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interventionelle und refraktive Chirurgie

aktuell

Highlights der DGII-Tagung 2024 in Frankfurt am Main

Sehr geehrte Damen
und Herren,

liebe Kolleginnen und
Kollegen,

ich freue mich sehr, Sie
2024 zum 38. Kongress
der Deutschsprachigen
Gesellschaft fur Intra-
okularlinsen-Implan-
tation, interventionelle und refraktive
Chirurgie (DGII), im Herzen von Hessen
begriiRen zu diirfen. Vom 16. bis 18. Feb-
ruar 2024 wird auf dem Messegeldnde
von Frankfurt am Main die jahrliche Ta-
gung stattfinden. Das Gelande befindet
sich im Zentrum der Europastadt und
ladt dazu ein, die Kongresstage gemein-
sam in einem der vielen Restaurants oder
Bars bei schonem Ambiente ausklingen
zu lassen.

Auch in diesem Jahr werden es interes-
sante Vortrage, Posterprasentationen
und Wetlabs sein, die uns die aktuellsten
wissenschaftlichen Erkenntnisse und
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neue Produkte flr die Vorderabschnitts-
chirurgie naherbringen. Fur jeden Vor-
tragsblock wird erneut ein Preis fur den
besten Vortrag verliehen. Die Verleihung
der Wissenschaftspreise und die Indus-
trieausstellung, ohne deren Unterstiit-
zung die Tagung nicht in diesem Rahmen
stattfinden konnte, runden das Pro-
gramm ab.

Die Besonderheit in diesem Jahr ist, dass
diejahrliche Tagung der ,European Socie-
ty of Cataract and Refractive Surgeons”
(ESCRS) parallel dazu vom 15. bis 18. Feb-
ruar 2024 in Frankfurt stattfinden wird.
Das Programm der ESCRS wird in engli-
scher Sprache zeitgleich zu dem Pro-
gramm der DGII auf Deutsch abgehalten.
Frankfurt wird an diesem Wochenende
somit zu einem Hotspot fithrender Oph-
thalmochirurginnen und Ophthalmochir-
urgen aus ganz Europa. Es treffen natio-
nale und internationale Experten des
vorderen Augenabschnittes aufeinander
und es wird ein wissenschaftlicher Aus-
tausch auf hohem Niveau stattfinden
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koénnen. Ich bin mir sicher, dass alle Betei-
ligten von dieser Tagungskombination
profitieren und nach dem Wochenende
mit viel neuem Input und Eindrilicken
nach Hause fahren werden.

Ich hoffe, ich konnte Sie etwas neugierig
auf die parallel stattfindenden Kongresse
DGl 2024 und ESCRS 2024 im schonen
Frankfurt am Main machen.

Herzliche Griifse
Thomas Kohnen
(DGlI-Tagungsprdsident 2024)

Ankiindigungen

38. Kongress der DGl 2024
16.—18. Februar 2024 in Frankfurt/Main
Tagungsprasident: Prof. Dr. T. Kohnen

39. Kongress der DGII 2025
13.—15. Februar 2025 in Erlangen
Tagungsprasident: Prof. Dr. F. E. Kruse

40. Kongress der DGII 2026
in KéIn (genauer Termin folgt)
Tagungsprasident: Prof. Dr. C. Cursiefen
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Zukunftsorientierung der DGII

Liebe Kolleginnen und
Kollegen,
in unseren Vorstands-
gesprachen ist es ein
immer wiederkehren-
des Thema, die DGlI als
Gesellschaft fir die
kommenden Jahre vor-
zubereiten und gut
aufzustellen!
So hat die Young-DGII im Rahmen der
letzten Tagung in Weimar ihre Arbeit auf-
genommen. Die Mitglieder der Young-
DGll sind dem Vorstand als Erweiterung
angegliedert und sollen Vorschlage zum
Kursprogramm der DGll-Tagung abgeben,
Fachbeitrdge flr junge Augenarzte ver-
fassen und tiber neue Medienkanale das
Angebot der DGII erweitern.

Ein weiteres Anliegen

ist der Ressourcenein-

satz in der Katarakt-
und Refraktiven Chirurgie. Deshalb nimmt
die DGIl am globalen Projekt , EyeSustain®
teil. Dieses ist ein Zusammenschluss der

nationalen Fachgesellschaften, um die Um-
welteinflisse unserer taglichen Arbeit zu
prifen und zu verringern. Dabei spielt die
Kataraktoperation aufgrund der weltwei-
ten Haufigkeit des Eingriffs eine besondere
Rolle.

Neben wissenschaftlichen Themen ist die
Abrechnungssituation fiir unsere tagli-
che Arbeit relevant. Deshalb war der DGII-
Vorstand besorgt lber die befristete
Abrechnung der stationaren Katarakt-
operation seit der Einflihrung des neuen
AOP-Kataloges anhand der patientenindi-
viduellen Kontextfaktoren. Diese Kontext-
faktoren oder auch Risikofaktoren sind
bekannt fiir einen erschwerten intra- und
postoperativen Verlauf, bei dem die Kap-
selrupturrate als wichtigste Komplikation
ansteigen kann. Im Rahmen der Kranken-
hausreform und der veranderten statio-
naren Abrechnungsgrundlagen hat sich
die DGl in den letzten Monaten mit den
anderen wichtigen deutschen Fachver-
banden dafiir eingesetzt, dass in diesen
komplexen Fallen die Moglichkeit einer
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stationaren Kataraktoperation erhalten
bleibt.
Viele Vorstandsmitglie-
der der DGII sind seit
Jahren in internationa-
len Gesellschaften wie
der ESCRS aktiv. So war es ein nattirlicher
Prozess, irgendwann einen gemeinsamen
Kongress auszurichten. Wie schon von
unserem Tagungsprasidenten, Thomas
Kohnen, angekiindigt, wird es im Friih-
jahr 2024 eine gemeinsame Tagung mit
der ESCRS in Frankfurt/Main geben. Hier-
bei ist es erklartes Ziel des DGlI-Vorstan-
des, die englischsprachige Bezeichnung
weiter zu propagieren. Deshalb wird im
internationalen Kontext die DGl als ,Ger-
man Society of Cataract and Refractive
Surgery” (GSCRS) auftreten.
Es ist also Einiges in Bewegung, um die
DGl auf die Zukunft vorzubereiten und
wir freuen uns, Sie alle zur ndchsten
Tagung in Frankfurt/Main begriilen zu
durfen. Ihr Christopher Wirbelauer
(DGlI-Priisident)

