
I. Wissenschaftliche Sitzung:
Hornhaut/Refraktive Chirurgie

R1
Aktueller Stand der perforierenden
Keratoplastik
Seitz B
Universit�ts-Augenklinik Homburg/Saar

In den H�rs�len ophthalmologischer Kongresse h�rt man in den
letzten Jahren immer wieder, dass entsprechend der vorliegenden
Pathologie 50% aller Kornea-Transplantationen als posteriore lamel-
l�re Keratoplastik (bevorzugt als DSAEK = Descemet Stripping Auto-
mated Endothelial Keratoplasty) und 40% aller Kornea-Transplanta-
tionen als anteriore lamell�re Keratoplastik (bevorzugt als
DALK = Deep Anterior Lamellar Keratoplasty) durchgef�hrt werden
k�nnten. Das Deutsche Keratoplastik-Register, welches seit Jahren
von der Sektion Kornea in der Deutschen Ophthalmologischen Ge-
sellschaft gef�hrt wird, weist jedoch f�r das Jahr 2008 nur einen
Anteil von 10% (und nicht etwa von 90%) an lamell�ren Eingriffen
aus. Das liegt daran, dass heute die tiefe anteriore und die posteriore
lamell�re Keratoplastik weder technisch standardisiert noch ausrei-
chend evaluiert sind, um kritiklos allerorten beim Patienten zum
Einsatz zu kommen. Dar�ber hinaus gibt es eine Reihe von Indika-
tionen, die prinzipiell eine perforierende Keratoplastik (PKP) erfor-
dern. Diese Indikationen k�nnen eingeteilt werden in elektive (opti-
sche vs. tektonisch) und kurative Notfalleingriffe (PKP � chaud). Eine
periphere/exzentrische tektonische Korneoskleralplastik wird n�tig
bei einer Blockexzision z.B. wegen Malignem Melanom des Ziliar-
k�rpers oder einer Epithelimplantationszyste. Eine infekti�se oder
rheumatisch bedingte Descemetozele oder Hornhaut-Perforation
macht eine PKP � chaud n�tig, um die Integrit�t des Bulbus wieder
herzustellen. Klassischerweise ist eine elektive optische zentrale PKP
n�tig bei durchgreifenden Hornhautpathologien, z. B. Makul�re Dys-
trophie, Re-Keratoplastik bei hohem Astigmatismus oder Keratoko-
nus-„Rezidiv“ wegen zu kleinem Transplantat. Bei kleinen dezen-
trierten Transplantaten mit hohem irregul�ren Astigmatismus stellt
oft nur die zentrierte Re-Keratoplastik mit gr�ßerem Durchmesser
(maximal 8,5 mm, bevorzugt Laser-Trepan) eine sinnvolle Option
dar. Auch Narben nach akutem Keratokonus mit Descemet-Defekt,
durchgreifende Hornhautnarben nach perforierender Verletzung,
Z. n. radialen Keratotomien, lange bestehender Endothel-Epithel-De-

kompensation mit schwerem, teils vaskularisiertem Pannus und
stromalen Narben erfordern die PKP. Der Herpes-simplex-Virus kann
im Endothel persistieren, sodass auch hier weder die DALK noch die
ipsilaterale autologe Rotationskeratoplastik indiziert ist. Ein klares
Transplantat mit hohem irregul�ren Astigmatismus oder eine hohe
Anisometropie mit Aniseikonie kann heute nicht mehr als Erfolg
nach PKP angesehen werden. Vor allem intraoperative technische
Determinanten sind hier urs�chlich. Publizierte klinische Studien
haben gezeigt, dass die Technik der Excimerlaser-Keratoplastik die
Spender- und Empf�ngerzentrierung, die „vertikale Verkippung“ so-
wie die „horizontale Torsion“ des Transplantates im Empf�ngerbett
verbessert. Daraus resultiert ein signifikant geringerer Astigmatis-
mus nach Fadenentfernung, eine h�here Regularit�t der Topografie
und v. a. ein besserer Visus. Die St�rung der Blut-Kammerwasser-
Schranke in der Fr�hphase nach PKP wird reduziert. Die Lasertrepa-
nation induziert im Vergleich zur Keratoplastik mit herk�mmlicher
Technik nicht mehr Katarakte und wirkt sich nicht sch�dlich auf das
Transplantatendothel aus. Die Rate von immunologischen Trans-
plantatreaktionen und sekund�ren okul�ren Hypertensionen nach
PKP wird durch die Lasertrepanation nicht beeinflusst. Außerdem
wird die Trepanation bei instabiler Kornea (z. B. perforiertes Ulcus
corneae oder Descemetozele, komplizierte radiale Keratotomie oder
posteriore lamell�re Keratoplastik bzw. iatrogene Keratektasie nach
LASIK) erleichtert oder �berhaupt erst erm�glicht. Die Triple-Pro-
zedur ist eine seit Jahrzehnten erprobte Operation, die bei gleich-
zeitiger Linsen- und Hornhauttr�bung beim �lteren Patienten als
notwendiger Simultaneingriff zu gelten hat. Schlussfolgerungen:
Um den gef�rchteten Astigmatismus-Anstieg nach Fadenentfernung
zu vermeiden, sollte ein Trepansystem (Spender und Empf�nger von
epithelial!) f�r die perforierende Keratoplastik verwendet werden,
das die spannungsfreie symmetrische Einpassung eines kreisrunden
Spenderscheibchens in ein kreisrundes Empf�ngerbett mit kongru-
enten unproblematisch wasserdicht adaptierenden Schnittkanten si-
cherstellt. Diese Anspr�che an eine optimale Trepanation werden
derzeit am ehesten durch die nichtmechanische Lasertrepanation
erf�llt. W�hrend die perforierende Excimerlaser-Keratoplastik bei
mehr als 3000 Patienten durchgef�hrt wurde und nachgewiesene
Vorteile bez�glich keratometrischem Astigmatismus, Regularit�t
der Topografie und Visus nach Fadenentfernung hat, stehen analoge
Befunde f�r die verschiedenen Varianten der Femtosekundenlaser-
Keratoplastik noch aus.
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R2
Current Status of Lamellar Keratoplasty
Patel A, Busin M
Villa Serena Hospital, Forli (Italien)

The status and current challenges of endothelial keratoplasty to date
will be presented. The talk will focus on new advances to improve
visual and surgical results i. e. Ultrathin Descemet stripping auto-
mated endothelial keratoplasty (DSAEK), Descemet membrane en-
dothelial keratoplasty (DMEK) and DMEK with stromal support. The
various methods of donor preparation, including storage for DMEK
surgery will be presented. Clinical slides and videos will illustrate
the various techniques and outcomes.

R3
Aktuelle Entwicklungen in der posterioren
lamell�ren Keratoplastik
Kruse FE
Universit�ts-Augenklinik Erlangen

Innerhalb der letzten Jahre haben sich in der Hornhautchirurgie
sprunghafte Entwicklungen ereignet, die nun die Durchf�hrung
von Operationen m�glich machen, die fr�her nicht realisierbar wa-
ren. Vor allem im Rahmen der lamell�ren Hornhauttransplantation
konnten in der letzten Zeit deutliche Fortschritte erzielt werden.
Hier wurde vor einigen Jahren mit der Transplantation tief lamell�-
rer Transplantate f�r endotheliale Pathologien begonnen. Diese Ent-
wicklung ist nun bis zur Transplantation der isolierten Desce-
met’schen Membran fortgeschritten (DMEK). Bereits durch die
Transplantation der Descemet’schen Membran mit anh�ngender
Stromalamelle (DSAEK) konnte im Vergleich mit der perforierenden
Keratoplastik eine schnellere Visuserholung erreicht werden. Mit der
DMEK konnte nun eine noch einmal beschleunigte Rekonvaleszenz
und eine Verbesserung der Visusergebnisse bei geringerem intra-
operativem Trauma und geringeren intraoperativen Druckschwan-
kungen erreicht werden. Im Vortrag werden Ergebnisse der ersten
50 Patienten, bei denen in unserer Klinik eine DMEK durchgef�hrt
wurde, vorgestellt. Es werden Fortschritte bei der Pr�paration und
bei der intrakameralen Orientierung des Transplantats dargestellt.

R4
Femtosekundenlaser-assistierte
penetrierende Keratoplastik:
2-Jahres-Ergebnisse
Willert A
Universit�ts-Augenklinik Bochum

Hintergrund: Einsatz des Intralase in der Hornhauttransplantation
an der Universit�tsaugenklinik Bochum. Methoden: Durchf�hrung
einer penetrierenden Keratoplastik mit dem Femtosekundenlaser
Intralase. Das gew�hlte Design war Top hat, der Durchmesser betrug
7,5/8,5 mm. Die Patienten (n = 60) wurden 1 Woche, 1 Monat,
3 Monate, 6 Monate, 12 Monate und 24 Monate postoperativ nach-
untersucht. Der Visus, der korneale Astigmatismus sowie die Endo-
thelzellzahl wurden gemessen. Gleichzeitig wurden Vorteile bzw.
Nachteile des pr�- und intraoperativen Managements dokumentiert
und kritisch begutachtet. Ergebnisse: Der UCVA lag im Median bei
0,3, der BCVA bei 0,4. Der corneale Astigmatismus konnte im Median
auf 3,0 cyl gesenkt werden. Die Endothelzellzahl reduzierte sich im
Median von pr�operativ 2300 auf 2050 Ze/mm2. Schlussfolgerun-
gen: Zusammenfassend m�chten wir kritisch die Vorteile und Limi-
tationen des Verfahrens darstellen. Die Limitationen sind in der auf-
wendigen OP-Vorbereitung und -Planung zu sehen. Den Vorteil der
Fs-Laser-assistierten Keratoplastik sehen wir vor allem in der intra-
operativen Sicherheit des Eingriffs. Die Schnitttiefe und -gr�ße so-
wie die Zentrierung kann variabel und pr�zise durch Programmie-
rung des Lasers gesteuert werden.

KV5
Perioperative Anti-VEGF-Applikation
bei Hornhauttransplantationen mit
komplizierenden Neovaskularisationen
Schmidt JC1, Mennel S2

1Augenklinik Tausendfensterhaus, Duisburg;
2Universit�ts-Augenklinik Marburg

Fragestellung: Inhibiert Anti-VEGF auch Vaskulalrisationen infolge
chronischer Hornhautver�nderungen? Material und Methode: Wir
f�hrten bei 3 pseudophaken Augen eine Keratoplastik (KPL) durch,
die pr�operativ eine ausgepr�gte Vaskularisation der Hornhaut so-
wie eine Rubeosis iridis bei chronischen Keratitiden aufwiesen. Pr�-
operativ und intraoperativ f�hrten wir an einem Auge intravitreale
Injektionen mit Anti-VEGF, sowie bei 2 Augen subkonjunktivale An-
ti-VEGF-Depots durch. Ergebnisse: F�nf Tage nach Anti-VEGF-Injek-
tion war die massive Irishyper�mie deutlich r�ckl�ufig, so dass hier
komplikationslos eine KPL durchgef�hrt werden konnte. Nach
5 Monaten waren keine Irisver�nderung mehr nachweisbar, Visus-
anstieg von FZ auf 0,2. Die Augen mit HH-Vaskularisationen zeigten
nach Anti-VEGF-Anwendung kein Vorteil gegen�ber den Augen, die
bei �hnlichem Ausgangsbefund ohne Adjuvans operiert wurden.
Schlussfolgerung: Bei Patienten mit gest�rter Iristrophik und
Schrankenst�rungen wie bei Diabetikern, aber auch infolge chro-
nischer Entz�ndungen der Hornhaut, gestaltet sich durch die An-
wendung von Anti-VEGF das operative Vorgehen deutlich �bersicht-
licher. Ob Hornhautvaskularisationen langfristig durch eine periope-
rative Anti-VEGF-Anwendung besser zu behandeln sind, m�ssen
weitere Untersuchung kl�ren.

V6
Boston Keratoprosthesis in Elimination
of Corneal Blindness
JaÐinskas V
Eye Clinic of Kaunas University of Medicine (Litauen)

Purpose: To evaluate effectiveness of Boston keratoprosthesis (KPro)
in eliminating corneal blindness. Methods: Careful anamnestic data
collection with subsequent ophthalmological examination (VA, col-
our perseption, slitlamp, A and B scan, IOP) of five patients suffering
from corneal blindness was performed. Two patients (men, aged 45
and 65 y.) without symblepharon (both suffering from alkaline burn)
were selected for Boston KPro implantation procedure. During sur-
gery Boston KPro was assembled with trepined 8,5 mm diameter
preserved donor cornea, implanted into trephined 8.0 mm diameter
recipient’s cornea, fixed with 16 single nailon 10/0 sutures and cov-
ered with soft contact lens (CL). In both eyes lens was removed
during procedure (aphakia). First month after surgery two antibio-
tics, covering both gram (+) and gram (–) bacterias ( Chlorampheni-
col 1 % and Ciprofloxacin 0.3 % 4/day ) and steroids (Dexamethasone
4/day) eye drops were prescribed; later Chloramphenicol 1 % and
Ciprofloxacin 0.3 % 2/day for permanent use. Conjunctival specimens
for bacteria and fungal culture was collected every months and pro-
cessed in microbiological laboratory. Change of bandage CL every 90
days to submit for bacterial and fungal culture. Results: Both pa-
tients were observed for five months. First day after surgery slight
irritation in both eyes was detected, KPro was well centered, stable,
no percolation of aqueous humor was found. Two days after surgery
VA was 0.8 and 0.4. Two weeks later up to five month eyes were
calm without signs of inflammation. KPro and VA were stable, CL
covered corneas during all follow up period. In one case patient
loose his CL (twice) which was re-established in the same day. IOP
was in normal limits (palp.) in one case and .slightly elevated in
second. Eye fundus examination revealed no changes in first case
and glaucomatous cupping of the optic nerve had in second; for this
patient Cosopt eye drops 2/day were prescribed. Central zone of eye
fundus was easy to examine while periphery remained unexamined.
No external wound filtration was detected. Examination of specimen
from conjunctiva revealed no bacteria or fungi growth. Conclusion:
Boston KPro is effective method for elimination of avoidable corneal
blindness. Permanent usage of antibiotics and contact lens is re-
quired. Careful patient’s selection and patient education sessions
are mandatory. Short term (five month) follow-up results are pro-
mising and long term follow-up data is required.
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R7
Neue Trepanationstechniken – welche
Vorteile haben sie f�r den Patienten?
Schmitz K
Augenzentrum Biberach

Nach der mehr als 100-j�hrigen erfolgreichen Geschichte der Kerato-
plastik hat es gerade in den letzten Jahren eine schwer zu �ber-
schauende Weiterentwicklung im Bereich der Trepanationstech-
niken gegeben. Abgesehen von den neueren Techniken f�r die
Durchf�hrung der perforierenden Keratoplastik (Trepansysteme, Ex-
cimer- und Femtosekunden-Laser) trifft dies insbesondere f�r den
Bereich der lamell�ren Keratoplastik zu, sodass dieses gewebeein-
sparende Verfahren geradezu eine Renaissance erlebt. Eine ganze
Vielzahl verschiedener Techniken sowohl f�r die selektive posteriore
Keratoplastik als auch die tiefe anteriore Keratoplastik wurden be-
schrieben und werden kontinuierlich weiterentwickelt. Aufgrund
des geringeren transplantierten Gewebevolumens und der intraope-
rativ zumindest teilweise erhaltenen mechanischen Integrit�t der
Hornhaut sind hier theoretisch g�nstige Einfl�sse auf den postope-
rativen Astigmatismus, auf die Wundheilung oder auf die Inzidenz
postoperativer Immunreaktionen einfach nachzuvollziehen. Unklar
bleibt jedoch der praktische Nutzen f�r den individuellen Patienten
im Langzeitverlauf. Gegen�ber der perforierenden Keratoplastik
kommen bei allen lamellierenden Verfahren m�glicherweise die
Transparenz beeintr�chtigende Interface-Problematiken zum Tra-
gen, die das funktionelle Ergebnis beeintr�chtigen k�nnen. Da es
sich bei den eingesetzten Techniken um neuere Verfahren handelt,
liegen Studienergebnisse unter Ber�cksichtigung von Langzeitergeb-
nissen bisher nur bedingt vor. Anhand der vorliegenden publizierten
Daten soll die Relevanz der genannten theoretischen Vorteile f�r den
Patienten beleuchtet werden.

KV8
Ergebnisse der astigmatischen Keratotomie
mit dem Femtosekundenlaser (femto-AK)
nach perforierender Keratoplastik
Kook D
Augenklinik der LMU, M�nchen

Hintergrund und Ziel: Retrospektive Evaluation der Ergebnisse
einer Fallserie Femtosekundenlaser-assistierter astigmatischer Kera-
totomien (femto-AK) nach perforierender Keratoplastik. Methoden:
Im Rahmen einer konsekutiven Fallserie wurde an insgesamt
10 Augen von 9 Patienten mit hohem Astigmatismus nach Kerato-
plastik eine astigmatische Keratotomie mit einem 60 kHz Femto-
sekundenlaser (IntraLase-AMO, Irvine, Kalifornien, USA) durch-
gef�hrt. Hierbei wurden paarige bogenf�rmige vertikale Schnitte
�ber 20 bis 50 Grad in die Spenderhornhaut appliziert. Zielgr�ßen
waren der pr�- und postoperative Visussc, der Visuscc, die subjekti-
ve Refraktion, und die topografischen Daten (Orbscan, Bausch &
Lomb, Rochester, New York, USA). Der induzierte Astigmatismus
wurde mittels Vektoranalyse nach der Holladay, Cravy und Koch
Formel bestimmt. Eine Auswertung der Aberrometrie erfolgte �ber
die Visual Optics Lab (VOL)-Pro 7.14 Software (Sarver and Associates,
Carbondale, Illinois, USA). Ergebnisse: Alle femto-AK konnten ohne
Komplikation durchgef�hrt werden. Der mittlere Nachbeobach-
tungszeitraum war 13 Monate. Der pr�operative Visussc (logMAR)
betrug im Mittel 1,27 und der postoperative Visussc im Mittel 1,12.
Der pr�operative Visuscc (logMAR) betrug im Mittel 0,55 und der
postoperative Visuscc im Mittel 0,47. Der mittlere subjektive Zylin-
der konnte um 3,3 Dioptrien und der mittlere topometrische Astig-
matismus um 2,8 Dioptrien (3 mm optische Zone) bzw. 1,4 Dioptrien
(5 mm optische Zone) reduziert werden. Die Wellenfrontanalyse
zeigte eine Reduktion des RMS der Aberrationen niedriger Ordnung
und eine Erh�hung des RMS der Aberrationen h�herer Ordnung.
Schlussfolgerungen: Die femto-AK scheint eine sichere, effektive
und vielversprechende Methode zur Korrektur h�herer kornealer
Astigmatismen darzustellen. Aufgrund der Biomechanik der Horn-
haut und fehlender Erfahrungswerte mit der vorgestellten innovati-
ven Technologie sind h�here Patientenzahlen zur Entwicklung opti-
mierter Nomogramme erforderlich.

Er�ffnungssitzung der DGII 2010

R9
Ergebnisse der Umfrage von DGII, BVA und
BDOC zur ambulanten Intraokular-Chirurgie
Wenzel M1, Kohnen T2, Scharrer A3, Schayan K4,
Klasen J1

1Augenklinik Petrisberg Trier, 2Universit�ts-Augenklinik
Frankfurt/Main, 3MVZ F�rth,
4Artemis-Augenpraxisklinik Dillenburg

Im Januar 2010 wurde wieder die traditionelle DGII-BVA-BDOC-Um-
frage unter den deutschsprachigen Ophthalmochirurgen durch-
gef�hrt. Gefragt wurde u.a. nach station�ren Operationen, An�sthe-
sietechniken, Sedierung, Sonderlinsen, refraktiver Chirurgie und in-
travitrealer Medikamenteneingabe. Die Angaben von �ber 350 Ope-
rationszentren werden vorgestellt und mit den Ergebnisssen der
Vorjahre verglichen. Die Teilnehmerquote lag bei etwa 40% mit einer
Zunahme der Antworten um 10%.

II. Wissenschaftliche Sitzung:
Presbyopie/MIOL

KV10
Die neuste Generation der Synchrony
Dual-Optik akkommodativen Intraokularlinse
Auffarth GU
Universit�ts-Augenklinik Heidelberg

Ziel: Evaluierung der klinischen Ergebnisse der neuesten Generation
der Synchrony Intraokularlinse (IOL). Methode: In dieser Studie
wurden 7 Augen von 5 Patienten mit einem mittleren Alter von
51,0 € 7,45 Jahren mit der Synchrony-IOL (Visiogen, USA) versorgt.
1 Tag, 1 Monat und 3 Monate postoperativ wurden sowohl un- und
bestkorrigierter Fern- als auch Nahvisus bestimmt. Ergebnisse: Die
Synchrony wurde sowohl unilateral als auch bilateral komplika-
tionslos implantiert. Die mittlere IOL-St�rke lag bei 22,00 € 2,21 dpt.
1 Tag postoperativ (n = 5) konnte ein unkorrigierter Fernvisus von
0,2 logMAR (Median) ermittelt werden. Der unkorrigierte Nahvisus
betrug 0,2 logMAR (Median). 1 Monat postoperativ (n = 3) wurde ein
unkorrigierter Fernvisus von 0,1 logMAR (Median) und ein unkor-
rigierter Nahvisus von 0,2 logMAR (Median) gemessen. Schlussfol-
gerung: Die neueste Generation der Synchrony zeigt sehr gute funk-
tionelle Ergebnisse mit einer hohen Patientenzufriedenheit.

