die des FSL einige 100 Femtosekun-
den. Die Repetitionsrate beim Excimerlaser erreicht heute bis zu 200 Hz, beim FSL
liegt sie im Bereich von mehreren Kilohertz. Die Energiedichte beim Excimerlaser
schwankte zwischen 150 und 400 mJ/cm?, beim FSL zwischen 1 und 10 J/cm?. Die
Pulsgrofie beim Excimerlaser schwankt zwischen 0,6 und 6 mm, beim FSL liegt sie
bei einigen Mikrometern. Die Gewebeinteraktion des Excimerlasers beruht auf di-
rekter Fotoablation, die Gewebeinteraktion des FSL ist plasmavermittelt. Die Vor-
teile des FSL bestehen darin, dass keine Masken notig sind, es keinen Gewebeverlust
gibt und keine thermischen Effekte auftreten.

Vorteile/Nachteile der Excimerlaser vs. Femtosekun-
denlaser-Trepanation

Prospektive klinische Studien haben gezeigt, dass die Technik der Non-Contact-
EXL-PKP die Spender- und Empfiangerzentrierung verbessert, die vertikale Verkip-
pung und die horizontale Torsion des Transplantates im Empfangerbett reduziert.
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Damit resultiert ein signifikant geringerer kornealer Astigmatismus ohne Nahte,
eine hohere Regularitit der Topografie und damit ein besserer Visus [6, 9, 10, 12]. Ne-
ben einem geringeren Zusammenbruch der Blut-Kammerwasser-Schranke im Friih-
verlauf nach PKP hat die EXL-Trepanation keinen Einfluss auf die Kataraktbildung
oder auf das Transplantatendothel. Dariiber hinaus wird die Rate der immunolo-
gischen Abstof3ungsreaktionen durch den Einsatz des EXL nicht negativ beeinflusst
[7], sehr wohl jedoch durch den Einsatz des FSL — insbesondere beim Mushroom-
Profil [13]. AufBerdem ermoglicht der EXL die Trepanation bei instabiler Hornhaut
wie bei einem perforierten Hornhautgeschwiir oder nach radialer Keratotomie oder
LASIK. Der grof3e Nachteil bei lamelldren und perforierenden Keratoplastiken mittels
FSL ist — auch bei gekriimmtem Interface — die Notwendigkeit einer Ansaugung und
Applanation, die zur Distorsion des Hornhautgewebes fiihrt. Dies fiihrt besonders
beim fortgeschrittenen Keratokonus zu ,,nicht runden“ Offnungen in der Patienten-
hornhaut und damit zur horizontalen Torsion als der intraoperativen Haupt-
determinante des hohen/irreguldren Astigmatismus nach PKP. Besonders beim
Keratokonus erlaubt bei der EXL-Trepanation die Verwendung einer extrem leichten
Metallmaske, die ohne Distorsion dem Konus wie eine Halskrause ,,saturnartig® auf-
gesetzt wird, die Exzision einer ideal runden Offnung mit zirkulir perpendikuldren
Kanten (Abb. 7).

Abb. 7: Fortgeschrittener Keratokonus. (A) Seitenansicht praoperativ, (B) Empfangermaske bei der Ex-
cimerlaser-Keratoplastik sitzt ohne Deformation ,,saturnartig” tiber dem Kegel wie eine Halskrause. (C)
Schematisch: Empfangermaske bei Excimerlaser-Keratoplastik fiihrt zu perpendikuldren Schnitten ohne
Deformation

Prospektive randomisierte Studie EXL- vs. FSL-Kerato-
plastik

Die FSL-assistierte PKP schien initial sehr interessant. Deshalb haben wir im
Mirz 2013 den letzten Patienten in eine prospektive randomisierte Studie einge-
schlossen, um einen moglichen Unterschied im Vergleich mit der EXL-PKP heraus-
zufinden. In dieser Single-Center-Studie wurden 60 Patienten im Alter von 20 bis
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81 Jahren (phak oder pseudophak, primére zentrale PKP, ein Operateur BS) in vier
Gruppen randomisiert. Es resultierten 15 Keratokonus- und 15 Fuchs-Dystrophie-
Patienten jeweils mit Excimerlaser (Gruppe I und II) und mit Femtosekundenlaser
(Gruppe IIT und IV). Ausschlusskriterien waren Re-PKP und/oder simultane Linsen-
chirurgie. Mittels FSL wurde ein ,,Mushroom“-Profil (Keratokonus) oder ,,Tophat*-
Profil (Fuchs-Dystrophie mit stromalem Narben) mit einem Innendurchmesser von
7,5 mm und einem Auflendurchmesser von 8,5 mm sowie einem ,,side-cut“ in 2/3
der Hornhautdicke kreiert. Der Durchmesser des zylindrischen Profils bei der Exci-
merlaser-PKP betrug 8,0 mm. In allen Gruppen betrug die Uberdimensionierung des
Transplantates 0,1 mm. Die Fixation erfolgte standardisiert mit einer doppelt fortlau-
fenden Kreuzstichnaht (Abb. 6A). Auch bei FSL-PKP war die Stichtiefe pradesceme-
tal intendiert und nicht etwa in der Ebene des Sidecut. Der erste Faden wurde nach
einem Jahr, der zweite Faden wurde nach 1,5 Jahren in Tropfanésthesie entfernt [3].

Folgende Ergebnisse wurden erhoben (Tab. 2): Insbesondere beim Keratokonus
zeigte die FSL-Gruppe mehr Dezentrierung, mehr Vis a tergo, und es waren oOfter
Einzelkniipfndhte notig, um eine Spender-Empfianger-Apposition ohne Stufen und
Liicken sicherzustellen. Mindestens zwei Monate nach Entfernung aller Faden
war der topografische Astigmatismus beim Keratokonus nach FSL-Trepanation
(6,8 = 3,1 dpt) signifikant h6her als nach EXL-Trepanation (3,3 + 2,7 dpt). Auch der
Surface-Regularity-Index des TMS-5-Systems war nach EXL-Trepanation signifikant
giinstiger (0,5 + 0,4) als nach FSL-Trepanation (0,8 = 0,3).

Minimalanforderungen fiir Vergleichsstudien zu verschiedenen Trepanationstechniken

- Visus mit Brillenkorrektur (nicht Kontaktlinsenvisus!) und zentrale Brechkraft

— Keratometrischer oder topografischer Astigmatismus (nicht nur refraktiver Zylinder!)
— MaR fiir die topografische Regularitat (z.B. SRI/SAI des TMS-Systems)

— Endothel

— Immunreaktionen

.... jeweils vor und nach Fadenentfernung. Arbeiten, die darauf nicht eingehen, sollten nicht fiir
eine Beurteilung verschiedener Trepanationsmethoden herangezogen werden

Tab. 2: Minimalanforderungen fiir Vergleichsstudien zu verschiedenen Trepanationstechniken

Auch die Freiburger Arbeitsgruppe belegte nach Fadenentfernung beim Mushroom
einen Astigmatismus von 6,4 = 3,0 dpt, beim Tophat von 5,8 + 4,6 dpt [2]. Diese
Werte liegen in einem Bereich, der frither auch mit dem Motortrepan von Geuder,
der 1angst vom Markt genommen wurde, erreichbar war. Im Ubrigen ist die Rate der
Immunreaktionen nach FSL-PKP deutlich h6her — besonders beim Mushroom [13].
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Excimerlaser gestitzte tiefe lamellare Keratoplastik
(,Excimer-DALK®)

Bei Perforation der Descemet-Membran muss man iiblicherweise zur PKP , konver-
tieren“. Damit den in der Regel jungen Keratokonuspatienten durch die geplante
DALK kein Nachteil entsteht, kann man Spender- und Empfangertrepanation mit
dem Excimerlaser in typischer Weise vorbereiten. Allerdings wird beim Patienten
nicht perforiert. Wenn die ,,Big Bubble“ gelingt und die Descemet-Membran — ohne
zu perforieren — frei prapariert werden kann, wird die Operation als DALK beendet.
Gelingt dies nicht zur Zufriedenheit des Operateurs, so kann ohne Nachteil fiir den
Patienten die Operation als Excimerlaser-PKP mit all ihren bekannten Vorteilen be-
endet werden [10].

Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Neben methodischen Problemen bei den lamelldren Techniken gibt es eine Reihe
von Indikationen, die prinzipiell eine perforierende Keratoplastik (PKP) erfordern.
Diese Indikationen kdnnen eingeteilt werden in elektive (optische vs. tektonische)
und kurative Notfalleingriffe (PKP a chaud). Um den gefiirchteten Astigmatis-
musanstieg nach Fadenentfernung zu vermeiden, sollte fiir die PKP ein Trepansys-
tem verwendet werden, das die spannungsfreie symmetrische Einpassung eines
kreisrunden Spenderscheibchens in ein kreisrundes Empfiangerbett mit kongru-
enten unproblematisch wasserdicht adaptierenden Schnittkanten sicherstellt.
Diese Anspriiche an eine optimale Trepanation werden derzeit am ehesten durch
die nicht mechanische Excimerlaser-Trepanation erfiillt, die seit mehr als 25 Jahren
bei anndhernd 4000 Patienten durchgefiihrt wurde und nachgewiesene Vorteile
beziiglich keratometrischem Astigmatismus, Regularitit der Topografie und Visus
nach Fadenentfernung hat. Der Aufwand lohnt besonders bei (1) jungen Patienten
mit (akutem) Keratokonus, (2) Rekeratoplastik (wegen des hohen Astigmatismus),
(3) kindlicher Keratoplastik, (4) instabiler Kornea (z. B. nach RK, iatrogener Keratek-
tasie nach LASIK, Descemetozele, perforiertem Ulcus), (5) Aphakie mit simultaner
IOL-Implantation und (6) Akanthamdben- und PilzKkeratitis. Die Femtosekunden-
laser-Keratoplastik stellt einen deutlichen Mehraufwand dar, und eine Ubetle-
genheit konnte in den letzten neun Jahren nicht belegt werden. Die wenigen pu-
blizierten Ergebnisse beziiglich Astigmatismus und topografischer Regularitit
nach Fadenentfernung scheinen derzeit den hohen technischen und finanziellen
Aufwand des FSL-Einsatzes fiir die PKP nicht zu rechtfertigen. Trotz berechtigtem
Vormarsch der posterioren lamelldaren Transplantationstechniken wird es auch zu-
kiinftig eine grofle Anzahl unverzichtbarer Einsatznotwendigkeiten der PKP ,,dies-
seits und jenseits der Routine® geben.
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Funktionelle Ergebnisse des Astigmatismus
und der Aberrationen hdherer Ordnung nach
DMEK vs. ultradiinner DSAEK

J. M. Vetter, M. Kiigler, L. Bauer, P. Rieck, C. Wirbelauer

Zusammenfassung

Hintergrund: Bei Patienten mit Erkrankungen des Hornhautendothels und mit Horn-
haut6dem ist eine posteriore lamelldre Keratoplastik indiziert. Diese kann entweder als
Descemet Membrane Endothelial Keratoplasty (DMEK) oder als ultradiinne Descemet
Stripping Automated Endothelial Keratoplasty (DSAEK) durchgefiihrt werden.
Methoden: Bei 28 Patienten mit endothelialer Pathologie wurde entweder eine ultra-
diinne DSAEK-Operation (DSAEK-Gruppe; n = 12) oder eine DMEK-Operation (DMEK-
Gruppe; n = 16) durchgefiihrt. Der bestkorrigierte Visus (logMAR), der Astigmatismus
und die Aberrationen héherer Ordnung der Hornhautvorderfliche (Atlas Topograph,
Zeiss, Jena) wurden mindestens 6 Wochen postoperativ erhoben. Ein Vergleich der
Gruppen wurde mittels Mann-Whitney-U-Test durchgefiihrt (Signifikanzniveau p < 0,05).
Ergebnisse: Der bestkorrigierte logarithmische Visus lag in der DSAEK-Gruppe bei 0,42
(0,20 Standardabweichung) und in der DMEK-Gruppe bei 0,30 (+0,23; p = 0,03). Der
Astigmatismus belief sich in der DSAEK-Gruppe auf 1,84 dpt (0,77 dpt) und in der
DMEK-Gruppe auf 1,75 dpt (1,02 dpt). Die Aberrationen hoherer Ordnung (higher-order-
aberrations, RMS) wurden in der DSAEK-Gruppe mit 1,64 pm (+1,75) und in der DMEK-
Gruppe mit 1,94 pm (+2,67; p = 0,38) gemessen.

Schlussfolgerungen: Die DMEK-Gruppe erzielte im Vergleich zur ultradiinnen DSAEK
bessere Visusergebnisse. Im Astigmatismus und den Aberrationen héherer Ordnung
der Hornhautvorderflache lag kein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen
vor. Die ausschlieflliche Betrachtung der Hornhautvorderflache ohne Beriicksichtigung
der hinteren Kurvatur stellt eine Limitierung dieser Studie dar.

Summary

Background: Posterior lamellar keratoplasty has become the treatment of choice in
corneal endothelial disease. Descemet membrane endothelial keratoplasty (DMEK)
or descemet stripping automated endothelial keratplasty (DSAEK) are generally per-
formed.

Methods: 28 patients with endothelial disease were treated either with ultrathin DSAEK
(n = 12) or DMEK (n = 16). Best corrected visual acuity (LogMAR), astigmatism, higher
order aberrations of the anterior corneal surface (Atlas Topograph, Zeiss, Jena) were
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measured 6 weeks after surgery or later. Both groups were compared using the Mann-
Whitney U-test with a significance level of p < 0.05.

Results: Best corrected logarithmic visual acuity was 0.42 (+0.20; standard deviation) in
the DSAEK group and 0.30 (+0.23) in the DMEK group (p = 0.03). The corneal astigmatism
was measured as 1.84 D (+0.77 D) in the DSAEK group and 1.75 D (21.02 D) in the DMEK
group (P >0.05). Higher order aberrations of the anterior corneal surface (RMS) were
1.64 pm (£1.75) in the DSAEK group and 1.94 pm (¢2.67) in the DMEK group (p = 0.38).
Conclusions: The best-corrected visual acuity was better in the DMEK group. Although
both groups were similar in terms of corneal astigmatism and higher order aberrations,
the results were limited by the fact that only the anterior corneal surface was measured.

Einleitung

Das chirurgische Verfahren der endothelialen Keratoplastik erlaubt den selektiven
Ersatz einer pathologischen Hornhautendothelschicht bei gleichzeitigem Erhalt des
Hornhautstromas, der Basalmembran und der Epithelschicht [1, 2]. Dies hat den
Vorteil, dass die Hornhautgeometrie und damit die Oberflichentopografie durch
die Operation nur geringfiigig verandert werden, anders als bei der perforierenden
Keratoplastik. Entsprechend sind die visuellen Ergebnisse nach Austausch aller fiinf
Hornhautschichten bei der durchgreifenden Hornhauttransplantation schlechter
als bei der endothelialen Keratoplastik [3]. Gleichzeitig erlauben die endothelialen
Verfahren eine schnellere Visuserholung im Vergleich zur perforierenden Kerato-
plastik [3]. Konsequenterweise gilt die endotheliale Keratoplastik mittlerweile als
Standard bei Pathologien des Hornhautendothels, sodass die posterior lamelldare
Hornhauttransplantation mittlerweile mehr als 40 % aller Keratoplastiken darstellt.

Die beiden haufigsten Techniken der posterioren lamelldren Keratoplastik sind
die Descemet Stripping Automated Endothelial Keratoplasty (DSAEK) und die
Descemet Membrane Endothelial Keratoplasty (DMEK). In der klinischen Beobach-
tung wurden funktionelle Unterschiede zwischen der DSAEK und der DMEK zu-
gunsten der letzteren Technik gefunden, wenngleich die intraoperative Handhabung
des hauchdiinnen Transplantates im Vergleich zur DSAEK schwieriger ist [4]. Eine
mogliche Erklarung ist die Lichtbrechung an der Grenze zwischen Spender- und
Empfangerstroma. Ein weiterer Faktor konnen Irregularitdten der Oberflache an der
Auf3en- oder Innenseite der Hornhaut nach der Operation sein. In der hier durch-
gefiihrten klinischen Untersuchung wurden deshalb der Visus, der Astigmatismus
und die Aberrationen héherer Ordnung der Hornhautvorderfliche zur Beurteilung
der Auspriagung von Oberflachenirregularitdten nach ultradiinner DSAEK mit denen
nach DMEK verglichen.
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Patienten und Methoden

In der hier vorgestellten retrospektiven Kohortenstudie wurden insgesamt 28 Au-
gen von 28 Patienten eingeschlossen. Zwolf Augen von zwolf Patienten waren mit
der sogenannten ultradiinnen DSAEK-Operation versorgt worden, bei 16 Augen von
16 Patienten wurde die DMEK-Operation durchgefiihrt.

Bei der DSAEK wurden die Spenderhornhaut zunéchst in eine kiinstliche Vor-
derkammer eingespannt und mit dem Mikrokeratom das Epithel sowie das anteriore
Stroma glatt abgetrennt. Bei der ultradiinnen DSAEK erfolgte ein doppelter plan-
paralleler Mikrokeratomschnitt, sodass eine 80 bis 100 pm dicke posteriore Stroma-
lamelle samt Descemetmembran und Endothel verblieben. Nach Trepanation des
gewiinschten Bereiches wurde das Scheibchen im Auge mit dem Endothel in Rich-
tung zur Linse positioniert und mit einer Luftblase an die zuvor von Descemet befrei-
te Empfangerhornhaut angedriickt. Der Vorteil dieses Verfahrens liegt in der relativ
einfachen Handhabung des stabilen Stroma-Descemet-Endothelkomplexes in der
Augenvorderkammer.

Im Rahmen der DMEK erfolgte die Praparation stattdessen mit einer Pinzette.
Die Descemet mit Endothel wurde vom Stroma abgezogen, angefarbt und ebenfalls
mit dem Endothel linsenwdrts in der Augenvorderkammer positioniert. Mittels Luft-
blase erfolgte dann die Fixierung an der Empfangerhornhaut, die ebenfalls zuvor
vom pathologischen Endothel befreit wurde.

Eine postoperative Untersuchung erfolgte mindestens sechs Wochen nach Ope-
ration, um stabile Hornhautwerte zu analysieren. Dabei wurden der bestkorrigierte
Visus erhoben, eine Placido-basierte Hornhauttopografie (Atlas Topograph, Zeiss,
Jena, Deutschland) durchgefiihrt und ein Vorderabschnitts-OCT aufgenommen
(SL-OCT, Heidelberg Engineering, Heidelberg, Deutschland), um die zentrale Horn-
haut- und hintere Lamellendicke zu bestimmen. Der primadre Endpunkt der Studie
war die Hohe der Aberrationen 3. bis 6. Ordnung der Placido-basierten Hornhaut-
topografie an der Hornhautvorderflache. Dazu wurde der Mittelwert der Wurzel-
quadrate iiber alle Ordnungen gemittelt (root mean square, RMS). Als sekundire
Endpunkte dienten der bestkorrigierte Visus (LogMAR), die postoperative Dicke der
Empfingerhornhaut und der hinteren Transplantatlamelle (nur DSAEK-Gruppe)
sowie der mittlere reguldre Astigmatismus in der Placido-basierten Hornhauttopo-
grafie. Ein Vergleich der Gruppen wurde mittels Mann-Whitney-U-Test durchgefiihrt
mit einem Signifikanzniveau bei einem P-Wert <0,05.
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Ergebnisse

Die postoperativen Untersuchungen wurden in der DSAEK-Gruppe durchschnittlich
10,2 Monate nach Operation durchgefiihrt, in der DMEK-Gruppe geschah dies im
Mittel nach 7,6 Monaten.

Die Hornhautdicke der Empfangerhornhaut lag postoperativ in der DSAEK-
Gruppe durchschnittlich bei 545 + 47 pm und in der DMEK-Gruppe bei 528 + 29 pm.
In der DSAEK-Gruppe betrug die Dicke der hinteren Transplantatlamelle im Mittel
66 + 15 pm. Dies bestétigte das Vorliegen ultradiinner DSAEK-Félle mit der Verwen-
dung diinner Transplantatlamellen.

Der bestkorrigiere Visus (Abb. 1) entsprach in der ultradiinnen DSAEK-Gruppe
durchschnittlich 0,42 + 0,20 (LogMAR) und in der DMEK-Gruppe 0,30 + 0,23. Dieser
Unterschied war statistisch signifikant (p < 0,03). Der postoperative Astigmatismus
betrug in der DSAEK-Gruppe im Mittel 1,84 + 0,77 dpt (Abb. 2) und in der DMEK-

Visus
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Abb. 1: Bestkorrigierter Visus (LogMAR) nach ultradiinner DSAEK- und nach DMEK-Operation
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Abb. 2: Hornhauttopografie nach ultradiinner DSAEK-Operation
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Gruppe 1,75 + 1,02 dpt (Abb. 3). Hier bestand kein signifikanter Unterschied zwischen
den Gruppen (P > 0,05). Die Aberrationen héherer Ordnung (RMS) wurden in der
DSAEK-Gruppe mit 1,64 + 1,75 pm und in der DMEK-Gruppe mit 1,94 + 2,67 pm ge-
messen (Abb. 4). Auch hier lag zwischen beiden Gruppen bei einem P-Wert von 0,38
kein signifikanter Unterschied vor.
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Abb. 3: Hornhauttopografie nach DMEK-Operation
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Abb. 4: Aberrationen hoherer Ordnung (RMS) nach ultradiinner DSAEK- und nach DMEK-Operation

Diskussion

Die Behandlung endothelialer Pathologien und Hornhautédeme ist durch posteri-
ore lamelldre Transplantationen erheblich verbessert worden. In dieser klinischen
Untersuchung konnte ein signifikanter Unterschied bei der bestkorrigierten Seh-
schirfe zwischen der DMEK und der ultradiinnen DSAEK bestétigt werden [4-6].
Allgemein erreichen Patienten nach DMEK eine um ein bis zwei Zeilen bessere Seh-
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kraft. Im Vergleich zwischen ultradiinner DSAEK und DMEK zeigte sich dagegen
kein Unterschied bei der postoperativen Empfangerhornhautdicke, dem postope-
rativen Astigmatismus der Hornhautvorderflache sowie den Aberrationen héherer
Ordnung an der Hornhautvorderflache. Unsere Ergebnisse bestdtigten die Resultate
aktueller Studien, in denen ein signifikanter Unterschied der Aberrationen héherer
Ordnung zwischen DSAEK und DMEK nur an der Hornhautriickflache, nicht aber an
der Hornhautvorderfliche nachgewiesen werden konnte [5, 6]. Die bei der ultradiin-
nen DSAEK etwas grof3ere Tunnelgréfie, die zum Einschub des Transplantates notig
ist, scheint keine wesentliche Rolle auf Astigmatismus oder Aberrationen héherer
Ordnung an der Hornhautvorderflache zu haben.

Eine Limitation der vorliegenden Studie war, dass aufgrund des Placido-basier-
ten Testverfahrens nur Astigmatismus und Aberrationen an der Hornhautvorder-
fliche erhoben werden konnten. Weitere Untersuchungen unter Einbeziehung der
Hornhautriickfliche zur Beurteilung der posterioren Kurvatur und moglichen Un-
regelmafiigkeiten erscheinen hier sinnvoll.
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Funktionelle Ergebnisse sechs Monate nach
Mikrokeratom- und Excimerlaser-gestitzter
endothelialer Keratoplastik (VELEK)

C. L. Thannhauser, K. Palka, H. Aurich, H. Haberle, H. Herbst,
J. Schroeter, D. T. Pham

Zusammenfassung

Einleitung: Die Descemet’s Stripping Automated Endothelial Keratoplasty (DSAEK) ist
eine etablierte Technik zur Behandlung von Endothelpathologien. In den letzten Jahren
gab es eine Vielzahl von Weiterentwicklungen der lamelldren hornhautchirurgischen
Verfahren sowohl im Bereich der Transplantatgewinnung als auch der Implantation.
Patienten und Methoden: Eine modifizierte Form der ,,ultradiinnen DSAEK“ ist die ,,Mikro-
keratom- und Excimerlaser-gestiitzte endotheliale Keratoplastik“ (MELEK). Bei dieser
neuen Technik wird nach einmaligem Schnitt mit dem Mikrokeratom das Transplantat
mittels Excimerlaser stromaseitig mit einem myopen Ablationsprofil ausgediinnt und
geglattet. Ziel war die Evaluation von Visus, Hornhaut- und Transplantatdicke sowie
Endothelzelldichte im klinischen Verlauf bis zu 6 Monaten postoperativ.

Ergebnisse: In einer prospektiven Studie wurden seit Einfiihrung der Operationstech-
nik insgesamt 22 Patienten (72 + 9 Jahre) mit einer MELEK versorgt. Bei den bisher be-
handelten Patienten fand sich nach 1 Monat ein Visus von 0,41 (n = 17), nach 3 Monaten
von 0,54 (n = 17) und nach 6 Monaten von 0,69 (n = 16) (prd 0,29, P < 0,05, alle dezimal).
Die durchschnittliche Lamellendicke vor Laserablation betrug 189 + 40 pm, nach Abla-
tion 108 + 12 pm. Die Gesamthornhautdicke verringerte sich von 671 + 105 pm auf 612
+ 28 pm, die Transplantatdicke von 124 + 18 pum auf 95 + 15 pm 6 Monate postoperativ,
die Rebubbling-Rate lag bei 9,1 %. Es fand sich ein eine zentrale Endothelzelldichte
von prioperativ 1516 Z/mm? gegeniiber postoperativ 2318 Z/mm?, was einem Verlust von
34,6 % entsprach.

Schlussfolgerungen: Die ultradiinne ,,Mikrokeratom- und Excimerlaser-assisierte endo-
theliale Keratoplastik“ (MELEK) ist ein neues und sicheres hornhautchirurgisches
Verfahren. Erste klinische Ergebnisse im myopen Ablationsprofil sind hinsichtlich
visueller Rehabilitation und Rebubbling-Rate 6 Monate nach dem Eingriff vielverspre-
chend und zeigen Vorteile gegeniiber der konventionellen DSAEK. Zukiinftig kénnte
die MELEK eine geeignete Alternative zur Descemet Membran Endothelial Keratoplasty
(DMEK) fiir die Behandlung von Endothelpathologien darstellen.
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Summary

Introduction: Descemet’s stripping automated endothelial keratoplasty (DSAEK) has
become a well established procedure for the treatment of endothelial pathologies. In
the last years the field of lamellar corneal surgery has further developed in terms of
preparation of the lamellae as well as of implantation.

Patients and methods: A modified form of the “ultrathin DSAEK” is the “microkeratome
and excimer laser-assisted endothelial keratoplasty” (MELEK). In this new technique
a corneal graft is being prepared by a single cut of a microkeratome followed by a stro-
mal excimer-laser-thinning and smoothing. The purpose was to evaluate visual results,
thickness of the graft and entire cornea and endothelial cell density 6 months after
surgery.

Results: In this prospective study 22 patients (72 + 9 years) underwent a MELEK. BCVA
one month postoperatively was 0.41 (decimal, n = 17), after 3 months 0.54 (n = 17) and
after 6 months 0.69 (n = 16; pre 0.29 P < 0.05, decimal). The average thickness of the re-
sidual stromal lamella before laser-ablation was 189 + 40 pm, after ablation 108 + 12 pm.
The central corneal thickness decreased from 671 + 105 pm to 612 + 28 pm, the thickness
of the transplant decreased from 124 + 18 pm to 95 + 15 pm 6 months postoperatively, the
rate of re-bubbling was 9.1 %. There was a central endothelial cell density of 1516 ¢/mm?
compared to 2318 ¢/mm? preoperatively, which means a loss of 34.6 %.

Conclusion: The ultrathin “microkeratome and excimer laser-assisted endothelial
keratoplasty” (MELEK) is a new and safe technique in corneal lamellar surgery. First
clinical results with a myopic ablation-profile seem to be advantageous compared to
conventional DSAEK concerning functional matters and re-bubblings 6 months post-
operatively. It has the potential to become an appropriate alternative to descemet mem-
brane endothelial keratoplasty (DMEK) for the treatment of endothelial pathologies.

Einleitung

Patienten mit Erkrankungen des Hornhautendothels machen ca. 40 % aller Fille
aus, die eine Hornhauttransplantation benétigen [5]. Die perforierende Keratoplas-
tik war lange Zeit der Goldstandard in der Therapie endothelialer Hornhauterkran-
kungen wie der Fuchs’schen Endotheldystrophie oder der bullésen pseudophaken
Keratopathie. Nachteilig waren hierbei neben dem langen Heilungsverlauf vor allem
ernsthafte Risiken durch die Operation am offenen Auge (z.B. expulsive Blutung)
sowie fadenassoziierte Komplikationen [6]. In den letzten Jahren wurden mehrere
Verfahren der posterioren lamellaren Keratoplastik entwickelt, die neben einem
deutlich reduzierten Risikoprofil vor allem eine rasche Visusrehabilitation ermdég-
lichen [1, 7, 8].

Insbesondere die nahtfreie Fixation der Transplantatlamelle durch Lufteingabe
in die Vorderkammer stellte einen Meilenstein in der Entwicklung der hinteren
lamelldren Verfahren dar [10, 11]. So haben sich im Wesentlichen zum einen die
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Descemet’s Stripping Automated Endothelial Keratoplasty (DSAEK) etabliert, die
durch eine diinne Stromalamelle eine einfache Implantierbarkeit gewadhrleistet und
wenig Rebubbling erfordert, sowie zum anderen die Descemet Membrane Endothe-
lial Keratoplasty (DMEK), die die Transplantation der isolierten Descemetmembran
mit entsprechenden Endothelzellen darstellt [12]. Die im Mittel etwas reduzierten
funktionellen Ergebnisse der konventionellen DSAEK gegeniiber der DMEK erklaren
sich durch Unregelméafiigkeiten des Stroma-Stroma-Interface, vor allem durch die
Schnittfliche des Mikrokeratoms und damit entstehenden Aberrationen [9, 13, 18].
Zudem scheint die Dicke des Transplantates Einfluss auf die funktionellen Ergeb-
nisse zu haben, sodass durch den Femtosekundenlaser sowie Doppelschnitttech-
niken ,ultradiinne“ DSAEK-Lamellen entwickelt wurden [2, 3, 14].

Die vorliegende Arbeit beschreibt eigene klinische Ergebnisse bis zu sechs
Monaten nach DSAEK, deren Transplantat nach Zuschnitt mit dem Mikrokeratom vor
Implantation mittels Excimerlaser geglittet und zudem verdiinnt wurde (MELEK).

Patienten und Methoden

Im Vorfeld der Anwendung am Patienten wurden zunéchst acht nicht mehr zu Trans-
plantationszwecken verwendbare humane Hornhdute untersucht. Nach Zuschnitt
mit einem Mikrokeratom auf einer kiinstlichen Vorderkammerbank (Moria®, An-
tony, Frankreich) wurde das Gewebe stromaseitig mit einem Excimerlaser (Esiris®,
Schwind, Deutschland) behandelt. Dabei wurde die Lamelle bis auf <100 pm ausge-
diinnt und zentral geglattet. Mittels in den Strahlengang des Lasers integrierter On-
line-OCT-Pachymetrie (Heidelberg-Engineering®, Heidelberg, Deutschland) konnte
die verbliebene Gewebedicke exakt kontrolliert werden. Ziel war eine Uberpriifung
der Sicherheit hinsichtlich eines moglichen Endothelzellschadens nach Ablation
sowie eine histopathologische Begutachtung eines moglichen Effektes durch den
Laser.

Seit Ende 2013 wurde diese Technik auch klinisch angewendet. Dabei wurde die
frisch mit einem 300-pm-Mikrokeratom zugeschnittene Hornhaut (surgeon-cut) di-
rekt auf der kiinstlichen Vorderkammerbank in der optisch relevanten 8-mm-Zone
mit einem myopen Profil, das heif3t zentral starker als peripher, bis auf ca. 100 pm
abladiert und der Abtrag simultan mittels Online-OCT-Pachymetrie kontrolliert.
Bisher wurden 22 Patienten (72 + 9 Jahre) in diese prospektive klinische Studie ein-
geschlossen. Indikationen waren Fuchs’sche Endotheldystrophie (n = 19), bull6se
Keratopathie bei Pseudophakie (n = 2) sowie Endothelopathie bei Z. n. Ahmed-Ven-
til-Implantation (n = 1). Untersucht wurden Visus, Hornhaut- und Transplantatdicke
(Topcon3D OCT-2000, Japan) sowie Endothelzelldichte ein, drei und sechs Monate
postoperativ.
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Ergebnisse

Die in der experimentellen Studie mittels Excimerlaser behandelten Hornhaute
zeigten keinen signifikanten Endothelzellverlust (P = 0,608). Eine Ablation bis un-
ter 50 pm fiihrte in einem Fall zu einer Perforation der Lamelle. Histopathologisch
konnten teilweise sehr diinne Lamellen nachgewiesen werden, zudem fand sich im
Laserbereich eine deutlich glattere Oberflache als im Schnittbereich des Mikrokera-
toms (Abb. 1).

Abb. 1: Histopathologischer Befund der Hornhaut nach Zuschnitt mittels Mikrokeratom sowie Excimer-
laser-Ablation

In der klinischen Arbeit fand sich bei den bisher behandelten Patienten nach einem
Monat ein Visus von 0,41 (n = 17), nach drei Monaten von 0,54 (n = 17) und nach
sechs Monaten von 0,69 (n = 16) (pra 0,29, P < 0,05, alle dezimal). Eine Ubersicht
iiber die relevanten visuellen Ergebnisse im zeitlichen Verlauf zeigt Abbildung. 2.
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Abb. 2: Visusentwicklung (dezimal) nach MELEK
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Die Entwicklung der Gesamthornhautdicke sowie Dicke des zentralen Transplan-
tates ist in Abbildung 3 dargestellt.

Die Endothelzellzahl nahm bereits unmittelbar postoperativ deutlich ab (34,6 %),
blieb danach jedoch weitestgehend stabil (Abb. 4). In keinem der Fille kam es zu
einer Abstoflungsreaktion oder einem Transplantatversagen, in zwei Fallen war ein
Rebubbling erforderlich (9,1 %).

Z/mm? 34,6 % Zellverlust
1100 3000
1000 W HH-Dicke
900 [] lamellendicke 25007
800
7004 2000
600
5004 1500
400
1000
300+
200 4 500
100
0- 0-
Pré-OP  1Monat 3 Monate 6 Monate 12 Monate Pré-OP 1 Monat 3Monate 6 Monate 12 Monate
Hornhaut 671 673 626 626 612 EZ 2318 1571 1417 1520 1516
Tx 189 124 104 105 95 SD 154 276 379 443 290

Abb. 3: Entwicklung der zentralen Gesamthorn-  Abb. 4: Entwicklung der Endothelzelldichte
haut- und Transplantatdicke

Diskussion

In letzter Zeit gab es eine Vielzahl von Neuerungen auf dem Gebiet der lamelldren
Keratoplastik. Verbesserungen im Bereich der Implantationsstrategie und der
Wundmodulation haben dazu gefiihrt, dass postoperative Dehiszenzen der Lamelle
mit Notwendigkeit eines Rebubblings seltener auftraten und der Endothelzellverlust
verringert wurde. Vor allem die Gewinnung und Beschaffenheit des Transplantates
spielen eine wesentliche Rolle fiir das visuelle Ergebnis.

Es konnte gezeigt werden, dass die ,ultradiinne DSAEK“ der herkommlichen
DSAEK in der visuellen Funktion iiberlegen ist [3, 15]. Allerdings gibt es bei der bis-
her angewandten ,,double-pass“-Methode einen erheblichen Verlust an Spender-
gewebe, da es haufig zu Perforationen kommt und zudem nur etwa 65 % der La-
mellen eine Dicke <100 pm erreichen [19]. Eine gezielte Ausdiinnung mittels
Excimerlaser erh6ht somit die Sicherheit erheblich, da der zentrale Abtrag durch ein
in den Strahlengang integriertes Online-OCT kontrolliert erfolgen kann. Ein myopes
Ablationsprofil erleichtert bisher die Implantation der Lamelle, durch Modifikation
des Ablationsmusters kdnnte gegebenenfalls so zukiinftig auch ein refraktiver An-
satz verfolgt werden.

In einer experimentellen Arbeit konnte gezeigt werden, dass es durch den Ein-
satz des Excimerlasers im tiefen Stromabett zu keiner Schadigung des Endothels
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kommt [4]. Eigene Ergebnisse bestitigen dies, als Grenze einer sicheren Ablation gilt
momentan 50 pm Reststroma. Wird dieses Kriterium beachtet, kann das Verfahren
im klinischen Alltag als sicher bezeichnet werden. Als Ursache fiir den langfristig
mit im Mittel 0,5 bis 0,6 reduzierten Visus nach konventioneller DSAEK werden vor
allem Unregelmafligkeiten der Transplantatoberflache, des Inferfaces und der pos-
terioren Hornhautkurvatur postuliert, die mit einem erh6hten Maf3 an Aberrationen
einhergehen [9, 13, 16]. Ursédchlich hierfiir konnten Quetschungen und Stauchungen
des Stromas bei Applanation wiahrend des Zuschnittes sein, die beim Einsatz des
Femtosekundenlasers noch hoher ausfallen als beim Einsatz eines Mikrokeratoms
[18]. So gibt es neben der Ausdiinnung mit der Glattung der Oberfldche einen zwei-
ten wesentlichen Effekt durch die Excimerlaser-Ablation. Auch nach Zuschnitt mit
einem disruptiven Femtosekundenlaser kann die Lamelle mittels Excimer geglattet
werden, was eine neue und sinnvolle Kombination zweier Laserverfahren darstellt
(Femtosecond and Excimer Laser-assisted Endothelial Keratoplasty, FELEK) [17].
Die eigenen Erfahrungen zeigen, dass die vorgestellte neue Technik als Kombina-
tion aus Mikrokeratom und Excimerlaser zur Gewinnung einer Transplantatlamelle
funktioniert und als sicher bezeichnet werden kann. Die ersten klinischen Ergeb-
nisse sechs Monate nach MELEK sind vielversprechend. Die Lamellen sind deutlich
diinner als nach konventioneller DSAEK (Abb. 5), die Endothelzellzahlen liegen im

Abb. 5: Vorderabschnitts-OCT 6 Monate nach MELEK, zentrale Dicke 78 pym

Bereich der alternativen Verfahren. Zukiinftig wird sich zeigen, ob durch die Wahl
eines anderen Ablationsverfahrens wie eines planaren bzw. hyperopen Profils die
Ergebnisse hinsichtlich Visus und Transplantatadhidrenz méglicherweise weiter ver-
bessert werden konnen.

Schlussfolgerung

Die ultradiinne , Mikrokeratom- und Excimerlaser assistierte endotheliale Kerato-
plastik“ (MELEK) ist ein neues und sicheres Verfahren im Bereich der lamelldren
Hornhautchirurgie. Sie ist unter klinischen Gesichtspunkten vorteilhaft gegeniiber
der konventionellen DSAEK und konnte zukiinftig eine geeignete Alternative zur
DMEK fiir die Behandlung von Endothelpathologien darstellen.
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1-Jahres-Ergebnisse nach Implantation einer
bitorischen Trifokallinse

E. Taylor, D. Breyer, H. Kaymak, K. Klabe, A. Fricke, P. Hagen,
F.T. A. Kretz, G. U. Auffarth

Zusammenfassung

Die bitorische Trifokallinse zeichnet sich durch eine hohe Effektivitdt und Sicherheit
aus. Die Defokuskapazitdt von 83 % erlaubt dem Patienten, ein brillenunabhéngiges,
wenn auch nicht brillenfreies Leben. Besonders hervorzuheben ist das gute Sehen in
der Intermedidrdistanz. Hier unterscheidet sich die Trifokallinse von der Bifokallinse.
Nachtliche Autofahrten wurden aufgrund der guten Kontrastsicht und der geringen
photopischen Phdanomenen {iberwiegend als unproblematisch empfunden.

Summary

The visual outcomes for the bitoric trifocal MIOL prove its safety and efficacy. A defocus
capacity of 83 % allows patients a life almost independent but not completely free of
glasses. A specialty of the trifocal MIOL is an unparalleled intermediate vision which is
better than with any bifocal MIOL. Nocturnal car rides are possible for all patients due
to minor halo and glare phenomena as well as good contrast sensitivity.