Vorstellung der neuen Vorstandsmitglieder der DGlI

Prof. Dr. med. Siegfried
Priglinger ist Direktor der
Augenklinik der Ludwig-
Maximilians-Universitat
in Minchen, einer der
groften und renommier-
testen Augenkliniken
Deutschlands.

Nach seinem Universi-
tatsabschluss an der medizinischen Fakul-
tat der Universitat Wien (summa cum lau-
de) erhielt er ein Postdoc-Stipendium der
Harvard-Universitat in Boston und be-
schaftigte sich in dieser Zeitam ,Schepens
Eye Institute” mit der Immunbiologie der
Netzhauttransplantation. Im Anschluss an
diesen Aufenthalt in den USA absolvierte
er seine Ausbildung zum Facharzt fir Au-
genheilkunde an der Augenklinik der LMU
unter der Leitung von Prof. Dr. Anselm
Kampik. Neben der Fortflihrung der
Grundlagenforschungsprojekte spielten
in weiterer Folge zunehmend klinisch wis-
senschaftliche Projekte eine relevante Rol-
le. Fur seine wissenschaftlichen Arbeiten
(aktuell findet man mehr als 350 peer re-

viewed Publikationen in Pubmed) erhielt
er mehrere Preise und Stipendien. S. Prig-
linger ist Mitglied mehrerer Fachgesell-
schaften und Redaktionskomitees/Edito-
rial Boards. So ist er ,,President Elect” des
»European Board of Ophthalmology*, Vor-
standsmitglied der DOG, im Ausschuss flr
vitreoretinale Chirurgie der EURETINA und
Herausgeber der Klinischen Monatsblatter
fiir Augenheilkunde.

Wichtige Themen seiner aktuellen wissen-
schaftlichen Arbeiten sind die genthera-
peutische Behandlung einer Netzhautdys-
trophie, die Anwendung der kiinstlichen
Intelligenz zur Behandlung und Diagnostik
retinaler Erkrankungen, die 3D-Heads-Up
Vorder- und Hinterabschnittschirurgie und
die Entwicklung innovativer mikrochir-
urgischer Ansatze im vorderen und hinte-
ren Augenabschnitt.

PD Dr. med. Suphi Taneri ist Katarakt- und
refraktiver Chirurg und seit vielen Jahren
in unserer Gesellschaft aktiv. So bekam er
den Publikationspreis der DGII im Jahr
2021.Erist iberwiegend in einer Praxis im
Augenzentrum am St. Franziskus Hospital

in Minster mit sieben
Partnern als niedergelas-
sener Kollege tatig und
mochte die Interessen
und Bedtrfnisse der nie-
dergelassenen Augen-
chirurginnen und Au-
genchirurgen vertreten.

International ist er unter
anderem in der ,Refractive Surgery Alli-
ance” engagiert und Griindungsmitglied
des ,World College of Ophthalmology®. In
den letzten Jahren hat er sich insbesondere

Suphi Taneri

mit der Fritherkennung des Keratokonus
mittels Epithel-Mapping, kiinstlicher Intel-
ligenz und der Kombination von
Scheimpflugaufnahmen und biomechani-
scher Evaluation der Hornhaut sowie pha-
ken Intraokularlinsen beschaftigt. Sein be-
sonderes Interesse gilt den Grenzen der
refraktiven intrastromalen Lentikelextrak-
tion und Lentikelrotation, wobei Impulse
aus dem von ihm organisierten ,Femto
Lenticular Corneal Shaping Congress”
(FLCS) in die Gestaltung der DGll-Jahresta-
gung einflielen sollen.
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DGlI-Preistrager 2023

Hoya-Wissenschaftspreis der DGII

Prof. Dr. med. Anselm Jiinemann
(Erlangen)

DGlI-Medienpreis
Dagmar Fernholz (KéIn)

DGlI-Publikationspreis
Loic Hamon (Homburg/Saar)

Vortragspreise

« Burkhard von Jagow (Eberswalde):
Steigerung der Messerfolgsrate bei
dichter Katarakt: Vergleich von zwei
ophthalmologischen Biometern

Markus Schranz (Wien): Sekundare
Linsenimplantation mittels ,Carlevale“
Linse: 1-Jahres-Ergebnisse

Isabella Baur (Heidelberg): Ergebnisse
mit dem Duett-Verfahren unter
Verwendung einer additiven trifokal-
diffraktiven Intraokularlinse zur
Herstellung einer reversiblen Trifokalitat

Mustafa C. Goktepe (Heidelberg):
Methoden zur morphologischen und
funktionellen Analyse von Glistenings
in hydrophoben Intraokularlinsen:
Mikroskopie, hochauflésende optische
Koharenztomographie und Streulicht-
analyse

.