KV11
6-Monats-Ergebnisse nach Implantation
der akkommodativen Crystalens HD
Tomalla M
Evangelisches Krankenhaus Duisburg-Nord

Fragestellung: Die Crystalens HD (Bausch & Lomb GmbH, Berlin),
eine akkommodative IOL, arbeitet mit nur einem Focus. Im Rahmen
einer prospektiven Studie stellen wir die ersten 6-Monats-Ergebnis-
se postop vor. Methodik: 30 Patienten wurden mit einer Crystalens
HD versorgt, wobei sich die Katarakt-OP deutlich von einer Stan-
dard-OP unterscheidet. Untersuchungsparameter f�r unsere 6-Mo-
nats-Ergebnisse nach Implantation sind: Refraktion, Fern-, Interme-
di�r- und Nahvisus korrigiert und unkorrigiert, Sehsch�rfe und Pa-
tientenzufriedenheit. Ergebnisse: Nach 3 Monaten wiesen 75% der
Patienten eine unkorrigierte Fernsicht von 1.0 auf, mit Korrektur
waren es 100%. Bezogen auf den intermedi�ren Bereich konnte eine
Schriftgr�ße von 0,8 von 65% der Patienten unkorrigiert gelesen
werden konnte, mit Korrektur waren es 97%. Im Nahbereich erreich-
ten 70% der Patienten unkorrigiert J1, mit Korrektur 85%. Unsere
Patientengruppe zeigte keine Blendungsempfindlichkeit sowie un-
ver�ndertes Nachtsehen. Die subjektive Patientenzufriedenheit nach
OP war �berdurchschnittlich hoch. Schlussfolgerungen: Nach Im-
plantation der Crystalens HD erzielten wir postoperativ �berzeugen-
de klinische Ergebnisse sowohl beim Fern- als auch beim Interme-
di�r- und Nahvisus. Das Wirkprinzip dieser akkommodativen IOL,
die mit nur einem Fokus arbeitet, bewirkt eine �berdurchschnittlich
hohe subjektive Patientenzufriedenheit.
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V12
Presbyopie-Korrektur mit einer torischen
bifokalen MICS-IOL nach koaxialer
Mikroinzisions-Kataraktchirurgie (CO-MICS)
– 2 Jahre
Breyer DRH1, Kaymak H1, Klabe K, Remmel RM3,
Dardenne C3

1Breyer Augenchirurgie, D�sseldorf; 2Marien-Hospital,
D�sseldorf; 3Augenklinik Dardenne, Bonn

Fragestellung: In der Vergangenheit, waren Augen mit Astigmatis-
mus �ber 1 Dioptrien nicht die beste Indikation f�r MIOL. Material
und Methode: Wir implantierten nach CO-MICS durch eine 1,6 mm
Inzision in mehr als 70 Augen eine torische, bifokale MICS-IOL
(ACRI.Lisa TD., Carl Zeiss Meditec) um korneale Inzisionen oder
Bioptics zu vermeiden. Pr�- und postoperative Refraktion, Video-
keratoskopie, Pentacam Untersuchungen, IOL-Master, IOL-Orientie-
rung, Visus und ein Fragebogen wurden bis zu 2 Jahren dokumen-
tiert. Ergebnisse: Mehr als 90% der Patienten ben�tigen keine Brille
mehr. Besonders bei hohen Astigmatismen und Ametropien waren
die Ergebnisse, bis auf einen Patienten, sehr zufriedenstellend.
Schlussfolgerungen: Aufgrund der genauen Vorhersagbarkeit und
der großen Patientenzufriedenheit sind CO-MICS und die Implanta-
tion der ACRI.Lisa TD. Routine in der Versorgung unserer presbyopen
Patienten geworden.

V13
Die optimale Nahaddition bei
Multifokallinsen
Mester U1, Junker B1, Kaymak H2

1Knappschaftskrankenhaus Sulzbach;
2Breyer Augenchirurgie, D�sseldorf

Sogenannte multifokale Intraokularlinsen sind im eigentlichen Sinne
Bifokallinsen. Der bisher �bliche Nahzusatz von + 4 D entspricht auf
Brillenebene + 3 D und damit einem Leseabstand von zirka 30 cm.
Damit liegt aber z. B. der Monitor bei Bildschirmarbeit bereits im
deutlich schw�cheren Intermedi�rbereich. In einer prospektiven ver-
gleichenden Untersuchung wurden die Ergebnisse mit der AcrySof
Restor mit Nahaddition + 4 D bei 20 Patienten (40 Augen) denen
einer gleichgroßen Vergleichsgruppe gegen�bergestellt, in der die
neue AcrySof Restor mit Nahaddition + 3 D implantiert wurde. Drei
Monate postoperativ wurden Fernvisus, Nahvisus in verschiedenen
Leseabst�nden und Kontrastsehen untersucht. Defokuskurven wur-
den monokular und binokular ermittelt. Fernvisus, Kontrastemp-
findlichkeit und die Wahrnehmung von Halos waren in beiden
Gruppen gleich. Im Intermedi�rbereich zeigten die Augen mit Restor
+ 3 D signifikant bessere Werte in 40 und 70 cm Abstand. Auch die
Defokuskurven zeigten die �berlegenheit des geringeren Nahzusat-
zes im Intermedi�rbereich. Da die Anforderungen im Nahbereich
heute eher zwischen 40 und 70 cm liegen, d�rfte eine auf 3 D redu-
zierte Nahaddition bei Multifokallinsen von den meisten Patienten
bevorzugt werden.

KV14
Diffraktive Multifokal Tecnis ZMB00 einteilige
IOL: Optische Performance und Vergleich mit
anderen asph�rischen Multifokal-IOL
Terwee T, van der Mooren M
AMO Groningen BV (Niederlande)

Fragestellung: Optische Performance der neuen Tecnis ZMB00 IOL
im Vergleich zu anderen asph�rischen diffraktiven IOLs in diversen
Augenmodellen/Gr�n- und Weißlicht. Methodik: Die optische Per-
formance der diffraktiven Multifokallinse Tecnis ZMB00 wird mit
der ReSTOR SN5AD 1; Acri.Lisa 356D und Crystalens HD 500 IOLs
verglichen. Zur optischen Messung dienen Modellaugen mit
3 verschiedenen k�nstlichen Korneas: 1. ISO (aberrationsfreie)
Kornea; 2. Kornea mit 0,20 um sph�rischer Aberration (SA) und
3. Physiologische Kornea mit 0,27 um SA. Der Einfluss der Pupillen-
weite wird durch MTF-Messungen und Visualisierung des Netzhaut-
bilds von US Air Force Targetprojektionen im Nah- und Fernbrenn-
punkt in Gr�n- und Weißlicht gezeigt. Ergebnisse: Die Tecnis
ZMB00 Linse hat hohe pupillenunabh�ngige nah- und fern MTF-
Werte im Modellauge 2 und 3. Die Fern-MTF-Werte der ReSTOR
und Acri.Lisa IOLs bei 3 mm Pupillenweite sind auch vergleichsweise
hoch, aber an allen Brennpunkten von der Pupillenweite abh�ngig.

Die Crystalens (nur Fernbild messbar) zeigt einen hohen 3 mm MTF-
Wert. Der geringere 5 mm MTF-Wert ist vergleichbar mit den Mess-
werten der ReSTOR und Acri.Lisa. Schlussfolgerungen: Die neue
diffraktive Tecnis ZMB00 Multifokal-IOL hat hervorragende optische
Performance, gleichm�ßig auf Nah- und Fernbrennpunkt verteilt
und unabh�ngig von der Pupillenweite.

V15
Diffraktive MIOL? Refraktive MIOL?
Monovision?
Kaymak H1, Klabe K2, Breyer DRH1

1Breyer Augenchirurgie, D�sseldorf;
2Marien Hospital, D�sseldorf

Diffraktive MIOL? Refraktive MIOL? Monovision? Wie sieht die idea-
le Presbyopiekorrekur aus? Hintergrund: Die neue Generation von
multifokalen Intraokularlinsen gewinnt zunehmend Akzeptanz. Es
stehen dem Operateur mittlerweile verschiedene optische L�sungen
zur Korrektur der Presbyopie zur Verf�gung. Methode: Jeweils
20 Patienten erhielten bds entweder eine Acri.LISA (diffraktiv), eine
ReStor +3 D (diffraktiv/refraktiv), eine Oculentis Mplus (refraktiv)
oder eine Calhoun Linse (Multifokalmodus) nach komplikationsloser
Kataraktoperation mittels Phakoemulsifikation. Nach 8 Wochen
wurden folgende Parameter erfasst. Fernvisus unkorrigiert und kor-
rigiert, Nahvisus in 40 cm Abstand, Defokuskurve, und die Patienten-
zufriedenheit Ergebnisse Die mittlere IOL St�rke lag bei 23,00 € 2,0
D. Die vorl�ufigen Auswertungen ergaben in allen Gruppen einen
guten Fern- und Nahvisus. Der Intermedi�rvisus war bei den Linsen
mit einem reduzierten Nahteil deutlich besser. Schlussfolgerun-
gen: Die neuen optischen Prinzipien zur Korrektur der Presbyopie
zeigen gute funktionelle Ergebnisse mit einer hohen Patientenzufrie-
denheit.

KV16
Defokuskurven bei der Multifokallinse
AT.Lisa 366 D
Domack H, Kirchner E
Augenklinik und Augenlaserklinik Mainfranken,
Schweinfurt

Fragestellung: Stimmen die bisher bekannten Defokuskurven bei
der bifokale Linse AT.LISA 366D? Methodik: Mittels Landoltringen
unter normierten Bedingungen werden monokulare Defokuskurven
der Linse AT.Lisa 366.D bestimmt. Ergebnisse: Zu den bisher ver-
�ffentlichten Defokuskurven werden deutliche Abweichungen fest-
gestellt. Schlussfolgerungen: Ursache der Abweichungen sind die
Messbedingungen mit Sehzeichen die von den Patienten erinnert
werden k�nnen. Daher ist ein Test mit Landoltringen die statistisch
zuf�llig dargeboten werden k�nnen sinnvoller. Außerdem zeigen
sich deutliche Abweichungen infolge der binokularen Messungen;
dabei machen Abweichungen von der Zielrefraktion die Defokuskur-
ven „besser“ je weiter ein Auge in Minusrichtung von der Zielrefrak-
tion 0 abweicht.

V/R17
IOL-Konzepte zur Wiederherstellung des
Akkommodationsmaximums bei minimaler
Bewegung
Terwee T
AMO Groningen BV (Niederlande)

Fragestellung: M�glichkeiten zur Wiederherstellung der Akkom-
modation im Menschenauge mit einem IOL-Konzept, das die mini-
malen Bewegungen des Ziliarmuskels-Kapselsacks in Akkommoda-
tionsamplituden umwandelt, die eine komfortable Lesef�higkeit er-
m�glichen. Methodik: Nach Entfernung der tr�ben/steifen Naturlin-
se aus dem Kapselsack wird eine akkommodierende Linse implan-
tiert, und zwar so, dass in der gesamten Akkommodationskette [Zi-
liarmuskel – Zonulae – Kapselsack – akkommodierende Linse] eine
gewisse Spannung entsteht. Dass l�sst sich nur mit speziellen me-
chanischen oder physiologischen Linsenkonzepten erzielen. Ergeb-
nisse: F�r mechanisch akkommodierende Linsen braucht man min-
destens 2 separate Optiken in einem elastischen Spannrahmen, um
Lesebrillenunabh�ngigkeit zu erreichen. Bei einer Kapself�ll-Injek-
tionslinse erzeugt die Beziehung zwischen Linseninhalt und Linsen-
form die ben�tigte Spannung zur Umwandlung der Ziliarmuskelakti-

Klin Monatsbl Augenheilkd 2010; 227: Suppl. 1, S1–S24 Georg Thieme Verlag KG Stuttgart · New York · ISSN 1431-634X

S4 24. Kongress der DGII | K�ln, 25.–27. Februar 2010



vit�t. Untersuchungen an Rhesusaffen ergaben eine Akkommoda-
tionsamplitude von 6,5D, w�hrend die Linsendicke um weniger als
0,5 mm zunahm. Schlussfolgerungen: Signifikante Akkommodation
l�sst sich wiederherstellen, mit einer akkommodierende Intraoku-
larlinse, die die Aktivit�ten des Ziliarmuskels in geringe, jedoch op-
tisch effektive Bewegungen umwandelt. F�r die dauerhafte Akkom-
modation ist wichtig, dass der Kapselsack seine elastischen Eigen-
schaften beibeh�lt.

V18
Effekt der reduzierten Nahaddition
der ReSTOR SN6AD 1
Petermeier K, Szurman P
Universit�ts-Augenklinik T�bingen

Fragestellung: Einfluss der reduzierten Nahaddition (3 dpt) ReSTOR
SN6AD 1 auf subjektive und objektive Ergebnisse. Methodik: Drei
Monate nach Implantation einer ReSTOR SN6AD 1 wurden in
22 Augen Fern- (4 m), Nah (30 cm; 40 cm) und Intermedi�rvisus
(60 cm), jeweils mit und ohne Korrektur, monokular (mon.) und
binokular (bin.) erhoben. Weiterhin wurde das Kontrastsehver-
m�gen unter photopischen und mesopischen Bedingungen und das
Defokusprofil getestet. Photische Ph�nomene, subjektive Zufrieden-
heit und postoperative Brillenunabh�ngigkeit wurden standardisiert
erhoben. Ergebnisse: Der Median des unkorrigierten Fernvisus lag
mon. bei 0.9 (LogMAR 0.05), bin. bei 1.0 (LogMAR 0). Der unkor-
rigierte Nahvisus bei 40 cm lag mon. wie bin. bei 0.8, (LogMAR 0.1).
Der unkorrigierte Nahvisus bei 30 cm war sowohl mon. (0.5 [LogMar
0.3]) als auch bin. (0.63 LogMar 0.2) schlechter als bei 40 cm. Im
Intermedi�rbereich wurde jedoch mon. ein Visus von 0.8 (LogMAR
0.1), bin. von 1.0 (LogMAR 0) erreicht. Das Kontrastsehverm�gen lag
im Normbereich. Die Patienten waren mit dem Intermedi�rbereich
ebenso zufrieden wie mit der N�he und Ferne. Photische Ph�nomene
wurden von 7 Patienten (64%) wahrgenommen, nur 2 (18%) f�hlten
sich �fters gest�rt. Schlussfolgerung: Die neue Nahaddition der
ReSTOR SN6AD 1 verbessert den Intermedi�rvisus und die Zufrie-
denheit ohne den Fern- und Nahvisus und das Kontrastsehen zu
beeinflussen.

IV. Wissenschaftliche Sitzung:
Biometrie/Varia

V19
Bestimmung des hinteren Hornhautradius
mittels optischer Pachymetrie
Haigis W, Strugalla G
Universit�ts-Augenklinik W�rzburg

Fragestellung: Bildgebende Ger�te zur Vorderabschnittsdiagnostik
erlauben die Messung des hinteren Hornhautradius; unklar ist je-
doch, inwieweit refraktive Effekte der Vorderfl�che dessen Genau-
igkeit beeintr�chtigen. Als alternative Messmethode wurde eine
Kombination aus Keratometrie und optischer Pachymetrie benutzt.
Methodik: An 87 Augen von 52 Probanden wurden die vorderen
Hornhautradien sowie die zentralen und parazentralen Hornhautdi-
cken mit einem Zeiss IOLMaster (I), einem Oculus Keratograph (O)
und einem Zeiss ACMaster bestimmt An Messpunkte aus horizonta-
len (h) und vertikalen (v) Querschnitten wurden kreisf�rmige Profile
angepasst, aus denen der hintere korneale Kr�mmungsradius resul-
tierte. Ergebnisse: F�r IOLMaster-Keratometrie ergab sich ein Hin-
ter-zu-Vorderradius-Verh�ltnis von 0.889 € 0.015 f�r den horizonta-
len, 0.878 € 0.019 f�r den vertikalen Meridian. Die entsprechenden
Keratograph-Ergebnisse waren 0.890 € 0.014 (h) und 0.878 € 0.019
(v). Die Steigungen f�r die Abh�ngigkeiten des hinteren vom vor-
deren Radius waren 0.889 (I,h), 0.878 (I,v), 0.889 (O,h) und 0.878
(O,v) mit Korrelationskoeffizienten von 88.8%, 84.1%, 88.8% und
84.7%. Schlussfolgerungen: Die Kombination aus IOLMaster-Kera-
tometrie und Keratograph-Topografie mit ACMaster-Laserinterfe-
renz-Pachymetrie lieferte mit 0.884 ein mit dem klassischen Gull-
strand-Wert von 0.883 praktisch identisches Radienverh�ltnis.

V20
Zur Herkunft der Hornhautdaten
des Gullstrand-Auges
Haigis W
Universit�ts-Augenklinik W�rzburg

Fragestellung: Das Gullstrand-Auge wird seit vielen Jahren als Mo-
dellauge f�r theoretisch-optische Rechnungen eingesetzt. Zus�tzlich
wird es zur Kalibrierung optischer Instrumente, z.B. von Kerato-
metern, verwendet. Im Folgenden soll gekl�rt werden, in welchem
Maße die Hornhaut des Gullstrand-Auges auf biometrischen Mess-
daten beruht und inwieweit darauf basierende Anwendungen und
Instrumente realistische Ergebnisse liefern. Methodik: In einer Li-
teraturrecherche wurden die numerischen Werte der optischen Ele-
mente des theoretischen Gullstrand-Auges zu ihren individuellen
Urspr�ngen zur�ckverfolgt. Ergebnisse: Die numerischen Werte
f�r die optischen Eigenschaften (Brechungsindices, Dicke, Kr�m-
mungsradien) des Hornhautsystems des Gullstrand-Auges stammen
im wesentlichen aus der wissenschaftlichen Literatur des sp�ten
19. Jahrhunderts. Nur wenige Messungen wurden von Gullstrand
selbst durchgef�hrt. Insbesondere die Bestimmung des hinteren
kornealen Kr�mmungsradius basiert nur auf einer sehr kleinen An-
zahl von Messungen. Schlussfolgerungen: Obwohl das schema-
tische Gullstrand-Auge eine wichtige Rolle als theoretisches selbst-
konsistentes Augenmodell f�r die physiologische Optik spielt, ist es
als realistisches biometrisches Modell f�r die Hornhaut m�glicher-
weise weniger geeignet

V21
Streulichtanalyse bei unterschiedlichen
multifokalen Prinzipien in Intraokularlinsen
Ehmer A, Mannsfeld A, Rabsilber TM, Sanchez MJ,
Holzer MP, Auffarth GU
Universit�ts-Augenklinik Heidelberg

Fragestellung: Multifokale Intraokularlinsen rufen je nach dem in-
dividuellen optischen Prinzip mehr oder weniger optische Ph�nome-
ne hervor. Die Streulichtmessung durch den C-Quant (Oculus) und
einen individuellen Fragebogen sollen diese anhand 3 verschiedener
Multifokallinsentypen (MIOL) verglichen werden. Methodik: Es
wurden 3 MIOL verglichen: AMO ReZoom (refraktiv, n = 10), AMO
ZM900 (diffraktiv, n = 10) und Oculentis Mplus (bifokal, n = 6). Es
wurden sowohl Katarakt- als auch refraktive Patienten eingeschlos-
sen. Es wurden postoperativ UCDVA, UCNVA und DCNVA und sph�-
risches �quivalent (S�) mindestens 6 Monate postoperativ unter-
sucht. Weiterhin wurden Messungen zur Pupillengr�ße, zum Streu-
licht und eine Befragung der Patienten durchgef�hrt. Ergebnisse:
Alle Operationen wurden komplikationslos durchgef�hrt. Folgende
S� Daten konnten gezeigt werden: ReZoom (30,7 € 2,89 Monate
postop) 0,1 € 0,16 dpt, ZM900 (13,1 € 2,13 Monate postop) 0,64
€ 0,15 dpt und Mplus (12 € 0 Monate postop) -0,31 € 0,15 dpt. Der
Streulichtfaktor (log(s) zeigte geringere Werte f�r die M-plus-Grup-
pe (1,19 € 0,23) verglichen mit Log(s) in der ReZoom-Gruppe
(1,39 € 0,61) und der ZM900-Gruppe (1,315 € 0,18). Schlussfolge-
rung: Die Analyse des Streulichtfaktors log(s) wird bei einem gesun-
den Autofahrer mit 0,6 angegeben. Die Untersuchung von ReZoom,
ZM900 und M-plus zeigen in dieser Studie h�here Werte. Es konnte
eine geringere Blendung bei Patienten mit der M-plus-Multifokallin-
se gezeigt werden.

V22
Vergleichende Analyse der Biometrie mit dem
Lenstar LS 900 und dem IOL-Master
Gerding H, Liampa Z
Klinik Pallas, Olten (Schweiz)

Hintergrund: Mit dem Lensstar LS 900 (LS) ist neben dem IOL-Mas-
ter (IOLM) ein zweites Ger�t verf�gbar, das mittels Laserinterfero-
metrie Achsl�ngenmessungen und der Erhebung weitere Parameter
zur Berechnung der intraokularen Optik erm�glicht. Vergleichsdaten
sind bislang nicht verf�gbar. Methoden: Bei 145 Patienten wurden
vor Katarakt-OP die Achsl�nge (AL), Hornhautradien (HHR), Vorder-
kammertiefe (VK) sowie Hornhaut- und Linsendicke mit dem LS900
ermittelt. Ergebnisse: F�r die AL (IOLM: 23,49 € 1,15, LS: 23,4
+/1,16 mm) und HHR (IOLM: 7,66 € 0,26, LS: 7,67 € 0,26) waren sig-
nifikante (p < 0,0001) aber irrelevante MW-Unterschiede feststell-
bar. F�r die VK verwenden die Ger�te unterschiedliche Bezugspunk-
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te (IOLM: HH-Epithel bis Linsenvorderfl�che; LS: HH-Endothel bis
Linsenvorderfl�che). Trotz Korrektur der Werte wurde ein Mittel-
wertunterschied von 0,2 mm (IOLM: 2,99 € 0,39, LS: 3,19 € 0,39 mm,
p < 0,0001) ermittelt. Die Bland-Altmann-Plots zeigten eine gute
�bereinstimmung f�r AL- und HHR-Messung; bei der VK waren
allerdings kritische Abweichungen feststellbar. Die Varianzanalyse
der LS-Messung ergab f�r: AL 0,13%, HHR 0,41%, VK 2,39%, Horn-
hautdicke 0,53% und Linsendicke 3,85%. Zusammenfassung: Beide
Ger�te zeigten eine hohe �bereinstimmung bei AL und HHR. Deut-
liche Unterschiede waren bei der VK auszumachen. Die Varianzana-
lyse zeigte relative große Schwankungen der VK-Tief und Linsendi-
cke beim Lenstar.

R23
Mikroinzisionale Kataraktchirurgie:
Schon heute die bessere Alternative zur
Minischnitt-Chirurgie?
Menapace R
Universit�ts-Augenklinik Wien (�sterreich)

Fragestellung: Die mikroinzisionale Kataraktchirurgie (MICS) soll
eine Operation durch weniger als 2 mm Schnittweite erm�glichen.
Postuliert werden Vorteile bei Deformationsstabilit�t und Hornhaut-
kurvaturver�nderung. Es stellt sich jedoch die Frage, ob diese pr�-
sumptiven Vorteile praktisch relevant und nicht durch Abstriche
wird. Methodik: Es werden der tats�chliche Einfluss der Inzisions-
weite auf Deformationsstabilit�t und Hornhautkurvatur analysiert
und rezente Mikrophakoemulsifikationstechniken, sowie Mikroinzi-
sionslinsen im Hinblick auf Implantierbarkeit, Kapselsackstabilit�t,
und Nachstarverhalten untersucht. Resultate: Mit geeignetem In-
strumentar und entsprechenden Fluidics eine hocheffiziente und
sichere Emulsifikation durch Inzisionen von nur 1.4 mm m�glich ist.
Linsen erfordern je nach Design (Offenschlingen-/Flanschendesign)
bei geeigneter Schnitttechnik Inzisionsweiten von 1,8 bis 1,5 mm.
Mit zunehmender Breite der Haptikanbindung steigt die Nachstar-
rate signifikant an. Schlussfolgerung: Die Mikrophakoemulsifika-
tion ist ausgereift und als infusionsassistiere koaxiale „Hy-
brid“-Technik den g�ngigen Emulsifikationtechniken ebenb�rtig.
MICS-Linsen hingegen weisen zumeist ein Monoblocdesign auf,
was infolge des Barriereverlustes entlang der breiten Haptikanbin-
dungsstellen die Nachstarbildung deutlich erh�ht und bei gewissen
Modellen auch die Kapselsackstabilit�t beeintr�chtigt.