Hintergrund

Bei der bitorischen Trifokallinse LISA Tri 939MP [1, 2] handelt es sich um eine Multi-
fokallinse [3], deren Design sowohl refraktive als auch diffraktive Elemente vereint.
Die trifokale Optik [4] befindet sich in einer zentralen Zone von 4,34 mm Durch-
messer, wahrend der periphere Anteil der Optik von 4,34 bis 6 mm bifokal ist. Die
Intermedidr- und Nahaddition betragt +1,66 dpt bzw. +3,33 dpt. Das Design erlaubt
eine weitgehende Unabhédngigkeit vom Pupillendurchmesser. Die Anzahl der rota-
tionssymmetrischen Ringe wurde im Vergleich zum Bifokalmodell reduziert. Durch
die Tatsache, dass der Korrekturzylinder auf die posteriore und anteriore Seite aufge-
teilt wird, konnen sehr hohe Astigmatismen korrigiert werden, ohne dass die Linse
dadurch zu dick wird. Das bitorische Design ist zudem beziiglich PSF-Messungen und
MTF-Kurven [5] dem monotorischen iiberlegen. Ziel dieser Untersuchung war die Be-
wertung der 1-Jahres-Ergebnisse der Lisa Tri 939MP hinsichtlich Refraktion, Visus
und der Sehqualitdt im Allgemeinen.
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Material und Methoden

Wir fiihrten eine bilaterale Implantation der LISA Tri 939MP bei 35 Patienten durch.
Die praoperativen Patientendaten sind in Tabelle 1 aufgelistet. Im Rahmen unseres
Qualititsmanagements wurde im Verlauf eines Jahres die subjektive Refraktion,
Visuspriifungen in Fern-, Intermedidr- und Nahdistanz sowie Defokuskurven doku-
mentiert. Des Weiteren wurde das Kontrastsehen [6] mithilfe der Ginsburg-Box der
Firma Optec getestet und subjektive photopische Phinomene wie Halo und Glare [7]
mittels einer Simulationssoftware von Carl Zeiss Meditec evaluiert. Ein Patienten-
fragebogen diente ebenfalls der subjektiven Einschatzung von Halo und Glare sowie
der Sehqualitit insgesamt.
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35 Patienten mit bilateraler Implantation Mittelwert + Standardabweichung
der LISA Tri 939MP (n = 70 Augen)

Q:3 25:10

Alter (Jahre) 59 +11

Sphare (dpt) 0,1+4,1

Zylinder (dpt) -1,4 1,1

Sphérisches Aquivalent [SEQ] (dpt) -0,6 £ 4,1

|0LStérke (dpt) 19,5+5,6

Tab. 1: Prdoperative Patientendaten

Ergebnisse

Subjektive Refraktion

Die Ergebnisse der subjektiven Refraktion sind in den Abbildungen 1a und 1b dar-
gestellt. Die postoperative SEQ-Verteilung zeigt eine geringe Abweichung von der
Emmetropie, wobei der Vergleich zwischen prad- und postoperativen Refraktions-
werten eine deutliche Reduzierung der Streuung zeigt. Die erreichte SEQ-Korrektur
lag meist etwas oberhalb der angestrebten Korrektur, weshalb die postoperative Ver-
teilung leicht in den negativen Bereich verschoben ist.

Fernvisus, Sicherheit und Effektivitat

Abbildungen 2a und 2b zeigen die monokularen Ergebnisse der Lisa Tri 939MP in
puncto Sicherheit bzw. Effektivitat. Der postoperative korrigierte Fernvisus (CDVA)
iibertrifft den praoperativen deutlich, was fiir ein hohes Maf3 an Sicherheit spricht.
Auch der postoperative unkorrigierte Fernvisus (UDVA) liegt in der Verteilung ober-
halb des praoperativen CDVA, womit das Kriterium der Effektivitit erfiillt ist. Diese
Situation war zu erwarten, da die OP nicht nur eine reine Korrektur der Refrak-
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postop. SEQ-Verteilung (n=26) Refraktion pri- und postogp.
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Abb. 1a: Postoperative Verteilung der Differenz Abb. 1b: Vergleich der pra- und postoperativen
aus erwartetem und eingetroffenem SEQ-Wert Refraktionswerte
Sicherheit Effektivitat
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Abb. 2a: Darstellung der Sicherheit als Vergleich Abb. 2b: Darstellung der Effektivitat als Vergleich
zwischen pra- und postoperativem CDVA zwischen prdoperativem CDVA und postopera-
tivem UDVA

tionswerte darstellt, sondern vor allem auch die eingetriibte Linse austauscht. Der
binokulare UDVA lag bei 0,93 und der CDVA bei 1,03. Auch binokular lieferte die Lisa
Tri 939MP also gute Visusergebnisse.

MIOL-Kapazitat

Die MIOL-Kapazitdt oder auch Defokuskapazitit ist definiert als Flache unter der De-
fokuskurve zwischen —3,0 dpt und 0,0 dpt [8]. Fiir die Lisa Tri 939MP ergab sich der
in Abbildung 3 dargestellte Verlauf. Als Referenzkurve nahmen wir einen konstan-
ten Visus von 1,0 an und definierten die zugehorige Fldache als 100 %. Monokular mit
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Abb. 3: MIOL- bzw. Defokuskapazitdt. Als Referenzkurve wird ein Visus von 1,0 angenommen

Korrektur wurden 73 % erreicht, binokular ohne Korrektur hingegen 83 %. Letzterer
Wert ist dabei von grofier Bedeutung fiir die Beurteilung der postoperativen Seh-
qualitat des Patienten ohne Sehhilfe. Der flache Verlauf der Kurve, sprich ein relativ
guter Visus iiber einen grofien Distanzbereich hin, zeichnet die trifokale Linse aus.
Insgesamt schneidet die Linse deutlich besser ab als eine monofokale IOL mit typi-
scherweise um die 43 % MIOL-Kapagzitit.

Kontrastsensitivitat

Bei der Ginsburg-Box-Messung zeigte sich unter photopischen Lichtverhidltnissen
eine hervorragende Kontrastsensitivitit (Abb. 4). Bei mesopischen Verhiltnissen ist
ein typischer Knick bei ungefdhr 6 cpd erkennbar, wie man ihn auch von jugend-
lichen phaken Augen kennt.
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Abb. 4: Ergebnisse zur Kontrastsensitivitat fiir mesopische und photopische Lichtverhaltnisse
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Halo und Glare und Patientenfragebogen

Beim durchgefiihrten Halo- und Glare-Simulationstest (n = 16 Augen) berichteten
50 % der Patienten von ringférmigen Halos und 50 % von Strahlenkrdnzen, deren
Grof3e und Intensitat in beiden Fallen iiberwiegend als nicht stérend beschrieben
wurden. Diese grafisch ermittelten Werte deckten sich ebenfalls mit den Einschat-
zungen zu photopischen Phdnomenen im Rahmen des Patientenfragebogens.
Dariiber hinaus beinhaltete dieser Fragen zur Zufriedenheit mit der Sehqualitdt in
unterschiedlichen Distanzen. Das Sehen in der Ndhe, im Intermedidrbereich und
in der Ferne wurde dabei im Mittel mit 1,6, 1,4 bzw. 1,9 bewertet, wobei die Skala
wie folgt eingeteilt wurde: 1 = ,,sehr gut®, 2 = ,,gut®, 3 =, mittel®, 4 = ,,schlecht* und
5 = ,,sehr schlecht®. Die Patienten berichteten zudem von einer weitgehenden Bril-
lenunabhédngigkeit im Alltag.

Individuelle Erfahrungen zeigen zudem, dass aufgrund der guten Intermediar-
sicht zum Beispiel PC-Arbeit selbst bei ganztdgiger Computernutzung ohne Office-
brille méglich ist. Auch das Steuern von Kfz wurde als unproblematisch beschrie-
ben, wobei besonders das Erkennen des Armaturenbretts als scharf und deutlich
gelobt wurde.

Fazit

Die Lisa Tri 939MP zeigt gute Ergebnisse bei den postoperativen Refraktions- und
Visuswerten. Sicherheit und Effektivitdt sind als sehr hoch anzusehen. Mit 83 %
MIOL-Kapazitdt erlaubt das binokulare Sehen eine gute Sehqualitét iiber den ge-
samten Distanzbereich, wobei die Nahaddition von +3,33 dpt inshesondere eine gute
Abdeckung der Lesedistanz gewahrleistet. Die Kontrastsensitivitat ist unter photo-
pischen Lichtverhaltnissen gut ausgepragt. Das Auftreten von Halo und Glare ist
aufgrund der Multifokalitat der Linse zwar physikalisch unvermeidbar, wird aber
iiberwiegend als nicht stérend empfunden. Die Gesamtbewertung der Sehqualitét
in den verschiedenen Distanzbereichen zeigte eine hohe Patientenzufriedenheit. Es
gibt also Grund zu der Annahme, dass die neue trifokale Generation von MIOL die
bifokale langfristig ablosen wird.
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Welche Multifokallinsen soll ich einsetzen?
Die Qual der Wahl

St. Schmickler

Zusammenfassung

Multifokallinsen stellen nach dem derzeitigen Wissensstand immer noch die beste
praktikable Losung dar, um ein Sehen in Ferne und Ndhe zu erméglichen und somit
eine Unabhédngigkeit von der Brille zu gewdhrleisten. Bei den Multifokallinsen muss
man vom physikalischen Prinzip refraktive Linsen, diffraktive Linsen und Hybrid-
linsen mit refraktiv-diffraktiver Optik unterscheiden. Die klassischen Multifokallinsen
sind physikalisch gesehen bifokale Linsen, das heifit, sie verfiigen iiber einen Brenn-
punkt je nach Nahaddition bei 30 bis 45 cm und einen Fernpunkt jenseits der 67 cm.
Neuerungen im Bereich der Multifokallinsenchirurgie sind die Trifokallinsen, die ei-
nen weiteren Brennpunkt im Intermedidrbereich besitzen, und eine weitere Gruppe von
Multifokallinsen, die auf dem Prinzip der Scharfentiefe beruhen sollen.

Abstract

Multifocal lenses have been the best solution to correct refractive error far and as well
near. There are different principles with multifocal lenses like diffractive, refractive and
hybrid lenses with a refractive and as well diffractive optic. The classic multifocal lens
remains still a bifocal lens which means that there is a focus at about 30 to 45 cm and
beyond 67 cm but not at intermediate. New multifocal lenses — the so called trifocal
lenses — even provide spectacle independence at intermediate. Furthermore there are
also lenses which work with enhanced depth of focus to provide good UCVA at interme-
diate. The following article gives advice when to implant which multifocal lens.

Bei der Indikationsstellung fiir Multifokallinsen muss zwischen dem Katarakt- und
dem refraktiven Patienten unterschieden werden. Gerade der Kataraktpatient freut
sich iiber jede Visusstufenverbesserung, kennt Halos aufgrund der Katarakt und ist
daher weniger schwer zu betreuen als der refraktive Patient. Der refraktive Patient,
der die Multifokallinsenimplantation zum Ausgleich seiner Fehlsichtigkeit durch-
fiihren ldsst, hat eine hohe Erwartungshaltung, da er nur einen 100%igen sc-Visus
mit Multifokallinse akzeptieren wird. Eckpunkte der Aufklarung sollte immer sein,
dass man eine komplette Brillenfreiheit nicht gewahrleisten kann und daher nur
von einer ,,relativen Brillenunabhéngigkeit” sprechen sollte. Die Ausgangsfrage, die
sich stellt, lautet immer:
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Passt mein Patient in eine der folgenden Patientengruppen?
1. Presbyope hyperope und hher Myope
Zumindest: keine Planrefraktion
Patient fahrt nachts wenig Auto
Gesunde Netzhaut — gesundes Auge neben Katarakt und Fehlsichtigkeit
Kein Pessimist

vs W

Letztendlich sind geeignet fiir eine Multifokallinse Patienten mit folgenden Eigen-
schaften:
1. Unkomplizierter Patient
Gesundes Auge
Muss nachts nur wenig Autofahren
Dominanz des Auge sollte geklart sein
HOAs <0,3 pm

voa W

Trifokallinsen decken Intermediarbereich ab

Wahrend mit den Kklassischen Multifokallinsen ein Lesen in einem Abstand von
30 bis 40 cm Leseabstand gut mdglich ist, entstehen im sogenannten Intermedidr-
bereich, einem Abstand wie er beim Arbeiten am PC besteht, Probleme. Die Entwick-
lung von trifokalen Linsen (AT LISA tri von Zeiss, Finevision von Bausch & Lomb) wid-
met sich diesem Problem. Diese Linsen ermdglichen ein Sehen im Intermedidrbereich.

,Depth of focus“-Linsen — eine Alternative?

Die Entwicklung der Multifokallinsen mit dem Prinzip der Schérfentiefe (,,depth of fo-
cus®) fiihrt zu einem guten Fern- und Intermedidrvisus, wobei Halos nur in vereinzelten
Fallen wahrgenommen werden, dafiir aber zu einer reduzierten Lesefdhigkeit fiihren.
Diese Patienten bendétigen jedoch fiir kleine Schrift eher eine schwache Lesebrille. Pa-
tienten, die das im Vorfeld nicht akzeptieren, sind fiir diese Art von Linsen nicht geeignet.

Welcher Multifokallinsentyp fiir welche Patienten?

Es kommt hierbei auf das Gesprach mit dem Patienten an, bei dem ermittelt werden
muss, welchen Nahzusatz der Patient benétigt, das heifdt, wo er im Alltag am meisten
den Nahzusatz benétigt. Hier kristallisieren sich folgende fiinf ,,Patiententypen heraus:
Lesen, Typ: Leseratte

Golfer, Tennisspieler, Typ: Sportler

Computertatigkeit, Typ: Computerfreak

Reisender, Typ: Autofahrer

Haushalt/Heimwerken: Hausfrau

VAW
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Die Leseratte mochte einen guten Lesevisus haben, sie liest viel Biicher oder mit
dem IPad, das sie ndher rannehmen kann. Hier kommt nach wie vor die klassische
Multifokallinse mit hoher Nahaddition von +4,0 dpt (z. B. ZMBOO von Abott) infrage.

Der Sportler kommt mit jedem MIOL-Typ zurecht, daher sollte nach der zweit-
haufigsten Tatigkeit gefragt werden und die Entscheidung davon und erst danach
von seinen Aberrationen abhangig gemacht werden. Hierzu sollte man wissen, wie
viel Aberrationen welcher MIOL-Typ korrigieren kann, denn Zeiss-Linsen sind aber-
rationsneutral, die Restor-Linse von Alcon korrigiert etwa 0,15 pm, die Tecnis von
Abott etwa 0,27 pm.

Der Computerfreak benétigt einen guten Intermedidrvisus. Hier kommen die Tri-
fokallinsen (z. B. Physiol Finevision von Bausch & Lomb oder Acri-Tri-Lisa von Zeiss)
zum Einsatz. Alternativen bilden die ,,Jow add“-Multifokallinsen, beispielsweise Re-
stor von Alcon oder ZKBOO/ZLBOO von Abott. Aber auch die ,enhanced depth of
focus“-Linse, zum Beispiel Symfony von Abott oder LentisMplusX von Oculentis,
konnen hier sinnvoll sein. Ferner kann auch eine sektorférmige Optik (Mplus von
Oculentis) zur Implantation genommen werden. Letztendlich sollte man hierbei
dann die Asphadrizitat der IOL als weiteres Entscheidungskriterium hinzuziehen.
Wichtig ist immer der Hinweis, dass eine komplette Brillenfreiheit bei kleinster
Schrift nicht gegeben ist und in diesem Fall eine Lesebrille erforderlich sein kann.
Meiner Erfahrung treten Halos bei den ,,Jow add“-Linsen mehr auf als bei den Tri-
fokalinsen, den sektorférmigen IOLs und den ,,depth of focus“-Linsen.

Der Autofahrer verlangt eine Minimierung der Halos — am besten sollten keine
auftreten. Hier geht eindeutig der Trend zu den ,,depth of focus“-Linsen. Um eine
bessere Lesefdhigkeit zu gewdhren, wird derzeit vorgeschlagen, das dominante Auge
auf ,,plan”“ einzustellen, das andere Auge auf Minivision, das heif3t —0,5 dpt. Wie so
haufig sollte bereits praoperativ auf eine Lesebrille hingewiesen werden. Patienten,
die sich hierauf nicht einlassen, sollten diese Linse nicht erhalten. Halos treten auch
bei dieser Art von Multifokallinsen auf — wenn auch weniger stark.

Die Hausfrau bzw. der Hausmann hat Tatigkeiten mit wechselnden Entfernungen
und benotigt eine gute Nahsicht. Daher wiirde man hier keine Symfony-IOL einsetzen,
sondern eher eine Trifokallinse oder MplusX. Bei fehlender Computeraffinitat kann man
sogar eher auf eine klassische Multifokallinse wegen des guten Lesevisus ausweichen.

Fazit

Nach der Ermittlung, dass der Patient fiir eine Multifokallinse geeignet ist, sollte seine
primdre Tatigkeit erfragt und hiervon dann der MIOL-Typ — additionsabhangig —
festgelegt werden (Tab. 1). Man sollte sich hiiten, Multifokallinsen aggressiv zu be-
werben, aber als Arzt ist man verpflichtet, im Rahmen der Aufklarung ihre Existenz
zu erwahnen. Der Wunsch, eine solche Linse zu bekommen, sollte immer vom Pa-
tienten ausgehen, was dann auch die postoperative Akzeptanz erhoht.
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Nahaddition

Low Add Trifokallinsen Sektorformige IOL  Depth of focus
Nahaddition Nahaddition Nahaddition Nahaddition
+4,0 bzw. +3,75dpt ~ +2,75und 3,25 dpt  +1,75 und 3,5 dpt +3,0 bzw. +2,0 dpt ~ +1,75 (AMO)
bzw. 1,66 und bzw. +3 dpt mit APA
3,33 dpt (Oculentis)

188

Tab. 1: Welche MIOL-Prinzipien gibt es?
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Evaluierung des Uberblendvisus bei rotations-
asymmetrischen Multifokallinsen (MIOL)

mit zwei unterschiedlichen Additionen von
+1,5 dpt und +3,0 dpt

D. Breyer, H. Kaymak, K. Klabe, A. Fricke, P. Hagen, F. T. A. Kretz, G. U. Auffarth

Zusammenfassung

Die niedrige Akzeptanz von Multifokallinsen bei Arzten und Patienten ist iiberwie-
gend dem Auftreten photopischer Phinomene wie Halo und Glare geschuldet [1-3]. Wir
konnten durch die Untersuchung des Uberblendvisus bei Implantation einer Lentis
Comfort und einer Lentis Mplus X Linse zeigen, dass durch die Kombination rotations-
asymmetrischer segmentaler MIOL dem Wunsch der Patienten nach weniger Halo und
Glare und mehr Brillenunabhdngigkeit nachgekommen werden kann.

Summary

Ophthalmologists and patients as well fear photopic phenomena like halo and glare as-
sociated with multifocal IOL [1-3]. This is the main reason for the low implantation rate
of these lenses. We demonstrate that the blended vision system with rotationally asym-
metric lenses Lentis Comfort and Lentis Mplus X shows less halo and glare and a higher
defocus capacity than classical rotationally symmetric MIOL. We think that this new op-
tic principle has the potential to overcome rotationally symmetric MIOL.

Hintergrund

Bei Multifokallinsen (MIOL) unterscheidet man segmentale rotationsasymmetrische
MIOLSs und klassische rotationssymmetrische MIOLs [4]. Segmentale MIOLs zeich-
nen sich durch eine hohe Lichtdurchldssigkeit und nur gering ausgepragte photo-
pische Phanomene aus. Dies ist von grof3em Vorteil, da die Hauptindikation zur
Explantation von MIOLs gerade photopische Phdnomene wie Halo und Glare sind
[1-3]. Auch fiihrt die Sorge vor solchen Photopsien bei vielen Patienten schon wih-
rend der Linsenwahl dazu, dass sie sich generell gegen eine MIOL entscheiden. Um
Patienten besser versorgen zu kénnen, muss es also unser Ziel sein, photopische
Phdnomene durch eine passende Linsenwahl zu reduzieren. Aus diesem Grund be-
trachteten wir eine spezielle Gruppe von Patienten, denen zwei segmentale MIOLs
implantiert wurden, und zwar im dominanten Auge eine Linse mit einer Addition
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von +1,5 dpt (Lentis Comfort Linse der Firma Oculentis) und im nicht dominanten
Auge eine Linse mit einer Nahaddition von +3,0 dpt (Lentis Mplus X der Firma
Oculentis) [5, 6]. Das dominante Auge wird also hauptséchlich auf Ferne und Interme-
didrbereich eingestellt, wahrend das nicht dominante Auge neben der Ferne auch noch
den Nahbereich gut abdecken soll. Dabei ist in den sich iiberlappenden Sehbereichen
stereoskopisches Sehen méglich. Dieses auch als Uberblendvisus [7] bezeichnete
Sehen ist in Abbildung 1 schematisch dargestellt und wird im Folgenden analysiert.
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Abb. 1: Schematische Darstellung des Uberblendvisus
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Material und Methoden

Die spezielle Linsenkombination Lentis Comfort und Lentis Mplus X wurde bei
19 Patienten implantiert. Die zugeho6rigen praoperativen Patientendaten sind in
Tabelle 1 aufgelistet. Im Rahmen unseres Qualitatsmanagements wurde im Verlauf
eines Jahres die subjektive Refraktion, Visuspriifungen in Fern-, Intermedidr- und
Nahdistanz sowie Defokuskurven dokumentiert. Des Weiteren wurde das Kontrast-
sehen [8] mithilfe der Ginsburg-Box der Firma Optec getestet und subjektive pho-
topische Phanomene wie Halo und Glare [9] mittels einer Simulationssoftware von
Carl Zeiss Meditec evaluiert. Ein Patientenfragebogen diente ebenfalls der subjek-
tiven Einschdtzung von Halo und Glare sowie der Sehqualitat insgesamt.

19 Patienten mit implantierter Kombination Comfort + Mplus X  Lentis Comfort Lentis Mplus X

Anzahl der Augen 222 39
Alter (Jahre) 69 10 63+10
Sphére (dpt) 1,4+ 4,1 1,7 +3,1
Zylinder (dpt) -0,7+0,6 -0,8+0,8
Spharisches Aquivalent [SEQ] (dpt) 1,8 £ 4,1 -1,3+3,0
|0L-Starke (dpt) 18,5+ 4,9 21,5+ 5,1

Tab. 1: Praoperative Patientendaten (Mittelwert + Standardabweichung)
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Ergebnisse

Subjektive Refraktion

Vergleicht man bei den Refraktionswerten der beiden Linsentypen die Verteilungen
der Differenzen aus angestrebtem und erreichtem sphirischen Aquivalent (SEQ), so
ergibt sich das Bild in Abbildung 2. Die Abweichung von Emmetropie war gering,
wobei auffillt, dass die Werte fiir die Comfort Linse eine geringere Streuung aufwei-
sen und diese somit etwas besser abschneidet. Dies mag zum Teil auch daran liegen,
dass erfahrungsgemafl die Bestimmung der subjektiven Refraktion bei dieser Linse
deutlich einfacher war als bei der Mplus X Linse. In beiden Fillen lag die erreichte
SEQ-Korrektur meist etwas oberhalb der angestrebten Korrektur, weshalb die post-
operativen Verteilungen insgesamt leicht nach links verschoben sind.

Subjektive Refraktion
W Condcet (n=55) W Mplusk [n=24)
8
) I L
3 i A i o k
' 5 o L S -
. b @ oA
\'.- . e
W
ASEQ (angestrebt - erreicht] [0]

Abb. 2: Postoperative Verteilung der Differenz aus erwartetem und eingetroffenem SEQ-Wert

MIOL-Kapazitat

Die MIOL-Kapazitit, die man auch als Defokuskapazitidt bezeichnet, ist definiert als
die Flache unter der Defokuskurve zwischen den Werten —3,0 dpt und 0,0 dpt [10].
Die Ergebnisse fiir die Comfort und die Mplus X sind in Abbildung 3 dargestellt,
wobei die Grafik verschiedene sowohl monokulare fernkorrigierte als auch binoku-
lare unkorrigierte Defokuskurven beinhaltet. Als Referenzkurve nahmen wir einen
konstanten Visus von 1,0. Die diesem Visus zugehorige Flache wurde zur besseren
Vergleichbarkeit mit anderen Kurven auf den Wert 100 % geeicht. Monokular mit
Korrektur erreichten die Comfort und die Mplus X MIOL-Kapazitdten von 73 % bzw.
79 %. An der Dynamik der Kurven kann man sehr schon die Ferndominanz der Com-
fort Linse und die Nahdominanz der Mplus X Linse erkennen. Binokular und ohne
Korrektur wurde fiir die Kombination Comfort und Mplus X ein sehr guter Wert von
90 % erreicht, wobei sich die zugehorige Defokuskurve vorteilhafterweise aus der
Uberlagerung der monokularen Kurven ergibt. Der Uberblendvisus erreicht somit
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hohe Visuswerte iiber einen grofien Distanzbereich hin. Wie man sieht, erreichte
die bilaterale Implantation der Lentis Comfort mit verschiedenen Refraktionszielen
sogar eine noch hohere Defokuskapazitdt von 105 %. Insgesamt schnitten alle Im-
plantationsvarianten deutlich besser ab als monofokale IOL mit typischerweise um
die 43 % MIOL-Kapazitat.

Dezimalvisus

Abb. 3: MIOL- bzw. Defokuskapazitat. Als Referenzkurve wird ein Visus von 1,0 angenommen

Kontrastsensitivitat

Bei der Ginsburg-Box-Messung zeigte sich unter photopischen Lichtverhaltnissen
eine hervorragende Kontrastsensitivitit (Abb. 4). Die Comfort und die Mplus X Linse
unterschieden sich hier erst bei mehr als 12 cpd. Erwartungsgemaf zeigt die Mplus X
einen, wenn auch méaf3ig ausgepragten Abfall der Werte. Im mesopischen Bereich

maesopisch photopisch
=== Referentbareich ==—Fhake dugen = = = Rieferanthersich =——Phake dugen
——Miphai (n=3] =———Comdcet (n=186} —— Mphs¥ (1=3]  ——Canion (n=16}
1000 1000

15 ET) &0 120 180 15 3 [ 12 18
Raumfrequens [cpd] Raurnfrequens |cpd]

Abb. 4: Ergebnisse zur Kontrastsensitivitat fir mesopische und photopische Lichtverhdltnisse
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zeigen beide Linsen einen fiir Multifokallinsen typischen Knick bei 6 cpd. Bei der
Comfort Linse liegen die nachfolgenden Werte nur wenig unterhalb des Referenzbe-
reichs, bei der Mplus X Linse hingegen deutlich darunter.

Patientenfragebogen

Im Rahmen unseres Fragebogens (n = 16 Augen) stellten wir den Patienten unter
anderem die Frage, wie storend sie subjektive photopische Phdnomene wahrneh-
men. Als Antwortmdglichkeiten gab es 1 = iiberhaupt nicht stérend“, 2 = ,,ein wenig
storend”, 3 = ,,ziemlich stérend* und 4 = ,,sehr stérend”. Die Mittelwerte der Patien-
tenantworten waren in Bezug auf Halo, Starburst und Glare 1,2, 1,6 bzw. 1,4. Demnach
wurden die Photopsien durchweg als wenig bis iiberhaupt nicht stérend bewertet.
Unsymmetrische, auch ,,Angel-Wings“ genannte, Phdnomene wurden nicht wahr-
genommen. Dariiber hinaus wurden Fragen zur Zufriedenheit mit der Sehqualitit in
unterschiedlichen Distanzen gestellt. Das Sehen in der Nahe, im Intermedidrbereich
und in der Ferne wurde dabei im Mittel mit 2,2, 2,0 bzw. 1,8 bewertet, wobei die Skala
wie folgt eingeteilt war: 1 = ,,sehr gut®, 2 = ,,gut”, 3 = ,mittel”, 4 = ,,schlecht“ und
5 =,,sehr schlecht®.

Fazit

Die Kenntnis der Defokuskapazitaten verschiedener MIOL-Implantationsvarianten
ist eine wesentliche Voraussetzung zur Befriedigung der Patientenbediirfnisse. Der
Uberblendvisus aus Comfort Linse und Mplus X Linse zeigte eine sehr gute binoku-
lare Sehqualitdt iiber einen weiten Visusbereich, wobei fiir unsere Patienten 90 %
MIOL-Kapazitat erreicht wurden. Unter photopischen Lichtverhdltnissen war die
Kontrastsensitivitat gut ausgepragt. Die visuelle Beeintrachtigung durch photo-
pische Phdanomene war erfreulicherweise vernachldssigbar gering und vor allem
auch niedriger als bei rotationssymmetrischen Linsen. Dies erklart auch die hohe
Gesamtzufriedenheit der Patienten.
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Analyse der Sehqualitat von rotations-
asymmetrischen MIOLs mit einer
Intermediaraddition von +1,5 dpt

Vergleichende Darstellung von unterschiedlichen Refraktionszielen

E. Taylor, D. Breyer, H. Kaymak, K. Klabe, A. Fricke, P. Hagen,
F. T. A. Kretz, G. U. Auffarth

Zusammenfassung

Bedingt durch ihr optisches Design sind Kontrastempfindlichkeit, Photopsien und die
Sehleistung im Intermedidrbereich bei segmentalen sowie trifokalen Multifokallinsen
(MIOLs) signifikant besser als bei klassischen bifokalen MIOLs. Ziel dieser Unter-
suchung war die Evaluation des visuellen Komforts von Patienten (weniger Halo und
Glare, gleichmafige Defokuskurve, besseres Kontrastempfinden) nach bilateraler Im-
plantation einer (torischen) segmentalen MIOL der Firma Oculentis mit einem Inter-
medidrzusatz von +1,5 dpt. Dabei wurden verschiedene Varianten fiir die Zielrefraktion
im nicht dominanten Auge verglichen.

Summary

Due to their optical design, segmental and trifocal MIOL possess a significantly better
intermediate vision, contrast sensitivity and less photopsia than classical bifocal MIOL.
The aim of this study was to evaluate patients’ visual comfort (less halo and glare,
smoother defocus curves, improved contrast sensitivity) after bilateral implantation of
a (toric) segmental MIOL with an addition of +1,5 D. Thereby, different target refractions
for the non-dominant eye were compared.

Hintergrund

Fiir MIOLs haben sich unterschiedliche optische Designs etabliert [1]. Dabei haben
segmentale rotationsasymmetrische MIOLs im Vergleich zu klassischen rotations-
symmetrischen MIOLs in der Regel eine héhere Lichtdurchldssigkeit sowie geringer
ausgepragte subjektive photopische Phdnomene wie Halo und Glare [2-4]. Solche
Phdnomene sind jedoch die Hauptindikation zur Explantation einer MIOL und
auflerdem bereits im Auswahlprozess ein Hauptargument des Patienten gegen eine
solche Linse. Dementsprechend gilt es, durch geeignete Linsenauswahl Photopsien
moglichst zu vermeiden. Wir betrachteten daher Patienten, denen bilateral seg-
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mentale MIOLs mit einer Addition von +1,5 dpt implantiert wurden (Lentis Comfort
Linse der Firma Oculentis) [5]. Diese wurden in zwei Gruppen eingeteilt, und zwar
einerseits solche mit Emmetropie als Zielrefraktion im nicht dominanten Auge und
andererseits solche, bei denen die Zielrefraktion in diesem Auge +1,5 dpt betrug. Im
dominanten Auge wurde stets Emmetropie angestrebt. Die Variante mit unterschied-
lichen Refraktionszielen wird auch als Uberblendvisus (englisch ,,blendedvision®)
[6, 7] bezeichnet. Sie hat den Vorteil, dass insgesamt ein gréf3erer Distanzbereich ab-
gedeckt wird, da das dominante Auge auf Ferne und Intermedidrbereich eingestellt
ist, wahrend das nicht dominante Auge den Intermedidr- und Nahbereich abdeckt.
In den sich {iberlappenden Sehbereichen ist rdumliches Sehen méglich. In Abbil-
dung 1 sind beide Implantationsvarianten schematisch dargestellt.

Variante 1: Comfort Emmetropic Vision:

4
X

Variante 2: Comfort Blended Vision:

Defakus [D) 3 25 2 15 -1 =08 o
b ——— t t ————
Ertfernurg [om] 33 40 50 &7 133 200 e
as E
Go —
t
. [&]

Abb. 1: Schematische Darstellung der beiden Implantationsvarianten

Material und Methoden

Bei 273 Augen wurde die Lentis Comfort Linse implantiert. Die beidseits emmetrope
Variante erhielten 102 Patienten, diejenige mit Uberblendvisus wurde bei 25 Patien-
ten implantiert. Die zugehorigen prdoperativen Patientendaten sind in Tabelle 1
aufgelistet. Im Rahmen unseres Qualititsmanagements wurde im Verlauf eines
Jahres die subjektive Refraktion, Visuspriifungen in Fern-, Intermedidr- und Nah-
distanz sowie Defokuskurven dokumentiert. Des Weiteren wurde das Kontrastsehen
[8] mithilfe der Ginsburg-Box der Firma Optec getestet und subjektive photopische
Phinomene wie Halo und Glare [9] mittels einer Simulationssoftware von Carl Zeiss
Meditec evaluiert. Ein Patientenfragebogen diente ebenfalls der subjektiven Ein-
schatzung von Halo und Glare sowie der Sehqualitdt insgesamt.
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273 Augen mit Lentis Comfort Lentis Comfort

- 102 Patienten mit emmetroper Variante
- 25 Patienten mit Uberblendvisus

Alter (Jahre) 69+ 10
Sphare (dpt) 1,38 + 4,06
Zylinder (dpt) -0,69 £ 0,63
Spharisches Aquivalent [SEQ] (dpt) -1,73 £ 4,11
|0L-Starke (dpt) 18,1+ 4,9

Tab. 1: Praoperative Patientendaten (Mittelwert + Standardabweichung)

Ergebnisse

Subjektive Refraktion

Der Vergleich der Refraktionswerte der beiden Implantationsvarianten ist in Abbil-
dung 2 dargestellt. Die Verteilungen der Differenzen aus angestrebtem und erreich-
tem sphirischen Aquivalent (SEQ) weisen beide nur eine geringe Streuung auf,
wobei die Zielrefraktion bei der emmetropen Variante noch etwas besser getroffen
wurde. Bei beiden Varianten lag die erreichte SEQ-Korrektur meist etwas oberhalb
der angestrebten Korrektur, weshalb die postoperativen Verteilungen insgesamt
leicht nach links verschoben sind.

Subjektive Refraktion Lentis Comfort

S0 mZiekOdot in=5S) W Bl 1.5 dpt [n=27)
=
g
)
L
¥ o5
L
a
) I
. B B
E N - - S A A A
el K o AN el +J &
o { X
P S . L -
# B B W 4 -
R S
* \\\
ASED (angestrebt - erreichi) [0

Abb. 2: Postoperative Verteilungen der Differenz aus erwartetem und eingetroffenem SEQ-Wert

MIOL-Kapazitat

Die MIOL-Kapazitit, oder auch Defokuskapazitit, ist definiert als die Flache unter
der Defokuskurve zwischen den Werten —3,0 dpt und 0,0 dpt [10]. Die Ergebnisse fiir
die Lentis Comfort sind in Abbildung 3 dargestellt, wobei die Grafik die monokulare
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fernkorrigierte Defokuskurve als auch die beiden binokularen unkorrigierten Defokus-
kurven beinhaltet. Als Referenzkurve nahmen wir einen konstanten Visus von 1,0. Die
diesem Visus zugehorige Flache wurde zur besseren Vergleichbarkeit mit anderen Kur-
ven auf den Wert 100 % geeicht. Monokular mit Korrektur erreichte die Lentis Comfort
eine MIOL-Kapazitat von 73 %. Binokular und ohne Korrektur wurde fiir die emmetrope
Implantationsvariante ein Wert von 90 % erreicht, wiahrend der Wert fiir den Uberblend-
visus sogar bei 105 % lag, was als ausgesprochen hoch angesehen werden muss. In der
Gruppe mit Uberblendvisus werden zudem iiber den gesamten Distanzbereich hinweg
hohe Visuswerte erreicht. Insgesamt schnitten alle Implantationsvarianten deutlich
besser ab als monofokale IOLs mit typischerweise um die 43 % Defokuskapazitit.

135

1,00
075
0,50

Q.15

e Pemzkure (VA = 1.0)
Combart Blended vision (Bin, sc n=2]
C Coméort emmetropic vision [bin, sc, n=140]
1.0 ] T W coefort (man, et n=14)
W i Monofokale 10U
Defokus O] 25

-3,8
Abb. 3: MIOL- bzw. Defokuskapazitat. Als Referenzkurve wurde ein Visus von 1,0 angenommen
Kontrastsensitivitat

Die Messungen mittels Ginsburg-Box wurden monofokal und fernkorrigiert durch-
gefiihrt. Unter photopischen Lichtverhaltnissen zeigte sich eine hervorragende Kon-

mesopisch photopisch
= = = Referenzbereich ——Phake Augen = = = Referenzbereich ——Fhake Augen
——Combort [r=16] ——Comlon (n=16}
1000
g 100
E
E 0
1 1
w20 38 40 50 1 F 3 4 5
Raumtrequens [cpd] Raumirequens [cpd]

Abb. 4: Ergebnisse zur Kontrastsensitivitat fiir mesopische und photopische Lichtverhdltnisse
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trastsensitivitét, die nur knapp unter der phaker juveniler Augen lag (Abb. 4). Im
mesopischen Bereich zeigte die Lentis Comfort einen fiir Multifokallinsen typischen
Abfall ab 6 cpd. Nur hier verlasst die Kurve den Referenzbereich.

Halo und Glare und Patientenfragebogen

Mithilfe des Halo- und Glare-Simulators von CZM wurden iiber eine grafische Dar-
stellung die Werte (Gréf3e und Intensitét) fiir Halo und Glare so eingestellt, dass sie
dem subjektiven Eindruck des Patienten am ndchsten kamen. Die Ergebnisse fiir die
beiden Implantationsvarianten sind in Abbildung 5 dargestellt, wobei die Einstel-
lungen auf den Mittelwerten der Messwerte basieren. Beide Implantationsvarian-
ten zeigen nur sehr gering ausgepragte photopische Phanomene, was sich auch mit
den Antworten aus dem Patientenfragebogen deckt. Auf die Frage hin, wie stérend
subjektive photopische Phanomene wahrgenommen werden, waren die Antwor-
ten in Bezug auf Halo, Starburst und Glare bei der emmetropen Variante (n = 14
Augen) 1,4, 1,0 bzw. 1,4 und beim Uberblendvisus (n = 10 Augen) 1,2, 1,0 bzw. 1,6.
Diese Mittelwerte basieren dabei auf den Antwortmoglichkeiten 1= ,iiberhaupt nicht
stérend”, 2 = ,,ein wenig storend, 3 = ,,ziemlich stérend“ und 4 = ,,sehr stérend®.
Demnach wurden die Photopsien durchweg als wenig bis iiberhaupt nicht stérend
eingestuft. Dariiber hinaus wurden Fragen zur Zufriedenheit mit der Sehqualitdt in
unterschiedlichen Distanzen gestellt. Das Sehen in der Ndhe, im Intermedidrbereich
und in der Ferne wurde dabei von der Gruppe mit emmetroper Sicht im Mittel mit
2,0, 1,6 bzw. 2,7 bewertet. Bei der Gruppe mit Uberblendvisus lagen die Werte bei
1,6, 1,6 und 1,2. Die Skala war dabei wie folgt eingeteilt: 1 = ,,sehr gut“, 2 = ,,gut*,
3 = ,mittel”, 4 = ,schlecht und 5 = ,;sehr schlecht“. Die Sehqualitidt wird also in
beiden Gruppen in allen Distanzen als gut bis sehr gut beurteilt, wobei die Nahsicht
beim Uberblendvisus erwartungsgemif besser abschneidet als bei der emmetropen
Implantationsvariante.

a) Comfort hmmzﬁp:rﬂmr‘,

HHGHIAS
i

t

Abb. 5: Ergebnisse der Halo- und Glare-Simulation fiir die Implantationsvarianten a) emmetrope Variante
und b) Uberblendvisus. Die Bilder reprasentieren die Mittelwerte der Messungen

199



200

MULTIFOKALE 10L

Fazit

Die Kenntnis der Defokuskapazitiaten verschiedener MIOL-Implantationsvarianten
ist eine wesentliche Voraussetzung zur Befriedigung der Patientenbediirfnisse. Im
Vergleich zu phaken juvenilen Augen zeigten Patienten mit der Emmetropie-Varian-
te binokular ein Defokusvermégen von 90 %. Die Patienten mit +1,5-dpt-Uberblend-
visus zeigten binokular sogar ein Defokusvermdgen von 105 % mit einer sehr guten
binokularen Sehqualitat iiber einen weiten Visusbereich hin. Subjektiv sahen wir
jedoch, dass Patienten mit Uberblendvisus mehr Zeit fiir eine komplette Neuroadap-
tation bendétigten (ca. drei Monate) als Patienten mit Emmetropie als Zielrefraktion
(ca. ein Monat). Diese postoperativen Adaptationszeiten sollten schon priaoperativ
eingeplant werden. Das Kontrastsehen mit der Lentis Comfort war besser als bei an-
deren bi- oder trifokalen MIOLs und nahe dem phaker juveniler Patienten. Die visu-
elle Beeintrachtigung durch photopische Phdanomene war dufierst gering, was einen
deutlichen Vorteil segmentaler MIOLs gegeniiber rotationssymmetrischen Linsen
ausmacht. Die geringe Auspragung von Halo und Glare ist eine der Hauptursachen
fiir die hohe Gesamtzufriedenheit der Patienten.
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Evaluation der Leseleistung von Patienten mit
einer apodisierten diffraktiven multifokalen IOL
am Salzburg Reading Desk

M. Attia, R. Khoramnia, G. U. Auffarth, M. P. Holzer

Zusammenfassung

Hintergrund: Funktionelle Evaluation einer apodisierten diffraktiven multifokalen Intra-
okularlinse (IOL) im Nah- sowie im Intermedidrbereich anhand der Visusergebnisse
und der mit dem Salzburg Reading Desk (SRD) gemessenen Leseleistung.