Aleksandar Lukic (Berlin): Langfristiger
Visuserhalt durch individualisierte
Therapie bei schwerem okularem
vernarbendem Pemphigoid

Isaak Fischinger (Berlin): Corneales
Crosslinking — Der Einfluss von
Riboflavinldsungen und Energie

Louise Block (Heidelberg): Aberrationen
héherer Ordnung bei Patienten mit
Fuchs’scher Hornhautendotheldystro-
phie ohne klinisches Hornhautédem

Helin Sofie Glingor (Heidelberg):
Einfluss longitudinaler chromatischer
Aberration auf die Tiefenscharfe von
Patient:innen mit trifokalen Intraoku-
larlinsen

Maximilian Hammer (Heidelberg):
Objektive Akkommodation nach
anteriorer Irisklauen-Implantation zur
Myopiekorrektur

Charlotte Bergmann (Bochum):
Europadische Multizenterstudie des
suprachoroidalen Drainageimplantats
zur Behandlung des Offenwinkel-
glaukoms: 2-Jahres-Ergebnisse

Daniel Schartmiiller (Wien): Rotations-
stabilitat einer neuen hydrophoben
Akryl-Intraokularlinsen Plattform

DGII-Symposium wahrend des DOG-Kongresses 2023

Auch in diesem Jahr wird es ein Symposi-
um der DGIlim Rahmen des DOG-Kongres-
ses geben. Das DGII-Symposium findet
am Donnerstag, dem 28. September
2023, von 16:45 bis 18:00 Uhr im Saal
Helmholtz statt. In diesem Symposium
wird in pragnanten Vortragen ein Uber-
blick zu den aktuellen Entwicklungen der
Ophthalmochirurgie unter dem Motto
»Kontroversen in der Ophthalmo-Chirur-
gie“ gegeben, die auch Hauptthemen der
letzten DGlI-Tagung in Weimar waren.
PD Dr. Suphi Taneri (Miinster) wird zur
»Refraktiven Chirurgie an der Hornhaut”
referieren und die Verbesserungen in der
refraktiven Chirurgie vorstellen. Wahrend
die LASIK praktisch ausgereift erscheint
und weltweit immer noch am haufigsten
angewendet wird, tut sich bei trans-PRK
und stromalen Lentikelextraktion einiges.
Dabei wird die klassische PRK (nach ma-
nueller Epithelabrasio) mehr und mehr
durch die sogenannte trans-PRK, bei der
das Epithel bertthrungslos vom Excimer-
Laser entfernt wird, abgelost. Die trans-
PRK kann auch in Kombination mit
Crosslinking bei der Behandlung des
Keratokonus eingesetzt werden, simultan
oder sequentiell. Fur die stromale
Lentikelextraktion (LE) zur Myopiekorrek-
tur stehen mittlerweile vier verschiedene
Femtosekundenlaser zur Verfligung. Die
Hyperopiekorrektur mittels LE steht kurz
vor der Zulassung. Neue, vielversprechen-
de Ansatze fiir besondere Indikationen
sind die Rotation eines stromalen Lenti-
kels in situ zur Reduktion eines extremen
kornealen Astigmatismus, die Implanta-
tion eines bei einer myopen LE entnom-
menen Lentikels zur Behandlung der ho-
hen Hyperopie und die Implantation von
denaturierten, allogenen, ringférmigen
Segmenten aus menschlichem Spender-
gewebe zur refraktiven Behandlung des
Keratokonus. Diese Entwicklungen kénn-
ten das Behandlungsspektrum des Femto-
lasers an der Hornhaut kiinftig signifikant
erweitern.

Aus der Heidelberger Universitatsaugen-
klinik werden Prof. Dr. G. Auffarth zu ,In-
novativen IOL-Designs“ und Prof. Dr. R.
Khoramnia zu ,Multifokalen-IOL* berich-
ten. In diesem Vortrag wird die Technolo-
gie von multifokalen Intraokularlinsen
(MIOL) zur Korrektur der Presbyopie in der

Katarakt- und refraktiven Chirurgie vor-
gestellt. Es wird erlautert, wieso MIOL
heutzutage von den meisten Chirurgen
bei der Presbyopiekorrektur bevorzugt
werden. Es wird aullerdem thematisiert,
wieso die meisten Chirurgen mittlerweile
trifokale Optiken und nicht mehr bifokale
Optiken bevorzugen. Aktuelle Daten zu
den derzeit verfiigbaren Linsenmodellen
werden vorgestellt. Neben Daten zum
Einsatz in der Kataraktchirurgie werden
auch eigene Erfahrungen beim Einsatzim
Rahmen des refraktiven Linsenaustau-
sches geteilt.

Schwierige Ausgangssituationen erfor-
dern eine gute praoperative Vorbereitung
und ausgereifte Operationsstrategien.
Deshalb wird PD Dr. Tim Schultz (Bochum)
seine Empfehlungen zum ,Vorgehen bei
intumeszenter Katarakt“ vortragen. Neben
der Anfarbung der vorderen Linsenkapsel
mit Trypanblau und der Anwendung des
Femtosekundenlasers zur Entlastung des
intrakapsularen Druckes gibt es neue
Laseranwendungen zur Durchflihrung
der Kapsulorhexis und zur Reduktion von
Komplikationen.