V24
Der entzauberte Mythos:
Lunarphase und operative Komplikationen
bei Kataraktoperationen
Gerstmeyer K1, Lehrl S2,3

1Augenpraxisklinik Minden, 2Mainburg, 3Psychiatrische
und Psychotherapeutische Universit�tsklinik Erlangen

Fragestellung: Laut aktueller Umfragen (Forsa, GfK) glauben 92%
aller Deutschen an eine Beeinflussung von Naturvorg�ngen durch
den Mond. Bis zu 17,9% sind �berzeugt, dass generell bei zunehmen-
dem Mond und insbesondere bei Vollmond vermehrt Komplikatio-
nen bei Operationen auftreten. W�hrend f�r andere chirurgische
Disziplinen die behaupteten Zusammenh�nge bereits �berpr�ft
wurden, sind wir unseres Wissens nach erstmalig f�r die Augenheil-
kunde dieser Fragestellung nachgegangen. Methodik: Nachunter-
suchung der Verl�ufe ophthalmochirurgischer Eingriffe anhand von
8212 Katarakt-OP-Berichten. Erfassung von Komplikationen (aktiven
Fehlern) und objektivierbaren Besonderheiten (latenten Fehlern) in
Relation zu den Mondphasen zum OP-Zeitpunkt mittels astrono-
mischer Tabellen. Ergebnisse: Lunarphase und Fehlertyp korrelieren
auch nach Herauspartialisierung von Alter und Geschlecht als m�g-
liche Einflussgr�ßen nicht (� 0,02, p = 0,641). Schlussfolgerungen:
Die behaupteten Zusammenh�nge k�nnen nicht best�tigt werden
und sind eher als Aberglaube zu betrachten. Eine absch�tzige Hal-
tung des Operateurs verkennt jedoch den positiven Aspekt, dass
solche Konstrukte des Patienten eine h�here „Kontroll�berzeugung“
(Bestimmtheit und Kompetenz) schaffen k�nnen, die somit der bes-
seren Bew�ltigung von belastenden Situationen dient und den Heil-
verlauf f�rdert.

V25
Permanente Myopisierung nach vorderer
Intraokularlinsen-Subluxation bei einem
Patienten mit Pseudoexfoliations-Syndrom
L�w U, Gatzioufas Z, Osvald A, Schr�der AC, Kozeis N,
Seitz B
Universit�ts-Augenklinik Homburg/Saar

Fragestellung: Die Hinterkammerlinsen-Dislokation (HKLD) stellt
eine gravierende Komplikation der Katarakt-Chirurgie bei Patienten
mit Pseudoexfoliations-Syndrom (PEX) dar. Alle Fallberichte von
HKLD, die bis heute ver�ffentlicht wurden, beziehen sich auf eine
posteriore HKLD in den Glask�rperraum. Methodik: Wir berichten
�ber einen Patienten mit PEX, bei dem sich ein Winkelblockglaukom
mit begleitender Myopisierung erst 16 Monaten nach komplika-
tionsloser Katarakt-Chirurgie am rechten Auge (OD) manifestierte.
Ergebnisse: Direkt postoperativ war die bestkorrigierte Sehsch�rfe
(BCVA) OD 1.0 (� 0.25/� 0.5/110 	). Nach 16 Monaten ergab sich eine
signifikante Myopisierung OD (� 3.75/� 0.5/110 	, BCVA:1.0). Spalt-
lampenbiomikroskopisch zeigte sich eine Verengung des Kammer-
winkels OD mit Druckanstieg auf 29 mm Hg. Mittels Pentacam zeig-
te sich eine anteriore HKLD. Nach YAG-Iridotomie hat sich die Tensio
normalisiert. Trotz des unver�nderten refraktiven Status OD
(� 2.75/� 0.75/110 	, BCVA:1.0) war der Patient mit dem visuellen
Ergebnis zufrieden. Schlussfolgerungen: Nach Katarakt-Operation
bei Patienten mit PEX kann es zur anterioren HKLD kommen, die
zur einer Myopisierung f�hren kann. Daher sollte �ber diese seltene
Komplikation ausf�hrlich aufgekl�rt werden.

V. Wissenschaftliche Sitzung:
Allgemeines/Varia

R26
Neuere Ergebnisse aus den Forschungs-
laboratorien zur Phakoemulsifikation
Fabian E
AugenCentrum Rosenheim

Fragestellung: Kontroverse Befunde in Testlaboratorien um die
Wichtigkeit der Cavitation w�hrend der U/S Emulsifikation bei �hn-
lichen Testbedingungen sollen beschrieben werden. Methode: Unter
hyperbarer Testbedingung wird das Auftreten und die Effektivi�t der
U/S-Cavitation an der Phakot-Tipspitze beim Emulsifizieren von Lin-
senkernteilen messtechnisch dargestellt. Unterschiedliche Phako-
Settings und I/A Settings werden verwendet. Eine Stroboskop-Film-
technik und eine akustische Messtechnik kamen zum Einsatz. Er-
gebnisse: Mit der Stroboskoptechnik wurden Cavitations-Blasen
erst bei �ber 50% festgestellt. Unter hyperbarer Bedingung konnte
selbst bei einer U/S Leistung von 100% keine Kavitation nachgewie-
sen werden, die Schneideeffektivit�t war jedoch gegeben. Mit der
akustischen Messmethode konnte Kavitation mit 20% U/S Energie
nachgewiesen werden. Schlussfolgerung: Jackhammer- und Kavita-
tions-Effekte sind zwei der U/S-Bedingungen, die eine effektive
Emulsifikation erm�glichen. Wie sie wirklich wirken und was sie
beeinflusst, erscheint hiermit zu einer neuen Diskussion aufgelegt
worden zu sein. Die neuen Phako-Moden wie tranversional und tor-
sional sind ebenfalls unter diesen Befunden zu diskutieren.

V27
Fl�ssiger Nachstar nach Implantation
moderner Hinterkammerlinsen
Hettlich HJ
Augenklinik Minden

Fragestellung: Neben Kapselfibrose und regeneratorischem Nach-
star wird gelegentlich eine Ansammlung von Fl�ssigkeit zwischen
IOL-R�ckfl�che und der Hinterkapsel beobachtet. Das als „liquid af-
ter cataract“ beschriebene Ph�nomen tritt klinisch durch Tr�bungen
und Refraktions�nderungen am pseudophaken Auge in Erscheinung.
Die Pathophysiologie ist nicht im Detail gekl�rt. Methodik: Es wur-
den retrospektiv H�ufigkeit und Klinik der fl�ssigen Nachstarbil-
dung an Krankenunterlagen der Augenklinik Minden untersucht.
Ergebnisse: Im Beobachtungszeitraum fanden sich bei 6,25% der
durchgef�hrten YAG-Kapsulotomien des Autors (n = 46) fl�ssiges
Material hinter der IOL-Optik. Dabei �berwog der Anteil der IOL
mit scharfer Kante im Verh�ltnis 2:1. Es wurden Myopisierungen
bis �1,75 D beobachtet. Schlussfolgerungen: Fl�ssiger Nachstar ist
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kein seltenes Ph�nomen. Ob ein verst�rktes Auftreten durch die ver-
mehrte Verwendung von Hinterkammerlinsen mit „scharfer Kante“
beg�nstigt wird, kann noch nicht sicher beurteilt werden.

KV28
New Color-Iris: Eine aktuelle Betrachtung
Elling M, Dick HB
Universit�ts-Augenklinik Bochum

Fragestellung: Einige Menschen sind mit ihrem �ußeren unzufrie-
den. Somit nimmt auch die Ver�nderung der Irisfarbe an Bedeutung
zu. Seit 2004 gibt es die M�glichkeit durch Implantation der New
Color-Iris permanent die Augenfarbe zu �ndern. Methodik: Von
einigen Augen�rzten wird die Irisfarbe durch Implantation einer ar-
tifiziellen Iris permanent ge�ndert. Durch dieses Implantat sollen
z.B. Iriskolobome behandelt werden k�nnen. Daneben ist auch die
Behandlung von Patienten m�glich, welche ihre nat�rliche Irisfarbe
�ndern m�chten. Bei der New Color-Iris handelt es sich um ein Dia-
phragma, das die nat�rliche Iris verdeckt. Sie soll permanent im
Auge verbleiben k�nnen, korrigiert aber keine Refraktionsfehler. In
unserer Klinik stellte sich eine Patientin vor, der beidseits eine New
Color-Iris implantiert wurde. Aufgrund des unzufriedenstellenden
Resultats, bestand der Wunsch nach einer sofortigen Entfernung.
Die Explantation wurde in ITN an beiden Augen durchgef�hrt. Er-
gebnisse: Die Explantation der New Color-Iris verlief komplikati-
onslos. An beiden Augen zeigte sich postoperativ eine atrophe Iris
sowie am rechten Auge ein partieller Irisabriß. Schlussfolgerungen:
Bei der New Color-Iris handelt es sich um ein nicht ausgereiftes
intraokulares Implantat. M�gliche Komplikationen sind bisher nicht
bekannt. Die Implantation einer artifiziellen Iris bei sonst gesundem
Auge sollte sehr zur�ckhaltend in Betracht gezogen werden.

V29
Aktuelle Entwicklungen zur Herstellung
mikrochirurgischer Skalpelle
Wirbelauer C
Klinikum Frankfurt/Oder GmbH, Augenklinik,
Frankfurt/Oder

Neben den g�ngigen Materialien zur Klingenherstellung gibt es neue
Materialien zur Herstellung mikrochirurgischer Skalpelle. W�hrend
mit einer relativ teuren und empfindlichen Diamant-Klinge mehr-
fach eine sehr hohe Sch�rfe erreicht werden kann, ist die Stahl-Klin-
ge bei einmaliger Verwendung kosteng�nstiger. Neue Verbundstoffe
der industriellen Nutzung aus Silikon oder Keramik bieten andere
Eigenschaften. So ist ein Keramikmesser prinzipiell chemisch be-
st�ndig und extrem widerstandsf�hig gegen den Verschleiß und er-
m�glicht dadurch eine dauerhafte Sch�rfe. Die Eigenschaften der
unterschiedlichen Materialien wurden verglichen und in biomecha-
nischen Untersuchungen zu Stich- und Schneideigenschaften �ber-
pr�ft. Im Rahmen der Kataraktchirurgie wurden die Klingenmateria-
lien eingesetzt und bez�glich der Handhabung und Sch�rfe beurteilt.
Es zeigte sich, dass metallische Skalpelle in der Herstellung verbes-
sert wurden und eine erhebliche Sch�rfe aufwiesen. Diamantmesser
sind ebenfalls sehr scharf, aber in der klinischen Routine sehr bruch-
empfindlich und teuer. Bei den neuen Materialien bestehen noch
Entwicklungspotenziale, wobei die biomechanischen Ergebnisse ei-
ne deutliche Verbesserung aufweisen. Die Herstellung mikrochirur-
gischer Skalpelle hat ein sehr hohes Niveau erreicht. Stahl und Dia-
mant stellen den Standard dar, wobei sich neue Materialien in der
Entwicklung befinden und in Zukunft eingesetzt werden k�nnen.

V30
Wie wichtig ist Biometrie bei
Kataraktpatienten in Afrika?
Briesen S1, Roberts H2

1Augenklinik Dardenne, Bonn; 2Kwale District Eye
Centre (Kenia)

Fragestellung: In sich entwickelnden L�ndern werden h�ufig noch
Standardlinsen verwendet und es ist unklar inwieweit Biometrie die
refraktiven Ergebnisse der Kataraktchirurgie verbessert. Methodik:
Linsenst�rken in 0,5D Abstufungen wurden gem�ß Biometriedaten
in Kataraktpatienten an einem Sekund�rzentrum in Kenia implan-
tiert. Ein Modell wurde generiert, wie sich die refraktiven Ergebnisse
bei Implantation von Standardlinsen ver�ndert h�tten. Ergebnisse:

325 Augen von 290 Patienten wurden operiert. 232 Augen (71%)
mittels Phaco, der Rest mittels SICS. 267 Augen (82,2%) erreichten
einen bestkorrigierten Visus von ‰0,33. Vorbestehende Komorbidi-
t�t war der Hauptgrund f�r einen schlechteren Visus (43%). 72,3%
aller Augen erreichten eine zufriedenstellende Refraktion, (Sph�ri-
sches �quivalent:+1 D bis � 1,5D). 26,2% waren st�rker myop und
1,5% waren st�rker hyperop. Mit Standardlinsen h�tten 56% aller
operierten Augen im Bereich von +1 D bis � 1,5 D gelegen. 16% w�ren
signifikant hyperop gewesen. Schlussfolgerung: Patienten im l�nd-
lichen Afrika haben vergleichbar selten signifikante Achsenmyopie
und Standardlinsen erzielen in etwa 50 – 60% zufriedenstellende Re-
fraktionswerte. Dieser Anteil kann durch Biometrie weiter erh�ht
werden. Ein großer Vorteil von Biometrie gegen�ber Standardlinsen
liegt darin, dass ungew�nschte Hyperopie deutlich reduziert wird.

V31
How Important is the Centration of the IOL
in the Bag
Nov�k J, Rau M, Adamkova H
Bezirkskrankenhaus Pardubice (Tschechien)

Purpose: Anatomical axis of the bulb mismatches visual axis. A
nasal pupil decentration seems to be a physiological adaptation.
Aim of our work was to find a surgical way how to solve this pro-
blem. Methods: 0.5 mm nasal decentration of the CCC was done to
decentrate the IOL in the group of 2 Acrysof Restore, 5 Acrysof SA30
and 5 Acrysof SA60, 5 TecnisZCB00, 5 Softec-I and 5 Matrix401.
Results: 3 months after surgery the stable nasal decentration was
observed only in the group of Acrysof Restore, SA30 and 60 and
TecnisZCB00 IOLs. Conclusions: The exact centration of the IOL in
the bag is not the fysiological stage. Surgically induced 0.5 mm nasal
decentration of the IOL in the bag combined with the nasal decen-
tration of CCC can improve the quality of vision specially in standard
MF-IOLs. New method is usable in hydrophobic IOLs with “knee
modified“ haptics only.

V32
Vordere, bimanuale, 25-G-Vitrektomie mit
Triamcinolon oder Depo-Medrol-Anf�rbung
des Glask�rpers
Argyropoulos T
Thessaloniki (Griechenland)

This presentation (video) describes how to treat the common com-
plication of vitreous loss during cataract surgery: 1st step: Stain the
vitreous with Triamcinolone or depo-Medrol. The vitreous becomes
visible. 2nd step: Remove all the stained vitreous from the anterior
structures using bimanual technique through two stab incisions:
one hand holds the irrigation, the other hand the 25-G vitreotom
(0.6 mm). When the vitreotom is activated cuts the vitreous, when is
inactivated aspirates the remaining lens material like the usual as-
piration tip. The function is determined by the foot-pedal each time
(two instrumants in one). Never use the main incision.

KV33
Energiesparlampen (ESL) und Pseudophakie
Kermani O, Oberheide U
Augenklinik am Neumarkt, K�ln

Fragestellung: Der spektrale Bereich des terrestrischen Anteils des
Sonnenlichts wird im Bereich von 300 nm bis 400 nm von der hu-
manen Augenlinse absorbiert. In Laboruntersuchungen konnte nach-
gewiesen werden, dass ein erh�hter Blaulichtanteil phototoxisches
Potenzial hat und Ursache retinaler Erkrankungen wie z.B. AMD sein
kann. Die spektrale Verteilung der Energiesparlampe (ESL) zeigt ins-
besondere im blauen Anteil den h�chsten Leistungspeak mit einem
ausgepr�gten Maximum bei 430 – 450 nm. Methodik: Bei der klaren
Kunstlinse geht der intensive Blauanteil im Spektrum der ESL mit
nur geringer Absorption durch bis zur Netzhaut. Theoretische Be-
trachtungen anhand der spektralen Verteilung von ESL im Vergleich
zu konventionellen Gl�hlampen erlauben eine Bewertung m�glicher
Risiken. Ergebnisse: Bedingt durch die bis zu vierfach h�here Emis-
sion der ESL im Vergleich zu konventionellen Gl�hlampen wird in
dem vom Sch�digungspotential relevanten Bereich von 430 – 470 nm
eine entsprechende h�here Leistungsdichte an der Netzhaut er-
reicht. Die tats�chliche Leistungsdichte wird dabei neben dem Pu-
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pillendurchmesser auch durch die Absorptionseigenschaften der IOL
beeinflusst. Schlussfolgerung: Die erh�hte Intensit�t von ESL im
blauen Spektralbereich kann je nach implantierter IOL zu einer deut-
lich erh�hten Leistungsdichte an der Netzhaut f�hren. Nur UV ab-
sorbierende IOL bieten keinen Absorptionsschutz gegen�ber der
Lichtemission von ESL.

R34
The Role of the Soemmerring’s Ring in the
Pathogenesis of Post-Capsule Opacification
and other Post-Surgical Opacifications
Apple DJ1, Borkenstein AF1, Kleinmann G1, Zuagg B1,
Auffarth G2

1David J. Apple Laboratories for Ophthalmic Devices
Research, Sullivan’s Island (USA), 2Universit�ts-
Augenklinik Heidelberg

Purpose: In this study we test the hypothesis that the Soemmer-
ring’s Ring (SR)is the structure of origin of multiple conditions ran-
ging from simple PCO to capsular phimosis, with many in between.
Methods: We examined the anterior segment structures of eyes that
have had previous cataract surgery with special reference to a tra-
cing of cells from the region of the peripheral lens to the point with-
in the eye where they settle. Results: Examination of the capsular
bags of 500 eyes revealed 3 levels of intracapsular LEC activity after
ECCE. Conclusions: -The degree of cell proliferation in the capsular
bags was higher than expected. (LECs and SR).-To date there are no
surgical means to remove 100% of LECs! -A Soemmerring’s Ring, the
precursor of PCO and all other forms of post-surgical fibrosis of
phakic and specialized IOLs occurs in 100% of cases after 5 to 7 years.
-All IOL models are susceptible to a breakout of cells from the Soem-
merring’s Ring after ca. 5 – 7 years. -Up to 50% of cases have this
breakout.

V35
Kammerwinkelrekonstruktion bei
Katarakt-Glaukomoperation
Klemen UM
Care Vision Austria, Wien (�sterrreich)

Die Frage, ob und wie Patienten mit Katarakt und POAG operativ
versorgt werden sollten, ist in Diskussion. Es wird eine einfache,
komplikationsarme und doch effiziente Methode f�r solche F�lle
vorgestellt. 84 Patienten mit POAG und Katarakt wurden jeweils an
einem Auge nur mittels Phako und IOLimplantation operiert, beim
Partnerauge wurde vor der Linsenimplantation mittels OVD der
Kammerwinkel vorsichtig erweitert und nach erfolgter IOLimplan-
tation das Viskoelastikum entfernt. Die postoperativen Druckwerte
lagen bei den „kombiniert“ operierten Augen deutlich niedriger und
der Vergleich pr�- mit postoperativer Gonioskopie zeigte Synechien-
l�sungen und gr�ßere 
ffnungswinkel. Komplikationen beschr�nk-
ten sich auf wenige intraoperative Blutungen mit Spontanresorption.
Die vorl�ufigen Kurzzeitergebnisse sind vielversprechend, erg�nzen-
de und objektivierbare Befunde mit OCT w�ren notwendig um sta-
tistisch signifikante Ergebnisse berichten zu k�nnen.

VI. Wissenschaftliche Sitzung:
Torische und additive IOL

R36
Konzepte der sulcusfixierten additiven IOL
Amon M
Akademisches Lehrkrankenhaus der Barmherzigen
Br�der, Wien (�sterreich)