Methoden: In einer prospektiven klinischen Studie wurden 40 Augen von 20 Patienten,
die die apodisierte diffraktive AcrySof IQ ReSTOR MIOL +3,0 dpt (SN6AD1) bekommen
haben, postoperativ eingeschlossen. Die Nachkontrollen umfassten die Ermittlung vom
unkorrigierten sowie vom fernkorrigierten Visus in der Ferne bei 4 m, im Intermediédrbe-
reich bei 80 cm und im Nahbereich bei 40 cm. Evaluationskriterien fiir die Leseleistung
bestanden in der Lesegeschwindigkeit, der Schriftgrofle und dem subjektiv scharfsten
Nah- und Intermedidrabstand. Alle Untersuchungen wurden monokular sowie binokular
durchgefiihrt. Des Weiteren wurde die Patientenzufriedenheit und Brillenunabhéngig-
keit anhand eines Fragebogens evaluiert.

Ergebnisse: Die operative Versorgung sowie der postoperative Verlauf gestalteten sich
komplikationslos. Die monokulare Untersuchung ergab einen unkorrigierten Fernvisus
von 0,00 logMAR im Median (Spannweite: 0,26 bis —0,14 logMAR) und einen Kkorrigierten
Fernvisus von —0,08 logMAR im Median (Spannweite: 0,16 bis —0,24 logMAR). Der me-
diane unkorrigierte Nahvisus betrug 0,04 logMAR (Spannweite: 0,24 bis —0,10 logMAR),
wobei der fernkorrigierte Nahvisus einen Median von 0,00 logMAR (Spannweite: 0,18
bis —0,22 logMAR) aufwies. Der unkorrigierte und der fernkorrigierte Intermedidrvisus
betrugen 0,15 logMAR (Spannweite: 0,40 bis —0,18 logMAR) und 0,16 logMAR (Spann-
weite: 0,42 bis —0,14 logMAR). Die Untersuchung der Leseschérfe am SRD zeigte eine un-
korrigierte Lesescharfe von 0,11 logMAR im Median (Spannweite: 0,49 bis —0,01 logMAR)
bei 40 cm und eine Leseschirfe von 0,30 logMAR (Spannweite: 0,48 bis 0,00) bei 80 cm.
Der Patientenfragebogen wies eine hohe Patientenzufriedenheit und Brillenunabhin-
gigkeit auf.

Schlussfolgerungen: Die AcrySof IQ ReSTOR MIOL +3,0 dpt bietet mit ihrer apodisierten
diffraktiven Optik gute postoperative funktionelle Ergebnisse im Fern- und im Nah-
bereich als auch eine Verbesserung der Visusergebnisse und der Leseschirfe im Inter-
medidrbereich. Dies erméglicht den Patienten in der Regel eine komplette Brillenunab-
hangigkeit.
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Summary

Background: Evaluation of the visual as well as the reading performance of an apodized
diffractive intraocular lens (IOL) in near and intermediate distances using the Salzburg
Reading Desk (SRD).

Methods: In a prospective clinical study 40 eyes of 20 patients who have received the
apodized diffractive AcrySof IQ ReSTOR IOL +3.0 D (SN6AD1) have been enrolled.
Follow-up examinations included uncorrected and corrected distance visual acuity in
4 m (UDVA, CDVA), uncorrected and distance-corrected near visual acuity in 40 cm
(UNVA, DCNVA) and uncorrected and distance-corrected intermediate visual acuity in
80 cm (UIVA, DCIVA). Criteria for evaluating the reading acuity were the reading speed
and the print size which were measured with the SRD at fixed as well as at the patient’s
preferred near and intermediate distances. All examinations were performed monocu-
larly and binocularly.

Furthermore, the patient satisfaction and spectacle independence were evaluated using
a questionnaire.

Results: Monocular visual acuity results yielded a median UDVA of 0.00 logMAR (range:
0.26 to —0.14 logMAR) and a median CDVA of —0.08 logMAR (range: 0.16 to —0.24 logMAR).
Median UNVA was 0.04 (range: 0.24 to —0.10 logMAR) whereas median DCNVA was
0.00 logMAR (range: 0.18 to —0.22 logMAR). Median UIVA was 0.15 logMAR (range: 0.40
to —0.18 logMAR) compared to a median DCIVA 0.16 logMAR (range: 0.42 to —0.14 logMAR).
The SRD examination resulted in an uncorrected reading acuity of 0.11 logMAR (range:
0.49 to —0.0110gMAR) at 40 cm and 0.30 logMAR (range: 0.48 to 0.00) at 80 cm. Patients
reported a high rate of spectacle independence and satisfaction in everyday life.
Conclusions: The AcrySof IQ ReSTOR IOL +3.0 D (SN6AD1) provides with its apodized
diffractive design good postoperative functional results at far and near distances and
also improves the visual and reading acuity at the intermediate distance. This in turn
usually enables complete spectacle independence.

Hintergrund

Patienten mit Wunsch eines refraktiven Linsenaustauschs sowie viele Katarakt-
patienten wiinschen sich nach dem Eingriff nicht nur eine Verbesserung der Seh-
scharfe, sondern auch eine Brillenunabhédngigkeit in mehreren Distanzen. Durch
die zunehmende Anwendung von Computern und Smartphones ist der Intermediar-
abstand von besonderer Bedeutung geworden. Da bei bifokalen Intraokularlinsen
(IOLs) insbesondere der Lesevisus von Bedeutung war, wurde bei der Entwicklung
neuer multifokaler IOLs auf eine Verbesserung des Intermedidrvisus gezielt. Mittler-
weile wurden bifokale I0OLs entwickelt, die iiber eine niedrige oder moderate Nah-
addition verfiigen wie eine Addition von +1,5 dpt, +2,5 dpt oder +3,0 dpt [1]. Die
niedrige Nahaddition soll zur Verbesserung des Intermedidrvisus beitragen, ohne den
Nahvisus zu stark zu beeintrachtigen, indem ein etwas weiter entfernter Leseabstand
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erzeugt wird. Dariiberhinaus wurden trifokale IOLs entwickelt, um drei Brennpunkte
zu generieren, wobei der zusatzliche Brennpunkt dem Intermedidrbereich dient.

Die bifokale AcrySof IQ ReSTOR MIOL +3,0 dpt SN6AD1 (Abb. 1) besitzt keine
spezielle Intermedidraddition, weist allerdings eine niedrigere Nahaddition als
das Vorgdngermodell der Acrysof IQ ReSTOR SN6AD3 mit einer Nahaddition von
+4,0 dpt auf. Aus diesem Grund sind die Ergebnisse dieser IOL im Intermedidr-
bereich von besonderem Interesse.

Ziel der Studie war es, die funktionellen Ergebnisse der SN6AD1 IOL nach der
bilateralen Implantation in Augen von refraktiven und von Kataraktpatienten zu eva-
luieren. Evaluierungsparameter bestanden im Visus und der Leseleistung in den un-
terschiedlichen Distanzen sowie in der Patientenzufriedenheit.

Abb. 1: AcrySof IQ ReSTOR MIOL +3,0dpt Abb. 2: Salzburg Reading Desk
(SN6AD1); 2 Jahre postoperativ

Methoden

Die SN6AD1 ist eine einstiickige IOL aus hydrophobem Acrylat. Die symmetrisch bi-
konvexe anteriore asphdrische Optik ist mit einer zentralen apodisierten diffraktiven
Zone und einer peripheren refraktiven Zone ausgestattet. Die diffraktive Zone der
IOL ist auf den zentralen 3,6-mm-Bereich der Optik begrenzt und enthdlt neun kon-
zentrische diffraktive Ringe mit abnehmender Stufenh6he Richtung Optikperiphe-
rie, der sogenannten Apodisation [2]. Dadurch erfolgt eine unterschiedliche Licht-
verteilung auf die Brennpunkte bei unterschiedlichen Pupillengréfien [2, 3], sodass
bei weiter Pupille ein grof3erer Lichtanteil der Ferne zugeteilt wird. Ebenso teilt die
refraktive Zone die Lichtenergie bei weiter Pupille der Ferne zu [2]. Durch den ab-
nehmenden Lichtanteil fiir die Ndhe zugunsten der Ferne bei weiter Pupille sollen
sich damit verbundene Streulicht- und Blendungserscheinungen verringern [2].

Der Nahzusatz von +3,0 dpt auf Linsenebene entspricht einer Addition von
+2,4 dpt auf Brillenebene und zielt somit darauf ab, einen besseren Intermediadrvisus
im Vergleich zum Vorgdngermodell der SN6AD3 mit der Nahaddition von +4,0 dpt
zu erreichen.
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Im Rahmen einer prospektiven klinischen und der Ethikkommission gemeldeten
Studie wurden 40 Augen von 20 Patienten nach der bilateralen Implantation der
SN6AD1 IOL postoperativ untersucht. Die Untersuchungen fanden mindestens
drei Monate postoperativ statt, um stabile Visuswerte zu garantieren. Alle Untersu-
chungen wurden monokular sowie binokular durchgefiihrt, jeweils ohne und mit
Fernkorrektion.

Der Visus wurde anhand von ETDRS-Tafeln in der Ferne bei 4 m, im Intermediar-
bereich bei 80 cm und im Nahbereich bei 40 cm ermittelt. Des Weiteren erfolgte
die Evaluation der Leseleistung am Salzburg Reading Desk (SRD), das seit 2012 fiir
standardisierte Messungen der Leseschirfe in unterschiedlichen Distanzen CE-zer-
tifiziert ist und zur Verfiigung steht. Das SRD (Abb. 2) [4, 5] besteht aus einem Com-
puter und einem Lesemonitor, auf dem logarithmisch skalierte Colenbrander Sitze
(Precision Vision) erscheinen. Es erfolgt eine getrennte Messung fiir jede Satzgrofie.
Wahrend des Lesens werden die Schallwellen mittels eines Mikrofons verfolgt und
somit die Lesegeschwindigkeit in Wortern pro Minute (wpm) angegeben. Bei einem
gesunden Auge muss eine Lesegeschwindigkeit von 80 wpm erreicht werden. Die
Lesedauer wird mit einer internen Stoppuhr gemessen und in Sekunden angezeigt.
Wahrend der gesamten Messung wird der Leseabstand kontinuierlich zwischen
einem Referenzpunkt auf der Stirn des Probanden und der Mitte des Lesetextes mit-
tels Videostereofotogrammetrie gemessen. Anschlief3end wird fiir jede Messung der
durchschnittliche Leseabstand ermittelt. Somit ldsst sich die Leseschidrfe mit Be-
riicksichtigung der Schriftgrofie und des Leseabstands des kleinstlesbaren Satzes
mit einer Mindestgeschwindigkeit von 80 wpm bestimmen.

Um den vom Patienten bevorzugten Leseabstand im Nah- und im Intermediar-
bereich zu ermitteln, wurden die Messungen in festen Abstdnden von 40 cm und
80 cm sowie in den subjektiv scharfsten Nah- und Intermedidrabstdnden ausge-
fiihrt. Zudem wurden die Patientenzufriedenheit und die effektive Brillenunabhén-
gigkeit anhand eines Fragebogens erhoben.

Ergebnisse

Postoperativ lagen 65,0 % der Augen innerhalb von +0,25 dpt der Zielrefraktion und
90,0 % innerhalb von +0,50 dpt. Das erreichte sphirische Aquivalent wies eine mini-
male hyperope Verschiebung auf (Tab. 1).

Bei den Visusergebnissen zeigte sich ein fernkorrigierter monokularer Interme-
didrvisus von 0,16 logMAR im Median (0,42 bis —0,14 logMAR), wobei bei der binoku-
laren Untersuchung der Median auf 0,07 logMAR (0,26 bis —0,06 logMAR) anstieg.
Die Mediane vom Fern- und Nahvisus wiesen Werte um 0,0 logMAR oder besser auf.
In Tabelle 2 sind die monokularen und binokularen Visusergebnisse in den unter-
schiedlichen Abstanden aufgefiihrt.
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Refraktionin dpt  Differenz Zielrefraktion vs. ~ Zielrefraktion (Holladay 1 Erreichte Refraktion
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(n = 40) erreichte Refraktion n = 36, Haigis n = 4)*

Median +0,21 -0,10 +0,13
Minimum -0,97 -0,37 -1,13
Maximum +0,75 +0,07 +0,63

Tab. 1: Vergleich von Ziel- und erreichter Refraktion
*Haigis-Formel fiir Achslangen <22,0 mm oder >25,0 mm

Visus UDVA CDVA UIVA DCIVA UNVA DCNVA
[logMAR] (4m) (4 m) (80 cm) (80 cm) (40 cm) (40 cm)

Monokular (n = 40)

Median 0,00 -0,08 0,15 0,16 0,04 0,00
Minimum 0,26 0,16 0,40 0,42 0,24 0,18
Maximum  -0,14 -0,24 -0,18 -0,14 -0,10 -0,22

Binokular (n = 20)

Median -0,06 -0,13 0,01 0,07 -0,03 -0,07
Minimum 0,14 -0,02 0,40 0,26 0,08 0,08
Maximum  -0,20 -0,24 -0,20 -0,06 -0,16 -0,18

Tab. 2: Visus im Fern-, Intermediar- und Nahbereich

Anhand der SRD-Untersuchung zeigte sich, dass der subjektiv scharfste Lese-
abstand in der Ndhe bei ca. 40 cm und im Intermedidrbereich bei ca. 64 cm liegt
(Tab. 3, 4). In den von den Patienten bevorzugten Abstinden konnten sie entweder
die gleiche Schriftgréfle mit einer hoheren Lesegeschwindigkeit oder eine kleinere
Schriftgréfle als in den jeweiligen festen Testabstanden lesen.

Der Fragebogen wies ein problemloses Durchfiihren alltdaglicher Aktivitdten in
unterschiedlichen Distanzen ohne Brillenkorrektion auf. Das Tragen einer Brille
in den unterschiedlichen Abstdanden wurde mit nie bis selten beantwortet, jedoch
mit einer grofleren Streubreite bzgl. des Tragens einer Lesebrille. Die Bewertung der
photischen Phdnomene deutete auf mafiige Halos und Glare und minimale Seh-
probleme bei schwachen Lichtverhdltnissen hin.
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Leseleistung ohne Korrektion Subjektive Intermedidar  Subjektiv

(Median) Nihe (80 cm) Intermediar

Monokular (n = 40)

Visus [logMAR] 0,11 0,10 0,30 0,21
Abstand [cm] 40,00 39,10 79,75 64,60
Schriftgrofie [log-skaliert] 0,8 0,8 0,5 0,8
Lesegeschwindigkeit [wpm] 97.5 97.5 98.0 102.0

Binokular (n = 20)

Visus [logMAR] 0,05 0,03 0,18 0,19
Abstand [cm] 39,95 39,45 79,70 63,95
Schriftgrofe [log-skaliert] 0,9 1,0 0,63 0,80
Lesegeschwindigkeit [wpm] 120.5 115.5 108.0 106.5

Tab. 3: SRD-Ergebnisse ohne Fernkorrektion

Leseleistung mit Fernkorrektion Nahe Subjektive Intermediar  Subjektiv

(Median) (40 cm) Nihe (80 cm) Intermedidr

Monokular (n = 40)

Visus [logMAR] 0,10 0,08 0,30 0,27
Abstand [cm] 39,90 39,65 79,85 64,55
Schriftgrofie [log-skaliert] 0,8 1,0 0,5 0,63
Lesegeschwindigkeit [wpm] 105.0 92.5 104.0 97.0

Binokular (n = 20)

Visus [logMAR] 0,01 0,01 0,18 0,19
Abstand [cm] 40,15 39,60 79,60 63,90
Schriftgrofe [log-skaliert] 1,0 1,0 0,63 0,80
Lesegeschwindigkeit [wpm] 120.0 120.5 109.0 107.0

Tab. 4: SRD-Ergebnisse mit Fernkorrektion
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Diskussion

Die SN6AD1 wird im Vergleich zu ihrem Vorgdngermodell der SN6AD3 als eine IOL
mit einer moderaten Nahaddition betrachtet, weil mit der Reduzierung der Nah-
addition von +4,0 dpt auf +3,0 dpt eine Verbesserung der funktionellen Ergebnisse
im Intermedidrbereich angestrebt wurde. Statt einer Starke von 3,2 dpt auf Brillen-
ebene wird eine Starke von 2,4 dpt erreicht. In einem Vergleich der SN6AD1-IOL mit
anderen multifokalen IOLs mit Nahadditionen von +4,0 dpt und +3,75 dpt wies die
IOL mit einer statistischen Signifikanz einen héheren binokularen CNVA bei 40 cm
und einen héheren binokularen CIVA bei 50 cm, 60 cm und 70 cm auf [6].

Werden die Ergebnisse der SN6AD1 im Intermedidrbereich denen der trifokalen
IOLs gegeniibergestellt, so stellt man dhnliche Ergebnisse der Leistung bei 80 cm
fest. Die Arbeit von Alib et al. [7] zeigte nach der bilateralen Implantation der Fine
Vision-IOL in 40 Augen von 20 Patienten einen durchschnittlichen monokularen
DCIVA von 0,17 = 0,09 logMAR (Spannweite: 0,40 bis 0,00 logMAR) in 80 cm. In einer
Studie von Mojzis et al. [8] ergab sich sechs Monate nach der bilateralen Implanta-
tion der trifokalen AT Lisa tri 839 MP in 60 Augen von 30 Patienten ein durchschnitt-
licher DCIVA von 0,08 + 0,10 logMAR (Spannweite: 0,40 bis —0,10 logMAR). Dieses
Ergebnis wurde allerdings in einem Intermedidrabstand von 66 cm erreicht.

Schlussfolgerungen

Die SN6ADI-IOL bietet mit ihrem apodisiert diffraktiven Design gute postoperative
funktionelle Ergebnisse im Fern- und im Nahbereich und verbessert auch die Seh-
und Leseleistung im Intermedidrbereich. Die Untersuchung am SRD ermoglicht die
Durchfiihrung von Messungen unter standardisierten Bedingungen in Bezug auf
den Kontrast, die Beleuchtung und die Neigung des Bildschirms und zeigte fiir die
untersuchte Kohorte einen subjektiv scharfsten Intermedidrabstand bei ca. 64 cm.

Des Weiteren konnte eine hohe Brillenunabhéngigkeit, auch fiir den Intermediar-
bereich nachgewiesen werden, und es zeigte sich eine hohe Patientenzufriedenheit
beim Durchfiihren alltdglicher Aktivititen ohne Brillenkorrektion. Trotz teilweise
vorhandener Halos und Glare bestand keine Einschrankung im Alltag, und es war
kein IOL-Tausch nétig. Insgesamt gaben 90 % der Patienten an, sich bei der OP wie-
der fiir das gleiche Linsenmodell zu entscheiden.
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Eintribung faltbarer Intraokularlinsen:
Ein seltenes Phanomen?

M. Gurabardhi, H. Haberle, H. Aurich, L. Werner, D. T. Pham

Zusammenfassung

Hintergrund: Visusrelevante Triibungen intraokularer Linsen (IOLs) treten selten auf und
werden bei allen Linsenmaterialien und zu verschiedenen postoperativen Zeitpunkten be-
obachtet, auch serielles Auftreten wird berichtet. Wir analysierten die am Vivantes Klini-
kum Neukélln explantierten getriibten IOLs seit 2010.

Patienten und Methoden: Die I0Ls wurden lichtmikroskopisch und spaltlampenmikro-
skopisch untersucht und die klinischen Patientendaten analysiert.

Ergebnisse: 29 getriibte hydrophile IOLs (22 einstiickig und 7 dreistiickig) wurden von
Juni 2010 bis September 2014 explantiert, 83,3 % davon seit 2013. Die Implantation
lag im Median 3 Jahre zuriick (1 bis 17 Jahre). Das mittlere Patientenalter betrug 77,6
+10,3 Jahre.

Prdoperativ lag der bestkorrigierte Visus bei 0,28 + 0,21, postoperativ bei 0,58 + 0,30. Es
handelte sich ausschlief3lich um hydrophile Acryllinsen, davon 22 der Fa. Oculentis ver-
schiedener Serientypen und um 5 Linsen anderer Hersteller (Fa. Acrimed, B&L, Lenstec
oder MDR Inc.). Zwei Hersteller waren unbekannt. Morphologisch traten hauptsichlich
entweder Kalzifikationen an der Linsenoberfliche (38 %) oder im gesamten Linsen-
material (62 %) auf.

Schlussfolgerungen: Bei hydrophilen Materialien verschiedener Linsenhersteller wur-
den zu verschiedenen Zeitpunkten visusrelevante Kalzifikationen beobachtet. Eine
serielle Haufung aufgrund von biochemischen Prozessen mit dem damaligen Verpa-
ckungsmaterial trat 2012 auf bei hydrophilen IOLs der Fa. Oculentis (L-302-1, LS-502-1,
LS-402-1Y, LS-312-1Y), die zu einer Riickrufaktion fiihrte. Ein Zusammenhang mit
bestimmten okuldren Erkrankungen konnte nicht hergestellt werden.

Summary

Background: Cloudiness of intraocular lenses due to calcification can occur in all lens
materials. Series of opacified hydrophilic intraocular lenses (IOL’s) were in the past al-
ready observed.

Patient and methods: We analysed retrospectively the data of 29 patients who had an
IOL explantation because of an IOL opacification in our clinic. The IOLs were examined
with light microscopy.

Results: 29 opacified IOLs (22 one piece and 7 three piece lenses) were explanted from
June 2010 to September 2014, 83.3 % from 2013. All of them were hydrophilic acrylic
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intraocular lenses, 22 from Oculentis GmbH of different charge numbers and 5 IOLs
from other manufacturers (Acrimed, B&L, Lenstec, MDR Inc.). In 2 cases the manufac-
turer was unknown. The median of the time since implantation date was 3 years (1 to
17 years). The mean age of the patients was 77.6  10.3 years.

Preoperative mean visual acuity was 0.28 + 0.21 and postoperative 0.58 + 0.30. The main
morphologies of opacification consisted on surface (38 %) or deep (62%) calcifications.
Conclusions: In case of hydrophilic ocular lenses of different manufacturers, visual
relevant lens calcifications can be observed at various times postoperatively. In the
calcification series of hydrophilic Oculentis lenses the packaging material und process
was causally identified by the manufacturer. Particular ocular diseases had no specific
impact on the opacifications.

Einleitung

Postoperative Triibungen intraokularer Linsen (IOLs) kénnen zu signifikanten visu-
ellen Beeintrachtigungen fiihren und an der Spaltlampe sogar das Wiederauftreten
einer Katarakt simulieren. Differenzialdiagnostisch kommen zum Beispiel ein fliis-
siger Nachstar oder aufgelagerte Reste von Viskoelastikum in Betracht. Die einzige
therapeutische Option ist der IOL-Austausch moglichst unter Erhalt des Kapsel-
sackes fiir eine Sulkusfixation. Bei insuffizientem Kapselapparat erfolgt die Implan-
tation eine retroiridalen Irisklauen-IOL nach vorderer Vitrektomie.

Patienten und Methoden

In der Klinik fiir Augenheilkunde im Vivantes Klinikum Neukdlln Berlin wurden in
den vergangenen fiinf Jahren alle Daten explantierter Linsen erfasst. Bei den Lin-
senexplantationen aufgrund einer Linsentriibung analysierten wir retrospektiv die
Patientendaten. 25 der explanierten IOLs konnten zusdtzlich im John A. Moran Eye
Center lichtmikroskopisch untersucht werden.

Ergebnisse

Klinische Daten

29 getriibte hydrophile Intraokularlinsen (22 einstiickig und sieben dreistiickig)
wurden von Juni 2010 bis September 2014 explantiert, alle Patienten waren dafiir
von extern zugewiesen. Die Implantation lag im Median drei Jahre zuriick (ein bis
17 Jahre). Das mittlere Patientenalter lag bei 77,6 + 10,3 Jahre. 30 % der Patienten hat-
ten Diabetes mellitus. Okuldre Komorbiditaten waren bei je 9 % der Fille Glaukom,
diabetische Makulopathie oder altersbedingte Makulopathien, bei 6,6 % Fuchs’sche
Endotheldystrophie und bei 3,3 % Uveitis. Bei 6,6 % war Glaskdrperchirurgie mit
Endotamponade unter Pseudophakie vorgenommen worden. Es konnte kein Zusam-
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menhang mit dem Auftreten der IOL-Eintriibung und systemischen oder okuldren
Komorbiditaten hergestellt werden. Praoperativ lag der bestkorrigierte Visus im
Mittel bei 0,28 + 0,21, postoperativ bei 0,58 + 0,30. Nach dem IOL-Austausch wur-
de klinisch bei einem Patienten ein zystoides Makuladdem beobachtet, der Visus
erholte sich auf 0,25 (prdoperativ 0,13). Im Mittel lag der Visusverlust aufgrund der
IOL-Triibung bei ca. drei Zeilen.

Morphologie getriibter I0Ls

Die Mehrzahl der explantierten Linsen (n = 22) stammten aus verschiedenen Serien-
typen der Fa. Oculentis (L-302-1, LS-502-1, LS-402-1Y, LS-312-1Y). Die iibrigen hydro-
philen Linsen stammten von anderen Herstellern (Fa. Acrimed Modell Acriflex 42
CEN, Fa. Bausch & Lomb Modell Akreos Adapt und Modell Hydroview, Fa. Lenstec,
Modell unbekannt, Fa. MDR Inc, Modell SC60B-OUV). In zwei Fillen war der Her-
steller unbekannt (Tab. 1). Die Triibung bestand in allen Fillen aus Kalzifikationen,
die spaltlampenmikroskopisch entweder braunlich, granuldr oder opaleszent wirk-
ten. Die Lokalisationen der Triibung konnten in zwei Hauptkategorien unterschie-
den werden. Entweder lagen die Kalzifikationen an der Oberfliche (38 % der Fille)
oder im gesamten Linsenmaterial (62 % der Fille). Die morphologische Varianz war
grof3: Entweder traten die Kalzifikationen umschrieben auf oder diffus unter Beteiligung
der gesamten Haptiken und der Optik. Bei der seriellen Haufung der Oculentis Linsen
lagen die Kalzifikationen bei 27,3 % oberfldchlich und bei 72,7 % tief (Abb. 1 bis 5).

Hersteller Morphologie
Oberflachliche/tiefe Kalzifikation
22 Oculentis GmbH L-302-1, LS-502-1, 6 oberflachlich
LS-402-1Y, LS-312-1Y 16 tief

2 Bausch & Lomb Akreos Adapt, Hydroview oberflachlich
1 Acrimed GmbH Acriflex 42 CSEN tief
1 Lenstec Inc. unbekannt oberflachlich
1 MDR Inc. SC60B-0UV tief
2 unbekannt unbekannt oberflachlich

Tab. 1: Explantierte eingetriibte I0Ls im Zeitraum 2010-2014 im Vivantes Klinikum Neukélln, Berlin

F—"" ;{jg
- 4

“H Abb. 1a: IOLTriibung (Fa. Lenstec) 9 Jahre nach Implantation, Visus 0.5
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Abb. 1b: Hydrophiles Acryl, Lenstec Inc. Oberflachliche anterior lokalisierte Kalzifikation (a: Spaltlampen-
foto, b: lichtmikroskopisch x 20, c: lichtmikroskopisch x 200)

Abb. 2a: Zentral getriibte MDR IOL. 15 Jahre nach Implantation, Visus 0.5.
Die Opazifikation korreliert mit der Pupillen6ffnung, passend zur UV-Licht-
vermittelten Degeneration des UV-Absorbers

Abb. 2b: Hydrophile Acryllinse der Fa. MDR. Zentrale milchige Opazifikation tief in der Optik. Visusanstieg
auf 1,0 postoperativ (a: Spaltlampenfoto, b: lichtmikroskopisch x 20, c: lichtmikroskopisch x 200)

Abb. 3: Hydrophile Acryllinse. Linsentyp und Hersteller unbekannt. Diffuse Kalzifikationen auf der
Linsenoberflache 3 Jahre postoperativ. Visusanstieg von 1/35 auf 0.3 postoperativ (a: Spaltlampenfoto,
b: lichtmikroskopisch x 20, c: lichtmikroskopisch x 200)
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Abb. 4: Hydroview Linse der Fa. Bausch & Lomb. Lokalisierte Kalzifikation auf der Linsenoberflache und
darunter 10 Jahre postoperativ. Visusanstieg von HBW auf 0,3 postoperativ (a: Spaltlampenfoto, b: licht-
mikroskopisch x 20, c: lichtmikroskopisch x 200)

Abb. 5: Hydrophiles Acryl, Model LS-502-1 der Fa. Oculentis. Die Kalzifikationen sind in der gesamten
Linse lokalisiert 3 Jahre postoperativ. Visusanstieg von 0,4 auf 0,8 postoperativ (a: Spaltlampenfoto,
b: lichtmikroskopisch x 20, c: lichtmikroskopisch x 200)

Diskussion

Visusrelevante Triibungen intraokularer Linsen in Form von Oberflachenkalzifika-
tionen und diffusen weif3en oder braunlichen Opazifikationen kénnen bei verschie-
denen Linsenmaterialien selten auftreten. Serien eingetriibter Linsenmaterialien
verschiedener Hersteller sind bereits friiher beobachtet worden.

PMMA-Linsen, die in den frithen 80er- bis 90er-Jahren implantiert wurden,
zeigten nach acht bis 15 Jahren Verdnderungen, die sogenannten ,Snowflake®-
Degenerationen. Ursache war eine UV-Licht-Exposition im Zusammenhang mit der
Freisetzung von Stickstoff bei der Herstellung [1, 2].

Ende der 90er-Jahre gab es eine Serie von hydrophilen Acryllinsen der Firma
MDR mit milchigen Triibungen aus Kalk zwei Jahre postoperativ. Hier wurde zum
einen eine Degeneration des UV-Absorbers als mogliche Genese diskutiert, zum an-
deren Kalziumeinlagerungen unter der Linsenoberfliche [3]. Ende der 90er-, Anfang
der 2000er-Jahre gab es zwei weitere Serien von Hydrogellinsen mit dhnlicher Trii-
bungsmorphologie 15 Monate bis zwei Jahre postoperativ. Es handelte sich um die
Hydroview der Fa. Bausch & Lomb und der MemoryLens der Fa. CIBA Vision. Bei der
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ersten Serie waren die granuldren Kalzifikationen moglicherweise durch Silikonan-
teile im Verpackungsmaterial katalysiert und bei der zweiten durch das im Politur-
prozess verwendete Phosphat [4-6].

Die Serie von Eintriibungen von Linsen der Firma Oculentis ein bis drei Jahre
postoperativ war méglicherweise durch eine Wechselwirkung zwischen Phosphat-
kristallen und der sporadischen Anwesenheit von Silikonriickstinden auf einigen
IOLs verursacht, wie der Hersteller bekannt machte. Es kam zu einer Riickrufaktion
aller ,,Lentis HydroSmart Linsen®, die von 2006 bis 2011 in Glasflaschen verpackt
waren. Hierzu gehoren auch die Modelle der Oculentis-Linsen, die in unserer Klinik
wegen Eintriibung explantiert wurden. Es wurde inzwischen auf Blisterverpackung
umgestellt.

Schlussfolgerungen

Die IOL-Eintriibung ist ein isoliertes seltenes Phdnomen aller Linsenmaterialien. Bei
faltbaren hydrophilen Linsen mit ihren hohen Wasseranteilen verschiedener Lin-
senhersteller wurden zu verschiedenen Zeitpunkten Kalzifikationen an der Oberfla-
che oder im gesamten Linsenmaterial teilweise seriell beobachtet, die im Mittel zu
drei Zeilen Visusverlust fiihrten. Ein Zusammenhang mit bestimmten okuldren oder
systemischen Erkrankungen konnte nicht festgestellt werden. Die IOL-Explantation
ist auch nach Jahren operativ atraumatisch durchfiihrbar.
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Visusabfall durch Eintribungen der Intraokular-
linse oder einen emulsifizierten Nachstar?

A. Taumer, N. Bognar, C. Wirbelauer

Zusammenfassung

Nach einer Kataraktoperation kann es zu einer erneuten Visusbeeintrachtigung kom-
men. In letzter Zeit stellten sich Patienten in unserer Ambulanz mit einem Visusabfall
vor, bei denen eine Eintriibung der IOL vermutet wurde. Doch bei ndherer Untersu-
chung stellten wir einen emulsifizierten Nachstar hinter der Kunstlinse fest. In unserer
Klinik konnten wir 7 Patienten mit emuslifiziertem Nachstar biomikroskopisch sowie
mithilfe des Vorderabschnitts-OCT (SL-OCT, Heidelberg Engineering) diagnostizieren.
6 Patienten wurden mittels YAG-Kapsulotomie und ein Patient mit hoher Myopie mit-
tels Nachstarabsaugung erfolgreich therapiert. Es traten keine Komplikationen wie
Druckanstiege oder Entziindungsreaktionen auf.

Summary

After successful cataract surgery visual acuity can decrease due to secondary cataract
or less often due to calcification of the intraocular lens (IOL). Rarely a secondary cata-
ract can present in a liquefied form behind the IOL, which is often clinically difficult to
differentiate from IOL-calcification. In our clinic we examined 7 patients with liquefied
cataract diagnosed on slitlampbiomicroscopy and with anterior segment OCT (SL-OCT,
Heidelberg Engineering). Six patients were successfully treated with YAG-capsulotomy
and one highly myopic patient with bimanual aspiration of the liquefied lens material.
There were no complications such as intraocular pressure increase or increased inflam-
mation.

Einleitung

Nach erfolgreicher Kataraktoperation kann im postoperativen Verlauf erneut eine
Visusbeeintrachtigung durch Eintriibung der optischen Achse auftreten. Die Pa-
tienten geben Nebelsehen, Verschwommensehen und Blendempfindlichkeit &hnlich
wie bei der Katarakt an. In den meisten Fillen liegt die Ursache in einem Nachstar [1].
Doch auch eine Eintriibung oder Kalzifizierung der Intraokularlinse (IOL) [2, 3] kann
in seltenen Fallen auftreten.
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Problemstellung

In letzter Zeit stellten sich Patienten in unserer Ambulanz mit einem Visusabfall vor,
bei denen eine Eintriibung der IOL vermutet wurde. Doch bei ndherer Untersuchung
stellten wir in der Spaltlampenbiomikroskopie einen emulsifizierten Nachstar fest.
Der emulsifizierte oder verfliissigte Nachstar stellt eine besondere Form des Nach-
stars dar, der klinisch nicht immer einfach von einer IOL-Eintriibung oder -Kalzifi-
zierung zu unterscheiden ist. 1998 wurde dieses Phdnomen erstmals von Miyake [4]
beschrieben. Es handelt sich um eine proteinreiche milchig triibe Fliissigkeit zwi-
schen klarer IOL und hinterem Kapselsack [5]. Die Entstehung wird pathophysio-
logisch wie folgt erklart [4, 5]: Verbliebene Linsenepithelzellen schwitzen Proteine
in den abgeschlossenen Raum zwischen IOL und Kapselsack aus. Dadurch bildet
sich ein osmotischer Gradient zum umgebenden Kammerwasser. Der hintere Kapsel-
sack fungiert als osmotische Membran, und Fliissigkeit diffundiert zwischen IOL und
hinterer Kapselsackwand. Durch die Proteine ist diese Fliissigkeit triibe. Bei diffusem
direkten Licht an der Spaltlampe erscheint die triibe Fliissigkeit allseits hinter der IOL,
sodass hier auch eine Eintriibung der Kunstlinse vermutet werden kann (Abb. 1). Doch
mit einem diinnen Spalt an der Spaltlampe ist zu erkennen, dass nicht die IOL einge-
triibt ist, sondern eine diffuse milchige Fliissigkeit sich zwischen klarer IOL und hin-
terem Kapselsack befindet (Abb. 2). Durch eine Aufnahme mittels Vorderabschnitts-
OCT lasst sich dieser Befund nochmals verifizieren und bestétigen (Abb. 3).

Abb. 1: Direktes Licht an der Spaltlampe, Abb. 2: Diinner Spalt: triibe Fliissigkeit zwischen
diffuse Triibung der optischen Achse IOL-Riickflache und hinterer Kapsel

Mittels YAG-Laser kann die hintere Kapsel wie bei einer normalen Nachstarbehand-
lung ertffnet werden. Dadurch gelangt die opazifizierte Fliissigkeit in den Glas-
korperraum und verteilt sich wolkenartig. Die optische Achse ist wieder frei.
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Abb. 3: Im Vorderabschnitts-OCT erscheint die IOL (*) klar, d. h. hyporeflektiv. Hinter der IOL kommt es im
Kapselsack zu einer Ansammlung von emulsifiziertem und triibem, d. h. hyperreflektivem, Linsenmaterial (=)

Ergebnisse

In unserer Klinik sahen wir acht Patienten mit emulsifiziertem Nachstar, fiinf
Frauen und drei Mdnner. Das Durchschnittsalter lag bei 75 + 9 Jahren. Zwei Drittel
der Patienten kamen in unsere Sprechstunde mit der Frage zum IOL-Austausch
bei vermuteter IOL-Eintriibung, die restlichen Patienten wurden zur Lasertherapie
iiberwiesen. In allen Fillen konnte klinisch an der Spaltlampe und/oder mittels Vor-
derabschnitts-OCT (SL-OCT, Heidelberg Engineering) ein emulsifizierter Nachstar
festgestellt werden. Sechs Patienten wurde mittels YAG-Kapsulotomie behandelt.

Eine Patientin mit hoher Myopie erhielt eine Nachstarabsaugung bei Oculus ulti-
mus und h6herem Risiko einer Netzhautablosung [6, 7]. Der durchschnittliche Visus
praoperativ betrug 0,24 + 4,13, der durchschnittliche intraokulare Druck (IOD) betrug
14 + 3 mmHg. Durch die Behandlung konnte der Visus auf postoperativ 0,45 + 1,78
signifikant (p = 0,018, Wilcoxon-Test) verbessert werden. Der postoperative intra-
okulare Druck lag konstant bei 12 + 3 mmHg im Mittel (P > 0,05).

In keinem Fall kam es zu einer Druckdekompensation oder vermehrten intraoku-
laren Entziindungsreaktion nach der Therapie. Das triibe Material resorbierte sich
gut, sodass die optische Achse wieder frei war (Abb. 4 und 5).