SchliefRlich wird in diesem Symposium
PD Dr. C. Wirbelauer (Berlin) , Aktuelle Ent-
wicklungen der Glaukomchirurgie“ vor-
stellen. Dabei sind die Mdglichkeiten der
operativen Versorgung von Glaukompati-
enten in den letzten Jahren erheblich er-
weitert worden. Allerdings miissen sich
alle Verfahren mit den Ergebnissen der
fistulierenden Operation vergleichen las-
sen. Wesentlich zum Verstandnis dieser
Innovationen sind die verschiedenen Prin-
zipien der Ableitung des Kammerwassers.
Zum einen durch Verbesserung der vor-
handenen intraokularen Abflusswege, wie
durch Uberwindung von Widerstdnden
im Trabekelmaschenwerk. Zum anderen
durch Schaffung von neuen Abflusswegen
durch den direkten supraziliaren oder sub-
konjunktivalen Zugang. So kann durch ei-
nen Kammerwinkeleingriff eine maRige
Senkung des Intraokulardruckes um 25 %
erreicht werden, wahrend minimalinvasive
subkonjunktivale oder supraziliare Eingrif-
fe eine starkere Senkung um 30 % ermog-
lichen. Bei fortgeschrittenen Glaukomen
ist jedoch fiir eine starkere Senkung des
Intraokulardruckes um 50 % weiterhin ein
fistulierender Eingriff notwendig.



Tim

DGllI aktuell | September 2023

— Erfahrungen bei reguldren und komplexen Ausgangssituationen

590 nm. Damit die Linsenkapsel die Ener-
gie des Lasers aufnimmt, wird diese mit
einem speziellen Trypanblau flr eine
Minute angefarbt (CAPSUBIue, Excel-
Lens). 2 %iges Hydroxypropylmethylcellu-
lose (HPMC) schiitzt das Hornhautepithel
vor Aufnahme des Farbstoffes. Die Laser-

Abbildung 2: Kapsulotomie mit dem Capsulaser-System unmittelbar
nach dem Lasereinsatz bei einem Patienten mit intumeszenter Linse.

chen wir das System bei komplexen Aus-
gangssituationen. Als intumeszente wei-
Be Linsen werden in der Regel Katarakte
bezeichnet, bei denen der intrakapsulare
Druck erhoht ist. Diese Falle haben ein be-
sonders hohes Risiko fiir Kapselsackkom-
plikationen, da es bei der primaren Eroff-

Einsatz des Capsulasers im Rahmen der Kataraktoperation
Abbildung 1: Lasermarkierungen des Capsulaser-Systems fiir die
vordere Kapsulotomie bei einem Patienten mit intumeszenter
Katarakt. Die Kapsel wurde flir den Lasereinsatz mit einem speziellen
Trypanblau angefarbt.

Die Operation der Ka-

tarakt wurde in den

letzten Jahrzehnten

kontinuierlich weiter-

entwickelt und konnte

ihr Risikoprofil deut-

lich verbessern. Fur die
schultz postoperative Zufrie-

denheit der Patienten

ist es von entscheiden-
der Bedeutung, dass es wahrend des Ein-
griffs zu keinen Komplikationen kommt,
insbesondere solchen, die den Kapselsack
betreffen. In Studien des schwedischen
Nationalregisters lag bei einer signifikan-
ten Abweichung von der Zielrefraktion
haufig eine intraoperative Kapselsack-
komplikation vor (Faktor 5,5). Die aktuelle
Standardtechnik zur Er6ffnung der vorde-
ren Linsenkapsel ist die kontinuierliche
Kapsulorhexis (,continuous curvilinear
capsulorhexis“,CCC). Sie kann kosten-
glinstig durchgefithrt werden, ist jedoch
mitunter technisch sehr anspruchsvoll.
In den letzten Monaten konnten wir in-
tensiv ein neues System (Capsulaser, Excel-
Lens, Livermore, USA) fiir die automati-
sierte vordere Kapsulotomie untersuchen.
Das System wird direkt am Operations-
mikroskop befestigt und benétigt keine
Bildgebung. Die Zentrierung und Fokus-
sierung erfolgen direkt tiber den Ful3-
schalter des Mikroskops. Der Festkorper-
laser arbeitet mit einer Wellenldnge von

behandlung selbst dauert in der aktuel-
len Version unter 1 Sekunde. Ein Kontakt-
glas wird nicht bendtigt und das Auge
kann mit einem Instrument gehalten
werden. In der aktuell in Bochum laufen-
den prospektiven Studie erwies sich das
System bisher als sehr robust. Im gesam-
ten Zeitraum traten keine Ausfdlle der
Laserquelle auf. Eine zusatzlich installier-
te Schutzkappe verhindert, dass Fllssig-
keitsspritzer auf die Optik gelangen. Der
Durchmesser der Kapsulotomie kann
zwischen 4,5 und 5,5 mm in 0,1 mm-
Schritten gewahlt werden. Intraoperativ
lag der mit dem Messstab nach Engel ge-
messene Durchmesser konstant minimal
unter dem programmierten Durchmes-
ser. Die histologische Analyse der Schnitt-
qualitat lauft gerade in unserem Labor.
Erste Analysen ergaben eine Einrollung
der Rander. Wie bei allen Laserverfahren
ist es wichtig, dass es wahrend der Laser-
behandlung zu keinen groBeren Bewe-
gungen kommt. Wir empfehlen den Kopf
mit einer Hand leicht zu fixieren und
den Patienten nicht zu tief zu sedieren.
In einem weiteren Studienarm untersu-