Um die Nachteile der Polypseudophakie mit 2 herk�mmlichen bi-
konvexen Linsen zu vermeiden und den hohen refraktiven Anspr�-
chen der Patienten/innen gerecht zu werden, wurde eine spezielle
additive IOL konstruiert. Ziel war es, ein ausgereiftes Linsensystem
(Sulcoflex�; Rayner�) zu entwickeln, welches ein breites Indika-
tionsspektrum bietet (Abb.1). Außerdem sollte die Linse einfach
und sicher zu implantieren (mit Injektor) und gut vertr�glich sein.
Da eine additive IOL in den Sulcus ciliaris implantiert wird und sie
somit in direkter N�he zu uvealem Gewebe liegt, ist deren uveale
Biokompatibilit�t von gr�ßter Bedeutung. Aus diesem Grunde wurde
ein bew�hrtes hydrophiles Akrylat als Linsenmaterial gew�hlt und

eine „one-piece“-Linse konstruiert. Die Linsenoptik hat eine konkave
Linsenhinterfl�che, um einen Kontakt mit der prim�ren IOL zu ver-
meiden. Der Optikdurchmesser ist mit 6,5 mm relativ groß. Dadurch
�berlappt die IOL die gesamte Optik der prim�ren Linse, und ein
„optic-capture“ wird so vermieden. Da die Linse ja keinen Nachstar
zu verhindern braucht, ist die Optikkante rund, um Dysphotopsien
zu vermeiden. Derzeit existieren eine asph�rische (linsenneutrale
Asph�rizit�t) monofokale, eine refraktive mutifokale und eine tori-
sche Variante. Die Linsenhaptik ist 10 Grad gewinkelt, um Iriskon-
takt und „optic-capture“ zu vermeiden. Die Haptik hat einen Durch-
messer von 13,5 mm und einen undulierenden Außenrand, um Zen-
trierung und Rotationsstabilit�t zu gew�hrleisten. Die Haptikkanten
sind ebenfalls abgerundet. Die Ergebnisse nach Implantation von
38 Linsen liegen nun vor. Die ersten F�lle weisen nunmehr eine
Nachbeobachtungszeit von 3 Jahren auf. Die Sulcoflex� IOL konnte
in allen F�llen ohne jegliche Komplikation mittels Standardinjektor
(Rayner) und Faltung unter dem Mikroskop durch eine korneale
Inzision (2,75 mm) implantiert werden. Bei den Messungen mit
dem „Laser-Flare-Cell meter“ fanden sich Werte, die unter jenen
nach Standard-Kataraktoperationen liegen. Mittels Pentacam und
an der Spaltlampe konnte gezeigt werden, dass in allen F�llen ein
positiver Iris-Linsen-Abstand und ein positiver Linsen-Linsen-Ab-
stand bestand. Der exakte Sitz der Linse konnte mittels Ultraschall-
biometrie dokumentiert werden. Der postoperative Verlauf war bis
auf einen Fall mit Pupillarblock (sehr kurzes Auge) in allen F�llen
komplikationsfrei. Aus diesem Grunde wird nunmehr bei Augen mit
kleinem vorderem Augensegment und bei Kindern eine Iridotomie
bzw. Iridektomie durchgef�hrt. Es fanden sich keine Augendruck-
erh�hungen und kein „iris-chafing“. Die Linse war in allen F�llen
ausreichend zentriert. In einem Fall kam es zu einer Linsenrotation
der torischen IOL um mehr als 10 Grad. Nach Repositionierung unter
Vermeidung eines Viscoelasticums blieb die Linse rotationsstabil.
Bedingt durch die Sulkusposition der additiven IOL k�nnte auch eine
Nahtfixation einer Haptik erfolgen. In keinem Fall kam es zu einem
„optic-capture“. Alle Augen hatten eine stabile postoperative Refrak-
tion (€ 0,25 dpt). Die Patienten mit der multifokalen Sulcoflex� wur-
den g�nzlich brillenunabh�ngig. Der unkorrigierte Visus war in allen
F�llen 0,8 oder besser. Nach einer Nachbeobachtungszeit von
2 Jahren wurde nunmehr auch begonnen, die Linse bei congenitaler
Katarakt anzuwenden. Der erste Patient ist 2 Jahre und vertr�gt das
Implantat bis jetzt gut. Prinzipiell k�nnen additive Linsen prim�r im
Rahmen der Kataraktoperation unmittelbar nach Implantation der
ersten Linse (Duett-Implantation) oder sekund�r bei bereits beste-
hender Pseudophakie implantiert werden. Als eine wichtige Indika-
tion f�r diese Linse ist wohl die sekund�re Implantation nach einer
„biometrischen �berraschung“ zu nennen, sind die postoperativen
Erwartungen vor allem nach refraktiver Linsenchirurgie doch enorm
hoch. Diese Technik ist weniger traumatisch als ein Linsentausch
und kann einen refraktiven Hornhauteingriff ersetzen. Aber auch
die prim�re Implantation, gemeinsam mit der ersten Linse (Duett-
Implantation), stellt bei extremen Hyperopien oder Myopien eine
potentielle Indikation dar. Die multifokale Version kann sowohl pri-
m�r (Duett) als auch sekund�r implantiert werden und sollte bei
richtiger Indikationsstellung in den meisten F�llen zu einer Brillen-
unabh�ngigkeit f�hren. Aber auch Monovision kann mit diesem Lin-
sensystem angestrebt werden. Da eine gute Rotationsstabilit�t be-
steht, wurde auch eine torische IOL konstruiert. Die torische Sulco-
flex� kann ebenfalls prim�r bei pr�existentem Astigmatismus oder
sekund�r (z. B. nach Keratoplastik) verwendet werden. Mit einem
relativ kleinen Linsenlager k�nnte die Vorbestellung torischer IOLs
vermieden werden. F�r die Duett-Implantation sollten allerdings
Vergleichsstudien erst die Gleichwertigkeit zu torischen kapselsack-
platzierten Linsen best�tigen. An der Kombination einer multifoka-
len und torischen Variante wird derzeit noch gearbeitet. Prinzipiell
erm�glicht das Konzept der Duett-Implantation die Linse jederzeit
ohne „Kapselchirurgie“ wieder zu entfernen. So hat man zum Bei-
spiel im Falle von Dysphotopsien nach Implantation einer multifoka-
len Linse Zeit, die Neuroadaptation in Ruhe abzuwarten. Sollte tat-
s�chlich eine Explantation erfolgen, m�sste der Patient danach em-
metrop sein. Auch in F�llen, bei denen es postoperativ zu refraktiven
Ver�nderungen kommt (kongenitale Katarakt, Keratokonus/Globus,
Silikon�ltamponade, Keratoplastik etc.) stellt diese Linse eine inte-
ressante Alternative dar. Die Linse k�nnte je nach Bedarf eingesetzt,
entfernt oder ausgetauscht werden. Prinzipiell k�nnten in das Lin-
senmaterial auch Lichtfilter implementiert werden. Ob auch eine
bestehende Dysphotopsie bei Pseudophakie mit dieser Linse behan-

Klin Monatsbl Augenheilkd 2010; 227: Suppl. 1, S1–S24 Georg Thieme Verlag KG Stuttgart · New York · ISSN 1431-634X

S8 24. Kongress der DGII | K�ln, 25.–27. Februar 2010



delt werden kann, muss die Zukunft erst zeigen. Die optischen Daten
sprechen daf�r. Zusammenfassend kann gesagt werden, dass es im
Rahmen der prospektiven Studie zu keinerlei intraoperativen Kom-
plikationen kam. Drei Jahre postoperativ waren die Ergebnisse zu-
friedenstellend. Additive Linsen stellen ein interessantes, vielseitig
einsetzbares und reversibles Linsenkonzept dar.

Abb. 1 Sulcusfixierte additive Sulcoflex� IOL.

Abb. 2 Multifokale Sulcoflex� IOL.

Abb. 3 Torische Sulcoflex� IOL.

R37
Perfektes Positionieren von torischen
Intraokularlinsen?
Wolff J, Brusis A, Siepe U
AugenZentrum Heppenheim

Multifokallinsen werden seit L�ngerem implantiert, um neben der
Katarakt-OP auch den Akkommodationsverlust im Alter auszuglei-
chen. Mit den neuesten diffraktiven Multifokallinsen k�nnen �ber
90% der refraktiven- und Kataraktpatienten ein brillenfreies Leben
f�hren. Der Grad der Patientenzufriedenheit richtet sich vor allem
danach, ob postoperativ eine exakte Emmetropie erreicht wird. H�u-
fig besteht pr�operativ bereits ein Astigmatismus > 1,0 dpt. Mittels
einer torisch, refraktiv-diffraktive Bifokallinse kann postoperativ auf
ein Touch up verzichtet werden. Die genaue intraoperative Zentrie-
rung auf die geplante Achslage stellt immer noch ein Problem f�r
das exakte postoperative Ergebnis dar. Methodik: Vorgestellt wer-
den in einer Videodokumentation die weltweit ersten Operationen
mit einem videogest�tzem Eye-Tracking-Modul. Mit dieser intraope-
rativen Methode ist die Ausrichtung einfach, da die Referenz- und
Zielachse direkt ins Live-Video-Bild eingeblendet werden und den
Bewegungen des Auges folgen. Schlussfolgerungen: Bei der hier
weltweit erstmalig eingesetzten OP-Methode werden mit intraope-
rativem Cyclorotationsausgleich die Referenz- und Zielachse von to-

risch, refraktiv-diffraktiven Multifokallinsen optimiert. Die bisheri-
gen Ergebnisse sind sehr erfolgsversprechend.

Vi38
Sulcusnaht-Fixation einer torischen
Hinterkammerlinse bei einem Patienten mit
Marfan-Syndrom-assoziierter Subluxatio
lentis
Kermani O
Augenklinik am Neumarkt, K�ln

Fragestellung: Ein 28-j�hriger Patient stellt sich mit der Frage der
Sehfehlerkorrektur vor. Die Untersuchungen zeigen eine Subluxatio
lentis (wahrscheinlich Marfan-Syndrom) mit kornealem Astigmatis-
mus bds �ber 3,0 dpt. Der Retinometervisus zeigt ein Potenzial von
�ber 0,8 bds. Probatorische Kontaktlinsenanpassungen zeigt keine
Visusverbesserung. Methodik: Ein Linsenaustausch wird aufgrund
der Auspr�gung der Subluxatio vereinbart. Vor der peribulb�ren An-
�sthesie werden die steilen Hornhautmeridiane markiert. Die sub-
luxierte Linse wird nach Rhexis phakoemulsifiziert. Die Kapsel wird
in toto entfernt und es erfolgt eine Core-Vitrektomie. Als Linsen-
ersatz dient eine dreist�ckige torische Silikon/PMMA Hinterkam-
merlinse mit einem Optikdurchmesser von 6,0 mm und einem Hap-
tikdurchmesser von 14,0 mm (Fa. HumanOptics Deutschland). Die
Nahtfixation an der IOL erfolgt am Apex der Haptiken. Die Sklerata-
schen f�r den Durchtritt der Fixationsn�hte werden in die Achse der
Hornhautmarkierungen gelegt. Dann erfogt die Implantation der IOL
mit einer Faltpinzette �ber den erweiterten perilimbalen Zugang.
Ergebnisse: Post-OP konnte der Visus bds. auf 0,8 bestkorrigiert
ansteigen. Der Gesamtastigmatismus war bds. unter 1,0 dpt. Sechs
Monate nach der OP zeigte sich bds ein Iris-Capture. Beide Augen
wurden in R�ckenlage medikament�s erweitert. Es kam zu einer
Spontanreposition der IOL.

V39
Erste Erfahrungen mit der Implantation der
torischen Intraokularlinse Tec 646 TLC nach
Keratoplastik
H�der S, Werschnik C, Wilhelm F
HELIOS Augenklinik Schwerin

Hintergrund: Durch einen hohen postoperativen Astigmatismus
kann das Visusergebnis nach einer Keratoplastik erheblich beein-
tr�chtigt werden. Bei einer Kataraktoperation bietet hier die Implan-
tation einer torischen Intraokularlinse die M�glichkeit der operati-
ven Korrektur. Patienten: Wir versorgten 12 Patienten (Alter 46 bis
80 Jahre) mit torischen Linsen vom Typ Tec 646 TLC nach Kerato-
plastik. Der pr�operative Astigmatismus lag im Mittel bei �4,5 dpt
bei einem Visus im Mittel von 0,2. Auf Grundlage der von uns vor-
gegebenen Daten wurden durch die Lieferfirma (Zeiss/Acritec) die
ben�tigten Linsen hergestellt. Ergebnisse: Postoperativ konnte der
Astigmatismus im Mittel um 2,2 dpt reduziert sowie ein Visus-
anstieg auf 0,5 erreicht werden. Aufgrund der Alterstruktur war
nicht unerwartet der Visusgewinn bei einem Teil der Patienten auf-
grund von Pathologien am Augenhintergrund limitiert. In vier F�llen
war postoperativ eine Achslagenverschiebung aufgetreten, die ope-
rativ mit einer Repositionierung der Intraokularlinse korrigiert
wurde. Schlussfolgerungen: Die Ergebnisse der ersten 12 F�lle
von Implantationen torischer Intraokularlinsen vom Typ Tec 646
TLC nach Keratoplastik zeigen, dass der Ausgleich des postoperati-
ven Astigmatismus in der �berwiegenden Zahl gut realisierbar ist,
wobei der Visusgewinn durch die Pathologie des hinteren Augen-
abschnittes zus�tzlich limitiert sein kann.

V40
Astigmatismuskorrektur mit der
ACRI.Comfort 646 TLC
Handzel DM1, Breyer DRH2, Remmel RM1

1Augenklinik Dardenne, Bonn; 2Breyer Augenchirurgie,
D�sseldorf

Fragestellung: Das Konzept der refraktiven Kataraktchirurgie ge-
winnt zunehmend an Popularit�t, oft wird postoperative Brillenfrei-
heit von den Patienten als selbstverst�ndlich vorausgesetzt. Aller-
dings f�hrt die Implantation einer Standard-IOL bei Patienten mit
mittleren und hohen Hornhautastigmatismen im Rahmen der Kata-
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raktchirurgie und bei refraktivem Linsenaustausch oft zu unbefrie-
digenden Ergebnissen. Methodik: Wir implantierten eine Acri.Com-
fort 646 TLC in 17 Augen von 11 Patienten �ber einen 2,8 mm Clear-
cornea-Zugang. Nach 3 Monaten wurden der beste unkorrigierte
sowie beste korrigierte Visus, die manifeste Refraktion sowie die
Orientierung der IOL bestimmt. Ein weiterer Zielpunkt war die sub-
jektive Patientenzufriedenheit. Ergebnisse: Die Untersuchungen
nach 3 Monaten belegten eine sehr hohe Voraussagbarkeit der post-
operativen kritischen Parameter. Die Korrektur auch hoher Astig-
matismen war im Hinblick auf postoperative Refraktion und Visus
sehr zufriedenstellend. Die Patientenzufriedenheit nach Implanta-
tion ist sehr hoch. Schlussfolgerungen: Die Ergebnisse best�tigen
die Implantation der Acri.Comfort 646 TLC als in der Refraktion
pr�zise und sicher in der Implantation bei der Korrektur mittlerer
und h�herer Astigmatismen. Die Linsen zeigen eine gute Rotations-
stabilit�t zur Sicherstellung dauerhaften Erfolgs.

V41
Erste Ergebnisse mit sph�rischen und
multifokalen Single Piece Add-On IOL nach
Implantation durch 1,6 mm
Breyer DRH1, Klabe K2, Kaymak H1, Remmel RM3,
Dardenne C3

1Breyer Augenchirurgie, D�sseldorf; 2Marien-Hospital,
D�sseldorf; 3Augenklinik Dardenne, Bonn

Fragestellung: Viele pseudophake Patienten ben�tigen aufgrund
von Anisometropie und/oder fehlender Lesef�higkeit nach Katarakt
Chirurgie immer noch eine Brille. Methode: Wir implantierten un-
sere ersten sph�rischen multifokalen Add-On-IOL (Rayner) durch
astigmatismusneutrale 1,6 mm Inzisionen. Pr�- und postoperativer
Visus, IOL-Master, Pentacam Messungen und ein Patientenfragebo-
gen wurden dokumentiert. Ergebnisse: Es wurde kein Astigmatis-
mus induziert. Die ersten Daten bez. Refraktionsstabilit�t und IOL
Position lassen eine zuverl�ssige Methode erkennen, jedoch m�ssen
Nomogramme in n�chster Zeit noch angepasst werden. Die Erwar-
tungen der Patienten wurden in den meisten F�llen erf�llt. Schluss-
folgerung: Die Implantation von 1-st�ckigen Add-On-IOL’s scheint
eine sehr interessante Methode zu sein, jedoch m�ssen f�r weitere
Schlussfolgerungen noch Daten gesammelt werden.

V42
Zentrierung und Rotationsstabilit�t der
Rayner Sulcoflex� Sulcus Intraokularlinse
bei Pseudophakie
Kahraman G, El Shammah N, Amon M
Akademisches Lehrkrankenhaus der Barmherzigen
Br�der, Wien (�sterreich)

Fragestellung: Indikationen zur Implantation einer zweiten Intra-
okularlinse sind die prim�re Korrektur h�herer Hyperopien und
Myopien, die gleichzeitige Korrektur eines Astigmatismus (torische
Sulcoflex�) oder der Wunsch des Patienten nach postoperativer Bril-
lenunabh�ngigkeit durch Implantation einer multifokalen Sulcoflex�

IOL. Bei pseudophaker Ametropie kann diese IOL auch sekund�r
implantiert werden, um einen aufwendigen Linsentausch oder einen
refraktiven Lasereingriff zu vermeiden. Methodik: In 18 Augen (11
Patienten) wurde eine Rayner Sulcoflex� IOL in den Sulcus ciliaris
implantiert. In regelm�ßigen Abst�nden wurden postoperativ Re-
troilluminationsbilder angefertigt. Rotationslage und Zentrierung
der IOL wurden mit dem Bildanalyseprogramm Adobe Photoshop
bestimmt. Ergebnisse: Alle IOL’s waren stabil im Sulcus ciliaris fi-
xiert und gut zentriert. In allen F�llen bestand ein positiver Iris-Lin-
sen-Abstand und ein positiver Linsen-Linsen-Abstand. Es kam zu
keiner statischen signifikanten IOL Rotation. Schlussfolgerungen:
Dank ihrer ausgezeichneten Rotationsstabilit�t und Zentrierung ist
die Rayner Sulcoflex� Sulcus IOL bei postoperativer Ametropie, bei
Astigmatismus (torische IOL) und bei pseudophaker Presbyopie
(multifokale IOL) geeignet.

KV43
Sulcoflex� multifokal und torische
kapselsackfixierte IOL in einer Sitzung –
ein Fallbeispiel
Paulus U
Augencentrum Porz, K�ln

Eine 65-j�hrige Patientin mit fortgeschrittener Katarakt und beidsei-
tigem astigmatischem Fehler w�nschte postoperative Emmetropie
einschließlich Presbyopiekorrektur. Die pr�operative Refraktion be-
trug rechts �4,0 sph �3,0cyl 25 	 und links �4,25 sph �3,25 cyl 150 	.
Geplant wurde eine beidseitige Versorgung mit der kapselsackfixier-
ten IOL Acricomfort von Zeiss Acritec rechts +11,0 sph +3,5 cyl links
+11,0 sph +3,0 cyl und der sulcusfixierten IOL Sulcoflex� von Rayner
zur Presbyopiekorrektur beidseits in der St�rke von 0,0 sph Add +3,5.
Der Eingriff erfolgte auf jeder Seite in einer Sitzung in MICS Technik.
Die postoperative Refraktion liegt f�r Ferne und N�he bei rechts
+0,25 sph � 0,25 cyl 65 	= 1,0 und links bei +0,5 sph = 0,8.

V44
The Use of Sulcoflex Multifocal IOLs
Muhtaseb M
Singleton Hospital, Swansea (Great Britain)

Four eyes of three patients had implantation of a Sulcoflex Multi-
focal intraocular lens (Rayner, UK). One eye of 1 patient had a hy-
peropic refractive surprise after routine phakoemulsification and no
prior laser refractive surgery, 1 eye of 1 patient had a hyperopic
refractive surprise after routine phakoemulsification and but had
undergone prior laser refractive surgery, and 2 eyes of 1 patient
had previously undergone laser refractive surgery but were emme-
tropic after routine phakoemulsification. All patients desired spec-
tacle independence for distance and near vision and so underwent
lens implantation as above. All were emmetropic post-operatively
with unaided visual acuity of 6/6 to 6/7.5 for distance and N5 for
near. The Sulcoflex Multifocal IOL is a useful tool in the management
of pseudophakic patients, with or without refractive error, that de-
sire spectacle independence.

V45
Diffraktive sulcusgest�tzte Add-On HKL:
Ergebnisse einer prospektiven Studie
Schmiedt K, Kermani O, Farvili E, Oberheide U, Gerten G
Augenklinik am Neumarkt, K�ln

Fragestellung: Evaluierung eines neuen Typs von multifokalen dif-
fraktiven HKL als Add-on-System f�r die Sulcus-Implantation. Me-
thoden: In einer prospektiven Studie wurden 73 Augen von
39 Kataraktpatienten im Alter von 64 € 11,6 Jahren operiert. Nach
Phakoemulsifikation wurde eine monofokale IOL in den Kapselsack
implantiert, danach im selben Eingriff eine diffraktive multifokale
Add-on-IOL in den Sulcus (Dr. Schmidt MS 714PB diff) mit einer
Nahaddition von +3,5 dpt. 13 Patienten haben bereits eine Unter-
suchung nach einem Jahr absolviert. Ergebnisse: Ein Jahr nach der
Implantation war der Median des unkorrigierten Fernvisus 1,0 (Log-
Mar 0,02 € 0,01). Der mittlere Rest-Refraktionsfehler war
0,09 € 0,51 dpt. Der Median des unkorrigierten Nahvisus betrug in
40 cm mit EDTRS-Tafel 0,8 (LogMar 0,1 € 0,14). Der Median des un-
korrigierten Intermedi�rvisus f�r 1 m Entfernung betrug 0,8 (LogMar
0,19 € 0,16). Komplikationen mit Assoziierung zur Implantation einer
zus�tzlichen Linse wie Irispigment-Verlust, Einwachsung von Zellen
zwischen die IOL oder Iris-Capture wurden nicht beobachtet.
Schlussfolgerung: Die zus�tzliche Implantation einer diffraktiven
Huckepack-IOL erwies sich als sichere und effektive Methode zur
Verbesserung der Nahsehsch�rfe nach monofokaler IOL-Implanta-
tion mit hoher Genauigkeit der Zielrefraktion.

V46
Diffraktive multifokale Add-On-Linse
in der refraktiven Linsenchirurgie
Liekfeld A, Heinemann F, Friederici L
Klinikum Ernst von Bergmann, Potsdam

Hintergrund: Multifokallinsen sind derzeit Methode der ersten
Wahl f�r die Presbyopiekorrektur. Dabei ist die postoperative Em-
metropie entscheidend f�r die Patientenzufriedenheit. Daher scheint
ein zweizeitiges Vorgehen m�glicherweise sinnvoll. Seit kurzem
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existiert eine diffraktive Add-On-Multifokallinse, die im Rahmen
oder nach einer Katarakt-Operation zus�tzlich zu der kapselsack-fi-
xierten Monofokallinse eingesetzt werden kann. Unsere ersten Er-
fahrungen mit dieser Linse (6 Monate) stellen wir vor. Methode: Bei
bisher 12 Patienten mit Wunsch nach Brillenunabh�ngigkeit wurde
im Rahmen der Katarakt-Operation bilateral zus�tzlich eine diffrak-
tive Add-On-Linse implantiert (dreist�ckig, Silikon, Nahzusatz
+3,5 dpt, Fa. 1stQ). Postoperativ untersuchten wir: Visus in verschie-
denen Entfernungen, Defokussierkurve, Kontrastsehen und die sub-
jektive Zufriedenheit. Ergebnisse: Die Ergebnisse entsprechen de-
nen, die wir auch f�r eine kapselsack-fixierte diffraktive Linse mit
gleichem Nahzusatz erwarten. Der binokulare Fernvisus betrug im
Median 1,0, der Nahvisus 0,85. Es zeigte sich eine hohe Patienten-
zufriedenheit. Eine Linse musste aufgrund einer postoperativen De-
zentrierung explantiert werden. Schlussfolgerung: Die diffraktive
Add-On-Linse stellt eine zuverl�ssige und reversible Methode zur
Presbyopiekorrektur dar. Sie kann auch sekund�r bei bereits pseu-
dophaken Patienten eingesetzt werden und erweitert damit das re-
fraktive Spektrum.

VII. Wissenschaftliche Sitzung:
Update der Retinologischen Gesellschaft

R47
Strategien zur Versorgung kombinierter
Verletzungen von Vorder- und Hinter-
abschnitt: aus der Sicht des VA-Chirurgen
Kohnen T
Universit�ts-Augenklinik Frankfurt/Main

Eintrittsstellen von Augenverletzungen sind in den meisten F�llen
im vorderen Augenabschnitt (VA) zu finden – Fremdk�rper oder die
Er�ffnung des Auges finden in erster Linie den Weg durch die Horn-
haut oder den anterioren Teil der Sklera. Obwohl in sehr vielen
F�llen der Glask�rperraum, die Retina, die posteriore Sklera, die Au-
genmuskeln oder sogar der Nervus Optikus oder die Augenh�hle mit
betroffen sind, ist h�ufig bei Augenverletzungen der erste Schritt,
den Vorderabschnittsdefekt zu versorgen. Hier steht an erster Stelle
der Hornhaut- und/oder Skleraverschluss, gefolgt von Iris oder Lin-
senversorgung. Oft k�nnen erst in der zweiten Sitzung die Probleme
des hinteren Augenabschnittes angegangen werden. Um die Infek-
tionsgefahr des gesamten Auges zu minimieren, ist es das vorrangige
Ziel, das Auge durch einen Wundverschluss zu tonisieren. Der erfah-
rene Chirurg ist in der Lage, Linsen- oder auch Irisverletzungen in
einer Sitzung mitzuversorgen, nicht immer ist aber die Aphakiekor-
rektur mit Implantation einer IOL m�glich. Nach erfolgreicher Ver-
sorgung des VA k�nnen in gleicher oder auch getrennter Sitzung die
Problematiken des HA angegangen werden.