Abb. 4: Nach YAG-Kapsulotomie: optische Achse frei

221



222

KATARAKT-IOL-KOMPLIKATIONEN

Abb. 5: Im Vorderabschnitts-OCT ist das hyperreflektive Material durch Kapsulotomie entfernt worden, der
hintere Kapselsack bzw. Riickflache (=) ist wieder an der IOL (*) anliegend

Fazit

Bei einer Eintriibung der optischen Achse sollte neben einer IOL-Eintriibung immer
auch die Differenzialdiagnose eines emulsifizierten Nachstars beriicksichtigt werden.
Die Untersuchung mit dem Vorderabschnitts-OCT stellte eine gute Moglichkeit zur
Diagnosesicherung dar. Ein emulsifizierter Nachstar kann durch eine YAG-Kapsulo-
tomie oder eine Nachstarabsaugung gut behandelt werden, ohne dass durch die im
Glaskorperraum gelangende Nachstaremulsifikation ein Druckanstieg erzeugt wird.
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Materialanalyse eines eingetriibten
hydrophilen Intraokularlinsenmodells

R. Khoramnia, I. Lieberwirth, T. Tandogan, M. Wenzel, P. Hugger, G. U. Auffarth

Zusammenfassung

Fragestellung: Die Kalzifikation von hydrophilen IOLs ist eine seltene Komplikation.
Wir berichten iiber die licht- und rasterelektronenmikroskopisch erhobenen Befunde
sowie die Rontgenspektroskopie bei eingetriibten IOLs vom Typ Euromaxx ALI313Y und
ALI313 (Argonoptics).

Methodik: In unserem Labor wurden IOLs vom Typ Euromaxx ALI313Y und ALI313, die
aufgrund einer Kalzifikation mit einhergehender Visusminderung entfernt wurden,
licht- und rasterelektronenmikroskopisch untersucht. Mittels Rontgenspektroskopie
wurde die Zusammensetzung der Einlagerungen bestimmt.

Ergebnis: Makroskopisch zeigte sich bei allen betroffenen IOLs eine Eintriibung der
gesamten Optik. Licht- und rasterelektronenmikroskopisch konnten wir an der Vor-
der- und Riickseite der IOLs zahlreiche feine, granuldre Ablagerungen nachweisen, die
in einer zur Oberflache parallelen Linie angeordnet waren. Die Untersuchung mittels
Rontgenspektroskopie bestitigte, dass es sich bei dem eingelagerten Material um Cal-
ciumphosphat handelte.

Schlussfolgerung: Die Kalzifikation von hydrophilen IOLs ist eine seltene Komplikation.
Bei symptomatischen Patienten stellt der IOL-Austausch die einzig verfiighare thera-
peutische Option dar. Durch die Elementaranalyse mittels energiedispersiver Réntgen-
spektroskopie kann eine eindeutige Aussage zur chemischen Zusammensetzung der
Ablagerungen gemacht werden.

Summary

Purpose: The calcification of hydrophilic IOLs is a very rare complication. We report
about the findings in opacified Euromaxx ALI313Y and ALI313 IOLs (Argonoptics) using
light and scanning electron microscopy as well as x-ray spectroscopy.

Methods: Calcified Euromaxx ALI313Y and ALI313 IOLs (Argonoptics) had been ex-
planted because patients suffered from a decrease in visual acuity. These IOLs were
sent to our laboratory and examined using light and scanning electron microscopy. The
composition of the deposits was analyzed by means of x-ray spectroscopy.

Results: Macroscopically, the entire optic was opacified in all IOLs. Light and scanning
electron microscopy revealed numerous fine, granular, crystalline-like deposits which
were always distributed in a line parallel to the anterior and posterior surface of the
IOLs. X-ray spectroscopy could prove the deposits to consist of calciumphosphate.
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Conclusion: The calcification of hydrophilic IOLs only occurs rarely. The exchange of
the IOL is the only therapeutic option in symptomatic patients. The exact chemical com-
position of the deposits can be assessed by means of x-ray spectroscopy.

Einleitung

Die Kalzifikation von hydrophilen Intraokularlinsen (IOL) ist eine seltene Komplika-
tion [1]. Die intrakamerale Injektion von rtPA oder Gas scheint das Risiko einer Eintrii-
bung zu erh6hen [2, 3]. In vielen Fillen ist die Ursache jedoch nicht endgiiltig geklart
[4]. So konnten beispielsweise auch Bestandteile der IOL-Verpackung fiir die Kalzifi-
kation verantwortlich sein. Aber auch Systemerkrankungen kénnten ursachlich sein
[4]. Moglicherweise spielt auch eine Verunreinigung mit Silikon eine Rolle bei der Ge-
nese [5]. Wir berichten {iber die licht- und rasterelektronenmikroskopisch erhobenen
Befunde sowie die Rontgenspektroskopie bei fiinf eingetriibten, explantierten I0OLs
vom Typ Euromaxx ALI313Y und einer IOL vom Typ ALI313 (Argonoptics).

Material und Methoden

Fiinf eingetriibte, explantierte IOLs vom Typ Euromaxx ALI313Y und eine IOL vom
Typ ALI313 (Argonoptics) wurden zundchst nativ mit einem Olympus BX50 Licht-
mikroskop (Olympus Optical Co. Ltd., Tokio, Japan) untersucht. Fotos wurden
mittels einer Olympus C-7070 Kamera (Olympus Optical Co. Ltd., Tokio, Japan) an-
gefertigt. Nach Teilung der IOLs wurde die eine Halfte mit Alizarinrot angefarbt.
Hierfiir wurden die Linsenhdlften fiir 2 Minuten in 4%iger, gepufferter Formalde-
hydlésung fixiert und mit destilliertem Wasser abgespiilt. Anschlief}end wurden die
Linsenhalften fiir 3 Minuten in einer wassrigen 1%igen Alizarinrot-Losung eingelegt.
Nach erneuter Spiilung wurden lichtmikroskopische Aufnahmen der angefarbten
Linsenhélften angefertigt. Diese wurden schliellich dehydratisiert und in Paraffin
eingebettet. 5 pm sagittale Schnitte durch das Linsenzentrum wurden angefertigt
und mittels der von-Kossa-Methode zur Darstellung von Calcium angefdrbt. Die
Schnitte wurden entparaffiniert, in Wasser rehydriert, in 5%iger Silbernitratlosung
inkubiert, fiir 30 Minuten mit UV-Licht beleuchtet, dann mehrmals mit destilliertem
Wasser gespiilt, fiir 5 Minuten mit 5%igem Natriumthiosulfat zur Reaktion gebracht
und schliefllich nochmals gespiilt. Die Schnitte wurden unter dem Lichtmikroskop
(Olympus BX50 Lichtmikroskop (Olympus Optical Co. Ltd., Tokio, Japan) mithilfe
einer Kamera (Olympus C-7070, Olympus Optical Co. Ltd., Tokio, Japan) fotografiert.

Die anderen Halften der IOLs wurden mit dem Rasterelektronenmikroskop
(REM) untersucht. Hierzu wurden in einem Mikrotom (Leica UCT, Deutschland)
Diinnschnitte der IOLs von etwa 2,5 pm Dicke unter Verwendung eines 35°-Diamant-
messers (Diatome, Schweiz) angefertigt. Diese Diinnschnitte wurden anschlief3end
auf Siliziumtrager aufgebracht und im REM (Hitachi SU 8000, Japan) unter Nied-
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rigspannungsbedingungen (<1 kV) untersucht. Eine zusétzliche leitfahige Beschich-
tung, beispielsweise durch Aufsputtern von Gold, ist unter den verwendeten Auf-
nahmebedingungen nicht notwendig und wurde daher auch nicht aufgebracht. Zur
lokalen chemischen Analyse wurde ein energiedispersiver Rontgendetektor (EDS)
verwendet (Quantax 400, Bruker, Deutschland), der in das REM integriert ist. Auf
diese Weise ist es moglich, die IOL auf das Vorliegen von exogenem Material zu un-
tersuchen.

Ergebnisse

Makroskopisch zeigte sich bei allen betroffenen IOLs eine Eintriibung der gesamten
Optik. Lichtmikroskopisch waren nach Anfarbung mit Alizarin-Rot feine, granuldre
Ablagerungen zu erkennen. In der Farbung nach von Kossa farbten sich die Abla-
gerungen, die in Form einer Linie parallel zu Vorderflache angeordnet waren, dun-
kelbraun an. Auch rasterelektronenmikroskopisch konnten wir an der Vorder- und
Riickseite der IOLs zahlreiche feine, granuldre Ablagerungen nachweisen, die in
einer zur Oberflache parallelen Linie angeordnet waren. Die Elementaranalyse mit-
tels energiedispersiver Rontgenspektroskopie konnte zeigen, dass es sich bei dem
eingelagerten Material um Calciumphosphat handelte.

Diskussion

In der Literatur wird eine Kalzifikation auch bei anderen hydrophilen Linsentypen
beschrieben [4, 5]. Izak et al. berichten iiber diese Verdnderung beispielsweise auch
bei den IOLs vom Typ Hydroview und SC60B-OUV [4]. Bei der Hydroview lassen sich
typischerweise granuldre Ablagerungen auf der optischen Oberfldche der IOLs fin-
den [4]. Bei der SC60B-OUV dhnelt das klinische Erscheinungsbild eher einer nukle-
dren Katarakt. Die optische Oberfliche und die Haptiken sind in der Regel frei von
Ablagerungen. Parallel zur Oberflache lassen sich aber Ablagerungen vorfinden, die
in Form einer Linie in geringem Abstand zur Oberfliche angeordnet sind [4, 5]. Bei
eingetriibten Aqua-Sense-IOLs lassen sich in der licht- und elektronenmikrosko-
pischen Untersuchung typischerweise granuldre Ablagerungen auf der Oberfldache
der Kunstlinse nachweisen [1, 4-6]. Zusitzlich befinden sich in einer Zone unterhalb
der Oberflache granuldre Ablagerungen unterschiedlicher Grof3e, die in Form einer
Linie parallel zu Oberflache angeordnet sind und sich mit Alizarin-Rot und der von-
Kossa-Methode anfirben lassen [1, 4]. Ublicherweise finden sich die Einlagerungen
sowohl in der Optik als auch in den Haptiken [4-6].

Neben der Kalzifikation einer IOL sind auch andere Materialveranderungen der
IOL in der Literatur beschrieben. Hierzu gehort zum Beispiel eine ,,JOL-Schisis*, d. h.
eine Spaltbildung in einer IOL [7, 8]. Andere IOL-Verdnderungen, die differenzial-
diagnostisch von beginnenden Kalzifikationen abgegrenzt werden miissen, sind so-
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genannte ,,Glistenings“. In der Literatur lassen sich besonders viele Beitrdge iiber
Glistenings bei hydrophoben Acryllinsen, insbesondere bei der AcrySof, finden [4,
9, 10]. Glistenings sind aber auch bei anderen IOL-Materialien zu detektieren [9]. Sie
konnen bereits eine Woche nach der Kataraktoperation auftreten [11]. Das morpho-
logische Korrelat sind Vakuolen innerhalb des Linsenmaterials. Glistenings schei-
nen zwar das Kontrastsehen verschlechtern zu kénnen [9, 11], aber im Gegensatz zu
Kalzifikationen ist eine signifikante Visusminderung eher selten [9, 11, 12].

Bei symptomatischen Patienten mit einer kalzifizierten IOL stellt der IOL-Aus-
tausch die einzig verfiigbare therapeutische Option dar, die jedoch mit Risiken behaf-
tet sein kann. In einer Fallserie iiber 25 Augen mit einer eingetriibten Aqua-Sense-
IOL berichten Dagres et al. iiber das Auftreten von Komplikationen (beispielsweise
zonuldre Dehiszenz, Ruptur der hinteren Linsenkapsel, Dekompensation der Horn-
haut) in 48 % der Fille [6]. Inshesondere eine ausgeprigte Anhaftung der Haptiken
und der Optik an der Linsenkapsel erschwert die Operation. Ein IOL-Austausch
sollte daher nur bei deutlicher Symptomatik und nach besonders sorgfiltiger Auf-
klarung des Patienten beziiglich des hohen Risikos erfolgen. Wichtig ist auf3erdem,
dass bei Patienten mit einer eingetriibten IOL nicht voreilig eine Kapsulotomie mit
dem Nd:YAG-Laser erfolgt, da hierdurch der IOL-Austausch erschwert wird.

Schlussfolgerung

Die Kalzifikation von hydrophilen IOLs ist eine seltene Komplikation. Granuldre Ab-
lagerungen unterhalb der Oberfliche der Euromaxx ALI313Y- und ALI313-I0L kén-
nen zu einer Minderung der optischen Qualitdt und des Visus fiihren. Bei sympto-
matischen Patienten stellt der IOL-Austausch die einzig verfiighare therapeutische
Option dar. Ablagerungen von Calcium in der IOL lassen sich mit der von-Kossa-
Methode anfarben. Durch die Elementaranalyse mittels energiedispersiver Rontgen-
spektroskopie kann eine eindeutige Aussage zur chemischen Zusammensetzung
der Ablagerungen gemacht werden. Argonoptics hat das Herstellungsverfahren seit
2012 umgestellt. Bei den neuen IOLs, die im Blister verpackt sind, haben sich laut
Angaben des Herstellers bisher keine Eintriibungen gezeigt.
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Materialanalyse bei spontan subluxierten,
irisfixierten, phaken Intraokularlinsen

R. Khoramnia, T. Tandogan, G. U. Auffarth, I. Lieberwirth, M. P. Holzer

Zusammenfassung

Fragestellung: Die Subluxation von phaken, irisfixierten Intraokularlinsen (IOLs) ist
eine seltene Komplikation. Wir berichten {iber die licht- und rasterelektronenmikrosko-
pisch erhobenen Befunde bei spontan subluxierten IOLs vom Typ Artisan/Verisyse und
Artiflex/Veriflex (Ophtec/AMO, Niederlande/USA).

Methoden: In unserem Labor wurden IOLs vom Typ Artisan/Verisyse und Artiflex/Ve-
riflex, die aufgrund einer spontanen Subluxation mit einhergehender Visusminderung
entfernt wurden, licht- und rasterelektronenmikroskopisch untersucht.

Ergebnisse: Lichtmikroskopisch zeigte sich bei allen betroffenen IOLs eine Deformati-
on im Bereich der Haptiken. Rasterelektronenmikroskopisch lieflen sich Mikrorisse im
Material nachweisen. Diese Materialdefekte fiihrten zu einer Lockerung der Irisklaue,
sodass eine sichere Fixation im Irisgewebe nicht mehr gewédhrleistet war. Es ist zu ver-
muten, dass die Schdaden im Material auf eine ungeeignete Implantationstechnik zu-
riickzufiihren sind.

Schlussfolgerungen: Die spontane Subluxation von phaken, irisfixierten IOLs ist eine
seltene Komplikation. Bei subluxierten IOLs mit deformierten Haptiken stellt die Ent-
fernung der IOL die einzig sinnvolle therapeutische Option dar. Bei einer erneuten En-
klavation derselben IOL ware aufgrund der unzureichenden Fixation mit einer weiteren
Subluxation zu rechnen. Zur Vermeidung einer spontanen Subluxation von phaken,
irisfixierten IOLs ist die Anwendung der korrekten Implantationstechnik von entschei-
dender Bedeutung.

Summary

Purpose: The subluxation of phakic, iris-fixated intraocular lenses (IOLs) is a rare com-
plication. We report about the findings in spontaneously subluxated Artisan/Verisyse
and Artiflex/Veriflex IOLs (Ophtec/AMO, Netherlands/USA) using light and scanning
electron microscopy.

Methods: Explanted Artisan/Verisyse and Artiflex/Veriflex IOLs were analysed in our
laboratory using light and scanning electron microscopy. The IOLs had been explanted
because of spontaneous subluxation leading to a decrease in visual acuity.

Results: Light microscopy could detect decentred and twisted fixation arms. Scanning
electron microscopy revealed micro-cracks in the material. There was no adequate clo-
sure of the fixation arms visible due to the defects in the material. Therefore, a reliable
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fixation in the iris stroma was not possible anymore. The defects in the material seem to
be attributable to an unsuitable implantation technique.

Conclusion: The subluxation of phakic, iris-fixated IOLs is a rare complication. The
explantation of subluxated IOLs with deformed fixation arms is the only therapeutic
option. A reenclavation of damaged IOLs would most likely result in repeating sublux-
ations due to an unreliable fixation. The adherence to a correct implantation technique
is of utmost importance to avoid spontaneous subluxations of phakic, iris-fixated IOLs.

Einleitung

Die Implantation von phaken Intraokularlinsen (IOLs) ist eine sichere und effektive
Methode zur Korrektur von Fehlsichtigkeiten. Besonders bei Patienten, die fiir einen
refraktiven, hornhautchirurgischen Eingriff ungeeignet sind, eréffnen phake IOL
eine Moglichkeit zur Behandlung der Ametropie.

Bei den phaken IOLs Artisan/Verisyse (Ophtec/AMO, Niederlande/USA) wird
aufgrund des starren Designs zur Im- und Explantation eine bis zu 6,2 mm brei-
te korneale oder ein bis zu 5,5 mm breiter sklerokornealer inverser Tunnelschnitt
(,Frown“-Inzision) bendtigt. Bei den faltbaren IOLs Artiflex/Veriflex (Ophtec/AMO,
Niederlande/USA) hingegen bestehen die 6-mm-Optik aus Silikon und die Haptiken
aus Polymethylmethacrylat (PMMA). Diese phaken IOLs kénnen durch eine naht-
lose 3,2 mm breite korneale Inzision implantiert werden.

Die Subluxation von phaken, irisfixierten IOLs ist eine seltene Komplikation. Wir
berichten iiber die licht- und rasterelektronenmikroskopisch erhobenen Befunde
bei spontan subluxierten IOLs vom Typ Artisan/Verisyse und Artiflex/Veriflex.

Material und Methoden

In unserem Labor wurden vier phake IOLs (zwei Artisan/Verisyse und zwei Artiflex/
Veriflex), die aufgrund einer spontanen Subluxation mit einhergehender Visusmin-
derung explantiert worden waren, morphologisch untersucht. Vor der lichtmikro-
skopischen Untersuchung wurden die explantierten IOLs mit destilliertem Wasser
gereinigt. Zur Vermeidung einer Beanspruchung der Haptiken wurde insbhesonde-
re darauf geachtet, dass bei den Untersuchungen nur eine Beriihrung der Optik,
nicht aber der Haptiken erfolgte. Die IOLs wurden in trockenem Zustand mit einer
an einem Olympus BX50 Lichtmikroskop angebrachten Olympus C-7070 Kamera
(Olympus Optical Co. Ltd., Tokio, Japan) aus unterschiedlichen Winkeln fotografiert.

AnschlieBend wurden die IOLs im Rasterelektronenmikroskop (REM) unter-
sucht. Hierfiir wurden die IOLs an einem Halter fixiert. Die Untersuchung im REM
(Hitachi SU 8000, Japan) erfolgte unter Niedrigspannungsbedingungen (<1kV). Eine
zusdtzliche leitfihige Beschichtung, beispielsweise durch Aufsputtern von Gold, ist
unter den verwendeten Aufnahmebedingungen nicht notwendig.
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Ergebnisse

Lichtmikroskopisch zeigte sich bei allen betroffenen IOLs eine Deformation im Be-
reich der Haptiken. Rasterelektronenmikroskopisch liefen sich Mikrorisse im Ma-
terial nachweisen. Diese Materialdefekte fithrten zu einer Lockerung der Irisklaue,
sodass bei allen I0OLs eine sichere Fixation im Irisgewebe nicht mehr gewahrleistet
war. Moglicherweise sind die Schaden im Material auf eine ungeeignete Implanta-
tionstechnik zuriickzufiihren.

Diskussion

Die spontane Dislokation von phaken IOLs ist eine seltene Komplikation. Die genaue
Ursache ist oftmals unklar. Faktoren wahrend der OP scheinen jedoch eine wichtige
Rolle zu spielen. Bei der Artisan/Verisyse wurde von einer steilen Lernkurve berich-
tet. Stulting und Mitarbeiter berichteten im Rahmen einer Multicenterstudie mit ins-
gesamt 662 operierten Augen dariiber, dass mehr als die Halfte der unerwiinschten
Ereignisse (31 von 59) und vorsorgliche Repositionierungen im Rahmen der ersten
zehn Operationen der Priifdrzte auftraten [1]. Bei der Operation ist entscheidend,
dass geniigend Irisgewebe enklaviert wird [2].

Die Atrophie von enklaviertem Irisgewebe kann ebenfalls zur spontanen Sub-
luxation einer irisfixierten, phaken IOL fiihren. In einer Studie zu sechs spontan
subluxierten phaken IOLs war beispielsweise in allen Augen eine spontane De-
pigmentierung nachweisbar [3]. Die Atrophie von Irisgewebe kdnnte durch iiberma-
Rige Manipulation am Irisgewebe wihrend der Enklavation hervorgerufen werden
[2]. Eine Irisatrophie war jedoch in unserer Studie an keinem Auge erkennbar.

Unsere Untersuchung zeigt, dass eine Deformation der Haptiken, die moglicher-
weise durch eine inkorrekte Implantationstechnik hervorgerufen wurde, ebenfalls fiir
die Subluxation irisfixierter, phaker IOLs verantwortlich sein kann. In solchen Féllen
scheint die Explantation der IOL die einzig sinnvolle therapeutische Option zu sein.
Die Reenklavation einer beschadigten IOL hatte aufgrund einer unzureichenden Fi-
xation mit grofer Wahrscheinlichkeit wiederholte Subluxationen zur Folge. Zur Ver-
meidung spontaner Subluxationen irisfixierter, phaker IOLs ist es daher von gréfiter
Bedeutung, die korrekte Implantationstechnik anzuwenden. Hierbei bietet es sich aus
Sicherheitsgriinden auch an, das vom Hersteller empfohlene Instrumentarium (u. a.
Enklavationsnadel [REF OD125] oder VacuFix) zu verwenden. Vor der Entscheidung,
ob eine subluxierte irisfixierte, phake IOL refixiert oder explantiert wird, sollte eine
sorgfaltige Untersuchung an der Spaltlampe erfolgen, um potenzielle morphologische
Veranderungen an den Haptiken zu erkennen. Die Patienten sollten auch dariiber in-
formiert werden, dass die endgiiltige Entscheidung beziiglich einer Refixierung oder
Entfernung zum Teil nur intraoperativ getroffen werden kann. Denn wahrend der OP
ist eine detaillierte Untersuchung der Haptiken aus verschiedenen Winkeln moglich.
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Patienten sollten bereits vor der Implantation einer irisfixierten, phaken IOL iiber
die Symptome einer spontanen Subluxation informiert werden, um im Fall der Fille
zur Vermeidung weiterer Komplikationen (zum Beispiel Endothelzellverlust) eine
schnelle medizinische Versorgung zu gewdhrleisten.

Schlussfolgerung

Die spontane Subluxation von phaken, irisfixierten IOLs ist eine seltene Komplika-
tion. Bei subluxierten phaken, irisfixierten IOLs mit deformierten Haptiken stellt die
Entfernung der IOL die einzig sinnvolle therapeutische Option dar. Bei einer erneu-
ten Enklavation derselben IOL besteht aufgrund der unzureichenden Fixation die
Gefahr weiterer Subluxationen. Bei phaken, irisfixierten IOLs ist es zur Vermeidung
einer spontanen Subluxation besonders wichtig, dass die korrekte Implantations-
technik zum Einsatz kommt.
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Transiente IOL-Anfarbung nach Acid-Violet-17-
assistiertem Peeling der Lamina limitans interna

H. Gerding

Einleitung

In der Vorder- und Hinterabschnittschirurgie des Auges haben sich operative Tech-
niken der Anwendung intravitaler Farbstoffe zur Markierung der Linsenkapsel sowie
epiretinaler Membranen und der Lamina limitans interna (ILM) als Standardverfah-
ren etabliert. Die noch andauernde Suche nach geeigneten Farbstoffzubereitungen
ist gepragt durch das Bemiihen um einen Kompromiss zwischen einer intraoperativ
deutlichen Strukturmarkierung und gleichzeitig der Vermeidung toxischer Neben-
effekte. Aufgrund von Toxizitatshinweisen wurde die Verwendung von Indocyanin-
Griin (ICG) in der Vorder- und Hinterabschnittschirurgie zugunsten von Trypan-Blau
fiir die Vorderkapselanfarbung sowie Brillant-Blau fiir die Markierung der Lamina
limitans interna weitgehend aufgegeben.

Mit Acid Violet 17 (ala purple®, Fa. Alamedics, Dornstadt, Deutschland) ist ein
neuer Farbstoff fiir die selektive intraoperative Anfiarbung der Lamina limitans in-
terna bei vitreoretinalen Eingriffen zugelassen worden. In der verfiigharen Zuberei-
tung ist der Farbstoff mit D-Mannitol versetzt, wodurch ein rasches Absinken im
wassrigen Milieu gewahrleistet wird, sodass das Produkt als ,,schwerer Farbstoff zu
Klassifizieren ist, dhnlich wie verfiighare Gemische von Brillant-Blau bzw. Brillant-
Blau/Trypan-Blau. Klinische Erfahrungen liegen zu diesem Farbstoff noch nicht vor.

Nach der ersten Anwendung von ala purple® bei einem pseudophaken Auge
konnte als Komplikation eine bislang noch nicht beschriebene, reversible Anfar-
bung des Kunstlinsenimplantates beobachtet werden.

Fallbericht

Der 74-jahrige mannliche Patient wurde wegen eines eingeschrankten Visus und
storender Metamorphopsien infolge einer epiretinalen Fibroplasie zur Durchfiihrung
einer Pars-plana-Vitrektomie mit ,,membrane peeling” am linken Auge zugewiesen,
nachdem 33 Wochen zuvor eine Kataraktoperation mit Implantation einer hydro-
philen Hinterkammerlinse (Typ MC X125 ASP, Dr. Schmidt/Sankt-Augustin) vorge-
nommen worden war. Die erfolgte Linsenchirurgie hatte nur eine moderate Verbesse-
rung der bestkorrigierten Sehschérfe von 0.2 auf 0.4 ergeben. In der augendrztlichen
Vorgeschichte war eine beidseitige mittelgradige Myopie mit Astigmatismus
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(RA: —4.25 sph, 2.0 cyl, Achse 60°, LA: -2.75 sph, —1.25 cyl, Achse 75°, Achsldnge
RA: 25,48 mm, LA 25,75 mm) bekannt. Die allgemeinmedizinische Vorgeschichte war
bis auf einen medikamentds gut eingestellten arteriellen Hypertonus und eine Hyper-
cholesterinamie unauffallig. Bei der Aufnahme betrug der bestkorrigierte Visus am
rechten Auge 0.8 p (—4.25 sph, —2.0 cyl, Achse 60°) und links 0.4 (-2.75 sph, —1.25 cyl,
Achse 75°). Im Vorderabschnittsbefund zeigten sich rechts beginnende Rindenver-
dichtungen der Linse, links ein reizfreier Status mit einer im Kapselsack zentrierten
Hinterkammerlinse bei klarer Hinterkapsel und ansonsten ein beiderseits unauffal-
liger Befund. Funduskopisch waren rechts keine pathologischen Verdnderungen
erkennbar, links fand sich eine epiretinale Membran mit Faltenbildung der Lamina
limitans interna. Im OCT zeigten sich beiderseits retikuldare Drusen iiberwiegend im
oberen Makulabereich, links war zentral eine epiretinale Membran sowie eine Ver-
streichung der Fovea festzustellen. Die indizierte Pars-plana-Vitrektomie am linken
Auge erfolgte in Standard-23-Gauge-Technik. Zur Anfarbung des hinteren Pols wur-
de eine Zubereitung von Acid violet 17 (ala purple®) nach Herstellerangaben verwen-
det. Etwa 0,05 ml der Farbstofflosung wurden nach erfolgter Glaskdrperentfernung
iiber dem hinteren Pol langsam injiziert und nach einigen Sekunden Einwirkzeit
mit dem Vitrektom abgesaugt. Die am hinteren Pol befindliche epiretinale Membran
zeigte keine Anfarbung; diese stellte sich aber negativ durch perizentrale Markie-
rung der ILM dar. Nach Peeling der epiretinalen Membran wurde in gleicher Weise
der hintere Pol zur Darstellung der ILM angefdrbt. Der eingebrachte Farbstoff wurde
erneut nach wenigen Sekunden Einwirkzeit mit dem Vitrektom griindlich entfernt.
Der Eingriff verlief ohne Komplikationen. Die intakte hintere Linsenkapsel
wurde nicht entfernt. Am ersten postoperativen Tag zeigte sich eine homogen ver-
teilte violette Anfirbung der vorderen und hinteren Linsenoberfliche (Abb. 1a).
Anfarbungen der Linsenkapsel waren nicht auszumachen. Bei Nachuntersuchung

* TTag 15

Abb. 1: Spaltlampenmikroskopische Darstellung der Intraokularlinse am 1. (@), 2. (b), 8. (c) und 15. (d)
postoperativen Tag. Der Spaltlichtreflex der vorderen Linsenflache ist jeweils links im Linsenbereich
auszumachen. In der Farbdarstellung imponiert der Spaltlampenreflex auf der vorderen und hinteren
Linsenkapsel am 1. und 2. postoperativen Tag als rétlich-violettes Band. Am 8. postoperativen Tag lasst der
Spaltreflex noch eine minimale rot-violette Farbung erkennen, die sich am Tag 15 nicht mehr zeigt. Hinter
der Linse ist eine verbliebene vordere Glaskérperschicht zu erkennen
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nach einer Woche war ein deutlicher Riickgang der Linsenanfarbung zu erkennen
(Abb. 1c). 15 Tage nach dem Eingriff war eine Linsenanfarbung nicht mehr auszuma-
chen (Abb. 1d). Der Visus betrug zu diesem Zeitpunkt 0.4. Ein Jahr nach dem Eingriff
war ein Anstieg des bestkorrigierten Visus auf 0.6 festzustellen.

Diskussion

Uber postoperative Anfirbungen von Intraokularlinsen nach intraoperativer
Kklinischer Verwendung von Vitalfarbstoffen liegen bislang nur sehr wenige Mit-
teilungen vor. Werner et al. berichteten 2002 [6] iiber eine permanente Blaufiarbung
einer hydrophilen Intraokularlinse mit hohem Wassergehalt (73,5%, Typ: Acqua
Intraocular Lens, Fa. Mediphacos) nach Anwendung von 0,1%iger Trypan-Blau-
Losung zur Kapselanfarbung. Aufgrund funktioneller Beeintrachtigungen musste
diese Linse explantiert werden. Bei einer Serie von Patienten mit identischem Lin-
sentyp und der intraoperativen Verwendung von Trypan-Blau (0,1 %) wurden von
Bisol et al. [1] ebenfalls permanente Anfiarbungen der Implantate festgestellt, die
signifikante Einschrankungen des Blendungsvisus bei ansonsten normaler Funk-
tion (Visus, Kontrastsehen) zur Folge hatten.

Anfarbungen von Intraokularlinsen durch die historisch verwendeten oder
zugelassenen Vitalfarbstoffe fiir die intraoperative Markierung der Linsenkapsel
(Fluorescein, Indocyanin-Griin (ICG), Trypan-Blau, Patent-Blau V) wurden in mehre-
ren Ex-vivo-Versuchsreihen untersucht [2-6]. Werner et al. [6] konnten den klinisch
beobachteten Effekt einer Blaufirbung von hochwasserhaltigen Hydrogellinsen
durch Trypan-Blau bis herunter zu einer Farbstoffkonzentration von 0,001 % in der
Inkubation reproduzieren. In weiteren Versuchsreihen zeigte sich, dass Linsen aus
Silikon, Polymethylmetacrylat (PMMA) oder hydrophobe Acryllinsen durch Fluores-
cein (0,125-2 % [3, 4]), ICG (0,0025-0,5 % [2, 4]), Trypan-Blau (0,001-0,1 % [2, 3])
oder Patent-Blau V (0,24 % [5]) nicht verfarbt wurden. Im Gegensatz dazu wiesen
hydrophile Acryllinsen eine teils intensive Farbstoffaufnahme und Verfarbung nach
Inkubationsversuchen auf. Nachgewiesen wurden solche Linsenanfarbungen fiir
Fluorescein (0,5-2 % [3, 4]), ICG (0,0025-0,5 % [2, 3]), Patent-Blau V (0,24 % [5]) und
Trypan-Blau in 0,1%iger Konzentration [2-5]. Bei reduzierten Farbstoffkonzentra-
tionen von Trypan-Blau (0,001-0,05 %) waren in hydrophilen Linsen keine [2-4]
bzw. nur minimale Verfirbungen [4] feststellbar. Linsenanfarbungen hydrophiler
Acrylimplantate erwiesen sich nach Anfarbung mit Fluorescein 0,5 %, und Trypan-
Blau 0,05 % als reversibel in der Auswaschphase im Gegensatz zu ICG 0,125 % [4]
und Brillant-Blau in niedrigen Konzentrationen (0,001 %) bei hochwasserhaltigen
Linsen [6].

Uber intravitale Farbstoffe und Farbstoffgemische, die fiir die Hinterabschnitts-
chirurgie zugelassen sind, ist bislang nur eine vorldaufige Mitteilung zur Intra-
okularlinsenanfirbung publiziert worden [5]. Nach diesen Ergebnissen werden
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Silikonlinsen durch Brillant-Blau G (0,025 %) nicht, hydrophile Linsenimplantate
aber deutlich angefarbt. Die Autoren kommen aufgrund ihrer Untersuchungen zu
dem Schluss, dass handelsiibliche Zubereitungen von Brillant-Blau G (0,025 %) oder
Patent-Blau V (0,24 %) ,,eine Linse bei falscher Anwendung dauerhaft unbrauchbar
machen kénnte®.

Vor dem Hintergrund der vorliegenden Literatur ist die Beobachtung einer An-
farbung hydrophiler Intraokularlinsenimplantate durch den neu zugelassenen,
ebenfalls wasserl6slichen Farbstoff Acid Violet 17 (ala purple®) nicht iiberraschend.
Im Gegensatz zur Beobachtung irreversibler Linsenverfarbungen unter Verwendung
anderer wasserl6slicher Farbstoffe in klinischen und experimentellen Beobach-
tungen [4-6] war in der vorliegenden Fallbeobachtung eine iiber mehrere Wochen
sich entwickelnde Riickbildung der Linsenverfarbung festzustellen, und es ergaben
sich keine Hinweise auf eine voriibergehende oder bleibende funktionelle Beein-
trachtigung. Eine langfristige oder bleibende Anfarbung, die gegebenenfalls auch
funktionelle Beeintrachtigungen nach sich ziehen kann, ist nach dem jetzigen
Kenntnisstand bei einer prolongierten, unsachgemafien, mehrfachen intraopera-
tiven Nutzung des Farbstoffs oder einer unzureichenden Absaugung der Farbstoff-
16sung aus dem Glaskodrperraum nicht sicher auszuschlief3en.

Interessenkonflikt:
Der Autor hat keine finanziellen Interessen an den in dieser Arbeit erwdhnten Produkten oder
an Konkurrenzprodukten.
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Objektive Klassifikation von Glistenings
in implantierten Intraokularlinsen mittels
Scheimpflug-Tomografie

B. Spratte, H.Biwer, E. Schmitt, 0. K. Klaproth, M. Honig, M. Baumeister, Th. Kohnen

Zusammenfassung

Fragestellung: Evaluation von Scheimpflug-Tomografieaufnahmen zur automatisierten
Erkennung und Klassifikation von Glistenings in implantierten Intraokularlinsen.

Ort: Augenklinik, Universitatsklinikum Frankfurt, Deutschland.

Methodik: Prospektive, nicht randomisierte Studie, in der wir 63 Augen von 63 Proban-
den einschlossen. Die durchgefiihrte Kataraktoperation musste mindestens 6 Monate
zuriickliegen. Wir untersuchten unsere Probanden mit drei verschiedenen Glistening-
Klassifikationsmethoden: subjektive Einteilung an der Spaltlampe, Spaltlampenfoto
mit manueller Auszdhlung, Scheimpflug-Tomografie mit automatisierter Glistening-
Auszdhlung. Es wurden statistische Untersuchungen mit dem Korrelationskoeffizienten
Kappa und eine Varianzanalyse nach ANOVA durchgefiihrt.

Ergebnisse: Der Korrelationskoeffizient Kappa ergab eine mifBige Ubereinstimmung
zwischen den beiden Spaltlampenmethoden (k = 0,46). Die Ergebnisse der Scheimpflug-
Methode stimmten weder mit der subjektiven Einteilung an der Spaltlampe noch mit
der manuellen Auszdahlung in Spaltlampenfotos iiberein.

Schlussfolgerung: Die Scheimpflug-Tomografie ergab keine Bilder mit hoher Auflésung
zur automatisierten Glistening-Erkennung und somit fiir eine Glistening-Klassifikation.

Summary

Purpose: To evaluate if ocular Scheimpflug tomography allows automated detection of
glistenings in implanted intraocular lenses.

Setting: University eye hospital, Frankfurt am Main, Germany.

Designs: Prospective nonrandomized case series.

Methods: 63 eyes of 63 subjects, who underwent phacoemulsification with implanta-
tion of various types of monofocal IOL, were examined under mydriasis for glistenings
with three different methods: (1) Subjective quantification with a rating-scale during slit
lamp examination, (2) manual counting in slit lamp photographs and (3) using a cus-
tom-written digital image processing program for automatic counting of Scheimpflug
(Pentacam HR, Oculus, Germany) images. Examinations were performed by the same
examiner at least 6 months after IOL implantation. Methods were tested for consistency
with Cohen’s kappa coefficient and single factor analysis of variance (ANOVA).
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Results: The subjectively graded glistenings during slit lamp examination showed the
same glistening grade as the manually counted glistenings in slit lamp photographs
with a moderate agreement (K = 0.46). The glistening count derived from Scheimpflug
images was not associated with the glistening grades determined through any of the slit
lamp methods (P-value > 0.05).

Conclusion: Subjective glistening grading score showed a moderate agreement with
counted score in slit lamp images. The Scheimpflug device used in this study did not
provide images of required resolution to perform an automated glistening count and
thus classification.

Einleitung

Glistenings sind fliissigkeitsgefiillte Blaschen, die nach der Implantation von Intra-
okularlinsen entstehen konnen. Ihre Entstehung wird auf eine Wasserabsorption
der Intraokularlinse zuriickgefiihrt [1]. Dieser Prozess wird durch folgende Faktoren
beeinflusst: Herstellungsprozess, Verpackungssysteme, Temperaturunterschiede,
Wassergehalt der Intraokularlinse, IOL-Model, Stiarke der IOL, Zusammenbruch der
Blut-Retina-Schranke und den postoperative Entziindungsreiz [2]. Manche Autoren
beschreiben die Entstehung von Glistenings als einen ansteigenden Prozess, wieder-
rum andere Autoren berichten iiber ein Sittigungsniveau der Glistening-Anzahl [3].

Die aktuelle Studienlage beziiglich des Einflusses der Glistenings auf den Visus
ist unklar. Einige Studien berichten iiber eine reduzierte Kontrastempfindlichkeit.
Demgegeniiber konnte in anderen Studien kein Zusammenhang zwischen der
Glistening-Anzahl und der Kontrastempfindlichkeit gefunden werden [1, 2]. Des
Weiteren wird iiber einige wenige Fille berichtet, in denen eine erhdhte Glistening-
Anzahl mit einem reduzierten Visus einherging. In den meisten Studien konnte
aber nicht bewiesen werden, dass die Glistenings den Visus reduzieren.

Ein Problem, das alle Autoren gemeinsam hatten, war das Fehlen einer ob-
jektiven, untersucherunabhingigen, reproduzierbaren In-vivo-Messmethode von
Glistenings. In unserer Studie untersuchten wir, ob die Scheimpflug-Tomografie fiir
eine automatisierte Glistening-Erfassung und demzufolge fiir eine Klassifizierung
geeignet ist.