nung im Rahmen der Kapsulorhexis zu
explosionsartigen Massenverschiebun-
gen in die vordere Augenkammer kommt.
Die haufig ebenfalls veranderte Linsen-
kapsel reiflt in diesem Moment unkon-
trolliert ein und es tritt das typische Zei-
chen der ,argentinischen Flagge“ auf. In
den bisher durchgeflihrten Fallen erwies
sich der Capsulaser als vorteilhaft (n=5).
Bei keinem der Patienten trat ein Kapsel-
einriss auf. Bei 2 Patienten bestanden
nach dem Lasereinsatz feine Gewebebrii-
cken. Diese wurden mit der Mikropinzette
nach Koch — durch zentral gerichteten
Zug — gelost.
Insgesamt handelt es sich beim Capsu-
laser um ein neues Verfahren, das robust
und einfach im Rahmen der Kataraktope-
ration eingesetzt werden kann. Insbeson-
dere die schnelle Behandlungsgeschwin-
digkeit erleichtert den Einsatz auch bei
unruhigen Patienten. Die ersten Erfah-
rungen bei Patienten mit komplexen Aus-
gangssituationen sind vielversprechend,
bedtirfen aber noch einer gréReren Fall-
zahl fur eine abschlieRende Bewertung.
Tim Schultz, Bochum



Isabelle Baur
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Ergebnisse mit dem Duett-Verfahren unter Verwendung einer additiven trifokal-
diffraktiven Intraokularlinse zur Herstellung einer reversiblen Trifokalitat

Mit der zunehmenden
Optimierung der Ka-
taraktoperationen
steigen auch die An-
spriiche von Patienten
an das funktionelle
Ergebnis nach dem
Eingriff. Bei vielen Pa-
tienten besteht der
Wunsch nach Brillen-
unabhangigkeit und die Kataraktopera-
tion ist oftmals auch ein refraktiver Ein-
griff. Trifokale diffraktive Linsen bieten
eine hohere Brillenunabhangigkeit als
monofokale IOLim Nah-und Intermediar-
bereich und sind den sogenannten ,Ex-
tended depth of focus“ (EDoF)-IOL im
Nahbereich iiberlegen. Daher sind sie bei
Patienten mit Wunsch nach maximaler
Brillenunabhangigkeit oftmals die erste
Wahl. Die Nebenwirkungen der trifokalen
diffraktiven I0OL — Halos, vermehrte Blen-
dung sowie eine reduzierte Kontrastsen-
sitivitat — sind auf das optische Prinzip
dieser IOL zurlickzuftihren: Das einfallen-
de Licht wird auf mehrere Brennpunkte
aufgeteilt. Auch wenn vor einer Presby-
opiebehandlung besonders auf die Pati-
entenselektion geachtet wird, entsteht
doch immer wieder die Situation, dass die
Patienten die Nebenwirkungen der pres-
byopiekorrigierenden IOL nicht tolerieren
—und als einzige Therapieoption die Ex-
plantation der IOL bleibt. Bei Patienten,
die im Laufe ihres Lebens eine okulare Er-

krankung entwickeln, die zum Funktions-
verlust flthrt — wie beispielsweise ein
Glaukom, eine Amotio retinae oder eine
Altersbedingte Makuladegeneration
(AMD) —, kann sich die Implantation einer
trifokalen diffraktiven IOL im Nachhinein
als nachteilig erweisen. Ein |OL-Tausch ist
mit dem Risiko verschiedener Komplika-
tionen behaftet, insbesondere dann,
wenn dieser nach Einwachsen der IOL in
den Kapselsack erfolgt. Es kann zu einer
hinteren Kapselruptur und einem Glas-
korperverlust kommen und die Implanta-
tion eineririsfixierten oder sklerafixierten
IOL kénnen notwendig werden. Ein Ver-
fahren, das einfacher reversibel ist, er-
scheint aus diesem Grund wiinschens-
wert. Das Duett-Verfahren bezeichnet die
kombinierte Implantation einer mono-
fokalen oder monofokal-torischen IOL in
den Kapselsack und die Implantation einer
additiven trifokal-diffraktiven IOL in den
Sulcus ciliaris. Abbildung 1 zeigt eine
schematische Darstellung der Duett-
Implantation.

Sphérische/aspharische oder torische ad-
ditive IOL konnen zur Korrektur von Re-
fraktionsfehlern in pseudophaken Augen
eingesetzt werden. Die trifokal-diffraktive
Variante der IOL kann entweder zur Pres-
byopiekorrektur in bereits pseudophaken
Augen oder im Rahmen des Duett-Verfah-
rens eingesetzt werden. Eine retrospekti-
ve Auswertung der Daten von 25 Patien-
ten (48 Augen), die an unserer Klinik mit

dem Duett-Verfahren behandelt wurden,
belegen, dass die Ergebnisse, die mit dem
Verfahren erreicht werden konnen, aqui-
valent zu denen mit einer kapselsack-
fixierte trifokalen diffraktiven IOL sind. In
die Analyse wurden Patienten einge-
schlossen, die sich einer Kataraktoperati-
on oder einem refraktiven Linsenaus-
tausch mit Duett-Verfahren unterzogen
hatten. Die Griinde fuir die Entscheidung,
ein Duett-Verfahren durchzufiihren, wa-
ren unter anderem der Wunsch des Pati-
enten nach einer reversiblen Option, jun-
ges Alter bei Kataraktpatienten, ein
erhohtes Risiko flir eine Abweichung von
der Zielrefraktion, subtile morphologi-
sche Veranderungen ohne klare Kontra-
indikation zur Implantation einer trifo-
kal-diffraktiven Optik oder Unsicherheit
uber die individuelle Toleranz der mégli-
chen Nebenwirkungen.

Die distanzkorrigierten Visuswerte im
Fern-, Intermediar- und Nahbereich (-0,06
+ 0,10 logMAR, -0,05 * 0,09 logMAR und
0,03 *+ 0,07 logMAR) entsprachen dem
Niveau, Uiber das fuir verschiedene trifokale
IOL in der Literatur berichtet wird. In der
Defokuskurve (Abbildung 2) wurde die
Visusstufe von 0,2 logMAR oder besser in
einem Bereich von +1,0 bis -3,75 Dioptrien
erreicht.