R48
Strategien zur Versorgung kombinierter
Verletzungen von Vorder- und
Hinterabschnitt: aus der Sicht des
HA-Chirurgen
M�ller M
Universit�tsklinikum Schleswig-Holstein Campus
L�beck

Kombinierte Verletzungen des vorderen und hinteren Augen-
abschnittes erfordern eine initiale komplette Absch�tzung der Art
und des Ausmaßes der Verletzung. Entsprechend der eigenen M�g-
lichkeiten und der operativen Ausstattung der erstversorgenden Ein-
heit sollte die strategische Planung �ber die unmittelbare Prim�r-
versorgung hinausgehen. Ziel ist hierbei die effektive und f�r den
Patienten g�nstigste operative Wiederherstellung. So handelt es sich
bei penetrierenden Verletzungen des hinteren Augenabschnittes,
insbesondere mit intraokularem Fremdk�rper, um schwerste Verlet-
zungen, welche prim�r von Hinterabschnittschirurgen bzw. in ent-
sprechenden Zentren behandelt werden sollten. Ein prim�rer Wund-
verschluss in einer kleineren Einheit vor Ort ist nur dann sinnvoll,
wenn eine weitere geplante Versorgung in einem gr�ßeren Zentrum
nur verz�gert erfolgen kann. Bei Beteiligung des hinteren Augen-
abschnittes ist eine komplette Pars-plana-Vitrektomie indiziert, wo-
bei bei kombinierten Verletzungen zun�chst die sichere, PVR-freie
Netzhautanlage sichergestellt wird und zumindest bei schwerwie-

genden Verletzungen sekund�r die optische Rehabilitation des vor-
deren Augenabschnittes erfolgt.

R49
Katarakt und AMD
Holz FG
Universit�ts-Augenklinik Bonn

Basierend auf fr�heren Untersuchungen bestand die Annahme, dass
durch eine Kataraktoperation eine Progression der altersabh�ngigen
Makuladegeneration (AMD) induziert w�rde. Hierauf begr�ndete
sich der Rat an AMD-Patienten, eine Kataraktoperation m�glichst
hinauszuz�gern, bzw. nur bei sehr ausgepr�gten Linsentr�bungen
zu operieren. Berichtet wurde sowohl �ber eine Aktivit�tssteigerung
einer bereits bestehenden neovaskul�ren AMD (Wachstum der CNV,
Zunahme des Makula�dems, neue H�morrhagien) als auch �ber eine
h�here Inzidenz eines �bergangs einer fr�hen in eine sp�te AMD.
Als m�gliche Mechanismen wurden u.a. lichttoxische Effekte und
die Freisetzung inflammatorischer und angiogener Botenstoffe er-
wogen. In mehreren neuen, umfangreicheren Untersuchungen konn-
te allerdings ein negativer Einfluss der Kataraktoperation auf den
Verlauf der AMD nicht best�tigt werden. Dies betrifft sowohl die
Progression einer fr�hen AMD als auch einer feuchten AMD. Zuletzt
wurde auch kein nachteiliger Einfluss auf die nat�rliche, kontinuier-
liche Vergr�ßerung von Arealen mit geographischer Atrophie im
Rahmen der AMD gefunden. Da Patienten mit verschiedenen Aus-
pr�gungsformen einer AMD auch bei noch relativ gutem zentralen
Visus h�ufig zus�tzlich relevante retinale Funktionseinschr�nkungen
wie reduzierte Dunkeladaption oder Probleme bei geringer Beleuch-
tung aufweisen, bedeuten linsenbedingte visuelle Einschr�nkungen
ein zus�tzliches Problem. Auch deswegen sollte von einer Katarakt-
operation in Gegenwart relevanter Linsentr�bungen wegen eines
vermeintlichen Progressionsrisikos eher nicht abgeraten werden.

R50
Katarakt und Diabetes
Helbig H
Universit�ts-Augenklinik Regensburg

R51
Retinale Komplikationen bei refraktiver
Chirurgie
Pauleikhoff D, Lommatzsch A, Taneri S
St. Franziskus-Hospital GmbH, M�nster

Im Rahmen der refraktiven Chirurgie waren im Zeitalter der LASIK
und �hnlicher Verfahren kaum Risiken im Bereich der Netzhaut zu
erw�gen. Dies hat sich mit dem Einsatz refraktiver Linsenchirurgie
komplett ge�ndert, da nun alle Grundrisiken einer Katarakt-Opera-
tion mit in die Entscheidung zum selektiven Eingriff zu einem ope-
rativen Refraktionsausgleich einzubeziehen sind. Dies ist zum einen
das grunds�tzliche Endophthalmitis-Risiko und zum anderen das
Auftreten eines zystoiden Makula�dems (besonders beim Ausgleich
h�herer Hyperopie). Ferner ist aber vor allem dem Ablatiorisiko ein
besonders Augenmerk zu schenken, da bei der refraktiven Linsen-
chirurgie besonders Patienten mit einer h�heren Myopie und j�nge-
rem Alter als Zielgruppe im Zentrum stehen. Diese Patienten haben
auf Grund der Myopie schon per se ein vielfach h�heres Ablatiorisi-
ko, das nun durch die Katarakt-OP nochmals erh�ht wird. Dieses
Risiko manifestiert sich zudem nicht nur in dem bisherigen kurzen
Erfahrungs-Follow up, sondern besteht zunehmend �ber viele Jahre.
Deshalb muss neben der sicher kurzfristigen refraktiven Zufrieden-
heit der Patienten dieses Ablatiorisiko, das vom Grad der Myopie
zentral abh�ngt und potenziell mit einem hochgradigen Visusverlust
– dann mitverursacht durch den refraktiven Eingriff – assoziiert ist,
bei der Beratung und Aufkl�rung der Patienten mit einbezogen wer-
den.

R52
Suprachorioidale Chirurgie der Makula: Pro
Rizzo S
Ospedale Santa Chiara, Pisa (Italien)
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R53
Suprachorioidale Chirurgie der Makula:
Contra
Bornfeld N
Universit�ts-Augenklinik Essen

VIII. Wissenschaftliche Sitzung:
Premium-IOL

R54
State of the Art – Standard IOL
Kohnen S
Augen Centrum Dreil�ndereck, Aachen

F�r die Kataraktchirurgie stehen derzeit viele verschiedene intra-
okulare Linsenimplantate (IOL) zur Verf�gung. Diese unterscheiden
sich nicht nur in Form und Gr�ße, sondern auch in Material, Implan-
tationsort und refraktiver Wirkung. Es macht deshalb Sinn, auch vor
dem Hintergrund der Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen,
einen Standard f�r Implantate zu definieren, auch wenn dieser st�n-
dig im Fluss ist. Die Kataraktchirurgie ist heutzutage auch refraktive
Chirurgie. Unsere Patienten erwarten von uns nicht nur die Beseiti-
gung einer Augenerkrankung (Linsentr�bung), und den Ersatz eines
verlorenen Organs (Kunstlinse), sondern auch eine Optimierung ih-
rer Lebensqualit�t (Refraktion). Dar�ber hinaus m�ssen sie von uns
�ber die aktuellen M�glichkeiten der modernen Chirurgie informiert
werden. Derartige Linsen sind jedoch vom Standard abzutrennen
und geh�ren in den Premium- oder Sonderlinsenbereich. Zu den
Kriterien einer Standard-IOL geh�ren:
– Kapselsackimplantat
– Linsenoptik zwischen 5,5 und 6,0 mm
– monofokal
– faltbares Material
– scharfe Optikkante
– UV-Filter
Kriterien einer Standardlinse k�nnen sich im Laufe der Zeit �ndern,
neue Eigenschaften m�gen sich etablieren und zum Standard wer-
den. Die angebotenen Standardlinsen sind wirtschaftlich, ausrei-
chend, notwendig und zweckm�ßig, erm�glichen dauerhaft eine gu-
te Sehleistung und d�rfen ein Leben lang im Auge verbleiben.

R55
Premium IOLs – �berblick
Auffarth GU
Universit�ts-Augenklinik Heidelberg

Der Bedarf nach speziellen oder individuellen Korrekturm�glichkei-
ten nach Kataraktchirurgie oder zur Korrektur der Presbyopie wird
weiterhin ansteigen. F�r die refraktive, wie auch kurative Linsen-
chirurgie gibt es heute eine Vielzahl von M�glichkeiten – die Premi-
um-IOLs. Die Patientenselektion und -aufkl�rung �ber m�gliche Pro-
bleme, aber auch realistische Erwartungen sind wichtige Parameter
f�r die postoperative Patientenzufriedenheit. Neue Entwicklungen
akkommodativer IOLs haben heute initiale Probleme �berwunden
und erm�glichen eine weitgehende Brillenunabh�ngigkeit mit dem
Vorteil, dass photische Ph�nomene im Vergleich zu multifokalen
IOLs geringer auftreten. Neue Konzepte in der Multifokallinsentech-
nologie sollen die Hauptprobleme, wie Halos und Blendung reduzie-
ren. Die Kombination von torischen IOL und Multifokallinsen erwei-
tert die M�glichkeiten der Multifokallinsenanpassung erheblich. To-
rische IOLs als solche sind mittlerweile breit akzeptiert und werden
von einer Vielzahl von Firmen angeboten. Auch bereits pseudophake
Patienten k�nnen durch sogenannte Add-On-IOLs noch mit tori-
schen, multifokalen oder sph�rischen Optiken versorgt werden.
Das zurzeit noch immer ungel�ste Problem ist die gesetzlich noch
nicht zugelassene Zuzahlung der Patienten, um auch als Regelleis-
tungspatient eine Premiumlinse zu bekommen.

R56
Premium-IOL
Kohnen T
Universit�ts-Augenklinik Frankfurt/Main

Die Kataraktoperation mit Implantation einer Intraokularlinse (IOL)
wird heute zunehmend auch unter refraktiven Gesichtspunkten ge-
sehen. Durch die Implantation von Premium-IOL wie asph�rischen,

torischen, multifokalen oder akkommodativen Implantaten kann die
optische Leistung den Sehanforderungen der Patienten besser als
mit Standard-IOL angepasst werden. Asph�rische IOL dienen vor
allem der Verbesserung der Kontrastempfindlichkeit bei mesopi-
schen Umfeldbedingungen und entsprechend großen Pupillen. Tori-
sche IOL dienen der Kompensation kornealer Astigmatismen ab et-
wa 1,5 Dpt. Mit monofokalen, akkommodativen IOL soll dem Patien-
ten die M�glichkeit gegeben werden, die Akkommodation bzw. die
Lesef�higkeit bis zu einem bestimmten Grad wiederherzustellen.
Refraktive und diffraktive multifokale IOL erzeugen gleichzeitig zwei
Brennpunkte, was aber zu Lichtverlusten im Einzelbild f�hrt. Eine
sehr pr�zise Ausrichtung der IOL ist erforderlich, um eine maximale
Lichtausbeute und eine ideale Brennpunktlage zu erreichen. Die op-
timale Funktionalit�t aller dieser IOL h�ngt dabei stark vom post-
operativen Refraktionszustand des Patienten ab. Sph�rische oder
astigmatische �ber- oder Unterkorrekturen sind zu vermeiden bzw.
nachzukorrigieren. Heute gilt nach Erfahrung der Autoren ein resi-
dualer sph�rischer Fehler von £ 0,5 Dpt und ein Astigmatismus von
maximal £ 0,75 Dpt als gerade noch akzeptabel. Ziel sollte immer ein
emetroper Refraktionszustand sein. Zur Korrektur eines Restastig-
matismus bieten sich limbalerelaxierende Inzisionen als schnelles
und einfach anzuwendendes Verfahren an. Sph�rozylindrische Kor-
rekturen lassen sich mittels kornealer Excimerlaserchirurgie durch-
f�hren. Diese stellt heute die Methode der Wahl in den meisten
F�llen dar. Mit der Implantation von pseudophaken, additiven, sul-
kusgest�tzten IOL lassen sich ebenfalls Nachkorrekturen durchf�h-
ren. Letztere bieten weiter den Vorteil, dass erg�nzende optische
Funktionen wie z. B. eine Presbyopiekorrektur durch ein multifoka-
les Optikdesign reversibel erg�nzt werden k�nnen.

R57
Premium-IOL in der Praxis
Schmickler S
Ahaus

In vielen kassen�rztlichen Vereinigungen wird die Kataraktoperation
�ber einen Strukturvertrag abgerechnet. Dieser sieht eine Pauschale,
in der Sachkosten und das Operationshonorar zusammengefasst
sind, vor. In einigen Gebieten Deutschlands gibt es dagegen Struktur-
vertr�ge, die eine Zuzahlung f�r sogenannte Premium-IOLs zulassen.
Letztendlich durch die „Yellow Press“ induziert kommt vielfach der
Wunsch des Patienten, „die beste Linse“ im Rahmen der Katarakt-
operation zu erhalten. Entt�uschung macht sich dann breit, wenn
der aufkl�rende Arzt dem Patienten erl�utert, dass seine Versiche-
rung nur Platz f�r eine Standard-Linse l�sst. W�nscht der Patient
dann explizit eine Premium-IOL, so muss er in vielen kassen�rzt-
lichen Vereinigungen die gesamte Operation inklusive m�glicher
An�sthesieleistungen privat bezahlen. Hierf�r empfiehlt es sich, in
den operativen Einrichtungen Kostenvorschl�ge vorbereitet zu ha-
ben, die man dem Patienten im Vorfeld bei Nachfrage aush�ndigen
kann. Bei Premium-IOLs greift die Kostenerstattung nicht. Kosten-
erstattung bedeutet, dass der Patient eine Leistung, die sonst Kas-
senleistung ist, privat w�hlt. Erh�lt er aber im Rahmen dieser Leis-
tung eine Premium-IOL, greift die Kostenerstattung daher nicht, da
er als Kassenpatient nicht die Premium-IOL bekommen h�tte. Pre-
mium-IOls im Rahmen der refraktiven Chirurgie sind der Standard,
da es sich hier um IGeL-Leistungen handelt.

R58
Wie spreche ich mit Patienten �ber Geld
Dahl E
K�ln

In diesem Vortrag wird mit den Teilnehmern anhand von Praxisbei-
spielen �ber die Schwierigkeiten, Kassenpatienten auf Kostenerstat-
tung anzusprechen, diskutiert. Schwerpunkt der Veranstaltung ist
die �berwindung der inneren Barriere, Patienten auf Vorsorgeunter-
suchungen, die vom Patienten selbst �bernommen werden m�ssen
(IGeL), anzusprechen. Den Teilnehmern werden Ans�tze und Formu-
lierungsempfehlungen vorgestellt um eine positive Resonanz beim
Patienten zu erhalten. Ziel ist es, die Patientenbindung zu st�rken.
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IX. Wissenschaftliche Sitzung:
Refraktive Chirurgie

R59
Laserchirurgie der Hornhaut – Aktueller Stand
Neuhann T
M�nchen

Das Referat fasst den gegenw�rtigen „Stand der Kunst“ bei der Exci-
mer-Laser-Korrektur von Brechkraftfehlern an der Hornhaut zusam-
men. Dabei liegt die Betonung auf einer kritischen Betrachtung und
Abw�gung von Beurteilungskriterien: Was ist m�glich? Was ist
sinnvoll? Nach welchen Kriterien beurteilen wir „Erfolg“? Welche
Langzeitergebnisse haben wir – wie relevant sind sie f�r den gegen-
w�rtigen Behandlungsstandard? Welche Minimalstandards sind
heute berechtigterweise zu fordern? Wie ist eine zeitgen�ssische
„Benchmark“ zu definieren? Und schließlich: Ist die refraktive Laser-
Chirurgie – jemals – als medizinisch indiziert anzusehen? Das Refe-
rat beabsichtigt bewusst, mehr Fragen aufzuwerfen als zu beant-
worten, um die Wahrnehmung zu erh�hen, dass „das Lasern“ der
geringste Teil der refraktiven Chirurgie ist.

R60
Ray-tracing profile for myopia and
astigmatism
Seiler T, Mrochen M, Koller T
IROC AG, Z�rich (Schweiz)

R61
Presbyopiechirurgie
Grabner G
Augenklinik der Salzburger Landeskliniken,
Salzburg (�sterreich)

Die chirurgische Korrektur der Presbyopie stellt die letzte große, der-
zeit noch nicht perfekt gel�ste Herausforderung der refraktiven Chi-
rurgie dar. Laser-Techniken: Die Photorefraktive Keratektomie (PRK)
hat sich als sehr rasch etablieren k�nnen und findet in den derzeit
g�ngigen Modifikationen als Laser-Epitheliale Keratomileusis (LASEK)
und Epitheliale Laser-in-situ-Keratomileusis (EPILASIK) Nachfolge-
techniken, die weltweit eingesetzt werden. Wegen der sehr raschen
Rehabilitation – bei etwas h�herem Risiko, hat sich nun eher die
Laser-in-situ-Keratomileusis (LASIK) durchgesetzt. Die konsequente
Weiterentwicklung der Laser, nunmehr in der 5. Generation mit „fly-
ing spot“-Ablation, „Eye-tracker“ und Erforschung der wellenfront-
gesteuerten Techniken, hat Sicherheit und Pr�zision wesentlich er-
h�ht. Unver�ndert problematisch ist das Mikrokeratom, wenn auch
da die Entwicklung den Einsatz wesentlich einfacher und sicherer
gemacht hat. F�r die Korrektur der Presbyopie gab es schon seit der
Fr�hzeit der PRK vereinzelt Ans�tze, sie werden aber erst in den
letzten Jahren (in noch geringem Ausmass), einerseits durch theo-
retische Berechnungen, andererseits durch die Einf�hrung der wel-
lenfrontgesteuerten Verfahren von einzelnen Gruppen auch klinisch
konsequent analysiert (PresbyLASIK). Die Entwicklung des Femto-
sekunden-Lasers (fs-Laser) (mit breitem kommerziellen Einsatz, d. h.
> 50% der LASIK in den USA), erm�glicht hochpr�zise Schnitte in
allen drei Dimensionen und damit auch eine Technik, welche als
„IntraCor-Verfahren“ zur Korrektur der Alterssichtigkeit verwendet
wird. Erste Ergebnisse sind recht vielversprechend, detaillierte pu-
blizierte Analysen �ber Stabilit�t, Komplikationen und Akzeptanz
stehen noch aus. Inlay-Techniken: Interessant f�r eine additive cor-
neale Korrektur der Presbyopie (als derzeit einzigem Einsatzgebiet
der Cornealen Inlays im engeren Sinne) sind: Das Prinzip des kleinen,
permeablen Inlays im Sinne der fr�hen „Hydrogel Keratophakie“ mit
Ziel einer multifokalen Hornhautvorderfl�che, und das intrastromale
Implantat (AcuFocus Corneal Inlay, ACI 7000TM), welches wie eine
optische Blende wirkt und damit die Tiefensch�rfe des operierten –
nicht dominanten – Auges derart erh�ht, dass bei guter Beleuchtung
das Lesen wieder m�glich wird, ohne den Fernvisus zu kompro-
mitieren. Die PresbyLens-Implantation kann zeitgleich mit der LASIK
oder auch Jahre sp�ter erfolgen. Die von Steinert pr�sentierte Studie
umfasste 15 myope Patienten mit einer Nachbeobachtung von
3 Monaten wobei ein Auge f�r die Ferne nur mit LASIK, das zweite
zus�tzlich mit dem Inlay behandelt wurde. Damit wird eine modifi-
zierte Form einer „Monovision“, mit besserem Fernvisus am nahkor-
rigierten Auge angestrebt. Das Invue System basiert auf demselben

Prinzip (3 mm Durchmesser, Hydrogel) und ist von Pallikaris an
45 Patienten (Alter: 52 € 3 Jahre) prospektiv �ber ein Jahr beobach-
tet worden. Bei diesem Zeitfenster waren UDVA und UNVA mit 0.6
am implantierten Auge sehr �hnlich, der binokul�re Visus unver-
�ndert zum pr�operativen Befund. Der maximale myopisierende Ef-
fekt war in einer Zone von 3,5 mm zu finden, die HOA nahmen zwar
zu, jedoch waren keine Gewebs�nderungen mit dem konfokalen
Mikroskop zu beobachten. Die prinzipiell neue Wirkungsweise des
AcuFocus Corneal Inlays wird weltweit seit einigen Jahren erprobt,
wobei in die FDA-Studie Patienten von 45 – 60 Jahren aufgenommen
werden. Die urspr�ngliche Operationstechnik verwendet einen Flap
von 170 Mikron (fs-Lasers oder Schwind-Keratoms), in der gegen-
w�rtigen Studie werden mit dem fs-Laser Pockets in passender Di-
mension in ca. 250 Mikron � pr�pariert. Obwohl der beste unkor-
rigierte Fern- und Nahvisus (wohl durch Heilungsvorg�nge und Neu-
roadaptation bedingt) erst nach einigen Monaten erreicht wird (in
den letzten Serien deutlich rascher) ist die Patientenzufriedenheit
sehr hoch. So ist der mittlere UCDVA nach 2 Jahren praktisch wieder
am Ausgangsvisus, der Nahvisus s. c. mit 97% bei 0.5, 84% bei 0.8
und 58% bei 1.0 (+) ausgezeichnet. Das ACI d�rfte somit eine exzel-
lente Technik zur chirurgischen Korrektur der Presbyopie darstellen.
Es ist durch eine sehr geringe Komplikationsrate gekennzeichnet
und k�nnte auch bei Pseudophakie und nach LASIK ein Einsatzgebiet
finden, wobei diesbez�gliche Studien erst begonnen haben. Ther-
mische Verfahren: Diese gehen im Prinzip auf Lans zur�ck, der
schon an der Wende vom 19. zum 20. Jahrhundert in Tierversuchen
die prinzipielle Wirksamkeit der Operation beschrieb. Sie hat sich
aber, wegen der praktisch immer einstellenden Regression auf den
Ausgangswert, weder in Form der klassischen Thermo-Keratoplastik
(TKP) nach Fyodorov, noch in Form der Dioden-Laser-TKP, noch der
Conduktiven KP (CK) – trotz Freigabe durch die FDA zur tempor�ren
(!) Therapie der Presbyopie – bis jetzt wirklich durchsetzen k�nnen.
Die diversen Verfahren nach Schachar (verschiedene Implantate oder
Schw�chung der Sklera �ber dem Ziliark�rper) sollen hier nicht be-
sprochen werden, da sie auf einer wissenschaftlich nicht verifizier-
ten Theorie basieren. Intraokulare Verfahren: Die wenigen Versuche
multifokaler Vorderkammerlinsen (Kammerwinkel-gest�tzt) haben
sich wegen der bekannten Komplikationen nicht als erfolgreich er-
wiesen. F�r jene Patienten, bei denen wegen sehr hoher Ametropie
und/oder nicht passender Parameter des Auges, diese obigen Ver-
fahren nicht in Frage kommen, bleibt die Extraktion der klaren Linse,
„Clear-lens-extraction“, eine gangbare Alternative. F�r sie ist eine
sorgf�ltige, detaillierte Aufkl�rung unerl�sslich. Vor allem bei pres-
byopen, hyperopen Patienten ist die Implantation multifokaler IOLs
verschiedener Typen ein Trend („PreLEX“), welcher international im
Wachsen ist, auch warten die refraktiven Chirurgen auf die Entwick-
lung ad�quat funktionierender „akkommodierender“ IOLs, wobei
z.B. die Synchrony� erste vielversprechende Ergebnisse zeigt, aber
wegen der doch signifikanten Astigmatismus-Induktion (bei erfor-
derlicher großer Inzision) weiter verbessert werden muss.