Material und Methode

Wir gestalteten unsere Studie als eine prospektive, nicht randomisierte Studie, in
der wir 63 Augen von 63 Probanden einschlossen (n = 63). Die vorher durchgefiihrte
Kataraktoperation musste mindestens sechs Monate zuriickliegen, der durch-
schnittliche Follow-up-Zeitraum betrug 43 + 30 Monate. Ausschlusskriterien waren
korneale Triibungen, korneale Implantate, hintere Kapselfibrose, unzureichende
Mydriasis, multifokale IOL, Add-on-Systeme, Schwangerschaft und Stillzeit.
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Wir untersuchten unsere Probanden mit drei verschiedenen Glistening-Klassifika-

tionsmethoden:

1. Subjektive Einteilung an der Spaltlampe

2. Spaltlampenfoto mit manueller Auszdahlung

3. Scheimpflug-Tomografie mit automatisierter Glistening-Auszdhlung nach ma-
nueller Festlegung einer ,,area of interest“ (AOI)

Ergebnisse

Die durchschnittliche Brechkraft der Intraokularlinsen betrug 19,7 + 5,9 dpt. Des Wei-
teren zeigte die digitale Analyse der Scheimpflug-Bilder einen durchschnittlichen
Glistening-Count von 2,8 + 4,8 Glistenings pro mm? Der Kolmogorow-Lilliefors-Test
ergab eine Normalverteilung sowohl bei den beiden Spaltlampenmethoden als auch
bei unserer Scheimpflug-Methode. Der Korrelationskoeffizient Kappa ergab eine
mifige Ubereinstimmung zwischen den beiden Spaltlampenmethoden (x = 0,46).
Demgegendiiber zeigte die Varianzanalyse (ANOVA) bei der Scheimpflug-Methode
eine kleine Varianz zwischen den unterschiedlichen Glistening-Gruppen und eine
grof3e Varianz innerhalb der Glistening-Gruppen (p > 0,05) (Abb. 1, 2 und 3).
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Diskussion

Die klinische Auswirkung von Glistenings auf den Visus ist weiterhin eine unge-
klarte Fragestellung. Diesbeziiglich wird von Autoren eine geeignete Methode zur
Glistening-Erfassung gefordert. Momentan wird in den meisten Studien die sub-
jektive Klassifikation von Glistenings verwendet. Wir verwendeten ebenso diese
subjektive Einteilung in unserer Studie. Diese Methode zeigte eine méfige Uberein-
stimmung mit der Klassifikation von Glistenings anhand von Spaltlampenfotos. Ein
Grund fiir die nur miBige Ubereinstimmung kénnte sein, dass diese zwei Methoden
ausschliefilich subjektive Methoden darstellen, deren Ergebnisse von der Erfahrung
des Untersuchers abhangig sind. Dariiber hinaus besteht die Schwierigkeit darin,
genau die exakt selbe Spaltlampenposition fiir das Foto zu erstellen. Ebenso ist die
Qualitat der Spaltlampenfotos sehr stark vom Fotografen abhdngig.

Bei unserer Methode zur Klassifikation von Glistening mittels Scheimpflug-To-
mografie wurden die Glistenings einzeln ausgezahlt, um Storeinfliisse durch Licht-
streuung zu vermeiden [4-6]. Die Ergebnisse unserer Scheimpflug-Methode stimm-
ten weder mit der subjektiven Einteilungsmethode noch mit der Einteilung anhand
Spaltlampenfotos {iberein. Ein Grund fiir das Versagen unserer Methode konnte
sein, dass die Auflosung der Scheimpflug-Bilder nicht hoch genug fiir eine digitale
Analyse war. Insgesamt war es sehr schwierig, zwischen Komprimierungsartefakten
und Glistenings zu unterscheiden.

Um die Frage nach dem Einfluss von Glistenings auf den Visus zu kldren, wird
weiterhin nach einer untersucherunabhéngigen, objektiven, reproduzierbaren In-
vivo-Methode zur Erfassung und Klassifikation von Glistenings gesucht.
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Die sterile Phako — Mythos oder Realitat?

H. Aurich, H. Haberle, C. L. Thannhduser, D. T. Pham

Zusammenfassung

Hintergrund: In der Literatur liegt der Prozentsatz der auf Bakterien positiven Vorder-
kammerproben im Rahmen der Kataraktoperation zwischen 0 und 40 %. Die Bedeutung
der Vorderkammerkontamination fiir die Inzidenz der postoperativen Endophthalmitis
ist daher noch unklar.

Methoden: 207 konsekutiven Augen von 199 Patienten zur Phakoemulsifikation wurden
innerhalb von 3 Wochen nach Standarddesinfektion mit Povidon-Jod zwei Vorderkam-
merproben von jeweils 0,1 ml entnommen: zu Beginn durch die erste Parazentese und
am Ende des Eingriffs nach Abdichtung des kornealen Tunnels. Die Proben wurden in
einer aeroben Blutkulturflasche fiir 5 Tage inkubiert.

Ergebnisse: Keine der Proben zeigte ein Wachstum aerober Keime (n = 409). Eine Pa-
tientin erlitt am 3. postoperativen Tag eine Endophthalmitis. Die Glaskdrperprobe mit
nachfolgender Vitrektomie ergab ein Wachstum von Staphylococcus epidermidis.
Schlussfolgerung: Durch verbesserte Verhdltnisse im Operationssaal und optimierte
Vorbereitung ist es moglich, die Kataraktoperation unter sterilen Bedingungen durch-
zufiihren. Ein Reflux von kontaminierter Fliissigkeit aus dem Bindehautsack in die Vor-
derkammer kann als eine Ursache der postoperativen Endophthalmitis angenommen
werden. Daher ist eine sorgfiltige Schnittarchitektur unabdingbar. Wasserdichtigkeit
soll im Zweifel mit einer Naht hergestellt werden.

Summary

Background: In the literature of the past decades, the percentage of positively tested
anterior chamber aspirates in cataract surgery varies between 0 and 40 %. It remains
unclear, which impact anterior chamber contamination may have on the incidence of
postoperative endophthalmitis.

Methods: 207 eyes of 199 patients received cataract surgery with the implantation of a
hydrophobic acrylic foldable intraocular lens after standard disinfection with povidone
iodine. In all eyes, specimens of 0.1 ml of aqueous were taken through the first paracen-
tesis and after hydration of the 2.8 mm self-sealing tunnel at the very end of the opera-
tion. The specimens were cultivated in an aerobic blood culture medium for 5 days.
Results: All specimens were negative for growth of any aerobic germs (n = 409). One
patient suffered from postoperative endophthalmitis three days after the operation. The
microbiological analysis of her vitreous specimen that was obtained during vitrectomy
revealed staphylococcus epidermidis as the source of the infection.
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Conclusion: Optimized conditions in the operating room and optimized preparation of
the surgical field make a sterile cataract operation possible nowadays. Hence the pos-
sible source for anterior chamber contamination leading to endophthalmitis may be
a postoperative reflux from the conjunctival sac into the anterior chamber. An insuf-
ficiently sealed corneal tunnel can lead to a reflux. A water tight wound closure is es-
sential and has to be established — if necessary — by the use of a suture.

Hintergrund

Die Kataraktoperation ist heute mit jahrlich zwischen 600.000 und 800.000 Ope-
rationen eine der am haufigsten durchgefiihrten Eingriffen in Deutschland. Die En-
dophthalmitis ist als Komplikation so gefiirchtet, weil sie selten auftritt und eine
schwer vorhersagbare Prognose hat. Aufler der Desinfektion mit Povidon-Jod hat
sich noch keine weitere Mafinahme durchgesetzt, die das Risiko so niedrig senken
kann, dass diese Komplikation nicht mehr eintreten kann. Uber die vergangenen
Jahrzehnte nahm die Zahl der Endophthalmitiden nach Kataraktoperationen konti-
nuierlich ab, aufler nach der Einfithrung der kornealen Zugénge, deren Schnittdich-
tigkeit zundchst offenbar schlechter war als die der herkdmmlichen sklerokornealen
Tunnelschnitte [1]. Die Quote der postoperativen Endophthalmitis in der Augen-
klinik des Vivantes Klinikum Neukdlln lag nach Kataraktoperation bei kornealem
Schnitt und ohne intrakamerale Antibiose in den letzten fiinf Jahren bei 0,02 % [2].

Betrachtet man isoliert die Kontaminationsrate der Vorderkammer bei der Kata-
raktoperation als eine mdgliche Quelle fiir die Endophthalmitis, so fallt auf, dass sie
von rund 20 % Mitte der 90er-Jahre stetig gesunken ist [3-8; Tab. 1]. Hierbei ist auch
ein Einfluss der Operationsmethode sehr wahrscheinlich. Sucht man nach anderen
Ursachen fiir diesen Riickgang, so gab es iiber diesen Zeitraum stetig Anderungen in
den dufleren Operationskonditionen wie zunehmend standardisierte Bedingungen
in den Operationssilen, die ausschlieliche Benutzung validierter Medizinprodukte,

Autor Kontaminationsrate Anzahl
Manners, 1995 [3] 20,0 % n=50
Mistlberger, 1997 [4] 13,7% n=700
Tervo, 1999 [5] 8,2% n=49
John, 2000 [6] 7,5 % n=57
Yanar, 2005 [7] 6,0% n=26
Bausz, 2006 [8] 3,0% n=_97

Tab. 1: Chronologische Literaturiibersicht der Vorderkammerkontamination im Rahmen der Katarakt-
operation. In der Arbeit von Manners handelt es sich noch um extrakapsuldr iber einen 6-mm-Tunnel
operierte Augen
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die Verwendung von Einwegmaterialien und -instrumenten, die validierte maschi-
nelle Instrumentenaufbereitung, die bauliche Etablierung bestimmter Raumklassen
und nicht zuletzt kontinuierliche Verbesserungen in der praoperativen Antisepsis
mit immer geeigneteren Konzentrationen und Einwirkdauern von Jod [9, 10]. Bei
einer gegebenen Quote von Endophthalmitiden war es interessant zu erfahren, wie
hoch der Einfluss einer unter Umstanden nicht sterilen Vorderkammer am Ende des
Eingriffes auf das Risiko der Endophthalmitis einzuschédtzen ist. Eine dquivalente
Kammerwasserprobe zu Beginn der Operation als benchmark kann die Validitdt der
Methode stiitzen.

Methoden

207 konsekutive Patienten mit einer Katarakt und ohne weitere spezifische Aus-
wabhlkriterien unterzogen sich einer Phakoemulsifikation mit der Implantation ei-
ner vorgeladenen hydrophoben Acrylatlinse (Alcon SN60OCWS/Abbott ZCPOO). Die
Eingriffsvorbereitung umfasste die Lokalanisthesie mit einem Tropfen Conjuncain®
EDO in den Bindehautsack, anschlief3end die Desinfektion mit 5-%-PVP-Jod als ste-
rile Tropfen in den Bindehautsack und die mechanische Hautreinigung sowie Haut-
desinfektion der periorbitalen Lidhaut mit 10-%-PVP-Jod. Die Einwirkdauer fiir Jod
betrug jeweils mindestens fiinf Minuten.

Jeweils 0,1 ml Kammerwasser wurden nach der ersten Parazentese zum Beginn
des Eingriffes und nach Abschluss der Operation inklusive Hydrierung der Parazen-
tesen mit einer abgeflachten 27-Gauge-Kaniile iiber die rechte obere Parazentese ent-
nommen und unter sterilen Bedingungen mit einer 27-Gauge-Kaniile in eine aerobe
Blutkulturflasche injiziert. Diese wurde dem Labor Berlin zugefiihrt, wo die standar-
disierte Bebriitung und die Auswertung nach fiinf Tagen erfolgten.

Die Phakoemulsifikation selbst erfolgte standardisiert iiber einen 2,8 mm breiten
,»Clear-Cornea“-Tunnel von mindestens 1,5 mm Léange. Die allesamt sterilen intra-
okularen Medikamente umfassten Healon®, Methylzellulose und wissrige Supra-
renin- und Lidocain-Lésungen.

Ergebnisse

Die Blutkulturen waren nach fiinf Tagen ausnahmslos negativ auf Keime. Eine
Patientin mit ebenfalls negativen Proben erlitt eine postoperative Endophthalmitis.
Sie stellte sich mit typischen Symptomen drei Tage nach der Operation in unserer
Ersten Hilfe vor und wurde umgehend mit einer Vitrektomie behandelt, wobei eine
Glaskorperprobe zur mikrobiologischen Diagnostik entnommen wurde und intra-
vitreal Gentamicin und Vancomycin verabreicht wurden. Das intraoperative Glas-
korperaspirat ergab Staphylokokkus epidermidis als Ursache fiir die Endophthal-
mitis.
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Diskussion

In der Literatur werden als Ursachen fiir eine postoperative Endophthalmitis neben
Gerdtekontaminationen, Kontaminationen der Spiilfliissigkeiten und gegebenen-
falls verunreinigten intraokular angewendeten Antibiotika auch Kontaminationen
der Klimaanlagen in den Operationssdlen diskutiert. In seltenen Fallen — haufiger
bei Serien von Endophthalmitiden — kann eine eindeutige Ursache festgestellt wer-
den [11]. Bei sporadischem Auftreten wird ofter eine Vorderkammerkontamination
verantwortlich gemacht, wobei aber unklar ist, warum bei den hohen Quoten an
kontaminierten Vorderkammern in den Untersuchungen der 90er-Jahre nicht dqui-
valent viel hohere Endophthalmitisquoten zu verzeichnen waren [3-5].

Die Endophthalmitis-Vitrectomy-Studie der ESCRS hat gezeigt, dass ca. 70 % der
Falle einer postoperativen Endophthalmitis erst spater als drei Tage postoperativ
auftreten, was nahelegt, dass viele Kontaminationen nachtraglich im hauslichen
Umfeld passieren diirften [12]. In einer Studie ohne Vorderkammerkontaminati-
on konnten in den prad- und postoperativen Bindehautabstrichen in einem signifi-
kanten Ausmaf3 Bakterien nachgewiesen werden [13]. Das wiederum legt ein sekun-
dares Eindringen von Keimen in einen moglicherweise undichten Wundspalt nahe,
zumal der ursdachliche Erreger auch in der physiologischen Hautflora nachgewiesen
werden konnte [14, 15].

Schlussfolgerung

Die sterile Kataraktoperation ist unter sorgfaltigen Operationshedingungen méglich.
Um das Risiko einer spateren Kontamination zu senken, ist es aber ebenso wichtig,
die Zugdnge zur Vorderkammer am Ende der Operation wasserdicht — im Zweifels-
fall auch mit einer Naht - zu verschliefRen und so gegen einen Reflux kontaminierter
Tranenfliissigkeit zu schiitzen.
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Vorderkammer-Antibiose nach Kataraktoperation

C. Wirbelauer

Zusammenfassung

Eine intrakamerale Antibiose mit Cefuroxim am Ende der Kataraktoperation konnte in
randomisierten, multizentrischen Untersuchungen die Haufigkeit einer postoperativen
Endophthalmitis signifikant verringern. Dies konnte weltweit in zahlreichen anderen
klinischen Untersuchungen bestdtigt werden und fiihrte zu einer Empfehlung der
ESCRS. Ein individueller Ansatz fiir bestimmte Risikosituationen wird vorgestellt.

Summary
Intracameral antibiosis with cefuroxime at the end of cataract surgery allowed in ran-
domized, multicenter studies a significant reduction of postoperative endophthalmitis.
This was confirmed in several other clinical studies worldwide and resulted in a recom-
mendation of the ESCRS. An individual approach in particular high-risk situations is
presented.

Einleitung

Die Endophthalmitis stellt einen ophthalmochirurgischen Notfall fiir den Patienten
und fiir den behandelnden Arzt dar. Die Vorderkammer-Antibiose als Prophylaxe
nach der Kataraktoperation ist jedoch umstritten [4]. In Deutschland hat sich diese
Praxis auch noch nicht flichendeckend durchgesetzt, und nur 20 bis 36 % berichten
iiber eine routineméfiige Anwendung. Trotzdem gibt es wichtige experimentelle und
klinische Anhaltspunkte, eine Vorderkammer-Antibiose nach der Kataraktoperation
vorzunehmen.

Bei der Endophthalmitis handelt es sich um eine schwere intraokulare Entziin-
dung, die nach zwei bis 14 Tagen eintritt und meist durch koagulase-negative Sta-
phylokokken (77 %) verursacht wird [2]. Die klinischen Symptome sind R&tung,
Schmerzen und Visusabfall. Immer wieder kommt es vor, dass unaufmerksame oder
indolente Patienten zu spat in die Klinik zur Behandlung kommen. Dadurch ist die
Visusprognose eingeschrankt, in 74 % bleibt der Visus trotz aufwendiger Therapie-
mafinahmen unter 0,2.

Die Inzidenz der Endophthalmitis nach Kataraktoperation liegt weltweit bei 0,03
bis 0,15 % [2, 13, 19]. Durch die demografisch bedingten steigenden Kataraktopera-
tionen ist die absolute Zahl doch relevant. In aktuellen Umfragen erfolgt in Europa
eine Vorderkammer-Antibiose in 66 bis 74 % der Fille [2, 3]. Am h&ufigsten wird
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Cefuroxim (80 %), Vancomycin (13 %) und Moxifloxacin (7 %) verwendet [3]. Hierbei
wird die Dosis meistens in einer Apotheke angefertigt oder direkt im OP aus einer Am-
pulle entnommen. Dies birgt aber Gefahren der Kontamination und von Verdiinnungs-
problemen. Viele Kataraktchirurgen (90 %) wiirden deshalb eine Vorderkammer-
Antibiose verwenden, wenn es ein zugelassenes, fertiges Produkt geben wiirde [3].

Endophthalmitis-Prophylaxe

Essenziell zur Endophthalmitis-Prophylaxe ist die Iodierung von Haut und Binde-
haut (5 % fiir zehn bis 15 Minuten) [18, 22], das Abkleben der Wimpern mit Folie und
die Wundkonstruktion (dreistufige Tunnelkonstruktion) fiir einen wasserdichten
Verschluss am Ende der Operation [2, 19]. Aber auch der postoperative Verlauf ist
relevant mit der Aufklarung des Patienten {iiber typische Symptome, die Therapie
mit lokalen Antibiotika fiir zwei Wochen und Kortison fiir vier Wochen sowie regel-
maflige Kontrollen beim Augenarzt. Dadurch konnte in Deutschland eine geringe
Endophthalmitis-Rate von ca. 0,1 % erreicht werden.

Wirkungsweise der Vorderkammer-Antibiose

Um das Risiko weiter zu verringern, wurde die Vorderkammer-Antibiose mit Cefuro-
xim am Ende der Kataraktoperation vorgeschlagen [2, 12, 17]. Eindrucksvoll sind die
Vorderkammerkonzentrationen nach topischer Applikation mit Augentropfen, sub-
konjunktivaler Injektion und intrakameraler Injektion (Abb. 1) [2]. Die Konzentra-
tionen kénnen durch die Injektion in die Vorderkammer um das 1000-Fache erhoht
werden. Wichtig ist die Applikation iiber eine Parazentese, nachdem etwas Kammer-
wasserfliissigkeit abgelassen wurde, sodass dann durch die Injektion von 0,1 ml der
Bulbus tonisiert ist.

Vorderkammerkonzentration (Cefuroxim)

60 3500
1 mg = 1000-fache Wirkung

50 3000 - Dosierung (mg)
2500

404 = Konzentration Vorder-
2000 kammer (AUC pg/ml)

301 1500

201 1000

104 500

0 0

Augentropfen Subkonjunktival Intrakameral

Abb. 1: Vorderkammerkonzentrationen nach topischer Applikation mit Augentropfen, subkonjunktivaler
Injektion und intrakameraler Injektion (modifiziert nach [2])
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Das Cefuroxim ist ein Cephalosporin der zweiten Generation und wirkt zeitabhangig
bakterizid [11]. Es hat hierbei ein breites Spektrum im grampositiven und gram-
negativen Bereich, sodass 80 bis 90 % aller relevanter Keime erfasst werden [10].
Es gibt allerdings Resistenzen auf MRSA, Streptokokken, Enterococcus feacalis,
Pseudomonas aeruginosa, die beriicksichtigt werden miissen [14]. Pharmakologisch
gibt es die Gefahr der anaphylaktischen Reaktion, die aber mit 1 : 10.000 sehr selten
ist, und die okuldre Toxizitit (TASS) [2, 14, 19].

Durch die Vorderkammerinjektion wirkt das Antibiotikum nach der Applikation
sofort in der Vorderkammer und umgibt die Keime (Abb. 2). Die antibiotische Wirkung
von Cefuroxim erfolgt tiber die Hemmung der Zellwandsynthese (Peptidoglykan-
Synthese) [2, 27]. Hierbei vermehren sich die Keime durch Teilung bei 37 °C in einer
Geschwindigkeit von 20 bis 60 Minuten. Erst bei einer kritischen Keimzahl macht
sich dann eine klinisch sichtbare Entziindung bemerkbar.

Vorderkammer-Antibiose mit Cefuroxim

o=

£ > MIC = 4-5Sundan”

Abb. 2: Durch die Vorderkammerinjektion wirkt das Antibiotikum nach der Applikation sofort in der Vor-
derkammer und umgibt die Keime. Die antibiotische Wirkung von Cefuroxim erfolgt iiber die Hemmung
der Zellwandsynthese

Die Zeit spielt eine entscheidende Rolle in der Pharmakokinetik, und die Konzen-
tration des Cefuroxim nimmt kontinuierlich nach der Appliktation ab [2]. Aber eine
wirksame keimabt6tende Dosierung halt bei einer Injektion von 1000 pg und bei
einer minimalen Hemmkonzentration (MHK) von >4 pug/ml fiir viele relevante Keime
ca. sieben bis acht Stunden an [2, 11, 12, 23], sodass die ersten sieben bis 21 Teilungs-
zyklen der Keime blockiert werden. Man muss davon ausgehen, dass das Cefuroxim
bei 37 ° im Kérper sich rasch sowohl auf teilende als auch auf ruhende Keime aus-
wirkt, eine bakterielle Abt6tung schon nach zwei Stunden erfolgt ist und zu diesem
Zeitpunkt die Konzentration in der Vorderkammer noch fiinffach hoher ist als die
MHK (4 pg/ml), das heifit immer noch eine maximale AbtStungswirkung besteht
[2, 17]. Pharmakologische Daten zeigen, dass schon nach 60 bis 120 Minuten eine
Keimhemmung von 50 bis 100 % vorliegt [2].
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Die Wirkung ist zeitlich begrenzt — und das ist unstrittig. Aber genauso wie die
Konzentration des Antibiotikums abfdllt, nimmt auch die Zahl der Bakterien kon-
tinuierlich ab. Durch die Vorderkammerapplikation kann das Antibiotikum sofort
reagieren. Es ist also nicht wie in vitro bei einem Plattchen-Antibiogramm, bei dem
der Wirkstoff zunéchst aus den Platten in die Keimkolonien diffundieren muss und
erst nach 24 Stunden alles in der Umgebung hemmt. Und es ist auch nicht so, als ob
sich die Keime schon rasant vermehrt und eine klinisch sichtbare Entziindung mit
Symptomen hervorgerufen haben, wo das Antibiotikum als Tropfen, Tabletten oder
Infusion erst von aufien in die Gewebe, die durch die Entziindungsprozesse schon
stark betroffen sind, eindringen muss [15].

Schliefdlich geht es nicht um einen unrealistischen 100%igen Schutz, sondern
um eine Risikoreduktion, die auch von weiteren Faktoren, wie Virulenz der Bakte-
rien, die Immunantwort und die Wundheilung, abhéngig ist [2, 19].

Klinische Ergebnisse zur Vorderkammer-Antibiose

Die klinischen Daten sprechen fiir eine Vorderkammer-Antibiose nach Kataraktope-
ration. So konnte die ESCRS-Studie in einer multizentrischen, prospektiven und ran-
domisierten Untersuchung eine signifikante Absenkung der Endophthalmitis-Rate
von 0,35 % auf 0,08 % mit intrakameraler Cefuroxim-Applikation erreichen [2, 7].
Mittlerweile sind viele klinische Studien aus europdischen Landern, den USA
und Siidafrika mit insgesamt fast 800.000 Patienten erfolgt (Tab. 1). Im Mittel konn-
te das Auftreten einer Endophthalmitis von 0,5 % auf 0,04 % verringert werden
[1, 2,5, 8,9, 16, 19, 20, 24, 26]. Das Risiko wurde also je nach Untersuchung um das

Autor*, Jahr (Land) ohne Cefu (%) mitCefu(%) Reduktion

Lundstrom, 2007 (S) 0,35 0,048 7,3% 225.000
ESCRS, 2007 (EV) 0,35 0,05 7X 16.000
Garcia-S, 2010 (E) 0,59 0,043 14x 13.652
Barreau, 2012 (F) 1,238 0,044 28X 5.115
Van der M., 2012 (RSA) 0,55 0,08 6,9x 8.190
Shorstein, 2013 (USA) 0,31 0,014 22X 16.264
Rodriguez-C, 2013 (E) 0,59 0,039 15X 19.463
Friling, 2013 (S) 0,39 0,027 14x 464.996
Beselga, 2014 (P) 0,26 0,0 26X 15.689

— 0,51 0,04 15x 784.369

Tab. 1: Klinische Studien zur Endophthalmitis-Prophylaxe durch eine Vorderkammer-Antibiose (— zu-
sammenfassende Mittelwerte/Summe), *prospektiv
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5- bis 15-Fache reduziert. Sicherlich gibt es auch Limitierungen dieser klinischen
Daten, wie das Studiendesign (prospektiv/retrospektiv), verschiedene Lander, Ope-
rateure, Fallzahlen, Ausgangswerte, konsekutive Zeitrdume (zunichst ohne, dann
ein spéterer Zeitraum mit Vorderkammer-Antibiose), Schnittkonstruktionen, post-
operative Therapie etc. Auf der anderen Seite sind es die besten klinischen Daten,
die wir zurzeit zur Verfiigung haben, und alle Untersuchungen konnten eine Redu-
zierung der Endophthalmitis-Rate erreichen. Einschrankend kann man fiir Deutsch-
land argumentieren, dass ohnehin eine niederige Rate von 0,1 % und darunter vor-
liegt. Aber es gibt auch klinische Untersuchungen, die zeigen, dass auch bei einer
niedrigen Rate diese noch weiter effektiv verringert werden kann [2, 5, 19, 21].

Cefuroxim als Fertigpraparat

Das Antibiotikum Cefuroxim ist seit 2012 als Fertigprodukt fiir die Vorderkammer-
Antibiose in der EU zugelassen (Aprokam, Théa). Dies fiihrt zur einwandfreien Qua-
litdtskontrolle bei der Herstellung, sodass eine einfache, individuelle Zubereitung
im OP moglich wird. Fiir jeden Patienten steht eine Durchstechflasche mit dem
Cefuroxim-Pulver zur Verfiigung, die mit einem Losungsmittel (0,9 % NaCl-Lésung)
vorbereitet wird. Nach Aufziehen in einer Spritze ist die Konzentration 1 mg/0,1 ml
Cefuroxim. Es gibt dadurch keine Probleme durch Verdiinnungsfehler oder Konta-
minationen zu einem vertretbaren Preis [6, 12].

Individuelle Prophylaxe bei Risikogruppen

Neben der Vorderkammer-Antibiose bei allen Kataraktoperationen gibt es auch den
individuellen Ansatz bei bestimmten Risikogruppen, bei denen ein erhéhtes Risiko
besteht. Diese sind: Ultimusaugen [25], bilaterale Katarakt und kombinierte Opera-
tionen, bei Komplikationen wie Kapselruptur (x4,95-fach) und vordere Vitrektomie
(x3,65-fach) [7] sowie Reoperationen und Revisionen. Dazu zihlen auch hohes Pa-
tientenalter (>85 Jahre), allgemeine Immunsuppression (Diabetes mellitus, Dialyse,
Chemotherapie, HIV, Alkoholkonsum, MRSA) und Dermatosen (Rosazea) [13, 19].
Schliefllich gehoren auch geringe operative Fallzahlen und eine geringere Erfahrung
des Ophthalmochirurgen zu den Risikofaktoren [13].

Zusammenfassung

Zusammenfassend kann man feststellen, dass die Prophylaxe der Endophthalmitis
Vorteile hat. Die Vorderkammer-Antibiose erreicht eine 1000-fache Konzentration
im Vergleich zur topischen Applikation. Die Wirkung des Antibiotikums in der Vor-
derkammer ist sofort und dauert ca. sieben bis acht Stunden. Die Vorderkammer-An-
tibiose hat sich klinisch zur Endophthalmitis-Prophylaxe bewéhrt (fiinf- bis 15-fache
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Risikoreduktion), aber die Wirkung muss auch realistisch eingeschétzt werden. Dies
sollte nicht zu einer Nachlassigkeit bei den anderen prophylaktischen Mafinahmen
fiihren. Durch das zugelassene Cefuroxim als Fertigprdaparat gibt es eine Vereinfa-
chung der Anwendung und eine Erh6hung der Sicherheit. Eine mégliche Alternative
ist eine individuelle Endophthalmitis-Prophylaxe bei Risikogruppen. Letztendlich
sollte jeder operierende Augenarzt die Entscheidung selbst treffen kdnnen, ohne
dass es dazu gesetzliche oder juristische Vorgaben gibt.
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Die negative Dysphotopsie und der blinde Fleck

M. Wenzel, A. Langenbucher, T. Eppig, R. Menapace

Zusammenfassung

Negative Dysphotopsien sind fiir die Patienten manchmal sehr belastende schwarze
Balken und Schatten im temporalen Gesichtsfeld. Bisher konnten sie nicht genau loka-
lisiert werden, meist wurden sie etwa in der Peripherie bei 45° vermutet. Wir konnten
bei 8 Patienten nachweisen, dass sie in unmittelbarer Nachbarschaft zum blinden Fleck
liegen. Wahrscheinlich werden sie durch die minimal andere Vergréf3erung der implan-
tierten Linse im Vergleich zur alten humanen Linse verursacht.

Einfihrung

Davison lenkte unsere Aufmerksamkeit im Jahr 2000 auf ein relativ haufiges Pro-
blem nach komplikationsloser Kataraktoperation, das er ,,negative Dysphotopsien®
nannte. Seitdem wird es in der Literatur intensiv diskutiert, ohne dass bisher eine
allgemein akzeptierte Erkldrung zu finden war [1-4]. Bei den ,,negativen Dysphotop-
sien“ handelt es sich um scharf umgrenzte Schattenbildungen im temporalen Ge-
sichtsfeld, die oft spontan nach wenigen Wochen verschwinden, zum Teil aber per-
sistieren konnen und die Patienten zuweilen derart storen, dass sie die Explantation
der IOL verlangen. Wir stellen hier eine neue Deutung des Phdnomens vor, die wir
bisher bei allen acht von Dezember 2014 bis Februar 2015 daraufhin untersuchten
Patienten bestatigt fanden.

Methodik

Alle acht Patienten wurden in der Augenklinik Petrisberg zuvor in topischer Anas-
thesie an der Katarakt operiert. Uber einen 2,2 mm groflen korneoskleralen Tunnel
wurde die Linse phakoemulsifiziert, und eine hydrophobe monofokale Linse (Acry-
sof SA 60 AT oder SN 60 WF) in den Kapselsack implantiert. Die Grof3e der Rhexis lag
bei 6 mm. Sie klagten unmittelbar nach der Operation iiber einen scharf begrenzten
storenden Schatten im temporalen Gesichtsfeld. Es fand sich keine nachweisbare
Pathologie des Auges, die die Beschwerden erkldaren konnte. Alle Patienten haben
sich schnell nach der Operation erholt.

Zur Lokalisation des Schattens nutzten wir das physiologische Skotom des blin-
den Fleckes. Wir setzten die Patienten vor einen Schreibtisch und legten ihnen da-
rauf ein Musterblatt vor, wie es zur Goldmann-Perimetrie verwendet wird. An der



Wenzel, Langenbucher, Eppig et al.: Negative Dysphotopsie und der blinde Fleck

Stelle, wo der 60°-Kreis die Horizontale schneidet, malten wir einen roten Punkt
mit einem Durchmesser von 5 mm. Das Blatt wurde so auf den Schreibtisch gelegt,
dass das Zentrum vor dem Auge lag und der rote Punkt temporal. Wir forderten die
Patienten auf, das Partnerauge zu schlief3en, von oben senkrecht nach unten genau
auf das Zentrum des Blattes zu schauen und den Kopf langsam so lange zum Blatt
hin zu bewegen, bis der rote Punkt verschwand. Dies war bei einer Entfernung von
etwa 25 cm der Fall. Sodann baten wir die Patienten, unter Beibehaltung der Kopf-
haltung und unter zentraler Fixation die Lage des Schattens auf dem Blatt zu markie-
ren. Der rote Punkt musste fiir sie dabei unsichtbar bleiben. Dies fiel den Patienten
zundchst schwer, und sie mussten gedrangt werden, nicht aufzugeben, bis es ihnen
gelang. Alle acht Patienten malten ihre Skotome in unmittelbarer Ndhe des blinden
Fleckes (Abb. 1).

7

/
Bimier Fleck: o

Abb. 1: Lage der ,negativen Dysphotopsien” im Gesichtsfeld bei 8 Patienten mithilfe von Bégen zur
Goldmann-Perimetrie. Die Gradeinteilung ist fiir diese Untersuchung durch den Wert ,,4“ zu teilen, der
schwarze Punkt muss im blinden Fleck bei etwa 15° liegen
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Die Gradeinteilungen der Abbildungen sind bei dieser Methode durch ,,4“ zu teilen,
die Markierung ,,60°“ entspricht fiir diese Untersuchung dem Wert ,,15°“. Der blinde
Fleck mit einem Durchmesser von etwa 5° hat bei diesen Abbildungen eine Ausdeh-
nung, die auf den Blattern den aufgeschriebenen Werten von 20° entspricht.

Ergebnisse und Diskussion

Bei allen acht Patienten lagen die Skotome temporal bei 15° in Beziehung zum blin-
den Fleck. Das war fiir Patienten und Untersucher erstaunlich, da sie von beiden
viel weiter peripher vermutet worden sind. Die Ursachen der negativen Dysphotop-
sien sind unklar. Bisher gelang es nicht, diese im Gesichtsfeld exakt zu lokalisieren.
Davison [1], Osher [4] und Holladay [2] veroffentlichten Zeichnungen von Patienten
mit dhnlichen postoperativen Stérungen, ohne eine reproduzierbare Lokalisation
von ,,negativen Dysphotopsien®.

Mithilfe des physiologischen blinden Fleckes lassen sich negative Dysphotop-
sien in ihrem Bezug zur Retina lokalisieren. Es ist nicht auszuschliefen, dass die ne-
gativen Dysphotopsien durch eine geringe postoperative Anderung der Abbildungs-
grofie verursacht sind. Dadurch andern sich die scheinbare Lage und Ausdehnung
des physiologischen blinden Fleckes sowie der zentralen Gefidfle. Der Fall eines Pa-
tienten lasst vermuten, dass eine Okklusionstherapie therapeutisch erfolgreich sein
kann.

Wir erkldrten den Patienten unsere Hypothese, dass es sich um eine geringe An-
derung des immer schon vorhandenen Skotoms des blinden Fleckes und der grof3en
Gefafle handele. Die Stérungen miissten in der okzipitalen Verarbeitung des Sehens
liegen und nicht im Auge. Alle Patienten waren mit der Erklarung zufrieden, keiner
der acht Patienten wiinschte eine weitere Therapie. Die Nachkontrollen belegen, ob
und wann die Dysphotopsien verschwinden.
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Einflussgrofien fiir das korneale Trauma
bei Katarakt-OP mit und ohne fs-Laser

K. C. Schulze, P. Hoffmann, M. Abraham

Fragestellung

Bei Berichten iiber die fs-Laser-assistierte Kataraktchirurgie wird viel {iber die Ultra-
schallzeit bzw. -energie als zu optimierendem Parameter der Prozessqualitat berich-
tet. Unklar bleibt, wie stark sich dieser Parameter im Vergleich zu anderen Faktoren
auf die Ergebnisqualitdt — insbesondere auf das Hornhauttrauma — auswirkt.

Patienten und Methoden

Retrospektiv wurden Qualitdtssicherungsdaten von 207 fs-Laser-assistierten und
204 konventionellen Phakoemulsifikationen ausgewertet. Hierbei wurden die kor-
neale Dickenzunahme am ersten Morgen nach OP (optische Messung Nidek AL-
Scan) und die Endothelzellzahl (Tomey EM) drei bis vier Wochen postoperativ im
Vergleich zum jeweiligen prdaoperativen Wert als Maf3 fiir das Trauma benutzt und
mittels nicht parametrischer Korrelationsanalyse nach Spearman mit folgenden
Parametern korreliert: Alter, Kernhirte (LOCS III), effektive Phakozeit, Vorderkam-
mertiefe, Endothelzellzahl, BSS-Volumen, OP-Zeit.

Ergebnisse

Beziiglich Hornhautquellung konnten folgende signifikante Korrelationen festge-
stellt werden: Alter (p = 0.23 P < 0.01), Kernhirte (p = 0.21 P < 0.01), Vorderkammer-
tiefe (p = 0.22 P < 0.01). Alle anderen untersuchten Parameter waren nicht signifi-
kant. Bei den Endothelzellverlusten waren Alter (p = 0.31 P < 0.01), Kernharte (p =
0.25 P < 0.01), Phakozeit (p = 0.21 P < 0.01) und Vorderkammertiefe (p = 0.16 P < 0.05)
signifikant korreliert, die anderen Parameter nicht.

Bei den isolierten Femto-OPs ist die Vorderkammertiefe der starkste Pradiktor
mit Spearman’s p = 0.44, wahrend bei den konventionellen Operationen die Kern-
hérte mit p = 0.21 den stdrksten statistischen Einfluss hat. BSS-Verbrauch, OP-Zeit
und Endothelzellzahl hatten nur geringen und statistisch nicht signifikanten Ein-
fluss auf die Hornhautquellung und den Endothelzellverlust.
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Diskussion

Vorzerkleinerung des Linsenkerns reduziert die effektive Ultraschallzeit sowohl bei
Segmentierung [1, 2] und deutlich stdrker auch bei Fragmentierung [3, 4]. Die rela-
tive Einsparung ist natiirlich sehr stark von der manuellen Technik abhingig, mit
der verglichen wird. Die Unterschiede zwischen verschiedenen Operateuren sind
selbst mit gleicher Hardware enorm und machen im Vergleich der australischen Ar-
beitsgruppe mit unserer Klinik (Geuder 2,2 mm PEP-Phako) ungefihr den Faktor 6
aus [3, 5].

Mehrere Arbeiten zeigen mit unterschiedlicher Beweiskraft einen positiven Ein-
fluss auf Endothelzellverluste und Hornhautquellung [1, 5, 6], wihrend andere fast
keinen Effekt auf die Endothelzellverluste sehen [7] bzw. diesen kritisch hinterfra-
gen [8]. In allen Arbeiten wird Klar, dass die Unterschiede zwischen den Kliniken
sehr viel grof3er sind als zwischen Laser und manueller Technik.

Fraglich ist, ob die Ultraschallzeit wirklich der entscheidende traumatisierende
Parameter ist. Bereits in den 90er-Jahren wurde hierzu ausgiebig geforscht mit der
Quintessenz, dass mechanische Faktoren die wichtigste Rolle spielen [9]. In Uber-
sichtsarbeiten [8] zeigt sich, dass die Unterschiede bei manueller Phako zwischen
einzelnen Autoren sehr grof3 sind und daher auch das Verbesserungspotenzial sehr
unterschiedlich.

In unserer Arbeit ist die effektive Phakozeit mit der Hornhautquellung nicht si-
gnifikant korreliert, mit den Endothelzellverlusten mafig (p = 0.21). Problematisch
ist, dass Alter, Kernharte und Phakozeit auch untereinander positiv korreliert sind.
Daher ist die partielle Korrelation von Endothelzellverlust mit Phakozeit unter dem
Lebensalter nur r = 0.09 und unter der Kernhérte r = 0.11.

Des Weiteren ist die Messtoleranz der Endothelzellzahlung mit 3 bis 5 % fast ge-
nauso hoch wie der zu erwartende Verlust. Daher kommt der optischen Pachymetrie
unseres Erachtens eine hohere Bedeutung zu, zumal dies auch das Phdanomen ist,
das dem Augenarzt an der Spaltlampe und dem Patienten hinsichtlich Sehqualitat
mehr auffallt.