Alle Patienten berichteten tiber die Wahr-
nehmung von Halos und mehr als 2/3 der
Patienten berichteten zusatzlich Uber
eine vermehrte Blendung. Die Quantifi-

Abbildung 1: Schematische Darstellung des
Duett-Verfahrens mit einer monofokalen
oder monofokal-torischen IOL im Kapselsack
(gelb) und einer additiven trifokalen IOL im
Sulcus ciliaris (pink).

Abbildung 2: Monokulare und binokulare Defokuskurven mit Distanzkorrektur



Isaak Fischinger

zierung der Dysphotopsien mit einem
softwarebasiertem Simulator ergab ver-
gleichbare Mittelwerte fur die Intensitat
und GroBe der Parameter Halo und Glare
wie bei der kapselsackfixierten trifokalen
IOL. Im untersuchten Kollektiv wurde die
einfache Reversibilitat des Verfahrens bei
einer Patientin genutzt, bei der postope-
rativ ein myoper Refraktionsfehler an
beiden Augen festgestellt wurde. Bei der
Patientin erfolgte ein Tausch der additi-
ven trifokalen IOL an beiden Augen, der

komplikationslos moglich war. Nach dem
erneuten Eingriff konnte eine emmetrope
Zielrefraktion und die gewtinschte Brillen-
unabhangigkeit erreicht werden.

In verschiedenen Laboruntersuchungen
konnte belegt werden, dass das Duett-
Verfahren die optische Qualitat im Ver-
gleich zur kapselsackfixierten trifokalen
IOL nicht reduziert. Es stellt somit eine
gute Option flr Patienten dar, bei denen
ein Wunsch nach Brillenunabhangigkeit
und gleichzeitig eine Unsicherheit tber
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die individuelle Toleranz moglicher Ne-
benwirkungen von diffraktiven Optiken
besteht. Auch bei jungen Kataraktpatien-
ten oder Patienten mit einem erhdhten
Risiko flr eine Abweichung von der Ziel-
refraktion kann das Verfahren sinnvoll
sein. Diese Patienten konnen im Falle ei-
nes zukunftigen Funktionsriickganges
oder unzufriedenstellender Ergebnisse
von der Reversibilitat des Verfahrens pro-
fitieren.

Isabella Baur, Heidelberg

Phake Intraokularlinsen bei Keratokonus

Das korneale Crosslin-
king (CXL) ermdglicht
es, die Progression des
Keratokonus und der
pelluziden margina-
len Hornhautdegene-
ration (PMD) mit einer
hohen Wahrschein-
lichkeit zu stoppen.
Die Erfolgsrate liegt
beim klassischen ,,Dresden Protokoll“ bei
rund 95 %, bei etwa einem Drittel der Pa-
tienten kommt es sogar zu einer Abfla-
chung der Ektasie. Dies fuhrt dazu, dass
die Zahl junger Keratokonuspatienten
mit stabiler Hornhaut zunimmt. Diese Pa-
tienten suchen nach Hilfsmitteln, um ih-
ren Visus zu verbessern. Ublicherweise
werden dafiir Kontaktlinsen eingesetzt.
Bei PMD-Patienten kann auch eine Bril-

lenkorrektur zur Visusverbesserung fiih-
ren, welche beim Keratokonus oft nicht zu
einem zufriedenstellenden Ergebnis
fuhrt. Tritt eine Kontaktlinsenunvertrag-
lichkeit auf, miissen andere Alternativen
in Betracht gezogen werden.

Aufgrund guter Erfahrungen mit pha-
ken irisfixierten Intraokularlinsen (plOL)
(Artisan und Artiflex der Firma Ophtec®)
zur Korrektur von teilweise sehr hohen
Refraktionsfehlern, wurden diese Linsen
in unserer Klinik auch bei Keratokonus-
und PMD-Patienten eingesetzt. Bei diesen
Patienten haben wir im Rahmen einer re-
trospektiven klinischen Studie unter-
sucht, wie gut die Sicherheit und die
refraktiven Ergebnisse sind und ob pra-
operative Faktoren einen Einfluss auf das
Ergebnis haben. Voraussetzung fiir eine
Implantation war neben den vom Herstel-

Abbildung 1: Vergleich von praoperativ korrigiertem (CDVA) und postoperativ unkorrigiertem

(UCVA) Visus.

ler vorgegebenen Mindestanforderungen
an die Endothelzellzahl und Vorderkam-
mertiefe eine stabile korneale Ektasie. Bei
95 % der Augen wurde im Durchschnitt 1
Jahr vorher ein CXL nach , Dresden Proto-
koll“ durchgefiihrt, bei 5% war die Horn-
haut ohne CXL liber mindestens 1 Jahr
stabil und es erfolgte kein CXL.