V62
Oberfl�chliche Excimer-Laser-Behandlung bei
hohen kornealen Aberrationen
Pieh S, Schmidinger G, Skorpik C
Universit�ts-Augenklinik Wien

Fragestellung: Verbesserungsm�glichkeit der Abbildungsqualit�t
von Hornh�uten mit hohen Aberrationen. Methode: An 33 Patienten
nach einer perforierenden Keratoplastik, lamell�ren Keratoplastik,
nach Verletzungen sowie oberfl�chlichen Entz�ndungen mit einem
sph�rischem �quivalent von 0 bis – 9 D und einem Hornhautzylin-
der bis zu 10 D wurde eine PRK mit Mitomycin durchgef�hrt. Die
Erstellung des Abtragungsprofiles erfolgte anhand der ermittelten
kornealen Wellenfront sowie der subjektiven Refraktion. Alle Be-
handlungen wurden mit den Amaris Excimer Laser (Schwind) durch-
gef�hrt. Ergebnisse: Alle Patienten wurden nach einem Jahr nach-
kontrolliert. Die Sehsch�rfe mit bester Korrektur �nderte sich von
0,59 € 0,22 auf 0,67 € 0,27. Der der RMS Fehler der h�heren Aberra-
tionen verbesserte sich von 2,52 € 1,38 auf 1,71 € 0,98, der PV-Wert
der h�heren Aberrationen von 16,65 € 9,17 auf 11,88 € 7,33 jeweils
bezogen auf einen 6 mm Durchmesser. Schlussfolgerungen: Ober-
fl�chliche Excimer-Laser-Behandlungen stellen eine wichtige Metho-
de in der Verbesserung der Abbildungsqualit�t nach einer perforie-
renden Keratoplastik dar.
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V63
Korrektur mittlerer bis hoher Myopien mit
Astigmatismus bis zu 2,5 Dpt mit der phaken
AcrySof Cachet Linse und LRI
Kohnen T, Klaproth OK
Universit�ts-Augenklinik Frankfurt/Main

Fragestellung: Eine neue sph�rische phake kammerwinkelgest�tzte
PIOL (AcrySof� Cachet, Alcon, Fort Worth, USA) zeigt in Studien gute
Sehsch�rfeergebnisse bei wenigen Nebenwirkungen. Ziel dieser Stu-
die war es, die Effektivit�t des Implantats in Kombination mit lim-
balen relaxierenden Inzisionen (LRI) zur Astigmatismuskorrektur zu
evaluieren. Methodik: 44 Augen von 22 Patienten (Gruppe 1:
21 Augen nur Cachet; Gruppe 2: 23 Augen Cachet + LRI) im Alter
von 36,68 € 7,75 Jahren wurden pr�operativ sowie einen Monat post-
operativ auf Sehsch�rfe und Refraktionsdefizit hin untersucht. Die
statistische Auswertung erfolgte mittels Wilcoxon Test (p = 0,05).
Ergebnisse: Die pr�operativen Astigmatismen unterschieden sich
signifikant (Gruppe 1: � 0,64 € 0,35 Dpt, Gruppe 2: � 1,47 € 0,63 Dpt.
Einen Monat postoperativ fanden sich signifikante Unterschiede f�r
die Sph�re: Gruppe 1: � 0,04 € 0,3 Dpt bzw. Gruppe 2: 0,11 € 0,30
Dpt, im Astigmatismus 0,39 € 0,19Dpt bzw. 0,55 € 0,34 Dpt und f�r
die unkorrigierte Sehsch�rfe 0,02 € 0.12logMAR bzw. 0,09 € 0,14log-
MAR. Schlussfolgerung: Limbale relaxierende Inzisionen in Kom-
bination mit der AcrySof� Cachet PIOL sind ein effektiver Verfahren
zur Korrektur mittlerer bis hoher Myopien mit bis zu 2 Dpt Astig-
matismus, wobei die Myopiekorrektur ohne Astigmatismen noch
bessere Resultate zeigt.

V64
Hornhaut Crosslinking – Erfolgs- und
Komplikationsraten
Koller T
IROC AG, Z�rich (Schweiz)

Purpose: To enumerate the complication rate of corneal cross-link-
ing (CXL) for primary keratectasia and to find recommendations to
avoid complications. Setting: Institut f�r Refraktive und Ophthalmo-
Chirurgie (IROC), Zurich, Switzerland. Methods: In a prospective
study, 117 eyes of 99 patients with verified progressive keratectasia
were enrolled and received standard CXL. Preoperatively, 6 months
and 12 months after CXL among others best spectacle-corrected
visual acuity (BSCVA), slit lamp inspection, applanation tonometry,
and Scheimpflug imaging (Pentacam) were used to follow the post-
operative development. Statistical analysis included ANOVA and U-
tests to detect risk-factors for complications. Results: Approximately
90% completed the 12 month follow-up. The complication rate (per-
centage of eyes loosing 2 or more Snellen lines) was 2.9% with a
95%-confidence interval of 0.6% to 8.5%. The failure rate of CXL
(percentage of eyes with continued progression) was in this study
7.6%. As significant risk factors for complications the parameters
“age> 35 years“ and “preoperative BSCVA> 20/25“ were identified,
preoperative high Kmax-reading was the only significant risk factor
for failure. In 7.6% of the eyes sterile infiltrates and in 2.8% central
stromal scars were found. Conclusions: Changing the inclusion
parameters may significantly reduce complications and failures of
CXL: preoperative Kmax-readings of less than 58D may reduce the
failure rate of CXL to less than 3% and restriction of the age of the
patient to less than 35 years may reduce the complication rate to 1%.

V65
Online-Mapping kornealer Strukturen nach
refraktiver Laserchirurgie mittels In-vivo-
Laser-Scanning-Mikroskopie
Stachs O, Zhivov A, Guthoff RF
Universit�ts-Augenklinik Rostock

Hintergrund: Entwicklung und Beurteilung einer neuen Methode
zum Online-Mapping kornealer Strukturen mittels der konfokalen
In-vivo-Laser-Scanning-Mikroskopie. Methode: Die Hornhaut von
Probanden (6 Normalprobanden und 4 Patienten nach LASIK) wurde
mit einem softwareseitig modifizierten konfokalen Laser-Scanning-
Mikroskop (Heidelberg Retina Tomograph II + RCM) untersucht, wo-
bei die erhaltenen optischen Schnitte online bis zu einer maximalen
Gr�ße von 3,2 x 3,2 mm zweidimensional rekonstruiert wurden. Er-
gebnisse: Die entwickelte Methode erm�glicht eine Online-Rekons-
truktion und -Darstellung von verschiedenen Hornhautstrukturen

(Epithel, subepithelialer Nervenplexus, Stroma, Endothel) bei Nor-
malprobanden und postoperativen Wundheilungprozessen bzw. Al-
terationen des Gewebes nach LASIK. Qualit�t und Gr�ße der rekons-
truierten Areale sind stark compliance- und erfahrungsabh�ngig.
Schlussfolgerungen: Das Online-Mapping kornealer Strukturen
mittels konfokaler In-vivo-Laser-Scanning-Mikroskopie erlaubt eine
großfl�chige zweidimensionale Darstellung und Analyse der norma-
len Anatomie und pathologischen Befunde der Hornhaut. Die ent-
wickelte Methode ist der etablierten Offline-Rekonstruktion bez.
Bildqualit�t und Zeitaufwand deutlich �berlegen und bietet ein er-
hebliches experimentelles und klinisches Potenzial.

KV66
Wiederholbarkeit der Messung kornealer
Wellenfrontaberrationen mithilfe des
Orbscan II-Topografiesystems
Tanyildizi Y, Kohnen T, B�hren J
Universit�ts-Augenklinik Frankfurt/Main

�berpr�fung der Wiederholbarkeit der Messung anteriorer kornea-
ler Aberrationen mit dem Topografiesystems Orbscan IIz (Bausch &
Lomb) bei mildem Keratokonus und Ametropie. Prospektiven Studie,
2 Patientengruppen (Gruppe 1: Normalaugen, Gruppe 2: milder Ke-
ratokonus). Pro Auge 2 Messungen, kornealen Aberrationen aus den
axial-keratometrischen Daten per Zernike-Dekomposition (6 mm
Pupillendurchmesser, 6. Ordnung) berechnet (VOL-Pro, Sarver and
Ass.). Die Wiederholbarkeit der Effektivwerte (RMS-Werte) und der
Einzelkoeffizienten wurden mit Bland-Altmann-Analyse �berpr�ft.
In Gruppe 1 betrug der Reliabilit�tskoeffizient (COR) f�r den RMS-
Wert der Aberrationen niederer Ordnung (LOA RMS) 0.459 mm, f�r
Coma RMS 0.194 mm, f�r den RMS-Wert sph�rischer Aberrationen
(SA RMS) 0.108 mm und f�r den RMS-Wert aller HOA außer Coma
und SA 0.508 mm. Die COR der einzelnen Koeffizienten waren deut-
lich h�her (Minimum: 0.04 mm[C 62], Maximum 0.549 mm[C 20]). Die
COR-Werte lagen in Gruppe 2 deutlich h�her (LOA RMS: 1.179 mm;
HOA RMS: 0.913 mm; Coma RMS 0.72 mm; SA RMS: 0.352 mm). Ent-
sprechend h�her waren auch die COR der individuellen Koeffizien-
ten Die Wiederholbarkeit der Messung anteriorer kornealer Aberra-
tionen mit dem Orbscan IIz ist f�r normale Augen als befriedigend
anzusehen. Die Eignung f�r Langzeitstudien an Augen mit mildem
Keratokonus ist dagegen fraglich.

V67
Laser blended Vision – Eine M�glichkeit
der lasergesteuerten Presbyopie-Korrektur
Meyer B
Augencentrum Porz, K�ln

Fragestellung: Optimierung der Presbyopie-Korrektur unter An-
wendung eines nicht linearen asph�rischen Ablationsprofils in Kom-
bination mit Mikro-Monovision. Methodik: Die Kombination aus
Mikro-Monovision und der Anwendung eines nicht linearen asph�-
rischen Ablationsprofils zur Verbesserung der Tiefensch�rfe redu-
ziert die Problematik der Alterssichtigkeit des presbyopen Patienten.
Die Akzeptanz der Monovision ist aufgrund der geringen Anisome-
tropie (1,5 dpt) sowie der erzeugten „blend zone“ sehr hoch. Die
Pr�paration des Flaps erfolgt dabei ausschließlich mit dem VisuMax
Femtosekunden-Laser (Fa. Zeiss); der refraktive Abtrag erfolgt mit
dem MEL 80-Excimer-Laser (Fa. Zeiss). Ergebnisse: Es werden die
refraktiven Ergebnisse sowie die binokularen Sehsch�rfen f�r Ferne
und N�he demonstriert. Schlussfolgerungen: Laser blended Vision
ist eine zufriedenstellende Option f�r die lasergesteuerte Presbyo-
pie-Korrektur.

KV68
Ergebnisse von 600 konsekutiven
Femtosekundenlaser-Schnitten f�r die LASIK
Klaproth OK, Kohnen T
Universit�ts-Augenklinik Frankfurt/Main

Fragestellung: Durch Mikrokeratome k�nnen bei der Laser-in-situ-
Keratomileusis (LASIK) technikbedingte Komplikationen wie Knopf-
l�cher und abgetrennte oder unvollst�ndige Lentikel generiert wer-
den. Durch Femtosekunden (fs)-Laser zur Lentikelerzeugung sollen
diese Komplikationen theoretisch minimiert werden. Dadurch soll-
ten Komplikationen wie sie bei Mikrokeratomen auftreten, vermie-
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den werden. Die vorliegende Arbeit untersucht diesen Zusammen-
hang und zeigt weiterhin auf, ob und welche postoperativen Kom-
plikationen typischerweise mit dem fs-Laser auftreten. Methodik:
Im Zeitraum zwischen August 2006 und Juni 2009 wurden 600 kon-
sekutive myope Femto-LASIK Operationen mit dem IntraLase FS60
durchgef�hrt und die Schnittkomplikationen sowie postoperative
Komplikationen zwischen dem ersten postoperativen Tag und nach
einem Monat dokumentiert. Ergebnisse: Bisher zeigten sich bei den
durchgef�hrten Femto-LASIKs 4 periphere unvollst�ndige Flap-
schnitte, so dass mit dem Diamantmesser in der Gr�ßenordnung
von 20 	 nachinzidiert werden musste. Weitere Komplikationen tra-
ten nicht auf. Die DLK Rate (>Grad 1) lag einen Tag postoperativ bei
bei 3,5%, nach einer Woche bei 1,1% und Betrug nach einem Monat
0%. Schlussfolgerungen: Die Femto-LASIK war in dieser Fallserie
von 600 Operationen mit nur sehr wenigen Schnittkomplikationen
und postoperativen Komplikationen behaftet.

V69
Small-Incision-Femtosekunden-Lentikel-
Extraktion (SMILE): Technik und Ergebnisse
Blum M1, Kunert K1, Sekundo W2

1HELIOS Klinikum Erfurt,
2Universit�ts-Augenklinik Marburg

Fragestellung: Die Femtosekunden-Lentikel- Extraktion (FLEx) wur-
de bisher unter 
ffnung des Flaps durchgef�hrt. Ziel der vorliegen-
den Studie war die Extraktion des Lentikels �ber einen kleinen
Schnitt ohne Anheben des Flaps zu testen. Methodik: 91 Augen
von 48 Patienten mit Myopie und myopem Astigmatismus wurden
mit der SMILE Technik operiert. Alle Eingriffe wurden mit dem Vi-
suMax-Femtosekundenlaser der Firma Carl Zeiss Meditec, Jena
durchgef�hrt. Das pr�operative sp�rische �quivalent lag bei -4,75
D (€ 1,56 D. Ergebnisse: Von allen 91 Augen liegen die 6-Monats-
Kontrollen vor. 95% der Augen liegen bei € 1,0 D und 79% bei € 0,5D
um die Zielrefraktion. 83% der Augen haben einen sc-Visus von 1,0
oder besser. Nach 6 Monaten war die Stabilit�t der Refraktion mit
+0,01 hervorragend. Signifikante �nderungen in den Aberrationen
h�herer Ordnung wurden nicht nachgewiesen. Schlussfolgerungen:
SMILE ist ein vielversprechendes neues Verfahren, welches bereits in
der ersten Studie gute refraktive Ergebnisse zeigt. Der Femtosekun-
denlaser erlaubt eine refraktive Korrektur ohne die Notwendigkeit
einen Flap anzuheben.

KV70
Ergebnisse der Kombination VisuMax
Femto-Lasersystem in Kombination mit MEL
80 Excimer-Laser
Meyer B, Neuber R
Augencentrum Porz, K�ln

Fragestellung: Beurteilung der refraktiven Ergebnisse durch die
Kombination des Femtosekunden-Lasers (VisuMax/Zeiss) mit dem
Excimer-Laser MEL 80. Methodik: 170 myope Augen von 88 Patien-
ten werden einer LASIK-Behandlung unterzogen. Die Bildung des
Flaps erfolgt ausschließlich mit dem VisuMax Femtosekunden-Laser
der Fa. Zeiss. Der Laser arbeitet mit sehr schnellen Wiederholungs-
sequenzen (u.a. 500 kHz) und liefert somit extrem glatte Oberfl�-
chen. Die refraktive Korrektur erfolgt mit einem neuen aberrations-
neutralen Ablationsprofil des Excimer-Lasers MEL 80. Ergebnisse:
Es werden die refraktiven Ergebnisse nach 3 und 6 Monaten de-
monstriert. Schlussfolgerungen: Die Kombination des VisuMax
Femtosekunden-Laser mit dem MEL 80-Excimer-Laser erlaubt pr�zi-
se, berechenbare und stabile refraktive Ergebnisse.

X. Wissenschaftliche Sitzung:
Qualit�tsmanagement – Ergebnisse

R71
Qualit�tsmanagement in der
Vertragslandschaft
Adler U
Techniker Krankenkasse, Landesvertretung NRW,
D�sseldorf

Die gesetzlichen Krankenkassen vereinbaren viele ihrer Leistungen
gemeinsam und einheitlich. Das heißt, sie unterscheiden sich weder

in Bezug auf die Auswahl der Leistungsinhalte noch auf die Auswahl
der Leistungserbringer. In diesem sogenannten Kollektivvertrags-
gesch�ft spielt die Qualit�t der Leistung eine untergeordnete Rolle.
Neben den gesetzlichen Regelungen in den §§135 ff SGB V k�nnen
die Krankenkassen die Qualit�t der Leistungserbringung in der Re-
gelversorgung nicht direkt beeinflussen. Zudem besteht bisher kei-
nerlei Verbindung zwischen der Qualit�t der Leistung und deren
Verg�tung. So erhalten alle Leistungserbringer (einer Region) f�r
die Abrechnung der gleichen Leistung das gleiche Entgelt. Das heißt,
f�r die einzelne Krankenkasse besteht hier kein Gestaltungsspiel-
raum. Im Bereich der Einzel- bzw. Selektivvertr�ge dagegen kann
eine gesetzliche Krankenkasse sowohl einzelne Leistungserbringer,
z.B. Krankenh�user, �rzte oder sonstige Leistungserbringer wie Phy-
siotherapeuten oder Hebammen, ausw�hlen als auch bestimmte
Leistungsbereiche f�rdern. Gleichzeitig kann gemeinsam mit dem
Vertragspartner die Form der Verg�tung gew�hlt werden; z.B. ist
eine ergebnis- bzw. qualit�tsorientierte Verg�tung denkbar. Diese
M�glichkeit der Einzelvertr�ge nutzt die Techniker Krankenkasse
(TK) seit vielen Jahren, um Versorgung aktiv zu gestalten. Zu nennen
sind hier insbesondere die §§140 a ff SGB V „Vertr�ge zur integrier-
ten Versorgung“, in denen die TK mit leistungsstarken Partnern Qua-
lit�tspartnerschaften schließt. Hierbei verpflichten sich alle Leis-
tungserbringer zur Einhaltung bestimmter Qualit�tsparameter, zur
Durchsetzung von Qualit�tsmaßnahmen sowie zu einer kontinuier-
lichen Weiterentwicklung der Qualit�t. Eine große Herausforderung
ist dabei, f�r jeden neuen Vertrag die erforderliche Qualit�t zu de-
finieren und anhand verschiedener messbarer Kriterien zu operatio-
nalisieren sowie mit einem angemessenen Preis zu verbinden. In
den Selektivvertr�gen der TK sind mittlerweile eine Vielzahl von
Qualit�tsverbesserungen vereinbart. Beispielhaft genannt seien hier
die Indikationsstellungen bei chirurgischen Eingriffen, neue diag-
nostische Verfahren wie z.B. die pH-Wert-Messung zur Vermeidung
von Fr�hgeburten, die Implementierung eines Fallmanagements in
Behandlungsnetzwerken, h�here apparativtechnische Anforderun-
gen oder auch die Schaffung von finanziellen Anreizen zur Errei-
chung vereinbarter medizinischer Parameter. Grundlage sind dabei
neben Daten �ber die Behandlungsqualit�t gem�ß der Bundes-
gesch�ftsstelle Qualit�tssicherung (BQS) insbesondere auch die Er-
gebnisse der TK-eigenen Befragung ihrer Versicherten nach einem
Krankenhausaufenthalt �ber deren Zufriedenheit mit verschiedenen
Qualit�tsdimensionen, deren Ergebnisse im TK-Klinikf�hrer ver-
�ffentlicht werden.

R72
MIKADO: Online-Dokumentation von Qualit�t
und Patientenzufriedenheit in der
Kataraktchirurgie
Fabian E1, B�cker K2

1AugenCentrum Rosenheim,
2medicaltex GmbH, M�nchen

Fragestellung: National und international werden verschiedene Da-
tenbanken f�r die QM-Ergebnisdokumentation entwickelt oder be-
reits betrieben. Mit der Online-Datenbank MIKADO-Medicaltex wird
eine solche Entwicklung vorgestellt und aus einer Pilotstudie berich-
tet. Methode: Die Dokumentation �rztlicher Befunde erfolgt pr�-,
intra- und postoperativ. Der Patient erh�lt nach der Operation einen
Printfragebogen mit Fragestellungen zu seiner Beurteilung �ber den
Ablauf, das OP-Ergebnis und seine subjektive Zufriedenheit. Dieser
Bogen wird an Medicaltex geschickt und von dort, unabh�ngig vom
OP-Zentrum und dem Arzt, ausgewertet. An dieser Pilotstudie nah-
men 5 gr�ßere Augenzentren teil. Ergebnisse: Probleme im Sinne
von augenseitig gegebenen Sonderbefunden wie Enge Pupille (4,6%),
harter Kern (4,6%), PEX (3,8%), Floppy-Iris (0,4%) und flache Voder-
kammer (0,4%) wurden registriert. Zielgenauigkeit der Biometrie
und Visuswerte sowie die Erwartung der Patienten in Bezug auf
die Verbesserung der Sehsch�rfe und der Zufriedenheit mit den Ab-
l�ufen in den OP-Zentren wurden ausgewertet. Schlussfolgerung:
Eine kombinierte Befragung von Arzt und Patient bew�hrt sich auch
in der Kataraktchirurgie. Mit den vorgestellten Qualit�tsindikatoren
kann die erreichte „Qualit�t“ dargestellt werden. Aus MIKADO erh�lt
man auch durch die orts�bergreifende Datensammlung Verbes-
serungshinweise f�r den Behandlungsprozess.
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R73
EUREQUO – Qualit�tssicherung in der
Ophthalmochirurgie
Waedlich R
ifa systems AG, Frechen

EUREQUO ist das bislang gr�ßte Projekt zur Qualit�tssicherung in
der Ophthalmologie weltweit. Realisiert wird es mit der finanziellen
F�rderung durch die EU (Br�ssel) und die ESCRS (European Society
for Cataract and Refractive Surgery), Dublin. EUREQUO (European
Registry of Quality Outcomes for Cataract & Refractive Surgery) wird
als Qualit�tssicherungssystem f�r die Katarakt- und Refraktivchirur-
gie in 16 L�ndern in Europa, auch in Deutschland durch die DGII, als
Standardsystem mit �ffentlicher F�rderung positioniert. Die Teilnah-
me ist f�r alle Ophthalmochirurgen in Deutschland und 
sterreich
lizenzfrei. EUREQUO basiert auf der Grundlage langj�hriger Erfah-
rungen der beteiligten Partner (einerseits auf ECOS (European Cata-
ract Outcome Study) und andererseits auf RSOIS (Refractive Surgery
Outcomes Information System), beides webbasierte Projekte der
ESCRS. Ergebnisqualit�t und ihr Nachweis durch Qualit�tssiche-
rungsprojekte wird zum zentralen Thema der Medizin und auch
insbesondere der Ophthalmologie. Die Katarakt- und Refrakivchirur-
gie erfahren wichtige Impulse durch neue Produkte (Spezial IOL)
und innovative Verfahren in der refraktiven Chirurgie. Mit EUREQUO
steht ein einmaliges Instrument zur Verf�gung, das mit minimalem
Aufwand von allen verantwortungsbewussten Chirurgen eingesetzt
werden kann. Die Auswertungen (Reports) unterst�tzen die freiwil-
lige Selbstkontrolle der Operateure und erschließen damit auch Zu-
gang zu qualit�tsorientierten Vertragskonzepten. In diesem Kontext
wird EUREQUO als „bestehende Qualit�tssicherungsmaßnahme“
nach §3 Absatz 2. f) der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (Qualit�tsmanagement-Richtlinie) zu verstehen sein. F�r
die Anbindung von Klinik- und Praxissystemen k�nnen Schnittstel-
len auf der Basis offener Standards nach HL 7 (Health Level 7) bzw.
IHE Eye Care (Integrating the Healthcare Enterprise) von den Soft-
ware-Anbietern entwickelt und angeboten werden. Exklusive IT Pro-
vider f�r EUREQUO (www.eurequo.org) sind die deutschen Koope-
rationspartner ifa systems AG (www.ifasystems.de) und Integration
AG (www.integration-ag.de).