Der Einfluss der effektiven Phakozeit auf das korneale Trauma wird unseres Er-
achtens iiberschatzt. Mit einer modernen Phakomaschine und effizienter OP-Tech-
nik (quick chop, small bore, high fluidics) ist die effektive Ultraschallzeit ohnehin so
gering, dass kein grofier Optimierungsbedarf besteht. Der Einfluss der Vorderkam-
mertiefe (Arbeitsabstand zum Endothel) und anderer mechanischer Faktoren ist bei
Weitem grofier. Bei gleicher Hardware sind selbst bei erfahrenen Operateuren sehr
grofle Unterschiede bei der effektiven Phakozeit und auch beim Endotheltrauma
festzustellen. Daher sind die angegebenen Zahlen nicht als allgemeingiiltig anzu-
sehen. Es ist vorstellbar, dass bei weniger effizienter manueller Technik (z. B. chip &
flip, Sculpting-Techniken, unerfahrener Operateur) ein bedeutend gréf3erer Einfluss
der Phakozeit feststellbar ware.



Schulze, Hoffmann, Abraham: Einflussgrofen fiir das korneale Trauma bei Katarakt-OP mit und ohne fs-Laser

Literatur

1. TaxkAcs Al, KovAcs I, MiHALTZ K et al.: Central Corneal Volume and Endothelial Cell Count
Following Femtosecond Laser-assisted Refractive Cataract Surgery Compared to Conven-
tional Phacoemulsification. ] Refract Surg 2012 Jun;28(6):387-392

2. Reppy KP, KanpuLrra J, AurrarTH GU: Effectiveness and safety of femtosecond laser-
assisted lens fragmentation and anterior capsulotomy versus the manual technique in
cataract surgery. ] Cataract Refract Surg 2013 Sep;39(9):1297-1306

3. ABELL RG, Kerr NM, VotE BJ: Toward zero effective phacoemulsification time using femto-
second laser pretreatment. Ophthalmology 2013 May;120(5):942-948

4, CoNRAD-HENGERER I, HENGERER FH, ScHuULTZ T, Dick HB: Effect of femtosecond laser frag-
mentation of the nucleus with different softening grid sizes on effective phaco time in
cataract surgery. J Cataract Refract Surg 2012 Nov;38(11):1888-1894

5. HorrMaNN PC: Was bringt die femtolaser-assistierte Kataraktchirurgie wirklich? Ophthal-
mo-Chirurgie 2014 May 5;26:163-168

6. CoNRAD-HENGERER I, JuBurl AL M, ScHULTZ T et al.: Corneal endothelial cell loss and
corneal thickness in conventional compared with femtosecond laser-assisted cataract
surgery: three-month follow-up. J Cataract Refract Surg 2013 Sep;39(9):1307-1313

7. ABELL RG, KErr NM, HowiEe AR et al.: Effect of femtosecond laser-assisted cataract surgery
on the corneal endothelium. J Cataract Refract Surg 2014 Sep 9

8. Menapace RM, Dick HB: Femtosecond laser in cataract surgery. A critical appraisal.
Ophthalmologe 2014 Jul;111(7):624—637

9. HavasHi K, Havasui H, Nakao F, HavasHi F: Risk factors for corneal endothelial injury
during phacoemulsification. J Cataract Refract Surg 1996 Oct;22(8):1079-1784

259



260

Effizienz und Ergebnisqualitat verschiedener
Schnittstrategien bei Femtosekundenlaser-
assistierter Kataraktchirurgie

P. Hoffmann, M. Abraham

Fragestellung

Die wichtigsten Aufgaben des Femtosekundenlasers in der Kataraktchirurgie sind
die Anfertigung einer moglichst perfekten Kapsulotomie sowie die Vorfragmentie-
rung des Linsenkerns. Bei der Fragmentierung gibt es verschiedene Strategien und
Schnittmuster. Wir haben eine einfache Segmentierung in sechs Stiicke (S) mit einer
Fragmentierung des Kern in wiirfel- bzw. stibchenférmige Fragmente mit 300 bis
500 pm Kantenldnge (F) verglichen. Untersucht wurden typische Komplikationen
(Einriss von Vorder- und/oder Hinterkapsel) sowie die Hornhautquellung am ersten
postoperativen Tag und der Endothelzellverlust nach vier Wochen.

Patienten und Methoden

Alle Eingriffe wurden mit dem Femtosekundenlaser Bausch & Lomb Technolas
Victus SW 3.2 und der Alcon Centurion Phakomaschine mit 2,2 mm balanced Tip,
30° Anschrdagung vom gleichen Operateur vorgenommen. Die Fragmentierung
beinhaltete Sdulen quadratischen Querschnitts mit 300 bis 500 pm Kantenldn-
ge (Abb. 1a), die Segmentierung radidre Schnitte zur Erzeugung von vier bis acht
,Tortenstiicken“ (Abb. 1b). Die Kernentfernung wurde mit der gleichen Nadel und

Abb. 1a und b: Intraoperatives koaxiales Bild des Fragmentationsmusters (300 um Kantenldnge) und
des Segmentationsmusters (6 Teile)
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gleichen Einstellungen wie bei manueller Phako vorgenommen. Hierbei kam in
allen Fillen ein Chopper-Hakchen zum Einsatz.

Retrospektiv wurden aus den Qualitdtssicherungsdaten Komplikationsquoten,
Hornhautquellung sowie Endothelverluste verglichen. Insgesamt 140 Operationen
wurden ausgewertet, 56 Augen In Gruppe F sowie 84 in Gruppe S.

Ergebnisse

Alter (71 + 11 vs. 69 + 12 Jahre), Vorderkammertiefe (2,74 + 0,36 vs. 2,72 + 0,36 mm)
und Kernhirte (LOCS III NO 3,3 £ 0,8 vs. 3,1 £ 0,7) als Hauptrisikofaktoren eines
Hornhauttraumas unterschieden sich in beiden Gruppen nur geringfiigig und nicht
signifikant (Mann-Whitney-Test jeweils P > 0,05). Perioperative Komplikationen tra-
ten in beiden Gruppen nicht auf.

Die effektive Phakozeit (,,cumulated dissipated energy“ CDE) betrug in Gruppe F
im Median 0,41 s, in Gruppe S 1,47 s (Abb. 2). In Gruppe F ist der Median sehr klein
und die Verteilung der Phakozeiten stark schief. Dies bedeutet, dass in etwa 50 %
der Fille keine oder extrem wenig Phakoenergie benotigt wurde.
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Abb. 2: Effektive Phakozeit (,,cumulated dissipated energy“) in der fragmentierten und der segmentierten
Gruppe. Die manuelle Phako (ganz rechts) dient zur Einordnung

Die mediane postoperative Hornhautquellung (Tag eins) betrug in Gruppe F
35 pm und in Gruppe S 24 pm - allerdings nicht signifikant: Mann-Whitney-Test
P = 0,78. Der mediane Endothelzellverlust war in Gruppe F 90 Zellen (3,8 %), in
Gruppe S 89 Zellen (3,7 %) — ebenfalls nicht signifikant: Mann-Whitney P = 0,77.

Diskussion

Die wiirfel- bzw. stabchenférmige Fragmentation des Linsenkerns reduziert die
effektive Phakozeit sehr deutlich [1, 2] und erheblich stérker als die radidre Seg-
mentation [3, 4]. Beziiglich der Traumatisierung der Hornhaut sind in unserer
Arbeit allerdings keinerlei Verbesserungen zu erkennen. Sicherlich ist die manuelle
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Fortsetzung der OP der wesentliche Faktor. Insbesondere dem Arbeitsabstand zum
Endothel kommt eine herausragende Bedeutung zu [5]. Da jede Kombination von
Operateur und Maschine anders ist, wollen wir das Ergebnis nicht als allgemein-
giiltig ansehen und empfehlen jedem FLACS-Operateur, seine Prozess- und Ergeb-
nisqualitdt kritisch zu priifen, um die individuell optimale Strategie herauszufin-
den. Eine intraindividuelle, randomisierte Untersuchung wiirde die Aussagekraft
sicherlich auch noch weiter erhéhen.

Beziiglich der kleinteiligen Fragmentation ist zu sagen, dass diese die Sicht
verschlechtert (kaum Rotlichtreflex) und auch deutlich mehr Gas entsteht, das im
Rahmen der Hydrodissektion abgelassen werden sollte. Daher ist diese Technik dem
Anfanger weniger zu empfehlen. Vorteilhaft ist, dass auch hartere Kerne bis LOCS III
NO5 mittels dieser Technik quasi um eine LOCS-III-Stufe weicher geschossen wer-
den konnen, was die anschlief3ende Aufarbeitung erleichtern kann.

Die gesamte durch den Laser applizierte Energie ist beim Fragmentieren erheb-
lich hoher und liegt beim Victus 3.2 je nach Pupillenweite und Kerndicke bei etwa
17 ], wahrend beim Segmentieren nur etwa 6 J bendétigt werden.

Letztlich muss jeder Operateur seine eigenen Ergebnisse kritisch betrachten und
entscheiden, welche Strategie er vorziehen méchte.
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Irvine-Gass-Syndrom nach Standard- und
Femtolaser-assistierter Katarakt-OP

P. Hoffmann, C. Lindemann, A. Zimmermann

Fragestellung

Das Irvine-Gass-Syndrom (IGS) ist eine postoperative Komplikation nach Katarakt-
operation, die das Sehvermdogen zeitweilig oder dauerhaft schadigen kann. Die Inzi-
denz eines visusbeeintréchtigenden cystoiden Makuladdems (CMO) im Gefolge einer
Katarakt-OP wird in unseren Aufkldarungsgesprachen mit etwa 2 % beziffert. Wir
gingen der Frage nach, ob die CMO-Inzidenz nach Femtosekundenlaser-assistierter
Katarakt-OP (FLACS) sich von derjenigen nach konventioneller OP unterscheidet.

Patienten und Methoden

Alle ambulanten Kataraktoperationen von 07/2012 bis 09/2014 wurden nach Aktenlage
ausgewertet. Als Kriterien fiir ,,klinisches CMO“ wurde ein Visusabfall von =2 Zeilen im
postoperativen Verlauf und per OCT nachgewiesene intraretinale Zysten herangezo-
gen. Die statistische Beurteilung erfolgte per Kontingenztafel mit Fisher’s exact test.

Ergebnisse

Im angegeben Zeitraum wurden 7297 ambulante Operationen durchgefiihrt. Davon
waren 819 Femtolaser-assistiert (11,0 %) und 6478 konventionelle Phakoemulsifika-
tionen. In der Femtogruppe wurden 14 (1,71 %), in der konventionellen 85 (1,31 %)
Fille von Irvine-Gass-Syndrom identifiziert. Das relative Risiko (RR) betrégt 1.30. Die
zweiseitige Irrtumswahrscheinlichkeit ist P = 0.44 (statistisch nicht signifikant).

Diskussion

Das Irvine-Gass-Syndrom ist eine typische postoperative Komplikation der Katarakt-
chirurgie und am ehesten auf inflammationsbedingte Schrankenstérungen zuriick-
zufiihren. Die Inzidenz wird in der Literatur sehr unterschiedlich angegeben, wobei
Studiendesign und Diagnosekriterien eine grof3e Rolle spielen diirften [1]. Die Haufig-
keit eines klinisch erkennbaren CMO diirfte bei etwa 1 bis 3 % liegen [2-4]. Aufgrund
der niedrigen Inzidenz ist die Untersuchung mittels prospektiver Studien proble-
matisch, weil bei einer angenommenen Inzidenz von 2 % fiir einen validen Ver-
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gleich mindestens 250 Operationen pro Studienarm ausgewertet werden miissten.
Prospektive Untersuchungen fanden keine Unterschiede beziiglich OCT-gemes-
sener Makuladicke bei geringeren Fallzahlen [5, 6], wenngleich dies nicht notwen-
digerweise Schliisse auf die Quote klinisch signifikanter Irvine-Gass-Syndrome zu-
lasst. Intraoperativ wurden bei FLACS erhéhte Werte von Entziindungsmediatoren
gefunden [7]. Eine signifikante Haufung von Irvine-Gass-Syndromen nach FLACS
lasst sich bei unseren Patienten im postoperativen Verlauf nicht nachweisen.

Unsere Untersuchung beinhaltet zwar eine sehr grof3e Fallzahl, ist aber retro-
spektiver Natur. Die Diagnosestellung erfolgte nicht unter Studienbedingungen
und konnte daher uneinheitlich gehandhabt worden sein. Auch kann ein Selek-
tions-Bias nicht ausgeschlossen werden. In der Femto-Gruppe war der Anteil der
Privatversicherten wesentlich héher (41 % vs. 7 %), bei denen aufgrund eines rou-
tinemafligen Makula-OCT in der dritten postoperativen Woche die Entdeckungs-
wahrscheinlichkeit gr6f3er gewesen sein kdnnte als bei Kassenversicherten.

Aufgrund wirtschaftlicher Restriktionen im deutschen Gesundheitssystem er-
folgt die medikament6se Nachbehandlung nach Katarakt-OP nicht immer auf der
Hohe der wissenschaftlichen Kenntnis. Eine konsequentes OCT-Screening in der
zweiten bis vierten postoperativen Woche sowie langfristige Anwendung nicht
steroidaler Antiphlogistika (NSAID) wiirde das Risiko eines visusbeeintrachti-
genden IGS noch weiter senken. Die diesbeziiglichen statistischen Unterschiede
scheinen jedenfalls deutlich grof3er zu sein als die zwischen FLACS und konven-
tioneller Phako am gleichen OP-Zentrum.
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Laserassistierte Kataraktchirurgie: Quo vadis?

H. B. Dick

Zusammenfassung

In den wenigen Jahren seit seiner Einfiihrung in die Kataraktchirurgie hat sich der
Femtosekundenlaser in puncto Prazision und Sicherheit bewdhrt und macht einen ,,all
comers approach” moéglich: praktisch jedes Auge erscheint mit der Methode operier-
bar. Zu jenen Fillen, in denen ein als Off-label-Prozedur stattfindender Eingriff Sinn
machen kann, gehoren unter anderem Augen mit engen Pupillen, kindliche und in-
tumeszente Katarakte. Neue operative Techniken wie die posteriore laserassistierte
Kapsulotomie erweitern das Spektrum der Moglichkeiten betrachtlich. Mit technischen
Verbesserungen der Systeme oder gar ganz neuen Lasersystemen erscheint ein Durch-
bruch der laserassistierten Kataraktchirurgie (LCS) auf breiter Front méglich, vielleicht
gar wahrscheinlich.

Summary

Just a few years after its introduction into cataract surgery, the femtosecond laser as a
tool for capusulotomy, lens fragmentation and corneal incisions has a solid safety and
efficacy record. An all comers-approach in laser-assisted cataract surgery (LCS) is daily
routine in high-volume clinical centers: difficult cases as, for instance, eyes with small
pupils, pediatric cataracts und intumescent cataracts have successfully been operated
upon in off label-procedures. With the ongoing evolution of laser technology in cataract
surgery, LCS is likely to become ever-more widespread, probably replacing convention-
al phacoemulsification in a greater proportion in the foreseeable future.

Mit sieben Jahren hat der Mensch (meist) seine Kinderkrankheiten iiberstanden und
geht gestarkt einer hoffnungsvollen Zukunft entgegen. Rund sieben Jahre nach der
ersten Kataraktoperation unter Verwendung eines Femtosekundenlasers (durch
Zoltan Z. Nagy in Budapest) hat auch die Lasertechnologie als eine innovative Op-
tion in der Kataraktchirurgie ihre Kinderkrankheiten besiegt, ist an vielen Zentren
ein etabliertes Verfahren mit objektiven Erfolgsraten und damit korrespondierender
Patientenzufriedenheit.

Hervorzuheben ist, dass die lasergestiitzte (oder laserassistierte) Kataraktchirurgie
(LCS) ihre wissenschaftliche und klinische Evaluierung sowie die aus dieser resul-
tierenden kontinuierlichen Verbesserung in starkem Maf3e in Europa erfahren hat -
von den wissenschaftlichen, peer-reviewed Publikationen zum Thema kommen
59 % (2014) aus Europa, ein hoher Anteil davon aus Deutschland. In Europa gibt es
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ein unzweifelhaft grofles potenzielles Patientengut: 504 Millionen Einwohner bei
einer Tendenz zur demografischen Alterung auf einem Kontinent mit {iberwiegend
weithin fortgeschrittener ophthalmochirurgischer Infrastruktur. Mehrere neue und
vielversprechende operative Ansdtze wie die lasergestiitzte posteriore Kapsuloto-
mie zur Nachstarprophylaxe und die Kataraktoperation mit dem Laser bei korneal
problematischen Augen (zum Beispiel bei Cornea guttata) und bei kongentitalen
Katarakten sind ganz wesentlich an deutschen Zentren entwickelt worden [1, 2].
Sechs verschiedene Femtolaser-Systeme werden nach den vorliegenden Daten mo-
mentan in der Kataraktchirurgie genutzt: LenSx (Alcon), Victus (Bausch & Lomb),
LensAR, Catalys (AMO), Lens Surgeon (Rowiak) und Femto LDV Z 8 (Ziemer). Der
LenSx war der erste in der Kataraktchirurgie eingesetzte Femtosekundenlaser, von
ihm sind in Europa (Stand von 2013) etwa 35 Systeme im Einsatz. Vom LensAR sind
nach den vorliegenden, nicht restlos zuverldssigen Informationen wahrscheinlich
33 Geréte in Europa im Einsatz, von den drei anderen Typen sind es weniger — vom
Catalys beispielsweise soll es in Deutschland elf Exemplare geben, dazu sind drei
in Frankreich und eines in Grof3britannien aufgestellt. An der Universitdatsaugen-
klinik Bochum wurde der Catalys im Dezember 2011 eingefiihrt; seither sind dort
mehr als 3500 Kataraktoperationen mit dem System vorgenommen worden. Beein-
druckend war dabei unter anderem die immer seltener notwendige Applikation von
Ultraschallenergie bei der Entfernung der fragementierten Linse. Rund 97 % aller
Operationen kommen inzwischen ganz ohne Ultraschallenergie aus, ein nicht zu
unterschitzender Sicherheitsaspekt. Weltweit wird nach Marktanalysen von rund
1100 bislang gelieferten Lasersystemen ausgegangen; auch global scheint LenSx
den grofiten (fast zwei Drittel) Marktanteil zu haben.

Ein friih erkannter Vorzug der LCS ist die im Vergleich zur herkdmmlichen
Phakoemulsifikation deutlich geringere Ultraschallexposition, quantifiziert durch
die effektive Phakozeit (EPT). Sieben Arbeiten haben zwischen 2012 und 2014 diesen
Parameter bei der laserassistierten mit der konventionellen Operation verglichen,
alle sieben belegten eine teilweise deutlich reduzierte EPT nach Laserapplikation.
Des Weiteren hat sich nach klinischer Erfahrung die Lasermethode vor allem bei
Fadllen von Cataracta brunescens als effizienter erwiesen. In einer Bochumer Unter-
suchung wurde ferner eine friihere refraktive Stabilitdt und Zielgenauigkeit nach-
gewiesen — innerhalb einer halben Dioptrie um die Zielrefraktion lagen 92 % der
laseroperierten und 71 % der konventionell operierten Augen (innerhalb von einer
Dioptrie lagen alle Augen in beiden Gruppen, n insgesamt = 196).

Die Kataraktchirurgie mit dem Femtosekundenlaser erfiillt inzwischen die Be-
dingungen eines ,all comers approach” — prinzipiell kénnen alle Augen mit der
Methode operiert werden, in zahlreichen Fillen mit héherer Sicherheit als bei der
manuellen Kapsulorhexis und der herkdbmmlichen Phakoemulsifikation. Es liegen
positive — chirurgisch wie funktionell — Erfahrungen bei Patienten mit Marfan-
Syndrom, mit intumeszenter Katarakt, mit harter provekter Katarakt, mit enger und
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auch durch Mydriatika nicht ausreichend zu erweiternder Pupille (in diesen Féllen
hilft hdufig ein Malyugin-Ring), mit Linsentriibungen als Folge einer perforierenden
Verletzung und auch mit Katarakten im Kindesalter vor [4—-6]. Ein Beispiel fiir das
gute Sicherheitsprofil der LCS in den Hinden eines erfahrenen OP-Teams sind die
intumeszenten Katarakte: Hierbei handelt es sich um Augen, die wegen des hohen
Drucks, unter der die stark angeschwollene Linse steht, eine Herausforderung fiir
jeden Operateur sind. Die laserassistierte Minikapsulotomie ist eine neue Option fiir
diese Falle. Eine 2-mm-Minikapsulotomie erweist sich als hilfreich, diesen Druck ge-
zielt — und unter Vermeidung des weithin gefiirchteten Argentinian-Flag-Zeichens —
abzulassen [7]. Das sich aus dieser Offnung entleerende Material wird abgesaugt,
nach erneutem Andocken an das Lasersystem wird eine zweite, diesmal beispiels-
weise 4,5 mm grofie Kapsulotomie angelegt. In allen bislang nach der Methode
operierten Fillen konnte eine optimale 360-Grad-Uberlappung von Kapsulotomie
und IOL-Optik erreicht werden, die Eingriffe wie der postoperative Verlauf waren
unproblematisch. Sehr harte Linsen sind kein uniiberwindliches Problem: Der Kern
kann durch Fragmentation gespalten und dann aufgrund der freien Rotierbarkeit
der Linse infolge der Pneumodissektion gut entfernt werden.

Die meisten dieser Kasuistiken sind indes nach den Benutzerhandbiichern der
Hersteller Kontraindikationen. Es macht mehr Sinn, in den genannten Situationen
wie kindlicher Katarakt, nicht gut erweiterbarer Pupille, Schwache des Aufhidnge-
apparates der Linse, aber auch bei Glaukom und Hornhauttriibungen statt der Be-
nutzung des stringenten Terminus ,,Kontraindikation“ besser von einem Off-label-
Einsatz zu sprechen.

Eine weitere neue Technik ist die primare posteriore Kapsulotomie, die in ver-
schiedenen Varianten — vor oder nach IOL-Implantation — vorgenommen werden
kann. Bei der Methode nach IOL-Implantation zum Beispiel wird zwischen die
Kunstlinse und die Hinterkapsel etwas Viskoelastikum injiziert und darauf die hin-
tere Kapsulotomie mit dem Laser vorgenommen. Die Methode nutzt eine wenig be-
kannte anatomische Struktur, den Bergerschen Raum zwischen Hinterkapsel und
vorderer Glaskorpergrenzmembran aus, der im OCT des Femtosekundenlasers gut
darstellbar ist und die Wahrscheinlich eines Laserkontaktes bei der Er6ffnung der
Hinterkapsel mit dem Glaskorper drastisch vermindert. Nach Implantation der IOL
ist der Bergersche Raum deutlich erkennbar und oftmals grof3er als praoperativ, was
neben der Riickenlage des Patienten (und damit dem Effekt der Gravitation) auch
darauf zuriickzufiihren sein diirfte, dass mit dem Austausch der dicken natiirlichen
Linse gegen eine diinne IOL gerdumigere Platzverhiltnisse in diesem anatomischen
Segment des Auges herrschen. Der zeitliche Mehraufwand wahrend der Operation
liegt bei etwa zwei Minuten; nach wasserdichtem Verschluss des Auges heifdt es:
Redock-rescan-reshoot. Bei dem Verfahren bleibt die vordere Glaskdrpergrenzmem-
bran bei drei Viertel aller Augen nach bisherigen Erfahrungen vollstiandig intakt.
Die hintere Kapsulotomie ist bei allen I0L-Typen, also auch bei multifokalen und
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torischen Linsen durchfiihrbar. Die Methode konnte das Potenzial haben, die Nach-
starbildung zu verhindern oder zumindest zu reduzieren — die haufigste postopera-
tive unerwiinschte Nebenwirkung in der Kataraktchirurgie.

Die LCS wird auf absehbare Zeit im Fokus der Kataraktchirurgie bleiben [8, 9]. In
der Frage der Vergiitung bietet sich die historische Chance, dass die Kompetition in-
nerhalb der Ophthalmochirurgie nicht langer primér iiber den Preis erfolgt. Gemaf3
der alten Weisheit, wonach das Bessere der Feind des Guten ist, wird die Katarakt-
chirurgie mit dem Laser nach Umsetzung der vor ihr liegenden Pflichten wie einer
befriedigenden Einbettung in die (von Land zu Land, von Kontinent zu Kontinent
sehr heterogenen und oft uniibersichtlichen) Gesundheitssysteme, der notwendi-
gen technischen Verbesserungen durch die Hersteller wie einer wiinschenswerten
Konvergenz und einer Miniaturisierung gute Chance fiir einen breiten Durchbruch
haben [10]. Und es darf nicht vergessen werden: Wir haben es mit einer neuen Tech-
nologie zu tun, die ihre Evolution noch grofitenteils vor sich hat. Es mag in abseh-
barer Zeit Systemneuentwicklungen geben, die wahres ,,Game changer“-Potenzial
haben.
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FLACS mit dem Lensar Laser System —
Erfahrungen in der nordBLICK Augenklinik
Bellevue

D. Holland

Zusammenfassung

FLACS mit dem Lensar Laser System ist eine sichere und reproduzierbare Technik in der
Kataraktchirurgie. Bei einer Behandlungsdauer von ca. 2,5 Minuten kénnen Inzisionen,
Rhexis und Fragmentierung durchgefiihrt werden. Die Anwendung fiihrt zu einer Re-
duktion der induzierten Phakoenergie sowie geméaf3 der Literatur auch im Endothel-
zellverlust und zeigt dariiber hinaus auch Vorteile in der Prédzision der Kapsulotomie.
Durch die astigmatischen Inzisionen kénnen zudem refraktive Fehler korrigiert werden.
In iiber 1000 durchgefiihrten Eingriffen kam es zu keiner schwerwiegenden laserindu-
zierten Komplikation. Im Rahmen der kontinuierlichen Weiterentwicklung wurden das
Iris-Erkennungs-System sowie die Cataract Grading Software implementiert. Auf3erdem
hat die Femto-Technik durch die Entwicklung neuer IOL-Designs, wie der Femtis Laser
Lens, bereits auch in anderen Bereichen der Kataraktchirurgie Einfluss genommen.

Summary

Femto laser-assisted cataract surgery (FLACS) performed with the Lensar laser system
is a safe and reproducible technique for cataract surgery. With a total treatment durati-
on of 2.5 minutes, this femtosecond laser is able to perform incisions, capsulotomy and
nucleus fragmentation. Peri- and postoperative advantages are a reduction in effective
phaco time (EPT), a more precise campsulotomy and (according to the published lite-
rature) a reduced endothelial cell loss. In order to correct refractive errors, astigmatic
incisions (e. g. arcuate incisions) may be performed by the laser system. So far, no se-
rious laser-induced complications occurred during the first 1.000 surgeries. For system
extensions, an iris detection system and a nucleus grading software were developed.
Furthermore, FLACS has already influenced further developments in other fields of ca-
taract surgery, like the lens design (e.g. Femtis Laser Lens by Oculentis).

Eine neuartige Alternative zu der traditionellen Phakoemulsifikation stellt die ,,Femto-
laser assistierte Kataraktchirurgie“ (FLACS) dar, die in der nordBLICK Augenklinik
Bellevue seit September 2012 durch die europaweit erste Implementierung des Lensar
System (Topcon Europe Medical, Niederlande) durchgefiihrt wird. FLACS besitzt das
Potenzial, mogliche Probleme der traditionellen Phakoemulsifikation, wie Rhexis-
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einrisse, Dezentrierung der Rhexis oder Probleme bei der Gréf3e des Rhexisdurch-
messers sowie das Auftreten von Kapselrupturen und erh6htem Endothelzellverlust,
zu reduzieren sowie simultan astigmatische Korrekturen vorzunehmen. Zahlreiche
Veroffentlichungen, darunter auch die Multicenter-FLACS-Studie der ESCRS haben
die Sicherheit dieses Verfahrens und die hohe Reproduzierbarkeit belegt.

Das Lensar Laser System ist ein mobiler Femtosekunden-Laser, der dem Arzt
maximale Flexibilitdt im OP-Saal bietet. Das System besitzt keine feste Liege und
erlaubt verschiedene Positionen der Patientenlagerung sowie der Sitzposition des
Operateurs. Das Andocken ist in topischer wie in parabulbarer Andsthesie in nahezu
allen Fallen auch ohne Lidsperre moéglich und wird gut vom Patienten toleriert. Es
verfiigt {iber einen Niederdrucksaugring, der die Immobilisierung des Auges ermog-
licht, ohne hierbei einen deutlichen Anstieg des Augeninnendrucks hervorzurufen.
Die mit Fliissigkeit gefiillte Patientenschnittstelle, das ,Patient Interface Device“
(PID), verhindert eine Kompression der Hornhaut. Wahrend die Docking-Zeit bei
den ersten Prozeduren der FLACS-Technik im Oktober 2012 noch ca. vier Minuten be-
trugen, dauert die laserassistierte Prozedur nach der Lernkurve durchschnittlich nur
noch zwei bis 2,5 Minuten. Das Imaging-System (3D CSI), das auf einer Scheimpflug-
Kamera basiert, erstellt eine 3-D-Rekonstruktion des vorderen Segments. Die Vor-
der- und Riickfliche von Hornhaut und Linse werden dabei bei fast allen Kernhar-
ten erkannt (Abb. 1). Lediglich weif3e oder braune Katarakte konnen zu Problemen

Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4 Grade 5
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Abb. 1. Scheimpflug-Aufnahmen von verschiedenen Kernharten

bei der Erkennung der Hinterkapsel fiihren. Die Behandlung kann in diesen Fallen
jedoch auch durchgefiihrt werden. Die Fragmentation wird jedoch aus Sicherheits-
griinden auf die vorderen 2 mm begrenzt. Ein Lens tilt, also eine Verkippung der na-
tlirlichen Linse, wird gemessen und automatisch im Profil der Laserfragmentierung
kompensiert. Dies reduziert das Risiko einer Ruptur der hinteren Kapsel wahrend
der Linsenfragmentierung. Der Operateur kann aus einer breiten Palette von Frag-
mentierungsmustern wihlen und diese zum Beispiel individuell fiir jede Klasse von
Katarakt oder die individuell bevorzugte Operationstechnik anpassen (Abb. 2).
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Abb. 2: Beispiel eines intraoperativen Frag- Abb. 4: Arcuate Inzisionen (Al) zur Astigmatis-
mentierungsmusters muskorrektur postoperativ

Ein neuartiges Cataract Grading System, das automatisch die Kernhérte erkennt und
das optimale Fragmentierungsmuster vorschlagt, wurde auf der ASCRS 2015 vor-
gestellt. Lediglich Pupillengrof3en unter 4,0 mm konnen nicht behandelt werden,
da der Laser dann automatisch keine Behandlung durchfiihrt (Abb. 3). Durch die
Anwendung von zum Beispiel Mydriasert (Thea Pharma) kommen enge Pupillen im
Kklinischen Alltag aber kaum vor, aulerdem besteht die Méglichkeit, durch Anwen-
dung von iriserweiternden Ringen, die vor der laserassistierten Prozedur implan-
tiert werden, auch diese Falle zu behandeln. Die Kombination von mobilem System,
Fluid-Interface ohne Kompression der Hornhaut und Scheimpflug-Kamera zur Ver-
messung des Auges sind ein Alleinstellungsmerkmal dieses Lasersystems im Ver-
gleich zu den anderen Gerdten im Markt.
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Abb. 3: Effektive Ultraschallzeit (EPT) in Abhangigkeit der Kernharte (LOCSIII)
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Bei der Einfiihrung einer neuen Technologie in der Medizin ist es von grofiter Be-
deutung, dass das Verfahren sicher und vorhersehbar ist und zudem einen wirk-
lichen Vorteil gegeniiber bestehenden Techniken darstellt. In der nordBLICK Augen-
klinik Bellevue wurde das laserassistierte Verfahren bereits bei iiber 1000 Augen
durchgefiihrt. Hierbei konnten keine schwerwiegenden laserinduzierten Komplika-
tionen wie Verlust vom Linsenkern oder Glaskorper festgestellt werden. In der Lern-
kurve kam es in einzelnen Fillen zu Einrissen der Rhexis. Diese traten aber nach der
Anderung der Technik zur Entfernung der Kapsel hin zur ,,Dimple down*“-Technik
nicht mehr auf.

Im Zentrum unseres Interesses stehen in unserer prospektiven Studie zum
Vergleich der konventionellen Phako mit der FLACS die Sicherheit des Endothel-
zellverlusts sowie die effektive Phakozeit. Erste Ergebnisse zeigen eine signifikant
geringere Phakozeit der FLACS-Gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe. Fiir die
Emulsifikation ist es wichtig, nach der Femto-Fragmentierung die Phakotechnik
anzupassen. Der fragmentierte Kern kann vor der Emulsifikation in der Regel leicht
gecrackt werden. Durch die Verwendung eines maximalen Vakuums und bestmog-
licher Okklusion kann die benétigte Phakozeit maximal reduziert werden. Das Aus-
maf} der Reduktion der Ultraschallenergie differiert hierbei in Abhdngigkeit der
Kernharte.

Beziiglich des Endothelzellverlusts konnten in unserer Studie keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen beiden Gruppen festgestellt werden. Andere Studien
konnten hingegen den Vorteil der FLACS-Technik zeigen. Die Rhexis konnte in al-
len Fillen durch den Laser durchgefiihrt werden, war in iiber 99 % der Behand-
lungen vollstandig, wodurch keine zusitzliche manuelle Manipulation erforderlich
wurde. Die Zentrierung der Kapsulotomie sowie die Uberlappung der Optik waren
in der FLACS-Gruppe genauer als in der Kontrollgruppe. Hinsichtlich der refrak-
tiven Ergebnisse konnte im Follow-up Kkein signifikanter Unterschied zwischen den
beiden Gruppen festgestellt werden. In diesem Zusammenhang wird sich jedoch
unserer Ansicht nach die Durchfiihrung der astigmatischen Inzisionen durch den
Laser positiv auswirken.

Unsere ersten Beobachtungen zeigen, dass die Hornhautschnitte durch den La-
ser eine Reduktion des Astigmatismus von 60 % ermdoglichen. Die Inzisionen las-
sen sich leicht durch stumpfe Instrumente 6ffnen und zeigen postoperativ nur eine
minimale Narbe (Abb. 4). Zurzeit untersuchen wir die Ergebnisse in einer prospekti-
ven Studie. In ndherer Zukunft wird eine Irisregistrierung zur Verfiigung stehen, die
eine praoperative Aufnahme mit dem Patientenauge unter dem Laser vergleicht und
eine mogliche Cyclotorsion direkt ausgleicht. Diese Systemerweiterung wird sicher-
lich einen positiven Einfluss auf die Korrektur von Astigmatismen haben.

Auch bei dezentrierten Linsen, die beispielweise bei Patienten vorzufinden sind,
die unter dem Marfan-Syndrom leiden, konnte die laserassistierte Behandlungen
erfolgreich durchgefiihrt werden (Abb. 5 und 6). Insbesondere der geringere Stress,
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Abb. 5: Postoperative Aufnahme der Femtis Laser ~ Abb. 6: Femto-Kapsulotomie bei Marfan-Syndrom
Lens

der im Rahmen der Kapsulotomie und der Kernfragmentierung auf die Zonula aus-
gelibt wird, stellt einen wesentlichen Vorteil des laserassistierten Verfahrens gegen-
iiber der herkémmlichen Phakoemulsifikation dar.

Neue Modelle von Intraokularlinsen mit neuen Haptik-Systemen, wie die FEMTIS
Laser Lens der Firma Oculentis, wurden extra fiir die laserassistierte Chirurgie ange-
passt. Die reproduzierbare und optimierte Gr6f3e der Kapsulotomie erméglicht eine
zusdtzliche Enklavation der Linse in der Rhexis. Dadurch wird eine Zentrierung auf
die Rhexis, eine optimale Uberlappung der Optik sowie eine Reduktion von Kapsel-
phimosen, Dezentrierungen und Rotationen erméglich.

Zusammenfassung und Take-home-Message:

— FLACS stellt ein sicheres, vorhersagbares Verfahren mit hoher Reproduzierbarkeit dar

— Kurze Behandlungszeiten nach einer steilen Lernkurve

— FLACS bendétigt einen relativ geringeren Einsatz von Phakoenergie im Vergleich zum
herkémmlichen Verfahren (p = 0,031)

— Aufler Hornhauttriibungen praktisch kein KI

— Komplette Kapsulorhexis in 99 % der Behandlungsfalle

— Perfekte IOL-Zentrierung

— Keine schwerwiegenden, laserinduzierten Komplikationen

— In der Literatur: geringerer Endothelverlust im Vergleich zum manuellen Verfahren

— Kontinuierliche Weiterentwicklung des Lensar Laser System: Iriserkennung, automa-
tisches Grading der Kernharte und kiirzere Scanzeiten durch Optimierung der Scheim-
pflug-Kamera
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Refraktiver Linsenaustausch bei hoher Myopie:
Intraokularlinsenberechnung

B. C. Thomas, W. Haigis, V. Friederich, G. U. Auffarth, M. P. Holzer

Zusammenfassung

Hintergrund: Die Berechnung einer Intraokularlinse (IOL) mit negativer Brechkraft bei
hoher Myopie erfordert einen besonderen Fokus auf die IOL-Berechnungsformel. Die
Falldarstellung soll die postoperativen Ergebnisse (Refraktion, Visus) nach refraktivem
Linsenaustausch bei hoher Myopie evaluieren.

Methodik: Fallbericht.

Ergebnisse: Bei einer 50-jahrigen Patientin mit Wunsch nach Brillenunabhéngigkeit fiir
die Ferne betrug die prdoperative Refraktion R —20,0/-1,0/8° (Achsenlidnge 30,89 mm)
und L -20,5/-2,0/168° (Achsenlidnge 30,63 mm) mit einem korrigierten Fernvisus (CDVA)
von R 0,50 dezimal und L 0,63 dezimal. Nach Abwagung verschiedener Behandlungs-
optionen wurde unter Verwendung optimierter Konstanten und der Haigis-Formel die
Implantation einer MA60MA (Alcon) mit R —1,0 dpt Brechkraft (Zielrefraktion —0,77 dpt)
und L 0,0 dpt Brechkraft (Zielrefraktion —0,98 dpt) durchgefiihrt. Drei Monate post-
operativ zeigte sich eine subjektive Refraktion von R +0,50/-0,50/180° und L plan/
-0,50/175° mit einem unkorrigiertem Fernvisus (UDVA) von R 0,50 und L 0,63 sowie
einem CDVA von R 0,63 und L 0,8. Die Abweichung von der Zielrefraktion (sphérisches
Aquivalent) betrug auf dem rechten Auge +1,02 dpt und auf dem linken Auge +0,73 dpt.
Unter Verwendung der nicht angepassten Berechnungsformel ware fiir beide Augen
eine um 1 bis 2 dpt zu schwache IOL gewahlt worden.

Schlussfolgerungen: Beim refraktiven Linsenaustausch ist eine genaue IOL-Berechnung
unerlisslich. Trotz Verwendung optimierter Konstanten und einer geeigneten Formel
wich die erreichte Refraktion von der Zielrefraktion ab (Hyperopisierung). In unserem
Fall wurde prdoperativ die Zielrefraktion bewusst leicht myop gewahlt, um ein hyper-
opes Endergebnis zu vermeiden. Postoperativ wurde dann ein nahezu emmetropes
Ergebnis erreicht, womit die Patientin sehr zufrieden war, da ihr Wunsch nach Brillen-
unabhédngigkeit fiir die Ferne erfiillt wurde. Insbesondere im refraktiv-chirurgischen
Bereich sollten die Patienten iiber die weniger genaue Vorhersagbarkeit der IOL-Berech-
nung im Falle von hoch myopen Augen aufgeklart werden.

Summary

Background: Calculation of an intraocular lens (IOL) with minus diopter power in high
myopia requires special attention to the IOL calculation formula. This case report evalu-
ates the postoperative outcome (refraction and visual acuity) after refractive lens ex-
change in high myopia.

Methods: Case report.
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Results: In a 50 year old patient desiring for spectacle independence especially for far
vision, the preoperative refraction was OD-20.0/-1.0/8° (axial length 30.89 mm) and
0S-20.5/-2.0/168° (axial length 30.63 mm) with corrected distance visual acuity (CDVA)
of OD 0.50 decimal and OS 0.63 decimal. After evaluation of different treatment op-
tions, implantation of a MA60OMA (Alcon) with IOL power of —1.0 D (OD, target refrac-
tion —0.77 D) and 0 D (OS, target refraction —0.98 D) using optimized constants and the
Haigis formula was performed. Three months postoperative, the subjective refraction
was 0D +0.50/-0.50/180° and OS plano/-0.50/175° with an uncorrected distance visual
acuity (UDVA) of OD 0.50 and OS 0.63 and a CDVA of OD 0.63 and OS 0.8. The deviation
of the targeted refraction (spherical equivalent) was OD +1.02 D and OS +0.73 D. Using
a non-optimized calculation formula an IOL power 1 to 2 D too weak would have been
chosen for both eyes.