Bei den 38 untersuchten Augen konnte
postoperativ bei 71% ein unkorrigierter
Fernvisus (UDVA) (mean 0,25+0,15 log-
MAR) erreicht werden, welcher dem pra-
operativen korrigierten Fernvisus (mean
0,2410,13 lTogMAR) entsprach oder sogar
besser war (Abbildung 1). Das mittlere ab-
solute spharische Aquivalent wurde signi-
fikant von 5,71 + 4,96 Dioptrien auf 1,25 +
1,20 Dioptrien verringert (p<0,001) und
79 % der Patienten erreichten postoperativ
einen UDVA von 0,25 logMAR oder besser.
Ein hoheres Amsler-Krumeich-Stadium
und ein hoherer praoperativer ,Mean
Absolute Error” (MAE) korrelierten mit
einem schlechteren postoperativen
UDVA. Dartliber hinaus zeigte sich, dass
Patienten mit einer PMD oder einem
PMD-ahnlichen Keratokonus bessere Er-
gebnisse erreichten als jene mit einem
klassischen Keratokonus. Dies scheint
plausibel, denn bei PMD-Patienten weist
die Hornhaut zentral einen verhdltnis-
maRig reguldaren Astigmatismus auf,
welcher sich besser durch eine plOL kor-
rigieren lasst als ein typischerweise stark
irregularer Astigmatismus, wie er beim
Keratokonus vorliegt.

Laut diesen Ergebnissen kann der Einsatz
von plOL bei richtiger Patientenselektion
auch bei Keratokonuspatienten sinnvoll
sein, vor allem, wenn Kontaktlinsen nicht
vertragen werden. Es darf angenommen



Anselm Jinemann
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Abbildung 2: Typischer Verlauf nach customized CXL; Vergleich von praoperativer und 20
Monate postoperativer Scheimpflugaufnahme (sagittale/axiale Kriimmung der Vorderflache).

werden, dass diese Schlussfolgerung auch
flir andere plOL, wie z.B. ICL, zutrifft.

In Zukunft wird dank den immer popula-
rer werdenden customized CXL-Behand-
lungen das Potential fiir eine Korrektur
mittels plOL noch groRer. Beim customi-
zed CXL wird der Bereich der Ektasie to-

mografiegesteuert mit mehr UVA-Licht
bestrahlt, was im Vergleich zu homoge-
nen Bestrahlungsprofilen mehr Abfla-
chung induziert (Abbildung 2). So konn-
ten wir in einer fritheren Studie nachwei-
sen, dass durch die Personalisierung des
Bestrahlungsprofils eine bessere Regula-

risierung der Hornhaut, welche sich im
hoheren Regularisationsindex widerspie-
gelt, erreicht werden kann. Je reguldrer
die Hornhaut, desto besser kann die plOL
einen Refraktionsfehler korrigieren. Wich-
tig ist es stets zu beachten, dass ein aus-
reichend langes Intervall zwischen CXL
und plOL-Implantation gewahlt wird, da-
mit zum Zeitpunkt der Implantation sta-
bile Hornhautverhdltnisse herrschen.
Auch eine Regularisierung der Hornhaut
mittels topografiegefiihrter PRK in Kom-
bination mit CXL und anschlieBender
plOL-Implantation ist bei gering ausge-
pragtem Keratokonus maglich, das Risiko
einerinduzierten Progression muss jedoch
vorher abgewogen und die Abtragung so

gering wie moglich gehalten werden.
Isaak Fischinger, Berlin, Linz/Osterreich,
Kristin Tetz, Berlin

Stentlose Glaukomchirurgie — was verbirgt sich hinter MIMS

Die Glaukomchirurgie
der letzten Jahre ist
gepragt durch eine
Vielzahl an neuen Ver-
fahren. Das Augen-
merk richtet sich hier-
bei auf die sogenannte
minimalinvasive oder
mikroinvasive Glau-
komchirurgie (MIGS).
Aber auch in der Filtrationschirurgie ste-
hen nach tber 50 Jahren Trabekulektomie
Innovationen zur Verfligung, die wie in der
Glaukomchirurgie insgesamt keine neuen
Operationsprinzipien, sondern Modifizie-
rungen der bisherigen Verfahren darstel-
len. Die Filtrationschirurgie schlief3t alle
Verfahren ein, welche das Kammerwasser
in den subtenonalen Raum ableiten und

somit alle in der eigentlichen Augenwand
befindlichen Widerstande des ableitenden
Systems umgehen. Insofern fithren diese
Eingriffe prinzipiell zu den niedrigsten
postoperativen Augeninnendruckwerten,
dem Druck im subtenonalen Raum ent-
sprechend, welcher allgemein mit dem epi-
skleralen Venendruck gleichgesetzt wird.
Derzeit stehen vier verschiedene Filtrati-
onsverfahren zur Verfligung:

+ ab externo die Trabekulektomie mit
ihren Varianten einschlieflich exPress-
und Ologen-Implantat, die episkleralen
Implantate (sog. ,Molteno-Prinzip“) so-
wie der PreserFlo

« ab interno das XEN-Gelimplantat.

Mit MIMS®, der sogenannten Minimalin-
vasiven Mikrosklerostomie (,Minimally
Invasive Micro Sclerostomy®, Sanoculis/

Bausch + Lomb), steht nun ein finftes fil-
trierendes Verfahren zur Verfliigung, das
wie das XEN-Gelimplantat zu den ,Mini-
mally Invasive Bleb Surgery” (MIBS)-Ver-
fahren gezahlt werden kann.

Implantatfreie Drainage in den
subtenonalen Raum

MIMS ist eine implantatfreie Prozedur,
bei der mittels eines Mikrodrill-Bohrers
eine 90 um grofRe Sklerostomie ab interno
zur Filtration des Kammerwassers in den
subtenonalen Raum angelegt wird. Das
System besteht aus einer wiederverwend-
baren Touchscreen-Einheit — mit dem in
das Handstuick integrierten Elektromotor,
dem FuBpedal und einem Einmal-Bohrer-
aufsatz. Das Verfahren hat das CE-Zei-
chen, aber bisher keine FDA-Zulassung.