V74
Evaluation eines Fragebogens zur Erfassung
subjektiver optischer Qualit�t
Giers J, Kohnen T, B�hren J
Universit�ts-Augenklinik Frankfurt/Main

Fragestellung: Ziel der Studie ist die Validierung eines Fragebogens
zur Bestimmung der subjektiven optischen Qualit�t (SOQ). Metho-
dik: 40 Fehlsichtige (Gruppe 1) und 40 LASIK-Patienten (Gruppe 2)
f�llten den Fragebogen an zwei aufeinander folgenden Tagen aus.
Der Fragebogen erfragte mit visueller Analogskala f�r 3 verschiede-
ne Beleuchtungsbedingungen (photopisch, hoch-mesopisch und
niedrig-mesopisch) die SOQ sowie die Intensit�t der Symptome
„Blendung“, „Halos“, „Starbursts“, „Verschwommensehen“, „Geister-
bilder“. Die Item-Wiederholbarkeit wurde mittels Bland-Altman-
Analyse und die Beeinflussung der SOQ durch einzelne Symptome
mit multipler Regressionsanalyse �berpr�ft. Ergebnisse: In Gruppe
1 betrug der Reliablilit�tskoeffizient (COR) f�r die SOQ unter photo-
pischen Bedingungen 9.5 (hoch-mesopisch: 12.5, niedrig-meso-
pisch: 15.5). Bei den Symptomwerten lagen die mittleren COR bei
13.8 € 5, 14.1 € 6 und 15.4 € 5 (Minimum 7.2, Maximum 25.59). In
Gruppe 2 waren die COR h�her. W�hrend die Symptome in Gruppe
1 die SOQ m�ßig beeinflussten (adjustiertes R2 photopisch: 0.68,
hoch-mesopisch: 0.38, niedrig-mesopisch 0.62) ließ sich in Gruppe
2 die SOQ gr�ßtenteils durch die Symptome erkl�ren (R2 0.85, 0.91,
0.72). Schlussfolgerung: Die vom Fragebogen erhobenen Werte lie-
ßen sich mit zufriedenstellender Wiederholbarkeit messen. Die
Symptomauswahl ist als valide anzusehen.

V75
Kombinierte Implantation von Intra-
okularlinsen mit und ohne Blaulichtfilter –
liegt ein �rztlicher Behandlungsfehler vor?
Schmack I, Hengerer FH, Dick HB
Universit�ts-Augenklinik Bochum

Der Anteil der im Rahmen von Kataraktoperationen implantierten
Intraokularlinsen (IOLs) mit zus�tzlichem Blaufilter hat in den letz-
ten Jahren kontinuierlich zugenommen. Als potentielle Vorteile ge-
gen�ber konventionellen IOLs mit alleinigem UV-Filter werden eine
verbesserte Farb- und Kontrastempfindung sowie protektive Eigen-
schaften im Hinblick auf die Entwicklung und den Verlauf der alters-
bedingten Makuladegeneration angef�hrt. Intraindividuelle Ver-
gleichsstudien von Patienten mit Implantation von IOLs mit und
ohne zus�tzlichen Blaufilter wurden jedoch bisher nur begrenzt
und mit zum Teil widerspr�chlichen Ergebnissen durchgef�hrt. Auf-
grundlage eines Gutachtens bez�glich einer 47-j�hrigen Patientin,
bei der nach zun�chst einseitiger Kataraktoperation mit Implanta-
tion einer Blaufilter-IOL auf dem Partnerauge eine IOL ohne Blaufil-
ter implantiert wurde, sollen unter Ber�cksichtigung der gegenw�r-
tigen Studienlage folgende Fragen er�rtert werden: 1. Sind aufgrund
des geschilderten Vorgehens subjektive oder funktionelle Beein-
tr�chtigungen f�r die Patientin zu erwarten? Wenn ja, inwieweit
l�sst sich hieraus ein �rztlicher Behandlungsfehler ableiten?

R76
EGK und Dokumentation
Redders M
Minsterium f�r Arbeit, Gesundheit und Soziales

XII. Wissenschaftliche Sitzung:
Phakotechniken

R87
Vorteile der koaxialen
Mikrophacoemulsifikation (CMP)
Rau M
Augenklinik Cham

Mikrokoaxial Vorteile der koaxialen Mikrophakoemulsifikation
(CMP) Die koaxiale Mikrophakoemulsifikation wird mit dem Geuder
Megatron SP3 durchgef�hrt Der daf�r notwendige „clear cor-
nea“-Schnitt betr�gt 2, 2 mm, f�r Parazentese 1 mm. Die CMP ist
aufgrund von h�herem Vakuum und Pulsultraschall, mit einer nied-
rigeren Ultraschall-Zeit, verbunden. Der Sleeve des US-Handst�cks
mit speziellen CMP US-Nadel 30 	, 0, 80 mm dichtet die Wunde ab,
wodurch der Reflux, im Vergleich zu der bimanual Mikrophakoe-
mulsifikation, verringert wird. Der BSS-Verbrauch wird vermindert.
Im Gegensatz zur Mikrophako wird die thermische Belastung der
Wunde durch den Sleeve wesentlich geringer. F�r die Irrigation-
Aspiration verwenden wir ein speziell entworfenes Monomanuelle
I/A Handst�ck, sodass wir keine Vergr�ßerung der Parazentesen f�r
die Aspiration der Linsenrinde ben�tigen. Wir zeigen diese Technik
bei der Clear-Lensektomie, Cataracta Provecta und matura, der Pseu-
doexfoliation und Floppy-Iris. Die MCP gew�hrleitstet eine stabile
Vorderkammer w�hrend des gesamten Vorgangs; dadurch wird die
Kataraktextraktion risiko�rmer und vor allem f�r Risikpopatienten
geeignet.

V88
Effizienz der koaxialen Mikrophako in der
Routinechirurgie
Hoffmann PC
Augen- & Laserklinik Castrop Rauxel GmbH, Castrop-
Rauxel

Fragestellung: Ist die technische und zeitliche Effizienz der koaxia-
len Mikrophako (CMP) der konventionellen Phakoemulsifikation
gleichwertig? Methodik: Randomisiert wurden Patienten entweder
mit dem Standardtip (3,0 mm Inzision) oder einem stark verkleiner-
ten Mikro-Megatip (2,2 mm Inzision) operiert an einer Geuder S 3
Maschine operiert. Von den Parametern wurde lediglich das Vaku-
um des Venturi-Modus auf vergleichbare Kammerstabilit�t und flow
angepasst (260 mm Hg vs. 420 mm Hg bei der Mikrospitze). Alle
Eingriffe wurden vom selben erfahrenen Operateur an insgesamt
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10 OP-Tagen durchgef�hrt. Alters- und Kernh�rtenverteilung unter-
schieden sich nicht statistisch signifikant. Ergebnisse: Die effektive
Ultraschallzeit betrug im Median 1,7 s in der Mikrogruppe (n = 113),
1,5 s in der Standardgruppe (n = 89) (Mann-Whitney-Test n. s.). Die
OP-Zeit, w�hrend der sich der Phakotip im Auge befand, betrug im
Median 59 s in der Mikrogruppe, 53 s in der Standardgruppe (Mann-
Whitney-Test signifikant). Schlussfolgerungen: Die von uns ver-
wendete Version der Mikrophakonadel unterscheidet sich mit den
von uns verwendeten Parametern hinsichtlich der Energieeffizienz
nicht von dem Standardtip. Die OP-Zeit verl�ngert sich nur um we-
nige Sekunden. Die untersuchte Mikronadel kann die Standardgr�ße
auch bei eiligen Operateuren vollwertig ersetzen.

V89
Langzeitergebnisse nach Kataraktchirurgie
bei Patienten mit Uveitis
Yoeruek E, Deuter CM, Spitzer MS, Bartz-Schmidt KU,
Szurman P
Universit�ts-Augenklinik T�bingen

Ziel: Wir untersuchten die Ergebnisse der Clear Cornea Phakoemul-
sifikation mit IOL-Implantation bei Patienten mit Uveitis. Patienten
und Methoden: Die Daten von 155 Patienten (180 Augen) mit Uvei-
tis wurden im Zeitraum von August 2001 bis M�rz 2008 retrospektiv
ausgewertet. Der bestkorrigierte Visus wurde jeweils unmittelbar
pr�operativ sowie postoperativ alle drei Monate gemessen. Bei jeder
Nachuntersuchung fand eine ausf�hrliche ophthalmologische Unter-
suchung statt. Wir analysierten die postoperativen Visuswerte und
die Komplikationen. Eine univariate Regressionsanalyse wurde
durchgef�hrt, um pr�diktive Faktoren f�r eine schlechte Visusent-
wicklung zu bestimmen. Ergebnisse: Der mittlere postoperative Na-
chuntersuchungszeitraum betrug 31,4 Monate (3 bis 78 Monate).
Eine systemische Grunderkrankung lag bei 70 (45,2%) der Patienten
(82 Augen, 45,6%) zugrunde. Der mittlere pr�operative LogMAR Vi-
sus betrug 1,13 € 0,62 (95 % CI: 0,85–1,02) und erh�hte sich auf
0,42 € 0,57 (95 % CI: 0,32-0,59) bei der Abschlussuntersuchung
(p < 0.001). Pr�operativ vorhandene Makulal�sionen waren hoch
signfikant mit einer schlechten Visusentwicklung assoziiert (Odds
Ratio: 5,43; CI: 3,41–7,24; p < 0,001), wohingegen das Alter der Pa-
tienten, Pathologien im vorderen Augensegment, die �tiologie der
Uveitis und das Geschlecht keinen Einfluss auf die Visusentwicklung
hatten (p > 0,05). Schlussfolgerung: Die Ergebnisse der Clear Cornea
Phakoemulsifikation bei Patienten mit Uveitis waren sehr zufrieden-
stellend. Postoperativ zeigten die meisten Patienten verbesserte Vi-
suswerte. Die Komplikationsrate fiel trotz der Schwere der Erkran-
kung relativ gering aus.

R90
Erfahrungen mit der „Rock’n’Roll“-
Phakotechnik
Uthoff D
Augenklinik Bellevue, Kiel

Fragestellung: Die Kataraktchirurgie hat mit der Phakoemulsifika-
tion technisch heute eine sehr hohen Standard erreicht. Ziel dieser
vorliegende Arbeit ist es, eine modifizierte Phakoemulsifikations-
technik vorzustellen, die nach den Erfahrungen des Autors eine si-
chere, schnellere und hornhautschonende Alternative zu dem bishe-
rigen beschriebenen und in der klinischen Routine eingesetzten
Techniken darstellt. Methodik: Seit ca. 30 Jahren werden von dem
Autor (DU) die verschiedenen Phakoemulsifikationstechniken
(Crack- & – Flip; Chip & Flip, Divide & Conquer, Crater Divide &
Conquer, Trough Divide & Conquer, Down-Slope Sculpting, Stop- &
-Chop, Phaco Chop und andere) eingesetzt. Die vom Autor ent-
wickelte sogenannte Rock ’n Roll Technik ist seit 1999, seine favori-
sierte Methode. Diese zeichnet sich dadurch aus, dass nach der pri-
m�ren Aush�hlung des Kerns (Sculpting) dieser um 180 Grad ge-
dreht (Nudging) und dann um seine horizontale Achse mit der Spit-
ze des Phakoansatzes rotiert (Flipping- Rock & Roll Style), mit einem
Spatel stabilisiert wird und sodann von der R�ckseite emulsifiziert
werden kann. Dies erlaubt auch eine bessere Kontrolle des Emulsi-
fikationsvorganges bei enger Pupille. Das Verfahren ist sowohl f�r
einh�ndige als auch bimanuelle Phakoemulsifikationstechniken ge-

eignet. Ergebnisse: Die beschriebene „Rock’n’Roll“-Phakoemulsifi-
kationstechnik erlaubt eine schnelle und sichere Emulsifikation des
Linsenkerns in einem gr�ßeren Abstand vom Hornhautendothel.
Dieses gilt f�r harte und weiche Kerne gleichermaßen. Sie erlaubt
weiterhin eine bessere Emulsifikation des Kerns bei enger Pupille.
Die Phako-Zeitdauer konnte im Mittel um ca. 30% gesenkt werden.
Kapselrupturen traten bei diesen Technik in dem genannten Zeit-
raum in (0,3%) der F�lle auf, wobei die h�ufigste Ursache hierf�r
eine in die Periphere ausgelaufene und eingerissene vordere Kapsu-
lorhexis verantwortlich war. Schlussfolgerungen: Die
„Rock’n’Roll“-Phakotechnik stellt im Vergleich zu anderen Techniken
eine sehr effektive, ultraschallzeitsparende, hornhautendothel-scho-
nende, sichere und geringer traumatisierende Methode f�r die mo-
derne Kataraktchirurgie und den refraktiven Linsenaustausch dar.
Sie ist bei unterschiedlichen Kernh�rten einsetzbar und bietet einen
Vorteil bei enger Pupille. Dabei stellt die Rotation des Kerns um
seine horizontale Achse als key step am Anfang sicher die gr�ßte
Herausforderung dar. Die Dauer der Lernphase wird von Operateu-
ren unterschiedlich eingesch�tzt.

V91
Geringe Astigmatismus-induzierende
preiswerte Clear-cornea-Incisionstechnik mit
Einmal-Phakolanze
Domack H
Augenklinik und Augenlaserklinik Mainfranken,
Schweinfurt

Hintergrund: Preiswerte und sichere einfach durchzuf�hrende OP-
Technik zur Gestaltung von Clear-cornea Incision und Parazentesen
mittels einer Phako-Lanze bei geringer Astigmatismus-Induktion
Methodik: 457 unselektierte aufeinanderfolgende Operationen wer-
den mittels 2,4 mm Phako-Einmallanze auf Schnittdichtigkeit und
insbesondere Astigmatismusinduktion analysiert. Dabei spielen
auch die Kosten im Vergleich mit Diamantmessern eine Rolle. Er-
gebnisse: Die vorgestellte Technik liefert hervorragende repoduzier-
bare Ergebnisse bei der Kataraktoperation mit geringer Astigmatis-
musinduktion. Die Kosten pro OP liegen f�r Parazentese und Clear-
cornea-Inzision deutlich g�nstiger als die Kosten f�r mehrfach ver-
wendbare Diamantmesser unter Ber�cksichtigung der Nachschlei-
fens. Außerdem sind die Sch�rfen bei Einsatz von Einmalmessern
immer identisch. Schlussfolgerungen: Der Einsatz von Einmalpha-
kolanzen f�r die Kreation von Clear-cornea-Inzisionen und Parazen-
tesen mit der vorgestellten Technik ist wirtschaftlich und erreicht
eine hohe Gleichm�ßigkeit der Schnitte. Diese OP-Technik bringt
hoch reproduzierbare Ergebnisse und induziert wenig Astigmatis-
mus.

Vi92
Smoky Katarakt – Eine weiße durchgetr�bte
Linse steht unter Druck
Daniel J, Walkow T
Centroklinik, Oberhausen

Hintergrund: Unser Videofilm demonstriert als außergew�hnliche
Falldemonstration die Operation einer hypermaturen Katarakt mit
vollst�ndig liquifiziertem Kortex, steinhartem Nukleus und erhebli-
cher Zonulolyse. Methoden: Nach initialer Anf�rbung der Kapsel
mit Methylen Blau und Er�ffnung der Kapsel entleert sich wieder-
holt unter deutlichem Druck weiße Kortexmilch in die Vorderkam-
mer. Dadurch tritt mehrfach ein kompletter Verlust des Einblicks
auf, sodass mit einem Irrigations-Aspirationssystem nach Brauweiler
der gesamte verfl�ssigte Kortex durch eine vordere Mikro�ffnung
der Kapsel abgesaugt wird. Mit Spezialchopper und High-Vacuum-
Settings kann der frei im Kapselsack verbliebene Nukleus sicher
entfernt werden. Ergebnisse: Die Integrit�t der hinteren Kapsel
und der Zonula ließ sich erhalten, sodass eine hydrophobe faltbare
Acryl-IOL in den Kapselsack implantiert werden konnte. Bei der
letzten dokumentierten postoperativen Kontrolle fand sich bei reiz-
freien Verh�ltnissen eine perfekt zentrierte IOL. Schlussfolgerun-
gen: Auch bei außergew�hnlich schwieriger Ausgangssituation er-
laubt die vorgestellte Operationstechnik eine sichere Kataraktext-
raktion mit Linsenimplantation.
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R93
Surgical options with narrow pupil and floppy
iris syndrome
Malyugin B
S. N. Fyodorov State Institution, Moskau (Russland)

The main reasons for encountering small pupils during cataract sur-
gery are well established. They include cases with pseudoexfoliation
syndrome, uveitis, posterior synechiae. Campbell have described the
intraoperative floppy-iris syndrome (IFIS) associated with systemic
administration of the a-1A antagonist tamsulosin (Flomax). The in-
traoperative diagnostic triad of this symptom is fluttering and bil-
lowing of the iris stroma, a tendency to iris prolapse through the
main and/or sideport incisions, and progressive constriction of the
pupil during surgery. Unfortunately, current pharmacological ap-
proaches for managing a small pupil during cataract surgery have
limitations. Patients whose pupils respond poorly to the pharmaco-
logical protocols present significant challenges. The most significant
problems for the surgeon are decreased visualization, iris trauma
due to incarceration into the wound, iris chafing, pupillary margin
damage by the phaco needle and others. All of these problems com-
promise the surgery and increase the risk for complications. There is
no general recommendation or solution to the small pupil problem
because the strategies for pupil enlargement greatly depend on sur-
geon skill and preferences, as well as on intraoperative situation.
Most surgeons decide to dilate the pupil mechanically at the time
of the surgery if pharmacological agents fail. There are four main
mechanical dilation methods: synechiolysis, mechanical stretching,
cutting of the iris tissue and iris retraction. Most of the surgical
maneuvers for enlarging the pupil and preventing its intraoperative
constriction are not safe enough. They can lead to an increased risk
of iris sphincter tear, bleeding, iris damage, posterior capsule tears
and loss of the vitreous body. But not all patients require pupil
dilation protocols with the mechanical devices. If the iris tissue is
rigid and the diameter of the pupil is about 4.0 mm to 4.5 mm, an
experienced surgeon, especially when using different modifications
of phaco-chop technique, can effectively remove cataract and avoid
significant trauma of the anterior segment tissues. Conversely, if the
iris tissue is flaccid and atonic, even if the pupil is reasonably wide,
such as with IFIS, there is a significant risk of complications. The
postoperative complications can include an atonic pupil of irregular
shape with poor cosmetic result and photophobia. One of the newest
devices to enlarge the small pupil during phacoemulsification is the
Malyugin Ring utilizing the scroll principle of catching the papillary
margin (Figure 1).

Fig. 1 The malyugin Ring.

Malyugin Ring System consisting of a sterile single-use inserter and
holder. The dark blue Ring is located inside the holder and can be
visualized through its upper portion. It can be used with conven-
tional SICS (Small Incision Cataract Surgery) as well as MICS (Micro-
incision Cataract Surgery). The newest version – the 7.0-mm Mal-
yugin Ring produced by MST provides a larger pupil diameter com-
pared to the conventional 6.25-mm ring. 7.0 Ring handles IFIS cases
more easily. When the iris is very flaccid but the pupil is wide, the
6.25 mm Ring can be dislocated at one or two scrolls and would
need to be repositioned. This does not happen with the larger-size
Ring. Advantages of the Malyugin Ring: Adequate transpupillary
access to the lens is essential for the success of phaco procedures.
We believe that our irisretraction technique with the Malyugin Ring
System has at least six distinct advantages:
1. The single-use ring is as effective as other conventional iris

hooks; however, compared with other commonly used iris re-

tractors, it is friendlier to the eye due to its well distributed
stretching, gentle holding of delicate iris tissue and the easier
and less traumatic implantation. It has no sharp or pointed
endings that can damage the eye.

2. An equidistant positioning of the loops holds the iris tissue, en-
suring correct position of the iris and preventing the effects of an
overstretched pupil that are often observed in the incorrect po-
sitioning of iris hooks.

3. The device applies pressure to the sphincter muscle over an area
that is wider than with iris hooks. It is particularly useful in
patients for whom cutting or tearing of the iris tissue should be
avoided, especially in the presence of rubeosis, chronic anterior
uveitis or systemic coagulopathy. The iris rim is safely fixed in
the Ring’s loops and there is no risk of iris aspiration during
phacoemulsification.

4. Additional incisions are not required. This instrument is inserted
through the one main incision, thus reducing surgical trauma
and minimizing the risk of contamination and postoperative in-
flammatory reaction. In the technique, when the square pupil is
formed by the conventional iris retractors, the iris can prolapse
through the wound. This is particularly true in patients with
relatively wide paracenteses and atonic and atrophic irises that
seem particularly floppy.

5. Sufficient room is available for nucleus fragmentation and re-
moval. The device configuration allows a surgeon to work in the
deep lens layers below the iris plane and the squareshaped pupil
formed by the ring. This provides enough space for grooving and
cutting the nucleus and increases peripheral visualization during
the chopping phase.

6. The ring is inserted and removed from the eye with an inserter,
reducing the risks of contamination and disturbance of the inci-
sion’s architecture and wound integrity.