Conclusion: In refractive lens exchange an exact IOL calculation is essential. Despite
using optimized constants and an appropriate formula the achieved refraction deviated
from the targeted refraction (hyperopisation). In our case, the preoperative refraction was
deliberately chosen slightly myopic to avoid a hyperopic result. Postoperatively an almost
emmetropic result was achieved. The patient was very content because she became spec-
tacle independent for far vision. Especially in refractive surgery, patients should be in-
formed about the less exact predictability of IOL calculation in case of highly myopic eyes.

Einleitung

Bei der IOL-Implantation in hoch myopen Augen gibt es einige Besonderheiten zu
beachten. Ab einer Achsenldnge von ca. 31,0 bis 32,0 mm werden IOLs mit negativen
Brechwerten (,,Minuslinsen*) erforderlich [1, 2].

Beim Ubergang von ,,Plus“ nach ,Minus“ dndert sich bei Meniskuslinsen die
Geometrie der IOL und damit die Lage der Hauptebenen [1, 2]. Daher sind bei der
I0L-Berechnung unterschiedliche Konstantensitze notwendig [1, 2]. In der Literatur
wurden durchweg hyperope Refraktionsabweichungen nach IOL-Implantation in
langen Augen beschrieben [2-4].

Methoden

Falldarstellung.
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Ergebnisse

Prdoperativ

Eine 50-jahrige Patientin stellte sich mit dem Wunsch nach Brillenunabhdngigkeit,
insbesondere fiir die Ferne, vor. Die wichtigsten praoperativen Befunde sind in
Tabelle 1 dargestellt. Beidseits waren ihre Linsen klar.

Prdoperativ R L

Subjektive Refraktion -20,0/-1,0/8° -20,5/-2,0/168°
Kornealer Astigmatismus (dpt) -2,08/5° -2,35/176°
Achsenlange (mm) 30,89 30,63

CDVA (dezimal) 0,5 0,63
Endothelzellzahl (Zellen/mm?) 2457 2797

Tab. 1: Die wichtigsten praoperativen Befunde. Der korneale Astigmatismus und die Achsenlange wur-
den mit dem IOLMaster bestimmt
CDVA = korrigierter Fernvisus (corrected distance visual acuity), dpt = Dioptrien

Die Patientin wurde ausfiihrlich {iber verschiedene therapeutische Optionen auf-
geklart. Die Implantation einer phaken Vorderkammerlinse lehnte sie ab. Sie fa-
vorisierte einen refraktiven Linsenaustausch (RLA). Als Zielrefraktion wurde Em-
metropie bzw. leichte Myopie gewdhlt, um ein hyperopes Ergebnis zu vermeiden.
Aufgrund der hohen Achsenldnge war der Einsatz einer Minuslinse erforderlich. Zur
Implantation wurden zwei Alternativen erwogen: 1. eine torische IOL oder 2. eine
monofokale IOL mit gegebenenfalls anschlieBendem Laser-touch-up oder additiver
IOL bei Restrefraktion. Die Entscheidung fiel auf die monofokale Alcon Acrysof
MAG60MA, weil hier sowohl fiir den Plus- als auch den Minusbereich optimierte Kon-
stanten vorliegen. Die MA60MA ist eine IOL aus hydrophobem Acrylat speziell fiir
lange Augen (Lieferbereich —5,0 dpt bis +5,0 dpt in 1-dpt-Schritten).

Operation

Fiir die Berechnung der MA60OMA wurden die Haigis-Formel und optimierte Kon-
stanten verwendet. Es wurde ein komplikationsloser Femto-RLA durchgefiihrt. Fiir
das rechte Auge wurde eine IOL der Stirke —1,0 dpt (Zielrefraktion: —0,77 dpt) und
fiir das linke Auge 0,0 dpt (Zielrefraktion: —0,98 dpt) gewihlt.

Postoperativ

Der postoperative Heilungsverlauf gestaltete sich komplikationslos. Die wichtigsten
Ergebnisse drei Monate postoperativ sind in Tabelle 2 dargestellt. Das Refraktionsergeb-
nis der Patientin lag um die Emmetropie und sie war mit dem Ergebnis sehr zufrieden.
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3 Monate postoperativ R L

Subjektive Refraktion +0,50/-0,50/180° plan/-0,50/175°
Spharisches Aquivalent (dpt) +0,25 -0,25

Kornealer Astigmatismus (dpt) -1,72/4° -1,81/0°

UDVA 0,50 0,63

CDVA 0,63 0,80

Tab. 2: Die wichtigsten postoperativen Befunde
UDVA = unkorrigierter Fernvisus (uncorrected distance visual acuity), CDVA = korrigierter Fernvisus
(corrected distance visual acuity), dpt = Dioptrien

Vergleicht man die erreichte mit der gezielten Refraktion zeigte sich auf beiden
Augen mit der Haigis-Formel eine Abweichung in Richtung Hyperopie (Tab. 3). Ware
die gleiche IOL-Stirke unter Verwendung einer anderen Formel (SRK/T, Holladay 1,
Hoffer Q) gewédhlt worden, wére die Abweichung beidseits noch hyperoper gewesen
(Tab. 3).
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Erreichte Refraktion (SA, dpt) +0,25 -0,25
Zielrefraktion Haigis (SA, dpt) -0,77 -0,98
SA Ziel vs. erreicht

Haigis +1,02 +0,73
SRK/T +1,25 +0,99
Holladay 1 +1,40 +1,28
Hoffer Q +1,55 +1,55

Tab. 3: Erreichte versus Zielrefraktion
SA = sphirisches Aquivalent, dpt = Dioptrien

Zur Berechnung der IOL wurden optimierte Konstanten verwendet, in unserem Fall
die Konstanten fiir die MA60OMA (—Dioptrien). Hitte man fiir die Berechnung andere
Konstanten verwendet, zum Beispiel filschlicherweise die der MA60OMA (+Diop-
trien) oder die der MA60AC, die das Spektrum in Richtung positive Dioptrienzahlen
erginzt, hitte der Operateur eine IOL-Stdrke 1 bis 2 dpt negativer gewahlt (Tab. 4).
Das hatte eine noch starkere Hyperopisierung zur Folge gehabt.
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MAG60MA (-Dioptrien) (5,0 bis 0 dpt) R L
I0LStarke (dpt) -1,0 0,0
Zielrefraktion (SA) -0,77 -0,98
MAG60OMA (+Dioptrien) (0 bis +5,0 dpt) R L
|0L-Starke (dpt) -3,0 -1,0
Zielrefraktion (SA) —0,44 -0,54
MAG60AC (+6,0 bis +30,0 dpt) R L
|0L-Starke (dpt) -2,0 -1,0
Zielrefraktion (SA) -0,51 -0,35

Tab. 4: Darstellung der vom Operateur gewdhlten I0L-Starke mit Zielrefraktion, wenn fiir die Berechnung
(falschlicherweise) Konstanten anderer I0Ls verwendet worden wiren
SA = spharisches Aquivalent, dpt = Dioptrien

Schlussfolgerungen

Trotz Verwendung optimierter Konstanten kam es zu einem hyperoperen Ergebnis
als gezielt. In unserem Fall war die Abweichung fiir die Patientin nicht relevant,
da sie ihre Wunschrefraktion Emmetropie erreicht hat. Es ist wichtig, Patienten
mit hoher Achsenldange dariiber aufzuklaren, dass die IOL-Berechnung ungenauer
ist und eine Restrefraktion moglich ist. Dennoch liefert die Verwendung von opti-
mierten Konstanten eine geringere Hyperopisierung, als wenn diese nicht verwen-
det werden [3, 4].
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Komplizierte refraktive Hornhautchirurgie —
in vermeintlich aussichtslosen Fallen

Eine Fallserie

L. Kiraly

Zusammenfassung

Hintergrund: Die refraktive Hornhautchirurgie mittels Excimer- und Femtosekundenlaser
zur Behandlung von Refraktionsfehlern gehort zur Routine in refraktiven Augenzentren.
Es stellen sich aber auch oft Patienten mit komplexen Fragestellungen vor, die ein beson-
deres Therapieregime benétigen.

Methode: In dieser Fallserie sollen Patienten mit komplexen Fragestellungen und OP-Er-
gebnissen vorgestellt werden. Zum Beispiel: Restrefraktion nach Katarakt-OP bei Z.n. nach
hyperoper LASIK (2002), subepitheliale Fibrose und Katarakt bei Z.n. RK (1990), Z.n. Im-
plantation einer torischen Silikon-IOL (vor Jahren) und ,,falscher Achse*, hoher Hyperopie
und hohem Astigmatismus (Phake IOL und LASIK nicht méglich), suspekter Hornhaut und
Wunsch nach LASIK.

Ergebnisse: Fiir alle Patienten konnte eine refraktiv-chirurgische Losung gefunden wer-
den. Bei allen Patienten konnte Brillenfreiheit erzielt werden.

Schlussfolgerung: In High-Volume-refraktiven Augenzentren kommen auch haufig Patien-
ten mit komplexen Fragestellungen. Fiir eine erfolgreiche Behandlung miissen alle
refraktiv-chirurgischen Verfahren angeboten werden kénnen und ebenso die entspre-
chende Erfahrung mit komplexen Fragestellungen vorhanden sein. So kénnen auch Pa-
tienten mit schwierigen Ausgangssituationen erfolgreich behandelt werden. Das heif3t:
Brillenfreiheit konnte erreicht werden.

Hintergrund

Die refraktive Hornhautchirurgie mittels Excimer- und Femtosekundenlaser zur Be-
handlung von Refraktionsfehlern geh6rt zur Routine in refraktiven Augenzentren.
Es stellen sich jedoch auch oft Patienten mit komplexen Fragenstellungen vor, die
ein besonderes Therapieregime benétigen.

Im Rahmen der Tagung der DGII stellte ich eine Fallserie mit Patienten mit kom-
plexen Fragestellungen und OP-Ergebnissen vor. Zum Beispiel: Restrefraktion nach
Katarakt-OP bei Z.n. hyperoper LASIK (2002), subepitheliale Fibrose und Katarakt
bei Z. n. radidrer Keratotomie (RK) (1990), Z.n. Implantation einer torischen Silikon-
IOL (vor Jahren) und ,falscher Achse“, hoher Hyperopie und hohem Astigmatismus
(phake IOL und LASIK nicht méglich).
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In diesem Artikel méchte ich ndher auf eine Patientin mit Z.n. Implantation einer
torischen Silikon-IOL (vor Jahren) und ,,falscher Achse“ eingehen.

Methode

Die 50-jahrige Patientin stellte sich im Juli 2014 bei uns vor. Sie hat vor einigen Jah-
ren beidseits einen refraktiven Linsenaustausch (RLA) durchfiihren lassen. Sie sagt,
links war es gleich ,,gut®, aber rechts sehe sie Schattenbilder und etwas unscharf.
Nun fragte sie uns, ob wir fiir sie noch etwas machen kénnen. Anamnestisch hatte
sie vor der Linsen-OP (monofokal IOL) eine Brille mit +5 dpt mit 4 dpt Hornhautver-
kriimmung. Der Visus rechts bei Erstvorstellung sc. 0,3 und mit +1,50s-4,50cA140 ° =
1,0 p. In Abbildung 1 sieht man die Topografie vor der OP.

Im Juli filhrten wir dann rechts eine Wellenfront-gefiihrte Femto-LASIK mit
statischem Eyetracker (iLASIK®; Fa. AMO) durch. In Abbildung 2 sehen Sie die Dif-
ferenzkarte der axialen Kriimmung der Vorderflache. In Spalte 1 prdop., Spalte 2
postop. und Spalte 3 Differenz zwischen pra- und postop. Die H6he der Hornhaut-
verkriimmung bleibt praktisch gleich, wogegen sich die Achse geandert hat und nun
gut zur Achse der torischen IOL passt.

DCULUS - PENTACAM 4 Forbed Reliakisy
- B
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Abb. 1: Topografie vor OP Abb. 2: Differenzkarte der axialen Krimmung der Vorder-
flachen

Zum besseren Verstdndnis bzgl. der Laserablation sieht man in Abbildung 3 zusétz-
lich noch die Differenzkarte der Hornhautdicke. Dadurch kann man die Ablation der
Hornhaut gut nachvollziehen.
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Abb. 3: Differenzkarte der der Hornhautdicke

Bereits am ersten postoperativen Tag hatte die Patientin rechts einen Visus von sc
1.0 (0,50 ZYL: -0,50/16 °).

MS 6116 TU (Toric IOL) Technical Information

Type Toric Posterior Chamber IOL (Three Piece, Foldable)

Optic Material  Silicone Elastomer with UV-Absorber

Haptic Material High Molecular MicroPlex® PMMA

Optic Shape Spherical Anterior Surface Toric Posterior Surface
Haptic Shape  Undulated Z-Loop

Diopter Range  Available on Request

Abb. 4: |OL-Austausch bei einer torischen Silikon-10L

Ein IOL-Tausch bei einer torischen Silikon-IOL (Abb. 4; Dr. Schmidt MS6116TU) mit
undulierter Z-Haptik wére eine Rotation nach dieser langen Zeit unmdoglich gewe-
sen. Die Patientin ist hoch zufrieden. Es war eine kurze kontrollierte Chirurgie mit
hoher Patientenzufriedenheit und sehr geringen Risiko.

Die Falle sollen zeigen, dass es in vordergriindig schwierigen Fallen, in hoch spe-
zialisierten refraktiven Zentren eine Losung fiir solche Patienten geben kann. Die
Patienten danken es sehr und sind froh, dass ihnen geholfen werden konnte.
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Comparison of Placido-Dual Rotating Scheim-
pflug, Swept Source Optical Coherence Tomo-
graphy, and Placido-Slit Scanning Systems

C.Y. Choi

Summary

Purpose: To compare measurements of corneal indices using Placido-dual rotating
Scheimpflug (PDRS), swept-source optical coherence tomography (SS-OCT), and Pla-
cido-slit scanning (PSS) systems.

Methods: 50 normal eyes (normal group) and 50 post-refractive surgery eyes (refractive
group) were included. Corneal topography measurements were performed using PDRS
(Galilei G2, Zeimer), SS-OCT (Casia SS-1000, Tomey), and PSS (Orbscan Ilz, Bausch &
Lomb). The intraclass correlation coefficients (ICC) and Bland-Altman plots were used
to evaluate the agreement.

Results: The agreement among the three devices in terms of anterior keratometry, best-
fit sphere radius and pachymetry was high (ICC>0.9) in both group. Posterior keratom-
etry and eccentricity in both group had high ICC values between PDRS and SS-OCT
(>0.9), but not PSS when compared with the other two devices.

PSS exhibited much steeper values for posterior keratometry (P<0.05) in both group.
The ICC values for posterior corneal elevation were lower than 0.9 among all three de-
vices, PDRS and PSS showed relatively higher ICC than with the PSS in both group.
Maximum posterior elevation were highest for PSS (38.96 + 9.53 pym normal group, 44.98
+ 11.36 pm refractive group), followed by SS-OCT (10.60 + 3.30 um normal group, 10.94
+ 4.03 pm refractive group), and PDRS (8.84 + 3.92 um normal group, 9.38 + 3.50 pm
refractive group).

Conclusions: The anterior keratometry and pachymetry obtained using three differ-
ent devices showed high degrees of agreement. Posterior keratometry and eccentricity
showed greater agreement between PDRS and SS-OCT than with the PSS system. PDRS
and SS-OCT than with the PSS system. PDRS and SS-OCT were equivalent in detecting
the shape of the cornea and could be considered interchangeable.

Since 1995, Orbscan (Bausch & Lomb, Rochester, New York, USA) has been the most
widely used method for measurement of cornea. In addition, advanced measure-
ment systems have become available to assess corneal thickness, curvature, and
elevation. In particular, the Placido-dual rotating Scheimpflug (PDRS; Galilei G2,
Zeimer Ophthalmic Systems, Port, Switzerland) and swept source optical coherence
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tomography systems (SS-OCT; Casia SS-1000, Tomey, Nagoya, Japan) enable direct
imaging of the posterior cornea [1, 2, 3]. The present study sought to compare and
calculate agreement between three different corneal topography systems including
PDRS, SS-OCT, and PSS.

Materials and Methods

Repeatability

Three successive measurements of 20 participants were performed and intraclass
correlation coefficients (ICC) were calculated for each measurement between instru-
ments for anterior and posterior keratometry, posterior elevation, and pachymetry.

Patient Selection and Measurements
This is a prospective cross-sectional study including 100 eyes from 100 healthy
subjects Fifty normal eye (“Normal group”) and 50 postrefractive surgery eyes (“Re-
fractive group”) were evaluated. Inclusion criteria were aged 18 to 40 years with a
spherical equivalent ranging from +1.00 to —6.00 D. Additionally, patients with astig-
matism >2.50 D, keratometric values >47.2 D in any axis, or IS values (difference in
inferior-superior keratometry) >1.4 D were excluded from this study.

All measurements were performed continuously in individual patients between
10 AM and 1 PM to avoid the effects of diurnal variation in corneal indices. USP was
performed at the end to avoid the effects of corneal applanation on the other exami-
nations.

Statistical Analysis

Data analysis was performed using SPSS 18.0 (SPSS, Inc, Chicago, IL, USA). To com-
pare measurements between two different devices, paired sample t-tests were done.
To analyze the repeatability and agreement of the results, the ICC was calculated.

Results

Repeatability

The repeatability of PDRS, SS-OCT, and PSS were excellent for anterior average kera-
tometry (ICC = 0.999, 1.000, and 0.996, respectively), posterior average keratometry
(ICC = 0.982, 0.984, and 0.945, respectively), MPE (ICC = 0.945, 0.955, and 0.943, re-
spectively), and pachymetry (ICC = 0.999, 1.000, and 0.995, respectively).

PDRS and SS-OCT

Anterior and posterior keratometry, BFSR, posterior elevation, and pachymetry were
statistically different between devices (P < 0.05) in both group, with the exception
of anterior average keratometry in the normal group (P = 0.233). The ICC values be-
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tween the two devices were high for anterior and posterior keratometry, BFSR, and
pachymetry (>0.900) in the normal and refractive group. PCE and MPE did not show
high ICC values between the two sstems (0.811 and 0.603 in the normal group, 0.845
and 0.847 in the refractive group). Mean values of MPE were lower with PDRS (8.84
+3.92 ym in the normal group, 9.38 + 3.50 um in the refractive group) than SS-OCT
(10.60 + 3.30 um in the normal group, 10.94 = 4.03 um in the refractive group).

PDRS and PSS

Anterior and posterior keratometry, BFSR, posterior elevation, and pachymetry
were significantly different between the two devices (P < 0.05) in both group. The
ICC values between the two devices were high for anterior keratometry, BFSR, and
pachymetry (>0.900) in the normal and refractive group. Posterior keratometry did
not exhibit a high ICC in the normal (flat, steep, and average; 0.560, 0.833, and 0.788,
respectively) or refractive group (flat, steep, and average; 0.482, 0.503, and 0.639,
respectively). PCE and MPE showed very low ICC values (0.072 and 0.165 in the nor-
mal group, 0.200 and 0.121 in the refractive group). Mean values of MPE were much
lower with PDRS (8.84 + 3.92 pm in the normal group, 9.38 + 3.50 pm in the refractive
group) than PSS (38.96 + 9.53 pm in the normal group, 44.9 8 £11.36 pm in the refrac-
tive group).

SS-0OCT and PSS
Anterior and posterior keratometry, BFSR, posterior elevation, and pachymetry
showed statistically significant differences between the two devices (P < 0.05) in
both group, with the exception of thinnest pachymetry of the normal and refrac-
tive group (P = 0.138 and 0.586, respectively). The ICC values were high for anterior
keratometry, BFSR, and pachymetry (>0.900) in the normal and refractive group.
Posterior keratometry did not exhibit high ICC values in the normal (flat, steep, and
average; 0.626, 0.845 and 0.827, respectively) or refractive groups (flat, steep and
average; 0.555, 0.524 and 0.704, respectively). PCE and MPE had very low ICC values
(0.022 and 0.349 in the normal group, 0.189 and 0.147 in the refractive group).

Mean values of MPE were much lower with SS-OCT (10.60 = 3.30 pm in the nor-
mal group, 10.94 + 4.0 pm in the refractive group) than with PSS (38.96 + 9.53 ym in
the normal group, 44.98 + 11.36 ym in the refractive group) (Figure 1 and 2).
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Figure 1: Posterior average keratometry values with Placido-dual rotating Scheimpflug (PDRS), swept
source optical coherence tomography (SS-0CT), and Placido-slit scanning (PSS) systems. There was a
significant difference among the three devices (P <0.001, paired sample t-test). Agreement between
PDRS and SS-OCT was high (ICC>0.900), though not with PSS.
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Figure 2: Maximum posterior elevation of the cornea above the best fit sphere measured with Placido-
dual rotating Scheimpflug (PDRS), swept source optical coherence tomography (SSOCT), and Placido-slit
scanning (PSS). There was a significant difference among the three devices (P <0.05, paired sample
t-test). Measured data was much higher with PSS than with SSOCT or PDRS.

Discussion

In the present study, we set the same BFSR region as 10.0 mm and compared the val-
ues measured with each device. Although there were statistically significant differ-
ences in posterior BFSR values between PDRS and PSS, high agreement (ICC = 0.957
in the normal group, 0.925 in the refractive group) was observed. Similar to the pre-
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vious study [3], posterior keratometry values were steeper and posterior corneal ele-
vation values (PCE and MPE) were higher in PSS than PDRS (P < 0.001, ICC < 0.900).

In comparing values between PDRS and SS-OCT, most of the indices showed
statistically significant differences, while two systems showed excellent agreement
(ICC > 0.900), with the exception of posterior elevation (PCE and MPE).

Posterior elevation showed poor agreement between PDRS and SS-OCT. An MPE
value that was greater by about 1.6 pm (1.76 pm in the normal group and 1.56 um in
the refractive group) was obtained with SS-OCT. However, compared with PSS, PDRS
and SS-OCT showed very similar results for MPE. PSS showed an approximately
30 um difference for MPE compared with the other two devices.

With respect to posterior keratometry, PDRS and SS-OCT showed very slight dif-
ferences of less than 0.1 D and high agreement in flat, steep, and average values
(ICC > 0.900). Considering the minimal measurement scale of refraction is typically
0.25 D, this small difference can be regarded as clinically irrelevant. In addition to
posterior keratometry, the posterior cornea eccentricity also showed high agreement
between PDRS and SS-OCT (ICC = 0.906 in the normal group, 0.911 in the refractive
group). These results demonstrated that PDRS and SS-OCT detected an equivalent
shape of the posterior cornea and could be considered interchangeable [4].

In conclusion, this study is the first to compare PDRS and SS-OCT with PSS. The
PDRS and SS-OCT systems showed high agreement, especially for posterior corneal
measurements, in contrast with PSS. MPE values were lower in PDRS and SS-OCT
compared with PSS. These results were similar in both normal eyes and post-refrac-
tive surgery eyes. SS-OCT system provided reliable corneal evaluation without con-
ventional Placido disk, as well as PDRS. Our results may be helpful in interpreting
characteristics and measurement results from various types of topography.
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Rechtsfragen zur Abrechnung/Kostenerstattung

M. Zach

Zusammenfassung

Wurde in den letzten Jahren noch iiber die Erstattungspflicht fiir LASIK dem Grunde nach
gestritten, sind viele Krankenversicherungen heute dazu iibergegangen, in ihren Tarifklau-
seln eine Begrenzung der Erstattung der Hohe nach vorzusehen. Zur Erstattungspflicht der
Implantation phaker Linsen und der femto-assistierten Kataraktoperation liegen nun erste
gerichtliche Entscheidungen vor.

Summary

In recent years many disputes took place about the rejection of reimbursement for LASIK
treatment-costs by private health insurance companies. Today the terms and conditions
often recognise reimbursement obligation but also provide limitations. The reimburse-
ment obligation concerning the costs for implantation of phakic lens and femto-assisted
cataract surgery has just been object of juridical decisions.

|. Tarifklauseln der privaten Krankenversicherung

Die private Versicherungswirtschaft hat inzwischen auf die Bestdtigung der LASIK-
Kostenerstattung durch die Rechtsprechung [1] reagiert und diverse Erstattungs-
tarife aufgelegt, die sich explizit mit der Kostenerstattung fiir LASIK befassen, diese
insbesondere von einer vorherigen schriftlichen Zusage abhéngig machen [2] oder
auf bestimmte Hochstbetrdge deckeln [3]. Angesichts derartiger Klauseln ist wieder
eine verstdrkte Zuriickhaltung geboten bei der Auskunftserteilung zur Erstattungs-
fahigkeit einer LASIK. Zwar scheinen derartige Klauseln geradezu generalisiert die
medizinische Notwendigkeit der LASIK zu bestdtigen, andererseits aber bedingen
sie de facto einen nahezu vollstindigen Leistungsausschluss, sodass behandler-
seitig eine Prognose zur Erstattung nur in Kenntnis der vereinbarten Versicherungs-
tarife abgegeben werden sollte.

I. Medizinische Notwendigkeit der Implantation
phaker Linsen

Durch das sachverstidndig beratene Landgericht Deggendorf [4] wurde nun erst-
mals gerichtlich die Implantation einer phaken Hinterkammerlinse in der torischen
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Ausfiihrung (bei hoher Hornhautverkriimmung und einem Stdrkenunterschied zwi-
schen beiden Augen von ca. 5 dpt) fiir geeignet und medizinisch notwendig gehalten,
eine Funktionsrehabilitation des Auges herbeizufiihren. Die Verweisung auf eine
Brille, die als blof3es Hilfsmittel aus medizinischer Sicht zweitrangig und nur tem-
poradr sinnvoll sei, hielt es fiir keine geeignete Versorgungsalternative. Aus diesem
Grund hat das Gericht die medizinische Notwendigkeit einer ICL-Implantation hier
unproblematisch bejahen kénnen und die Versicherung zur Zahlung verurteilt. Hier
war die ICL alternativlos, jedenfalls kamen Hilfsmittel nicht in Betracht.

lIl. Femto-assistierte Kataraktoperation
in der PKV-Erstattung

Eine am 08.03.2013 universitdar durchgefiihrte Kataraktoperation nebst Intraoku-
larlinsenimplantation mittels Femtosekundenlasers fiir 5.006,01 EUR wurde der
privaten Krankenversicherung zur tariflichen Erstattung vorgelegt. Als Diagnose
lag eine ,Cataracta senilis proveda, hyperopie®“ zugrunde und wurde seitens der
Kostentrager auch nicht in Abrede gestellt. Die Beihilfestelle des Kldgers, das Lan-
desamt fiir Besoldung und Versorgung Baden-Wiirttemberg, leistete im tariflichen
Umfang, namlich in H6he von 70 % des Rechnungsbetrages ohne die Erhebung
GOA-rechtlicher Einwendungen. Die private Krankenversicherung hingegen vertrat
den Standpunkt, dass die eigentliche Kataraktoperation von dem Arzt zutreffend
mit der Position 1375 GOA abgerechnet worden ist. Eine weitergehende Erstattung
wurde jedoch versagt, da bei dem Einsatz des Femtosekundenlasers es sich ledig-
lich um eine besondere Ausfiihrungsart dieser Operation handele, sodass eine zu-
sdtzliche Abrechnung analog Ziff. 5855 nicht zuldssig sei. Das Gericht erhob Beweis
dariiber, ob die zusitzliche Abrechnung der Position 5855 mit 1.005,45 EUR je Auge
zum 2,5-fachen Steigerungssatz sowie Materialkosten (Patienteninterface) zuldssig
waren und ob auf3erdem die Position 1375 GOA mit dem 3,5-fachen Satz abgerechnet
werden durfte.

Die erste Frage wurde von dem universitdren Sachverstindigen bejaht [5], die
zweite verneint. Der Sachverstindige hob hervor, dass vorliegend die Kataraktope-
ration als kombinierter Eingriff durchgefiihrt worden sei. Als Vorbehandlung be-
zeichnete er ein standardisiertes Vorschneiden der drei Hornhautschnitte fiir den
Zugang zur Kataraktoperation, ohne das Auge zu erdffnen. Gleichzeitig werde an
errechneter Stelle ein kornealer Entlastungsschnitt platziert, um die durch die Ope-
ration induzierten Verkriimmungen der Hornhautoberflache zu kompensieren, was
zu einer besseren Sehqualitat postoperativ fithre. Weiterhin werde die Vorderkapsel
der biologischen Linse des Patienten standardisiert an genau errechneter Stelle vor-
perforiert, was die Vorhersehbarkeit der genauen anatomischen Position der spa-
ter implantierten Okularlinse und damit die Vorausberechnung der nétigen Starke
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der Intraokularlinse deutlich verbessere. Eine weitere Aufgabe des Femtolasers bei
diesem kombinierten Eingriff sei die Fragmentierung des harten Linsenkerns, um
mechanische Komplikationen bei der danach erfolgenden Kataraktoperation durch
einen harten Kern zu vermeiden.

Der Sachverstindige hielt insofern den Einsatz des Femtosekundenlasers fiir
medizinisch notwendig im Sinne von § 1 Abs. 2 der Versicherungsbedingungen der
privaten Krankenversicherer (MB-KK). Zur Abrechnung der Position 5855 GOA hielt
er fest, dass eine Abrechnung des Femtoeinsatzes in der GOA nicht vorgesehen sei.
Er hielt aber die analoge Anwendung der Ziff. 5855 GOA — so wie bei der Lasikope-
ration [6] — fiir zuléssig, weil bei der Laser-refraktiven Kataraktchirurgie die Situa-
tion vergleichbar sei, weil hier die konventionelle Kataraktchirurgie um die Laser-
behandlung ergénzt werde [7]. Soweit parallel dazu auch die Position 1375 GOA zur
Abrechnung gelange, reduzierte er den angemessenen Steigerungsfaktor von 3,5 auf
2,5, da die Laservorbehandlung es dem Operateur ermégliche, die Schnitte der Kata-
raktoperation praziser und einfacher durchzufiihren. Die so durch die Vorbehand-
lung herbeigefiihrte Erleichterung miisse sich im erniedrigten Steigerungsfaktor der
Position 1375 GOA dann niederschlagen. Die Laser-refraktive Kataraktoperation gehe
vom arztlichen Aufwand weit {iber das Maf3 der konventionellen Kataraktoperation
ohne Laservorbehandlung nach Ziff. 1375 GOA hinaus. Die Kombination der beiden
Eingriffe bei der Laser-refraktiven Kataraktchirurgie diene zum einen der Erh6hung
der Sicherheit bei der dann folgenden Kataraktoperation durch Vorbahnung der
Operationsschnitte im Gewebe der Hornhaut und der Linse des Auges, zum ande-
ren aber auch in einer Standardisierung der OP-Schnitte und damit der besseren
Vorausberechenbarkeit der notwendigen Stirke der Intraokularlinse, um postopera-
tiv einen moglichst geringen Berechnungsfehler zu erhalten und die Sehleistung des
Patienten damit zu rehabilitieren.

Bemerkenswert erscheint auch der Hinweis des Sachverstiandigen, dass die ers-
ten Phakoemulsifikationsgerate fiir die Kataraktoperation umgerechnet dhnlich
kostspielig waren wie die Anschaffung eines Femtolaser-Kataraktsystems heute.
Zum damaligen Zeitpunkt bestand auch seitens der Fachleute keine Einigkeit iiber
die Notwendigkeit dieser neuen Methode. Er bezeichnet die Behauptung des Kosten-
tragers als falsch, wonach es keinen wissenschaftlichen Nachweis gebe, dass die
Femto-Kataraktlaserchirurgie einen gesundheitlichen Mehrwert fiir den Patienten
hat. Er verwies auf eine Studie, wonach im Vergleich zur konventionellen Katarakt-
chirurgie eine signifikant geringere Schadigung des Endothels und eine nach
Kataraktoperation geringere Hornhautverkriimmung (Astigmatismus) zeigte [8].
Sowohl die Hornhautverkriimmung als auch die verminderte Endothelzellenzahl
seien Resultat einer Beschddigung des Hornhautgewebes durch die Kataraktope-
ration. Eine geringere Verminderung der Endothelzellenzahl habe den gesundheit-
lichen Mehrwert, dass eine gefiirchtete Komplikation der Kataraktchirurgie, nam-
lich die Hornhautquellung mit Hornhauttriibung durch Endothelzellverminderung,
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vermieden wird. Eine Hornhautverkriimmung sei ein unphysiologischer Zustand,
der wiederum zu behandeln sei. Auch die Kosten des Patienteninterface waren zu
erstatten, da hiermit das Auge fixiert, anschliefRend dreidimensional vermessen und
ausgehend von dieser dreidimensionalen Kartierung eine Schnittfiihrung errechnet
und vom Femtolaser ausgefiihrt werde, die ein signifikant besseres Ergebnis bzgl.
Abbildungsqualitit erlaube, wie sich in klinischen Situationen gezeigt habe. Die
Sicherheit wird dadurch erh6ht, dass aufgrund der Fixation mittels des Interface der
Patient keine Augenbewegung mehr ausfiihren kdnne, was bei manueller Operation
zu irreversiblen Schdaden des Auges durch das Schneidinstrument fithren kénne. Bei
Anwendung des Femtosekundenlasers sei dieser Sicherheitsgewinn zu erzielen und
eine Vorderkapselruptur nicht zu erwarten.

Die auf diesem Gutachten fufiende Entscheidung des Amtsgerichtes Koln [9] ist
zu begriifien. Sie stellt fiir die individuelle Befundlage dieses Patienten klar, dass
die medizinische Notwendigkeit des Einsatzes des Femtosekundenlasers gegeben
und die gewdhlte Abrechnung jedenfalls vertretbar war. Es handelt sich um die erste
gerichtliche Entscheidung zu dieser Thematik. Berufspolitische Erwagungen sollten
bei der Beurteilung der medizinischen Notwendigkeit eines Behandlungsansatzes —
so wie vorliegend erfolgt — unberiicksichtigt bleiben.
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Binokulare Funktion bei pseudophaken
Patienten mit Mikromonovision

M. Abraham, P. Hoffmann

Einleitung

Eine Kataraktoperation ,\verjiingt“ beim Patienten zwar Visus, Kontrast und Farben-
sehen, nicht aber die Akkomodation. Das ist fiir das Sehen ohne Brille betriiblich,
weil der Defokus der bei Weitem wichtigste Abbildungsfehler ist. Obgleich viele
Strategien zum Akkomodationsersatz existieren, ist Mini- oder Mikromonovision
(MMV: Emmetropie an einem Auge, Myopie —0,5 bis -1,0 dpt am anderen Auge)
eine einfache und wirtschaftliche Methode, ein besseres funktionelles Sehen zu
erreichen. Wir haben untersucht, welche Auswirkungen MMV auf das binokulare
Sehen in der Ferne, auf 80 cm und 40 cm Distanz hat.

Methoden

Insgesamt 46 pseudophake Patienten mit einem korrigierten Fernvisus von 0,8 oder
besser wurden zunéchst beidseitig sorgfaltig ausrefraktioniert, und die emmetropi-
sierende Refraktion als Probierbrille gesteckt. Hiermit wurde dann der binokulare
Visus auf 4 m, 80 cm und 40 cm mit dem hinterleuchteten ETDRS-Chart ermittelt.
Anschlielend wurde erst das rechte und dann das linke Auge mit einer Addition
von +0,5 versehen und alle Visuspriifungen wiederholt (Mikromonovision). Danach
wurde der ganze Vorgang mit einer Addition von +1,0 durchgefiihrt (Minimono-
vision), sodass insgesamt fiinf Messreihen vorlagen.

Die Patienten wurden befragt, ob sie durch die Additionsgldser eine Verschlech-
terung der Sehschirfe oder einen unangenehmes Sehgefiihl bemerkt hitten. Fiir die
Auswertung wurde der ETDRS-Visus zundchst in logMAR-Werte umgerechnet und
mit diesen auch die statistischen Berechnungen durchgefiihrt. Messungen von Fu-
sionsbreite, Stereopsis, Lesegeschwindigkeit und Kontrastsehen wurden in dieser
Ubersichtsarbeit nicht durchgefiihrt. Im Anschluss wurde eine Subgruppenana-
lyse fiir asphérisch-aberrationskorrigierende (AMO Tecnis One, Alcon Acrysof 1Q,
Hoya 251) versus sphérische und aberrationsneutrale (AMO Sensar One, Alcon Acry-
sof, Bauch & Lomb EnVista MX60) Linsen durchgefiihrt.

301



302

PRESBYOPIE

Ergebnisse

Der korrigierte binokulare Fernvisus betrug logMAR -0,07 + 0,07 (1,15 dezimal). In-
termediir wurde in dieser Konfiguration +0,30 + 0,14 (dezimal 0,50) und nah +0,60
+ 0,18 (dezimal 0,25) erreicht. Mit MMV 0,5 dpt verlor der Fernvisus kaum messbhar
(0,1 Zeile), intermedidr und nah konnten 2,0 Zeilen gewonnen werden. Die Augen-
dominanz hatte hier keinen nennenswerten Einfluss auf das Ergebnis. Bei MMV
1,0 dpt gingen in der Ferne 0,4 bis 0,5 Zeilen verloren (je nach Dominanz), wahrend
intermediér 3,5 bis 3,6 und nah 3,5 bis 4,2 Zeilen (je nach Dominanz) gewonnen wur-
den. Zudem spielte bei MMV 1,0 die Augendominanz eine Rolle fiir das Ergebnis. Bei
Emmetropie am dominanten Auge war der binokulare Fernvisus, bei Emmetropie
am nicht dominanten Auge der Nahvisus besser.

Bei der subjektiven Bewertung gaben nur 2 % der MMV-0,5-Patienten eine Ver-
schlechterung der binokularen Fernsehscharfe an, bei MMV 1,0 dagegen 83 %. Sym-
ptome eines gestorten Binokularsehens wurden bei 0 % der MMV-0,5-Patienten,
aber bei 15 % der MMV-1,0-Patienten gesehen.

Bei der Subgruppenanalyse fiel auf, dass die Trager aberrationskorrigierender
Linsen (20/46) einen minimal, aber statistisch nicht signifikant besseren Fernvisus
hatten (logMAR -0,08 vs. —0,07), wihrend die Triger konventioneller Linsen sich
eines etwas besseren Intermediir- und Nahvisus (P < 0,05) erfreuen konnten. Im
Einzelnen betrug die mittlere Visusdifferenz Asphire — Sphére in der Ferne bei Iso-
metropie +0,1 Zeilen, intermedidr —0,5 und nah -0,7 Zeilen. Bei MMV 0,5 wurden
+0,2 Zeilen fern sowie —0,3 Zeilen intermedidr und -0,4 Zeilen nah gemessen. Bei
MMV 1,0 waren die Differenzen +0,2, —0,3 und -0,3 Zeilen (Abb. 1).

Emmetropie MMVO5 MMVO5 MMV10 MMV10
1.58 dom genebelt  nd genebelt dom genebelt  nd genebelt

1.26
1.00
0.79 +
0.63
0.50
0.40
0.32 1
0.25
0.20

Visus

Foion FIN F I N FI N FIN
Abb. 1: Visuswerte als Mittelwert und Standardfehler fiir Enmetropie/Isometropie (blau), Mikromono-
vision 0,5 dpt (rot) und Mikromonovision 1,0 dpt (griin). Die Skalierung auf der Ordinate ist in logarithmi-
schen Schritten, sodass jeweils eine Visuszeile auch einen gleich groen Schritt darstellt. Es ist gut zu
erkennen, dass je 0,25 dpt MMV knapp eine Visuszeile nah und intermediar gewonnen wird
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Diskussion

Das Bemiihen um weitgehende Brillenfreiheit nach einer Kataraktoperation ist heu-
te wichtiger denn je, trdgt dieses doch erheblich zur Patientenzufriedenheit bei.
Dazu stehen verschiedene Optionen zur Verfiigung. Multifokale Linsen mit ein oder
zwei Nahteilen (diffraktiv oder refraktiv) konnen den unkorrigierten Nahvisus deut-
lich verbessern, allerdings um den Preis des Kontrastverlustes sowie unerwiinschter
photischer Phdanomene. Neuere Entwicklungen sind Linsen mit erweiterter Tiefen-
schirfe (EDF), die es ebenfalls auf diffraktiver und refraktiver Basis gibt. Diese Lin-
sen sind ebenso wie die vorgenannten deutlich teurer als Standardimplantate, und
auch hier ist ein gewisser Kontrastverlust unvermeidlich. Monovision ist eine beson-
ders wirtschaftliche Variante, da hier mit Standardlinsen gearbeitet werden kann.
Zudem konnen die oben genannten optischen Probleme nicht auftreten. Abhan-
gig von der Grof3e der Anisometropie und dem Binokularstatus kénnen allerdings
Schwierigkeiten nicht nur bei der Stereopsis, sondern auch bei der Fusion oder gar
dem Simultansehen provoziert werden [1, 2]. Eine friithe Beschreibung der gezielten
pseudophaken Monovision wurde bereits 1984 geliefert [3].