Abbildung 1a und b: Anlegen der Sklerostomie im Schema a) Mikrodrill im Sklerostomiekanal b) Kammerwasserausfluss durch die Sklerostomie



Die intraoperativen Schritte von MIMS

Die Operation wird nach antiseptischer
Vorbereitung mit Povidon-lod in topi-
scher Anasthesie (Tropfen und Gel), ggf. in
Kombination mit einer Analogsedierung
durchgefiihrt. Die drei wesentlichen Ope-
rationsschritte sind: a) die Injektion von
MMC, b) die subkonjunktivale Injektion
von Viskoelastikum (OVD) und c) das An-
legen der Sklerostomie (MIMS). Hierfiir
wird zundchst eine 1,5 mm Parazentese
temporal unten mit hinreichendem Ab-
stand zum Limbus angelegt, um eine Blu-
tung aus dem limbalen Gefalinetz zu ver-
meiden. Danach wird die Vorderkammer
mit OVD komplett bis zu einer Toni-
sierung des Bulbus (rund 20-25 mmHg)
gefillt. Im nachsten Schritt wird das
MIMS-System unter dem OP-Mikroskop
getestet. Nach Betatigung des FuBschal-
ters muss der Mikro-Drillbohrer mit Rota-
tionsbewegungim Uhrzeigersinn 2,7 mm
aus dem Injektor austreten, um dann
wieder komplett mit Rotationsbewegung
gegen den Uhrzeigersinn in den Injektor
zurtickzufahren. Uber die temporal unten
angelegte Parazentese wird das MIMS-
System mit seiner Spitze im nasal oberen
Kammerwinkel platziert, sodass die Mar-
kierung auf dem Injektor am Limbusrand
zu sehen ist. Von aulRen wird mittels offe-
ner Pinzette oberhalb und unterhalb des
Injektors limbusnah die Bulbuswand in-
dentiert und somit das Auge stabilisiert.
Dann wird Uber den Fulschalter der
Bohrvorgang ausgelost. Nach dem kom-
pletten Zurtickfahren des Bohrers wird
das MIMS-System aus dem Auge entfernt.
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Der bei dem Bohrvorgang entfernte Zylin-
der des Skleragewebes misst 90 um im
Durchmesser und 1.200 ym in der Lange.
Nach Ausspiilen des OVD kann mittels
Trypanblau die Funktionalitat der Skle-
rostomie durch Ubertritt des Vitalfarb-
stoffes in den subtenonalen Raum intra-
operativ iberpriift werden. Dies zeigt sich
auch durch das Stellen des Filterkissens
wahrend des Aussptilens des OVD unter
leichtem Uberdruck.

Perioperatives Management

Wie bei allen filtrierenden Verfahren soll
durch Absetzen der lokalen Therapie und
gleichzeitiger lokaler Steroidtherapie die
entzundliche Zellinfiltration in Tenon
und Bindehaut reduziert und das Auge
»weill gemacht“ werden. Der Intraokular-
druck kann, falls keine Kontraindikatio-
nen bestehen, durch systemische Karbo-
anhydrasehemmer wie Acetazolamid
gegenreguliert werden. Das postoperati-
ve Management bei MIMS gleicht dem
nach XEN-Implantation. Zudem werden
konservierungsmittelfreie Steroide 5x
taglich verabreicht, die dann monatlich
auf 3x, 2x und 1x taglich reduziert wer-
den. Eine prophylaktische Antibiose mit
konservierungsmittelfreien Antibiotika
flir 1 Woche ist uiblich.

MIMS erlaubt eine erfolgreiche
I0D-Senkung

MIMS-Prozeduren sind bisher in Israel, In-
dien, Armenien und in Europa durchge-
fihrt worden. In einer Studie in Armenien
wurden 120 Augen mit Offenwinkelglau-

Dr. Reinhard Kaden Verlag GmbH & Co. KG
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kom (100 MIMS Stand-alone-Eingriff, 20
Phako-MIMS) (Daten on file bei Sanoculis/
Bausch + Lomb) im mittleren Alter von
69+10,1 Jahren einbezogen. 1 Jahr post-
operativ betrug die IOD-Senkung im Mit-
tel 38% oder 10,5 mmHg. Dabei ergab
sich kein signifikanter Unterschied zwi-
schen dem Stand-alone-Eingriff und der
kombinierten Version. Die Zahl der Medi-
kamente, die die Patienten einnehmen
mussten, konnte um 85% (von 1,8+0,8
auf0,27+0,7) reduziert werden. Ein quali-
fizierter Erfolg (IOD <21 mmHg und
>20% IOD-Senkung, ohne oder mit Medi-
kamenten) wurde bei 72 (75,8 %) Patien-
ten erreicht, ein kompletter Erfolg (IOD
<21 mmHg und >20% IOD-Senkung,
ohne Medikamente) bei 62 (65,3 %) von 95
Patienten 1 Jahr postoperativ. In einer
Fallserie in Indien mit 21 Augen betrug
die IOD-Senkung nach 24 Wochen im Mit-
tel 47,4% oder 14,8 mmHg. Die Medika-
mente konnten um 58 % (von 1,16 +0,97
auf 0,5+0,76) reduziert werden. Die Skle-
rostomie konnte in allen Augen erfolg-
reich angelegt werden. Es traten keine
Fehlfunktionen des MIMS-Systems oder
intraoperative Komplikationen auf. Post-
operativ wurden Irisadhasionen an das
Ostium internum der Sklerostomie mit
frithen Druckspitzen beobachtet, in der
Fallserie in Indien bei 5 Patienten (16 %).

Fazit fiir die Praxis
MIMS ist ein vielversprechendes, implan-
tatfreies minimalinvasives filtrierendes
Operationsverfahren (MIBS).

Anselm Jiinemann, Erlangen
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