Die theoretisch optimale Monovision wurde mit 0,88 dpt (-0,27 dpt am Fern-
auge) ermittelt [4], die meisten Studien sehen das Optimum zwischen 0,75 und
1,5 dpt [1, 4-6]. In Japan sind oft deutliche hohere Differenzen iiblich [2, 7]. In der
klinischen Praxis wurde die Unzufriedenheit der Patienten bei Monovision mit 2 dpt
Differenz mit 20 % angegeben [2], aus unserer Sicht ein inakzeptabel hoher Wert
trotz unbestreitbar guter Nahsehfunktion.

Fiir die eigenen Patienten muss also eine Losung her, die eine moglichst grofie
Akzeptanz ohne Stérungen des Binokularsehens hat. Eine Mikromonovision von
0,5 dpt kann den Intermedidr- und Nahvisus um ungefdhr zwei Zeilen verbessern,
ohne dass in der Ferne eine spiirbare Verschlechterung festzustellen ist. Bei MMV 1,0
sinkt der Fernvisus etwas ab und ein kleiner Teil der Patienten bekommt binokulare
Probleme. Eine MMV von 0,5 bis 0,75 dpt scheint ein gutes unkorrigiertes funktio-
nelle Sehen nach Katarakt-OP zu garantieren. Aufgrund der fast génzlich fehlenden
Nebenwirkungen halt sich hier auch der Erlauterungsaufwand in Grenzen.

Die Bedeutung der Augendominanz wird unterschiedlich gesehen; es kann als sicher
gelten, dass sie bei groflerer Anisometropie eine erhebliche Rolle spielt [2, 6, 8-10],
wihrend diese bei Minimonivision relativ gering ist [5, 11]. Bei uns kam klar heraus,
dass bei 0,5 dpt Differenz die Dominanz unerheblich ist, bei 1,0 dpt jedoch nicht. Bei
noch héheren Werten diirfte die Bedeutung der Dominanz weiter zunehmen.

Wird Monovision noch mit EDF-Eigenschaften (Extended Depth of Field) kombiniert,
kann eine noch bessere Funktion in der Nahe erreicht werden sowohl mit Induktion
sphdrischer Aberration [12] als auch mit diffraktivem Echelette-Design (Symfony EMEA-
Trial SC20140THO0007). In Verbindung mit der Symfony-IOL haben wir diese Erfah-
rung selbst auch gemacht und setzen hier eine Mikromonovision routinemafig ein.
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Aspharische Monofokallinsen wirken sich auf die unkorrigierte Hochkontrastseh-
schérfe im Nah- und Intermedidrbereich kontraproduktiv aus. Der Gewinn in der
Ferne ist kleiner als der Verlust in der Nahe. Dies ist unseres Wissens noch nie un-
abhingig untersucht worden. Aufgrund der bekannten Defokuskurven erscheint
dieses Ergebnis auch vollkommen plausibel.

Zusammenfassend kann man sagen, dass eine geringe Monovision von maximal
0,75 dpt ein deutlich verbessertes Nah- und Intermedidrsehen ohne unerwiinschte
optische Phanomene ermoglicht. Binokulare Probleme sind auch bei anspruchs-
vollen deutschen Patienten selten. Unser praktisch seit vielen Jahren geiibtes Vor-
gehen, bei Katarakt-OP am zweiten Auge in Abhdngigkeit von der Refraktion des
ersten Auges eine leichte Monovision zu erzeugen, wird durch die Datenlage gut
unterstiitzt.
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Klinische Ergebnisse einer Intraokularlinse mit
erweiterter Tiefenscharfe

P. Hoffmann, M. Abraham, U. Hoffmann

Fragestellung

Monofokale Intraokularlinsen mit aspharischen Optiken liefern im Fokus eine sehr
hohe Scharfe und einen hohen Kontrast. Auf3erhalb des Fokus fallt die Scharfe steil
ab, was ohne Gleitsichtbrille zu unbefriedigenden Ergebnissen hinsichtlich der nutz-
baren Tiefenschérfe fithren kann. Linsen mit erweiterter Tiefenschirfe (Extended
Depth of Field, EDF) sind eine Option, die das bisherige Angebot von Monofokal- und
Bi-/Trifokallinsen ergdnzt. Potenziell erweitern sie die Funktion monofokaler Linsen
und warten mit weniger optischen Nebenwirkungen auf als Bi- oder Trifokallinsen.
Funktion, Nebenwirkungen und subjektive Zufriedenheit wurden im Rahmen dieser
Arbeit untersucht und quantifiziert.

Methoden

Im Rahmen einer Phase-IV-Studie mit insgesamt 15 Studienzentren in Europa wurde
eine Linse mit erweiterter Tiefenscharfe untersucht. Die Linse ist asphdrisch und
das Beugungsgitter so gestaltet, dass nicht nur der gewiinschte Effekt der Fokus-
dehnung erzielt wird, sondern auch die chromatische Langsaberration weitgehend
verschwindet.

In Castrop-Rauxel wurden zwolf Patienten (sechs Minner, sechs Frauen,
mittleres Alter 66 Jahre) bilateral operiert, elf davon mit Femtolaser-assistierter
Technik. Astigmatismen >0,75 dpt wurden per fs-Laser-Keratotomien simultan mit-
korrigiert, da die torische Version der Linse noch nicht zur Verfiigung stand. Nach
einem und drei Monaten wurden korrigierter und unkorrigierter Fernvisus (4 m)
sowie binokularer Intermedidr- (66 cm) und Nahvisus (40 cm) gepriift sowie Defo-
kuskurven geschrieben. Fragebogen evaluierten Zufriedenheit und Performance bei
typischen Alltagstatigkeiten in Schulnoten. Fiir die Visuspriifungen kamen hinter-
leuchtete ETDRS-Charts zum Einsatz.

Ergebnisse

Die Refraktion betrug nach einem Monat (arithmetisches Mittel des sphirischen
Aquivalents [SEQ] + Standardabweichung) +0,01 = 0,28 dpt mit einem Zylinder von
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0,33 £ 0,18 dpt. Nach drei Monaten wurde +0,01 + 0,22 dpt SEQ mit einem Zylinder
von 0,34 + 0,18 dpt gemessen. Das Defokusdquivalent (DEQ) betrug 0,40 + 0,20 dpt
nach einem Monat und 0,36 + 0,15 dpt nach drei Monaten. Zu beiden Zeitpunkten
waren 100 % aller Augen binnen +0,5 dpt um die Zielrefraktion und alle Zylinder-
werte <0,5 dpt.

Der unkorrigierte binokulare Fernvisus betrug logMAR -0,07 + 0,08 (dezimal
1,17) nach einem Monat und logMAR -0,09 + 0,07 (dezimal 1,23) nach drei Monaten.
Korrigiert wurde —0,13 + 0,07 (dezimal 1,33) nach einem Monat und —0,12 + 0,08 (de-
zimal 1,31) erreicht.

Intermedidr wurde nach einem Monat logMAR +0,01 + 0,10 (dezimal 0,98) und
nach drei Monaten logMAR -0,01 + 0,10 (dezimal 1,02) erzielt. In der Ndhe (40 cm
fest vorgegeben) wurde ohne Lesebrille nach einem Monat +0,19 + 0,09 (dezimal
0,64) und nach drei Monaten +0,21 + 0,09 (dezimal 0,62) erreicht. Wird der Lese-
abstand freigegeben, sind die Ergebnisse logMAR +0,16 + 0,10 (dezimal 0,69) und
logMAR +0,15 + 0,09 (dezimal 0,70) auf eine Entfernung von 50 + 7 cm. Die mittlere
minimale Nahaddition fiir angenehmes Lesen betrug +1,00 + 0,55 dpt.

Die Defokuskurve zeigt, dass der Visus vom Fernpunkt bis zu einem Defokus von
-1,5 dpt immer iiber dezimal 1,0 lag (Abb. 1).

Die subjektive Benotung der Patienten ergab fiir alle Tatigkeiten in der Ferne und
tagsiiber (Spazierengehen, Schilder, Autofahren) Noten zwischen 1,0 und 1,3, Auto-
fahren nachts 1,7, im Intermedidrbereich (Supermarktregal, Computer, Schminken,
Putzen) 1,1 bis 1,6, wihrend das Zeitunglesen ohne Brille mit 2,3 bewertet wurde.

Alle Patienten empfahlen die Linse weiter. Zwei Patienten beschrieben spontan
geringe bis maflige Starburst-Effekte.

1.60
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Abb. 1: Defokuskurve binokular. Auf der X-Achse ist die Defokussierung [dpt] aufgetragen, auf der Y-Achse
der Dezimalvisus in logarithmischer Stufung. Es ist gut zu erkennen, dass es einen distinkten Visusgipfel
gibt, der zum Nahbereich hin flach, zum Virtuellen hin steiler abfallt
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Diskussion

Bereits 2010 wurde eine EDF-Linse beschrieben und die Eigenschaften auf der op-
tischen Bank mit einer herkommlichen diffraktiven Bifokallinse verglichen [1]. Die
in unserer Arbeit untersuchte Linse verfolgt allerdings einen anderen Ansatz, da der
Fokus nicht bis in den Nahlesebereich hineingedehnt wird.

Die untersuchte EDF-Linse ermoglicht sehr hohe Visuswerte in der Ferne und
im Intermedidrbereich. In diesem Bereich ist die neue Linse den etablierten Bi- und
Trifokallinsen klar iiberlegen [2-6]. Im Nahbereich ist der Visus etwa doppelt so
hoch wie mit einer vergleichbaren Monofokallinse, aber deutlich schwécher als mit
einer Bi- oder Trifokallinse [2-6]. Fiir komfortables Lesen ist eine leichte zusitzliche
Nahaddition von etwa 1 dpt hilfreich. Die Pseudoakkommodation der Linse ist in
etwamit der echten Akkomodation eines 46-jahrigen phaken Menschen vergleichbar.
Insgesamt ist eine deutlich erweiterte Funktion ohne Brille festzustellen, wahrend
die optischen Nebenwirkungen deutlich geringer sind als bei einer diffraktiven Bifo-
kallinse. Die subjektive Zufriedenheit kann als sehr hoch bezeichnet werden, selbst
fiir kritische Tatigkeiten wie nadchtliches Autofahren. Am schlechtesten wurde -
nicht {iberraschend - die unkorrigierte Zeitungslesefdhigkeit bewertet.

Unseres Erachtens eroffnet die EDF-Linse ein neues Indikationsfeld und kann
nach sorgfaltiger Abwagung auch Patienten empfohlen werden, die nicht primar fiir
eine klassische Bi- oder Trifokallinse infrage kimen. Die Halo-Bildung der Linse ist
etwas grofler als bei Monofokallinsen, aber wesentlich geringer als bei den klas-
sischen Multifokalen. Hier bestétigt die Klinik die Ergebnisse der optischen Bank.

Die Empfindlichkeit gegeniiber Restastigmatismus ist nach unseren Erfahrungen
ebenfalls etwas geringer ausgepragt als bei diffraktiven Bifokallinsen.
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Etablierung eines Fragebogens zur Evaluation
von Verfahren zur Presbyopiekorrektur in
deutscher Sprache

J. Bihren, M. Ro8ler, M. Baumeister, Th. Kohnen

Zusammenfassung

Fragestellung: Die vorliegende Studie untersucht die Eignung eines ins Deutsche {iber-
setzten Fragebogens zur Evaluation von Verfahren zur Presbyopiekorrektur in deutscher
Sprache.

Patienten und Methoden: Der Fragebogen mit 18 Items wurde aus dem Englischen ins Deut-
sche iibersetzt, den hiesigen Gepflogenheiten angepasst und hinsichtlich des Wortlautes
nach Befragen von Personen verschiedener Altersgruppen auf einfache Verstandlichkeit
tiberpriift. Dieser Fragebogen wurde von 20 Patienten mit Zustand nach Implantation einer
monofokalen Intraokularlinse, 20 presbyopen Probanden sowie 20 jungen Kontrollproban-
den zweimalig im Abstand von mindestens 1 Tag und maximal 7 Tagen ausgefiillt. Mittels
Rasch-Analyse wurde die Skala angepasst sowie eine Itemreduktion durchgefiihrt. Die
Uberpriifung der Wiederholbarkeit des Rasch-basierten Gesamtwertes des Fragebogens
erfolgte mittels Bland-Altman-Statistik, wahrend die Trennschéarfe zwischen den einzelnen
Gruppen mittels receiver-operating characteristic (ROC) curve Analyse iiberpriift wurde.
Ergebnisse: Basierend auf den Fit-Statistiken wurden 7 Items eliminiert und die Antwort-
skala auf 3 Punkte reduziert. Die Bland-Altman-Statistik ergab eine gute Ubereinstim-
mung zwischen den Ergebnissen des ersten und zweiten Ausfiillens des Fragebogens.
Nach der Itemreduktion ergaben sich folgende Werte: COR = 1,8 (59,6 %) fiir die Fragen mit
ehemals 6 verschiedenen Kategorien und COR = 2,7 (58,4 %) fiir die Fragen mit ehemals
4 Kategorien. Auch bei der ROC curve Analyse zeigte sich eine gute Trennschérfe sowohl
beim Vergleich der presbyopen Probanden mit den Kontrollprobanden (AzROC = 0,703
fiir 14 Fragen mit 6 Kategorien; AzZROC = 0,768 fiir 4 Fragen mit 4 Kategorien) als auch
beim Vergleich der pseudophaken Probanden mit den Kontrollprobanden (AzROC = 0,61
fiir 14 Fragen mit 6 Kategorien; AzZROC = 0,893 fiir 4 Fragen mit 4 Kategorien). Die Relia-
bilitatspriifung wurde durch Cronbach-alpha dargestellt und lag im akzeptablen Bereich
(Cronbach-alpha = 0,76, fiir die Fragen mit ehemals 6 Kategorien; Cronbach-alpha = 0,56
fiir die Fragen mit ehemals 4 Kategorien).

Schlussfolgerungen: Der auf 11 Items reduzierte Fragebogen stellt ein valides Instrument
dar, das hilfreich sein kénnte, um binnen kurzer Zeit eine Beurteilung des Zustandes
alterssichtiger Patienten nach Korrekturverfahren im Hinblick auf deren subjektive op-
tische Nahsehfdahigkeit zu erméglichen.
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Summary

Purpose: To establish a questionnaire in German language that assesses the subjective
optical quality of presbyopic patients’ near visual function after presbyopia correction.
Methods: An initial 18-item-questionnaire was completed by patients with monofocal
intraocular lenses (IOLs), presbyopic patients and patients without presbyopia. 14 items
are assigned a 6 point rating-scale whereas the other 4 items are assigned a 4 point
rating-scale. Rasch Analysis (infit-outfit statistics) was used first of all to limit the ra-
ting-scale and subsequently to reduce the items. Discrimination ability between the dif-
ferent groups of subjects was assessed through receiver-operating characteristic (ROC)
curve analysis. Bland-Altman analysis was used to describe the test-retest reliability.
Results: 60 patients answered the questionnaire. Each group consisted of 20 patients.
The 6 point rating-scale was reduced to a 3 point rating-scale after fit statistics was
made use of. Item reduction resulted in a 11 item questionnaire the fit statistics with
Rasch Analysis was applied. Internal consistency was proved by Cronbach’s alpha
(6 point = 0.76; 4 point = 0.56).

Conclusion: The finally 11 item questionnaire shows a reliable, valid instrument, that
could be helpful to assess the subjective optical quality of near visual function.

Hintergrund

Aufgrund der in Deutschland zunehmend alter werdenden Gesellschaft werden in
naher Zukunft mit dem Alter assoziierte chronische Erkrankungen stetig an Bedeu-
tung zunehmen. In der Augenheilkunde zdhlt hierzu primar die Presbyopie. Diese
Veranderung geht mit einer Einschrankung in Aktivitdten des alltdglichen Lebens,
wie etwa dem Lesen, dem Schreiben oder dem Autofahren, einher und bedeutet da-
her einen individuell verschiedenen Verlust an Lebensqualitat.

Da neben den nicht invasiven Behandlungsméglichkeiten zur Presbyopiekor-
rektur ebenso minimalinvasive Verfahren, wie der operative Austausch der Linse,
verbunden mit der Implantation einer akkommodativen oder multifokalen Intra-
okularlinse angewandt werden kénnen und viele dieser Verfahren auf optischen
Kompromissen beruhen, ist es von grofler Bedeutung, die subjektiv empfundene
optische Qualitat, die die Betroffenen nach der Behandlung mit derartigen Verfah-
ren erleben, zu beurteilen. Das Ziel der vorliegenden Studie war es daher, einen
deutschsprachigen Fragebogen zu entwickeln, mit dessen Hilfe es mdglich ist, die
subjektive optische Qualitdt presbyoper Patienten in der Ndhe zu erfassen und so-
mit das Outcome nach oben genannten Behandlungen mit statistischen Mitteln zu
erfassen. In Deutschland ist nach aktuellem Forschungsstand kein solcher Frage-
bogen evaluiert.
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Patienten und Methoden

Patienten

Die Probandengruppen setzten sich aus insgesamt drei Gruppen zusammen. Die
erste Gruppe besteht aus alterssichtigen Probanden, die zweite aus pseudophaken
Probanden und die dritte enthilt nicht alterssichtige Probanden, ergo gesunde Pro-
banden. Bei der Gruppe der pseudophaken Probanden handelt es sich ausschlief3-
lich um Probanden, die eine monofokale Intraokularlinse tragen. Die Gruppe der
gesunden Probanden dient als Kontrollinstanz gegeniiber den anderen beiden Pro-
bandengruppen.

Fragebogen

Der Fragebogen enthalt insgesamt 18 Fragen, die die subjektive Empfindung von al-
terssichtigen Patienten in der Ndhe widerspiegeln sollen. Falls Probanden eine Le-
sebrille ben6tigten, sollten sie bei ihren Antworten ihre Fahigkeiten bei Benutzung
ihrer Lesehilfe angeben. Die Antwortméglichkeiten sind im Multiple-Choice Prinzip
gehalten. Bei 14 Fragen der insgesamt 18 Fragen existieren die folgenden Antwort-
kategorien: ,,gar nicht/wenig/méfig/sehr schwer/Tatigkeit aufgrund des Sehens nicht
mehr ausgefiihrt/Tatigkeit aufgrund von anderen Griinden nicht mehr ausgefiihrt*.

Die restlichen vier Fragen des Fragebogens enthalten vier verschiedene Ant-
wortmoglichkeiten: ,,gar nicht/wenig/mafig/sehr schwer*.

Es werden sowohl die Sehfdhigkeit bei alltdglichen Aufgaben als auch die Seh-
fahigkeit bei Freizeitaktivititen bzw. Hobbys und anderen Dingen abgefragt. Es
wurde beispielsweise nach dem Lesen von Post und Kontoausziigen gefragt.

Frage 18 gibt einen Uberblick auf die Gesamtzufriedenheit der Probanden mit
ihrer Sehhilfe (Lesebrille; IOL). Zur Uberpriifung der Verstandlichkeit und Alltags-
tauglichkeit des Fragebogens wurde er mittels einer Fokusgruppe, bestehend aus
20 Personen, auf diese zwei Parameter (Alltagstauglichkeit und Verstdndlichkeit)
getestet.

Rasch-Analyse

Die Auswertung des Fragebogens erfolgte nach dem Rasch-Modell, das zur soge-
nannten Item-Response-Theorie bzw. zur probabilistischen Testtheorie gehort. Bei der
Datenanalyse wurde nach den Richtlinien des originalen Papers von Gupta et al. [2]
vorgegangen. Demgemafd wurde zunéchst eine Kategorienreduktion vorgenommen,
um anschlieflend die Itemreduktion durchzufiihren. Bei der Kategorienreduktion
wird dhnlich wie bei der Itemreduktion nach einem bestimmten Prinzip vorgegan-
gen. Als wichtigstes statistisches Gut wird hierbei die sogenannte Fit-Statistik ange-
sehen. Sie ergibt sich aus dem Infit- bzw. Outfit-Wert. Wahrend sich der Outfit-Wert
eher mit den statistischen Ausreilern (Extremwerten) beschiftigt, ist der Infit-Wert
fiir die Messung des latenten Merkmals (latent trait) zustindig. Die beiden Werte
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miissen innerhalb eines Intervalls von 0,6 bis 1,4 liegen [3]. Die Werte, die un-
terhalb dieser Grenze liegen, werden als zu vorhersagbar bezeichnet, Werte, die
oberhalb der Grenze liegen, als zu variabel bzw. als zufillig [2]. Zusammenfassend
werden alle Werte, die auflerhalb der Grenzen der Fit-Statistik liegen, als Merkmal
fiir Redundanz angesehen. Dies gilt es zu vermeiden. Es werden anschlief3end alle
Kategorien, die nicht innerhalb des Intervalls liegen, aus dem Fragebogen entfernt.
Die von den Probanden angekreuzten Antworten dieser Kategorien werden zur
ndchstgelegenen Kategorie aufaddiert und daraufhin eine neue Analyse mit dem
Programm durchgefiihrt.

Bland-Altman-Statistik

Die Bland-Altman-Methode ist eine statistische Methode, die sich auf den Vergleich
zweier Messmethoden konzentriert. Sie wurde hier angewendet, um die Wiederhol-
barkeit der Ergebnisse der 1. Kreuzung des Fragebogens mit denen der 2. Kreuzung
des Fragebogens zu vergleichen (Abb. 1).
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Abb. 1: Bland-Altman-Statistik; a) Ergebnis des Vergleichs der Fragen mit ehemals 6 Kategorien: COR=1,8
(59,6%), b) Ergebnis des Vergleichs der Fragen mit ehemals 4 Kategorien: COR = 2,7 (58,4%)

Receiver-operating characteristic (ROC) curve analysis

Die ROC-Kurvenanalyse stellt eine Methodik dar, das Vermdgen eines Testes zu be-
urteilen und so zwischen zwei verschiedenen Diagnosen zu unterscheiden. Im Fall
der oben genannten Studie wurde mittels ROC-Kurvenanalyse untersucht, ob der
Fragebogen in der Lage ist, zwischen den verschiedenen Probandengruppen zu dif-
ferenzieren.
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Ergebnisse

Rasch-Analyse

Der Fragebogen mit ehemals 18 Items wurde nach der Anwendung der Fit-Statistik
auf elf Items gekiirzt. Die Kategorien wurden ebenfalls durch die gleiche Vorgehens-
weise von ehemals sechs auf drei Punkte gekiirzt.

ROC-Analyse
Intergruppen-Trennscharfe (ROC-Analyse): Presbyope Probanden vs. nicht presbyo-
pe Probanden (Abb. 2).
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Abb. 2: Presbyope Probanden vs. nicht presbyope Probanden; a) AzROC = 0,703 fiir 14 Fragen mit 6 Kate-
gorien, b) AzZROC = 0,768 fiir 4 Fragen mit 4 Kategorien

Intergruppen-Trennscharfe (ROC-Analyse): Patienten nach komplikationsloser IOL-
Implantation vs. nicht preshbyope Probanden (Abb. 3).

1 ‘ ‘ ‘ : 1 ‘ ‘ ‘ ‘

8 S N1 S S — (N SRR S S —
2 0,6 f------n------ S L i aE e R 20,6 f------a------- R Fommne- -
2 ‘ : ‘ ‘ 2 ‘ ‘ ‘ :

% i ‘ i ' % i i i ‘
« [ ek SR E R T PEEEEIEEPEPRE SRR, » 0,4 === dmmmm et 3 ,,,,,,,,

L Joooeees poooeees oeeeeed 02 ------ oo oo Foeeee oo

A, ROC=:0,61 : : iAZ ROC=p,893 : :
0 i i i : 0 i i i :
a) 0 0,2 0,4 0,6 0,8 1 b) 0 0,2 0,4 0,6 0,8 1
1-specificity 1-specificity

Abb. 3: Patienten nach komplikationsloser I0L-Implantation vs. nicht presbyope Probanden; a) AzZROC = 0,61
fiir 14 Fragen mit 6 Kategorien, b) AzROC = 0,893 fiir 4 Fragen mit 4 Kategorien
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Diskussion

Mit der hiesigen Studie wurde erstmals in Deutschland nach dem aktuellen For-
schungsstand die Evaluation eines Fragebogens zur Bestimmung der subjektiven
optischen Qualitat von alterssichtigen Probanden in der Ndhe durchgefiihrt. Es wur-
de damit das Outcome von verschiedenen Korrekturverfahren, wie Lesebrille oder
Intraokularlinse, gepriift.

In der Originalstudie, die im englischsprachigen Raum im Jahr 2007 durchge-
fiihrt wurde, befasste sich die Arbeitsgruppe um James S. Wolffsohn an der Universi-
tdt Birmingham, Grof3britannien, ebenfalls mit der oben genannten Thematik. Hier
wurde allerdings ein anderes Probandenklientel befragt, das sich ausschliellich
aus Probanden mit akkommodativen Intraokularlinsen zusammensetzte. Schluss-
endlich konnte in der hiesigen Studie, wie auch in der englischen Studie, eine soge-
nannte Itemreduktion durchgefiihrt werden [2]. Sie dient in erster Linie dazu, redun-
dante Fragen des Fragebogens herauszufiltern und danach zu entfernen, um eine
suffiziente Vereinfachung und Prazisierung des Fragbogens zu erreichen.

Zusammenfassend zeigte sich, dass der Fragebogen einen signifikanten Un-
terschied des Rasch-skalierten Gesamtpunktescores zwischen den verschiedenen
Gruppen aufweist. Das bedeutet, dass anhand des jeweiligen Gesamtpunktescores
zwischen gesunden und kranken Probanden differenziert werden kann. Bei der
Itemreduktion mittels Rasch-Analyse zeigte sich, dass sowohl bei der hiesigen Vor-
gehensweise als auch bei der der Arbeitsgruppe um Wolffsohn dhnliche Fragen als
redundant erschienen und somit eliminiert wurden. So wurde bei der statistischen
Analyse offenkundig, dass sowohl im hiesigen Fragebogen als auch im englischen
Fragebogen drei identische Fragen entfernt wurden, da die Kriterien der Rasch-
Analyse nicht erfiillt wurden und sich die Items somit als iiberfliissig darstellten.
Im hiesigen Fragebogen wurden insgesamt sieben von 18 Fragen eliminiert. Beim
englischen Pendant wurden insgesamt zehn von 19 Fragen entfernt.

Abschliefiend 1asst sich eine gewisse Korrelationen beider Fragebdgen miteinan-
der erkennen. Indiziert wird diese, wie gezeigt, durch die dhnliche Anzahl an Items,
die aus dem Fragebogen entfernt wurden, sowie durch die drei identischen Fragen,
die eliminiert wurden.
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Sehvermdgen von Patienten nach bilateraler
Implantation einer neuen Intraokularlinse mit
erweitertem Sehbereich

B. Febrer Bowen

Zusammenfassung

Ziel: Analyse des Sehvermdgens, das Auftreten von photopischen Phdnomenen sowie
die Zufriedenheit von Patienten nach Implantation einer neuen Intraokularlinse (IOL)
mit erweitertem Sehbereich.

Material und Methoden: An zwei postoperativen Nachuntersuchungsterminen (1 Monat,
6 Monate) wurde der unkorrigierte Fernvisus (UDVA), der unkorrigierte Nahvisus
(UNVA), der unkorrigierte Intermedidrvisus (UIVA) und der korrigierte Fernvisus
(CDVA) jeweils monokular und binokular gemessen. Es wurde weiterhin die Prisenz
von photopischen Phidnomenen, wie die Brillenunabhédngigkeit und Patientenzufrie-
denheit, erfragt.

Ergebnisse: Diese Studie besteht aus 28 Augen von 14 Patienten. Die mittlere monokulare
UDVA betragt 1 Monat postoperativ 0,14 logMAR +0,13 beziehungsweise 0,11 logMAR
+0,08 6 Monate postoperativ. Die mittlere monokulare UIVA betragt 0,00 logMAR +0,12
und 6 Monate postoperativ 0,02 logMAR =0,14. Die UNVA liegt bei 1 Monat bei 0,18 logMAR
+0,15. Es gibt eine hohe Patientenzufriedenheit trotz moderatem Auftreten von Halos
und Glare.

Diskussion: Unsere Ergebnisse bestadtigen die Verwendung dieser neuen IOL als zusitz-
liche Alternative im multifokalen Bereich. Alle Ergebnisse sind von einem guten Stan-
dard sowie einer hohen Patientenzufriedenheit gekennzeichnet. Das Auftreten von
Halos und Glare kann nicht vollstdndig negiert werden, bewegt sich jedoch im akzep-
tablen Bereich.

Summary

Background: The aim of this study was to evaluate visual outcome, occurrence of photo-
pic phenomena and patient satisfaction after implantation of a new IOL with extended
range of vision.

Materials and Methods: At two postoperative periods of time (1 month, 6 months) the
monocular and binocular uncorrected distance visual acuity (UDVA), the uncorrected
near visual acuity (UNVA), the uncorrected intermediate visual acuity (UIVA) and the
corrected distance visual acuity (CDVA) were measured. The occurrence of photopic
phenomena as well as spectacle independence and patient satisfaction were recorded.
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Results: This retrospective study comprises 28 eyes of 14 Patients. At one month post-
operative the mean monocular UDVA was 0.14 logMAR +0.13 and 0.11 logMAR +0.08
6 months postoperative. The mean monocular UIVA was 0.00 logMAR +0.12 at 1 month
and 0.02 logMAR +0.14 at the second follow up examination. UNVA was 0.18 logMAR
+0.15 at the first follow up. There is a high level of patient satisfaction although the oc-
currence of halos and glare is moderate.

Conclusion: Our results confirm that the use of this new IOL may be a suitable option in
the multifocal field. It provides very good quality of vision at all three distances. This
was also supported by high subjective satisfaction of patients. However, the occurrence
of halos and glare cannot be denied, although it presents in an acceptable range.

Einleitung

Durch steigende Anforderungen kataraktoperierter Patienten an ihr Sehvermégen
und dem Wunsch nach Brillenfreiheit wurden in den letzten Jahren unterschiedliche
Multifokallinsen entwickelt. Die Sehfdhigkeit in Fern-, Intermedidr- sowie Nahbe-
reich und die Brillenunabhéngigkeit mit multifokalen intraokular Linsen (IOLs) ist
in verschiedenen Studien bereits eingehend untersucht worden [4, 10, 1, 2]. Multi-
fokale IOLs haben mindestens zwei Brennpunkte und beruhen unter anderem auf
dem refraktiven, dem diffraktiven Prinzip oder einer Kombination aus beidem. Dies
hat zur Folge, dass immer mindestens zwei Bilder auf der Netzhaut abgebildet wer-
den und beim Patienten photopische Nebenerscheinungen wie eine Reduzierung der
Kontrastempfindlichkeit, Halos oder Blendung erzeugen. Die Firma Abbott Medical
Optics (AMO, Illinois, USA) hat vor Kurzem eine neue Intraokularlinse (Tecnis Sym-
fony) mit erweitertem Schirfetiefenbereich auf den Markt gebracht. Durch die Kom-
bination einer Echelette-Struktur und der Korrektur der chromatischen Aberration
soll ein halo- sowie blendungsfreies Sehen von unendlich bis 60 cm méglich sein.
Abbildung 1 erklart den Mechanismus des verldngerten Fokus, der fiir das Auge in
einem erweiterten Sehbereich resultiert.

Ziel dieser Studie ist es, das Sehvermégen der Probanden, deren Brillenunab-
hingigkeit sowie das Auftreten von Halos oder Blendung zu untersuchen.

Abb. 1: Aufbau Tecnis Symfony
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Material und Methoden

Diese retrospektive Studie schlief3t Patienten ein, die eine bilaterale Phakoemulsi-
fikation mit Implantation einer Tecnis Symfony IOL (AMO, Illinois, USA) erhalten
haben. Die Probandenstruktur besteht aus Patienten, die einen diagnostizierten Ka-
tarakt vorweisen, sowie Patienten, die einen refraktiven Linsenaustausch erhalten
haben. Ausschlusskriterien:

— Netzhautanomalien (diabetische Retinopathie, AMD)

— Amblyopie, Strabismus, Keratokonus

— Kapsel oder Zonulaanomalien

— Pupillenanomalien (Pupillen, die sich unter mesopischen und skotopischen
Bedingungen nicht mehr als 3,5 mm weiten)

— Glaukom

— Hornhautastigmatismus >1,0 dpt

Alle Patienten erhielten eine vollstdndige augenarztliche Voruntersuchung. Anhand
der Messwerte des IOLMasters wurde unter Verwendung der Haigis-Formel eine IOL
ausgewahlt. Alle Linsen wurden nach einer emmetropen postoperativen Restrefrak-
tion ausgewdhlt. Postoperativ wurden an zwei Nachbeobachtungszeitraumen, ein
Monat und sechs Monate, die spater folgenden Daten aufgenommen.

Operationstechnik

Alle Operationen wurden mittels Phakoemulsifikation (Infinity, Alcon) vom selben
Chirurgen (BFB) unter der Verwendung einer subkonjunktivalen Anésthesie durch
eine 2,4 mm breite, superotemporale Inzision durchgefiihrt. Die Rhexis, wie auch
die Zentrierung der Linse, erfolgte unter Verwendung eines videogestiitzten Zentrier-
systems (Callisto, Zeiss Meditec, Jena).

Intraokularlinse

Bei der Tecnis Symfony handelt es sich um eine faltbare, im Gesamtdurchmesser
13 mm grof3e single-piece, hydrophobe Acryllinse mit einer aspharischen Oberflache,
einer achromatisch-diffraktiven Riickflache im Echelette-Design. Die optische Zone
ist 6 mm grof3. Diese Linse ist ebenfalls in einer torischen Variante verfiigbhar.

Ergebnisse

Diese Studie besteht aus 28 Augen von 14 Patienten. Alle 32 Augen erhielten eine
Tecnis-Symfony-IOL. Das Probandenkollektiv setzt sich aus elf Frauen und fiinf
Minnern zwischen 44 und 79 Jahren (Mittel 58,7 + 9,1 Jahre) zusammen. Bei acht Pati-
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enten (50 %) wurde ein refraktiver Linsenaustausch durchgefiihrt, bei den anderen
50 % der Patienten bestand eine diagnostizierte Katarakt. Die mittlere Augenlange
betrédgt 23,31 + 0,87 mm (von 21,53 bis 24,48 mm). In die Auswertung aufgenommen
wurden alle Probanden, bei denen ein vollstdndiger Datensatz der ersten Nach-
untersuchung vorhanden war.

Refraktion

Das mittlere praoperative sphirische Aquivalent lag bei +0,54 + 2,11 dpt (von —4,75 dpt
bis 3,63 dpt). Dies reduzierte sich beim ersten Nachbeobachtungszeitraum auf -0,19
+ 0,45 dpt (von 1,50 bis 0,38 dpt) und beim zweiten Nachbeobachtungszeitraum auf
-0,35 + 0,70 dpt (von -1,75 bis 0,5 dpt).

Visus binokular erster Nachbeobachtungszeitraum

Der binokulare, unkorrigierte Fernvisus liegt im Mittel bei 0,05 logMAR 0,10 (von
-0,10 bis 0,20). Der CDVA liegt demgegeniiber bei —0,01 logMAR +0,06 (von —0,10
bis 0,10). Der UNVA (40 cm) liegt bei 0,14 logMAR 0,12 (von —0,1 bis 0,30). Der UIVA
(60 cm) liegt im Mittel bei —0,03 logMAR 0,12 (von —0,30 bis 0,12).

Visus binokular zweiter Nachbeobachtungszeitraum

Der binokulare, unkorrigierte Fernvisus fiir n=4 liegt im Mittel bei 0,08 logMAR
+0,05 (von 0,00 bis 0,12). Der CDVA liegt demgegeniiber bei 0,04 logMAR 0,07 (von
-0,04 bis 0,10). Der UNVA liegt bei 0,08 logMAR 0,10 (von 0,00 bis 0,20). Der UIVA
liegt im Mittel bei 0,01 logMAR 0,15 (von —0,10 bis 0,22).

Brillenunabhangigkeit/Zufriedenheit

Zu beiden postoperativen Terminen benétigen 100 % der Probanden fiir den Interme-
didrbereich keine Brille. Zur ersten postoperativen Nachbeobachtung benétigen sechs
der 14 Probanden zu 25 % des Tages eine Lesebrille. Ein Patient bendtigt zu 100 % eine
Lesebrille. Ein Patient bendtigt zu 50 % des Tages eine Fernbrille. Zwolf von 14 (86 %)
Patienten wiirden sich wieder fiir diese IOL entscheiden sowie diese weiterempfehlen.

Halos und Blendung

Neun von 14 befragen Probanden berichten von Halos oder vermehrter Blendung.
Dies ist vergleichbar mit bisher veroffentlichten Daten zu multifokalen IOLs [6, 5].
Munoz et al. [9] verglichen in ihrer Studie 80 Augen, die entweder mit einer multi-
fokalen (MPlus, Oculentis) oder einer monofokalen IOL versorgt wurden und er-
hielten 10 % Patienten, die von Halos berichten. Inwieweit sich diese Phdnomene
mit der Neuroadaptation verringern, vor allem aber wie schnell, sollte iiber einen
langeren Nachbeobachtungszeitraum tiberpriift werden. [3]. Law et al. [7] berichten
in ihrer Studie von einer signifikanten Reduzierung der wahrgenommenen photo-
pischen Phdnomene iiber einen Zeitraum von sechs Monaten.
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Diskussion

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen eine hohe Akzeptanz der implantierten IOL. Ob-
wohl in den meisten Fallen eine leichte postoperative Myopisierung eintrat, wiirden
zwOlf von 14 Patienten sich wieder fiir diese Behandlung entscheiden, und zwdlf
von 14 wiirden sie an Familie und Freunde weiterempfehlen. Komplette Brillen-
freiheit wurde bei sechs Patienten (43 %) erreicht. Die beobachtete postoperative
Myopisierung wurde anhand unterschiedlicher Gesichtspunkte untersucht. Hier
lasst sich keine klare Tendenz beziiglich einer anderen Berechnungsformel ausma-
chen. Sobald ein gréf3erer Datensatz an implantierten Linsen vorliegt, sollte eine
Optimierung der A-Konstante durchgefiihrt werden.

Eine reduzierte Wahrnehmung von Halos oder Blendung kann zum Zeitpunkt
der Datenerhebung nicht in dem Mafle wie erwartet bestitigt werden. Der erreichte
Intermedidrvisus liegt nach einem Monat bei 0,00 logMAR bzw. bei 0,02 logMAR
nach sechs Monaten und ist vergleichbar mit bisher publizierten Ergebnissen von
trifokalen Intraokularlinsen [8]. Der gute Intermedidrvisus kann durch die ein-
getretene Myopisierung erklart werden. Keiner der untersuchten Probanden tragt
im Intermedidrbereich eine Brille.

Fazit fiir die Praxis:

— Erste Veroffentlichung zu Daten {iber Sehleistung mit dieser Linse

— Sicheres und zuverladssiges Verfahren

— Hohe Patientenzufriedenheit

— Eine ausfiihrliche Aufklarung der Patienten {iiber eventuelle photopische
Phanomene notwendig

— Um eine emmetrope Restrefraktion zu erhalten, bei Verwendung der Haigis-
Formel auf ein resultierendes sphirisches Aquivalent von +0,25 dpt zielen

— Ausgezeichnete Leistung dieser IOL im Intermedidrbereich

— Eventuelle Lesebrille

— Familienmitglieder/gute Freunde in ausreichenden Abstdnden operieren
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