Summary: Different techniques of nucleus disassembly in small-in-
cision cataract surgery require a wide and unobstructed view of the
anterior portion of the lens, as well as of the instruments inserted
into the anterior chamber. The other important factor is sufficient
manipulability of the instruments, which is critical for the successful
completion of surgery. A pupil that fails to dilate makes cataract
removal more difficult. The Malyugin Ring adequately dilates the
pupil and prevents iris sphincter damage. The ease of inserting and
removing the device expands the pupil, protects the iris sphincter
during surgery, and allows the pupil to return to its normal shape,
size and function after the operation. Careful intraoperative manip-
ulation and insertion of the Ring, with liberal use of an ophthalmic
viscoelastic device, helps to prevent complications. Most of our post-
op patients had pupils almost indistinguishable in appearance than
before surgery and functional activity was preserved. This is among
the most effective methods to increase the size of even very rigid
small pupils during phacoemulsification abnormalities in pupil size
and function.

XIII. Wissenschaftliche Sitzung

R94
New Concepts in Pathophysiology and
Treatment of Glaucoma
Stegmann R
Medical University of South Africa, Pretoria (S�dafrika)

Glaucoma as an enigmatic disease has seen promising progress in
the domain of pharmacological development especially in the last
30 years. Surgical Management has been plagued by lack of progress
in the prevention of complications following such procedures as
trabeculectomy and valves to control intra ocular pressure. By care-
ful evaluation of three anatomical structures viz. The trabecular
meshwork, canal of Schlemm and Collector channels it has become
clear that early detection and early surgical intervention can lead to
a very high success rate and low complication rate. This has centered
around a concept of restoring normal physiological a aqueous out-
flow through the trabecular meshwork canal of Schlemm and col-
lector channels. The development of this concept will be demon-
strated by means of high quality video presentation of progress in
this field with follow ups as long as 18 years, across all examples of
glaucoma with emphasis on the latest findings. There is overwhelm-
ing evidence to suggest that the disease can be cured.
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KV95
Ultrasound Biomicroscopy findings after
Canaloplasty
Doro D1, Kotsafti O1, Koerber N2

1Universit�ts-Augenklinik Padua (Italien);
2Augencentrum Porz, K�ln

Purpose: To visualize the iridocorneal angle – after the first canalo-
plasty procedures performed in Italy – by means of two different
ultrasound biomicroscopy (UBM) units. Method: Sixteen eyes of
fifteen patients with primary open angle glaucoma (mean 56, range
25 – 82 years) underwent canaloplasty (12 eyes) or canaloplasty
combined with phacoemulsification (4 eyes). 50 MHz (Paradigm
P45) and 80 MHz (i-UltraSound) UBM examination was performed
1 to 12 (mean 3.7) months after surgery. Results: Both US systems
could show intrascleral lake and trabecular meshwork (TM) disten-
sion – by a polypropilene suture in Schlemm’s canal – which was
graded as minimal in three eyes (group 1) and good in thirteen eyes
(group 2) according to the higher resolution of 80 MHz images. Post-
operative IOP was significantly (p > 0.0001) different in group 1
(22.5 € 2.4 mm Hg) and group 2 (16.1 € 1.9 mm Hg). Intrascleral lake
could be clearly imaged in 33% of group 1 and 100% of group 2
(p > 0.001). The overall qualified success (IOP< 21 mm Hg) of canalo-
plasty was 81% and number of IOP lowering medications signifi-
cantly (p < 0.001) decreased from 2.2 € 1.2 preoperatively to
0.8 € 1.0 postoperatively. Conclusion: In our experience after cana-
loplasty 80 but also 50 MHz technology can show TM distension by
suture tensioning and intrascleral lake. Both findings are important
for canaloplasty working mechanism.

KV96
Kanaloplastie und Vorderkammerblutung
Koch JM, Heiligenhaus A, Heinz C
St. Franziskus-Hospital GmbH, M�nster

Fragestellung: Wertigkeit von Vorderkammerblutungen nach Kana-
loplastie. Methodik: Von November 2008 bis Oktober 2009 sind bei
uns 22 Augen bei einem prim�ren Offenwinkelglaukom mit einer
Kanaloplastie versorgt worden. Am Ende der OP wurden alle Augen
mit tiefer Vorderkammer (VK) ohne Blutung vom Tisch entlassen.
Ergebnisse: Der Augeninnendruck (IOD) am 1. post-OP Tag betrug
im Mittel 9,6 mm Hg, wobei 15 der 22 Augen ein Hyphaema von
0.5 – 2 mm zeigten. Augen ohne Blutung wiesen einen IOD von �ber
15 mm Hg auf, sie waren zum Ende der OP auf Werte zw.
18 – 22 mm Hg (Schi�tz) tonisiert worden. Alle VK-Blutungen resor-
bierten sich innerhalb 1 Woche. Schlussfolgerung: Im Gegensatz
zur Trabekulektomie legt man bei der Kanaloplastie eine Dilatation
des Schlemmschen Kanals sowie der Kollektorkan�le an, um den
physiologischen Kammerwasserabfluss wieder herzustellen. F�llt
der VK-Druck tempor�r unter das Niveau des ven�sen Kapillar-
drucks, muss es bei einem durchg�ngigem Leitungssystem zu einer
Str�mungsumkehr mit Blutreflux in die VK so lange kommen, bis ein
minimaler Druckgradient von der VK in Richtung Schlemm’schen
Kanal wieder aufgebaut ist. Die transiente VK-Blutung zeigt daher
die Durchg�ngigkeit des ableitenden Kammerwassersystems an und
kann nach erfolgreicher Kanaloplastie erwartet werden, sofern der
IOD am Ende der OP niedriger als der episklerale Venendruck belas-
sen wird.

Vi97
Die Kanaloplastie
Cartsburg O
Ahaus

Die Kanaloplastie ist ein junges Verfahren in der Glaukomchirurgie.
Es z�hlt zu den minimalinvasiven Operationsverfahren und ist tech-
nisch eine Erweiterung der bereits etablierten Viscokanalostomie. In
dem Video wird die Technik dieses neuen Operationsverfahrens ge-
zeigt, bei dem der Schlemmsche Kanal mithilfe eines Mikrokatheters
erweitert und mit einem Fadenimplantat ausgespannt wird. Auch
F�lle, in denen eine Kanaloplastie nicht m�glich ist, werden erl�u-
tert.

KV98
Sickerkissen nach Kanaloplastik?
Klink T, Panidou E, Grehn F
Universit�ts-Augenklinik W�rzburg

Fragestellung: Die Kanaloplastik ist eine Weiterentwicklung der
Viskokanalostomie. Beide Verfahren gelten als bindehautunabh�ngi-
ge Operationen. Ziel dieser Studie war es, Patienten nach Kanalo-
plastik auf das Vorhandensein von Sickerkissen zu untersuchen
und mit dem Operationserfolg zu korrelieren. Methodik: 20 Augen
von 20 Patienten nach Kanaloplastik wurden klinisch, ultraschall-
biomikroskopisch (iUltraSoundTM) und mit dem VisanteTM Vorder-
abschnitts-OCT auf das Vorliegen eines Sickerkissens untersucht.
Ergebnisse: Der pr�operative Augeninnendruck lag bei 22,2
€ 9,5 mm Hg (IOD max: 32,8 € 7,0 mm Hg). Nach einer Nachbeobach-
tungszeit von 245 € 119 Tagen lag der IOD bei 13,3 € 3,9 mm Hg. Kli-
nisch zeigte sich bei keinem der 20 Augen ein Sickerkissen. In der
Ultraschallbiomikroskopie und auch im Vorderabschnitts-OCT war
nur an einem Auge eine sickerkissenartige Struktur nachweisbar,
ohne sichtbare Kommunikation zum skleralen See. Schlussfolge-
rungen: In einigen Studien zur Viskokanalostomie wurde das Auf-
treten von Sickerkissen mit einem g�nstigen IOD-Verlauf korreliert.
In unserem Patientenkollektiv ließ sich nur an einem Auge eine
sickerkissen�hnliche Struktur darstellen. Bei allen anderen Patienten
zeigte sich weder klinisch noch in UBM oder OCT ein Sickerkissen, so
dass die Kanaloplastik unabh�ngig von einer subkonjunktivalen
Kammerwasserdrainage zu sein scheint. Die Erfolgsrate nach Kana-
loplastik scheint gleich zu den bereits publizierten Studien.

V99
Erste Ergebnisse der Kanaloplastik in
Griechenland
Argyropoulos T
Thessaloniki (Griechenland)

Canaloplasty is a new, non-perforating glaucoma procedure, which
ensures a well-controlled outflow of the aqueous humour trough the
Descemet’s window and drains it back to the physiological route, i. e.
Schlemm’s canal and collectors, preventing the collapse of them. In
this way are avoided the two main sources of problems connected to
fistulating procedures: The fistula and the bleb. In other words ca-
naloplastie’s complications are few and not serious. In this paper are
presented our results and experience of the first 16 cases (12 CLPs
and 4 Phaco-CLPs): Mean follow up time 8.5 months. Preoperative
mean IOP was 28.8 mm Hg and medication 3.6 substances. Target
IOP equal or below 20 mm Hg. Postoperative mean IOP 15.3 mm Hg
and medication 0.6 substances. We reach the goal in all of our cases,
in 12 without any medication and in 4 with medication (1 – 3 sub-
stances).

KV100
360 �-Kanaloplastik ohne iTrack mit und ohne
Clear-cornea-Phakoemulsifikation: die fr�hen
Ergebnisse
Kodomskoi L
Ortenau Klinikum, Offenburg

Einleitung: Die 360 	-Kanaloplastik ist ein innovatives Operations-
verfahren in der Chirurgie von Offenwinkelglaukom, wobei der
Schlemm-Kanal mithilfe eines iTrack-Katheters sondiert und an-
schließend durch einen 10 – 0 Faden gespannt und erweitert wird.
Die Wirksamkeit und Sicherheit der Methode wurde in einigen in-
ternationalen prospektiven Studien belegt. Methoden: Eine zirku-
l�re Sondierung des Schlemm-Kanals mit einem 4 – 0 bzw. 6 – 0 Pro-
lene Faden wurde bereits von Smith R(1960), Beck AD und Lynch
MD(1995), Gloor B (1998) und Scharioth GB (2008) beschrieben.
Wir haben eine eigene Methodik entwickelt, die eine atraumatische
und sichere Einf�hrung des 6 – 0 Prolene Fadens in den Kanal ge-
w�hrleistet und die anschließende 360 	-Kanaloplastik erm�glicht.
Bei 30 Augen mit POWG, NDG und PEX-Glaukom wurde diese Ope-
ration durchgef�hrt, davon bei 9 Augen im Rahmen eines kombinier-
ten Eingriffes mit Phako+HKL. Vor dem Eingriff lagen der IOD bei
20,9 mm Hg (€ 7,1), die Anzahl von lokalen drucksenkenden Sub-
stanzen bei 2,8 (€ 0,71) und der bestkorrigierte Visus bei
0,62(€ 0,21). Die Ergebnisse wurden am Entlassungstag, nach 3,
6 und 12 Monaten ausgewertet. Dar�ber hinaus wurden die Ergeb-
nisse nach der Kanaloplastik ohne Phako mit dem kombinierten
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Eingriff verglichen. Ergebnisse: Die allgemeine mittlere Nachbeob-
achtungszeit betrug 6,4 Monate, bei der Kanaloplastik ohne Phako
4,8 Monate und bei dem kombinierten Eingriff 10,1 Monate. Am
Ende der Nachbeobachtungszeit lag der mittlere IOD entsprechend
bei 12,8 (€ 2,12), 12,7 (€ 2,29) und 12,8(€ 1,79) mm Hg ohne lokale
Therapie. Der bestkorrigierte Visus betrug entsprechend 0,74(€ 0,22),
0,71(€ 0,22) und 0,78(€ 0,25). Postoperative Komplikationen (n Au-
gen): Hyph�ma (1), Goniosynechien im OP-Bereich(1), Iris-Inkarze-
ration nach YAG-Deszemetotomie (2), YAG-Deszemetotomie (5), La-
sersuturolyse (5). Schlussfolgerungen: Eine 360 	-Kanaloplastik
ohne iTrack scheint eine sichere und wirksame Glaukomoperation
zu sein und bestimmte Vorteile gegen�ber der Filtrationschirurgie
zu haben.

KV101
Trabekulektomie versus Kanaloplastik –
eine Kosten- und Aufwandsanalyse
M�ller M, Br�ggemann A, Pape S
Universit�tsklinikum Schleswig-Holstein Campus
L�beck

Hintergrund: Durch den zunehmenden Kostendruck im Gesund-
heitswesen sind im DRG-Zeitalter abgeschlossene Behandlungen
und deren Gesamtkosten relevant. Die Kanaloplastik als neues in-
terventionelles Verfahren wird der Trabekulektomie (TE) in der Kos-
ten- und Aufwandsanalyse gegen�bergestellt. Methode: Retrospek-
tiver konsekutiver Fallserienvergleich: Gruppe I mit 21 Augen (A) (21
Patienten), die im Jahre 2009 mit einer Kanaloplastik behandelt
wurden und Gruppe II mit 48 A (42 Patienten), die in den Jahren
2001 – 2004 mittels TE mit Mitomycin C versorgt und eine intensi-
vierte postoperative Betreuung zur Verbesserung der �berlebens-
dauer des Sickerkissens erhielten. Analysiert wurden innerhalb der
ersten 6 Monate postoperativ: Dauer des station�ren Aufenthaltes,
Operationsdauer, Anzahl der Interventionen postoperativ, pr�- und
postoperativer IOD. Ergebnisse: Das mittlere Patientenalter betrug
in Gruppe I 62,7 Jahre und in Gruppe II 61,0 Jahre. Die Dauer des
station�ren Aufenthaltes ergab in Gruppe I 5,3 d (4 – 7) und in Grup-
pe II 10,7 d (8 – 18). Die OP-Dauer betrug in Gruppe I 77 min
(35 – 105) und in Gruppe II 48 min (35 – 80). Im Mittel erfolgten in
Gruppe I 2,8 Kontrollen und in Gruppe II 6 Kontrollen und
11 station�re Wiederaufnahmen. Der pr�operative mittlere IOD be-
trug in Gruppe I 28,6 mm Hg (€ 9,6) und in Gruppe II 34,5 mm Hg
(€ 13,4). Dieser konnte auf einen mittleren postoperativen IOD von
12,8 mm Hg (€ 3,3) in Gruppe I und 10,3 mm Hg (€ 4,5) in Gruppe II
gesenkt werden. In Gruppe I erfolgten innerhalb des ersten post-
operativen Monats bei 2 Patienten insgesamt 1 Vorderkammer-Lava-
ge bei ausgepr�gtem Hyph�ma, 1 Vorderkammertamponade mit
Healon, 1 Irisreposition und 1 Lasergoniopunktion. In Gruppe II er-
folgten in dieser Zeit 62 5-Fluouracil(5-FU)-Injektionen, 11 5-FU In-
jektionen mit Needling, 7 Vorderkammertamponaden mit Healon,
3 Sickerkissenrevisionen und 1 Fadennachlegung. Innerhalb des
zweiten postoperativen Monats wurden 8 5-FU-Injektionen und 11
5-FU Injektionen mit Needling und im dritten Monat 4 5-FU-Injek-
tionen durchgef�hrt. Die Kosten f�r die im Durchschnitt 29 min l�n-
gere OP Dauer (in der Lernkurve) und den Kanaloplastikkatheter
(iScience 795 C= ) sowie 5 Interventionen an 21 Augen bei der Kanalo-
plastik stehen 107 Interventionen an 48 Augen bei der TE gegen�ber.
W�hrend die Kosten f�r 5-FU circa 0,5 C= betragen, ist f�r eine erfolg-
reiche TE die 10fache Anzahl der Prozeduren zuz�glich h�ufigerer
Arzt-Patienten-Kontakte erforderlich. Derzeit m�nden beide Opera-
tionen in der gleichen DRG-Gruppe. Schlussfolgerung: In beiden
Gruppen zeigt sich eine erfolgreiche IOD-Reduktion. Kanaloplastiken
weisen bei l�ngerer Operationsdauer und Kathetereinsatz, eine k�r-
zere station�re Liegedauer bei weniger postoperativen Kontrollen
auf. Die TE geht einher mit einer verl�ngerten station�ren Liegezeit,
sowie Wiederaufnahmen bei h�ufigeren Nachbeobachtungskontrol-
len. Diese stellen erhebliche Opportunit�tskosten dar, die den Ein-
griff bedeutsam verteuern.

KV102
Kombinierte Kataraktoperation und
intravitreale Injekton von Anti-VEGF –
Outcome
Neumaier-Ammerer B, Aggermann T, Binder S
Krankenhaus Rudolfsstiftung, Wien (�sterreich)

Fragestellung: Patienten mit Katarakt und exsudativer alters-
bedingter Makuladegeneration (AMD) sind schlechte Kandidaten
f�r eine Katarakt-OP. Wir untersuchten den Outcome von intravit-
realen (i. v.) Medikamentengaben w�hrend der Katarakt-OP. Metho-
de: Patienten mit Katarakt und exsudativer AMD oder Makula�dem
(M
) anderer Genese. Am Ende der Katarakt-OP wurden je nach
Indikation Ranibizumab 0,3 mg, Bevacizumab 1,25 mg oder Triamci-
nolon 4 mg iv verabreicht. Untersucht wurde: Biomikroskopie, Visus
(BCVA), zentrale Netzhautdicke mit OCT pr�- und postoperativ (1 u.
3 Monate). Ergebnisse: 27 Augen von 26 Patienten (16 w/10 m) zw.
41 – 88 Jahren (mean 76a, SD 11,5) mit exsudativer AMD (12 Augen)
oder M
 anderer Genese (15 Augen). Nach 3 Monaten war der Visus
stabil (63%) oder verbessert (37%); signifikante verbessert war er
nur nach 1 Monat (p = 001,). Im OCT kam es nach 3 Monaten bei je
28,6% zu einer Zunahme bzw. Abnahme der zentralen Netzhaut von
> 15 mm; bei 42,9% war sie unver�ndert. Schlussfolgerung: Die
Kombination einer Katarakt-OP mit i. v. Medikamentengabe stellt
kein erh�htes OP-Risiko dar. Es gab keine rapiden Visusverluste
(> 1 Zeile). Eine signifikante Visusverbesserung konnten wir nur
1 Monat post-OP beobachten. Ob die i. v. Medikamentengabe am
Ende einer Katarakt-OP die Progression einer Makulaerkrankung sig-
nifikant verhindert, kann jedoch nur in Vergleichsstudien bewiesen
werden.

V103
Der suprachorioidale Kathether –
The Italian experience
Rizzo S1, Augustin AJ2, Tetz MR3, K�rber N4

1Ospedale Santa Chiara, Pisa (Italien); 2Klinikum
Karlsruhe gGmbH, Karlsruhe; 3Augentagesklinik
Spreebogen, Berlin; 4Augencentrum Porz, K�ln

V104
Die Rolle antiinflammatorischer Wirkstoffe
in der Therapie zentraler und peripherer
retinaler Venenverschl�sse
Carrette A
Pharm-Allergan GmbH, Ettlingen

Die Therapie makul�rer 
deme infolge zentraler (CRVO) und peri-
pherer (BRVO) retinaler Venenverschl�sse durch intravitreale Appli-
kation von Steroiden ist heute vielfach ge�bte Praxis, wenngleich
bislang in Deutschland f�r keines der verwendeten Pr�parate eine
arzneimittelrechtliche Zulassung besteht. Steroide wirken dabei
nicht nur antiinflammatorisch, sondern k�nnen zudem die vaskul�re
Permeabilit�t reduzieren sowie die Fibrin-Deposition und die leuko-
zyt�re Einwanderung inhibieren. Weiterhin k�nnen die Synthese
von VEGF, Prostaglandinen und anderer Zytokine supprimiert und
der Zusammenbruch der „Tight Junctions“ zwischen endothelialen
Zellen vermindert werden. In verschiedenen Studien wurde die Eig-
nung von Dexamethason zur Therapie retinaler 
deme bei Patienten
mit BRVO und CRVO untersucht. Der Wirkstoff wurde dabei, gebun-
den an eine biologisch vollst�ndig abbaubare, intravitreal implan-
tierbare Matrix in den Glask�rper eingebracht, die eine Wirkstoff-
freisetzung �ber mehrere Monate hinweg erm�glicht. Die vorl�ufig
vorliegenden Daten aus der klinischen Phase II haben Hinweise zur
Eignung des gew�hlten Ansatzes zur Therapie z.B. bei CRVO und
BRVO ergeben, die in weiteren Studien der Phase III untersucht wer-
den.
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R105
Blaufilterlinsen – Rationale und Effekte
Augustin AJ
Klinikum Karlsruhe gGmbH, Karlsruhe

Blaufilterlinsen werden in der westlichen Welt seit fast 10 Jahren in
der klinischen Routine eingesetzt; in einzelnen Zentren stellen diese
Linsen sogar die Standardtechnologie dar. Gleichzeitig existieren Be-
richte �ber Nebenwirkungen solcher Linsen in verschiedener Hin-
sicht: Genannt werden negative Auswirkungen bei retinologischen
Eingriffen (schlechtere Visualisierung), ver�ndertes Farben- und
Kontrastsehen des Patienten sowie St�rungen des Schlafverhalten
bzw. der circadianen Rhythmik. Des Weiteren sind die epidemiolo-
gischen Daten bez. irgendwelcher Schutzeffekte inkonsistent. Wir
haben diese Effekte z.T. in unserem Zentrum untersucht bzw. unter
physiologischen Gesichtspunkten evaluiert. Außerdem wurde eine
Literaturrecherche zu den Fragen Farben- und Kontrastsehen sowie
zur epidemiologischen Fragen vorgenommen. Unsere Ergebnisse
und auch die Daten anderer Arbeitsgruppen zeigten, dass bei Ver-
wendung dieser Linsentechnologie negative Auswirkungen auf das
Farben- und Kontrastsehen nicht festzustellen sind. Des Weiteren
k�nnen alle netzhautchirurgischen Man�ver problemlos durch-
gef�hrt werden. Die inkonsistenten Studienergebnisse bei epidemio-
logischen Erhebungen sind zum einen durch die Tatsache erkl�rt,
dass die f�r die Evaluation der Blaufilterlinsen-Technologie relevan-
ten Parameter nur Sekund�rparameter waren. Zum anderen wurden
die Untersuchungen bei heute (als Routine) nicht mehr relevanten
Operationsmethoden (ECCE) vorgenommen. Daher w�ren neue pro-
spektive randomisierte Studien durchaus sinnvoll. Weitere psycho-
physische Parameter wie z. B. skotopisches Sehen und auch der cir-
cadiane Rhythmus werden durch Blaufilterlinsen ebenfalls nicht al-
teriert, jedenfalls verm�gen diese Linsen die diskutierten Parameter
nicht zu beeinflussen.

V106
Klinischer Vergleich der Sch�rfentiefe
von 12 Kunstlinsen-Typen verschiedener
sph�rischer Aberration
Schr�der AC, Langenbucher A, Seitz B
Universit�ts-Augenklinik Homburg/Saar

Fragestellung: Folgt man theoretischen Berechnungen der Defokus-
sierungskurven von sph�rischen, aberrations-freien und aberra-
tions-korrigierenden Kunstlinsen, so sollte die Sch�rfentiefe in glei-
cher Reihenfolge abnehmen. Methodik: Jeweils 30 Linsen von
5 aberrations-korrigierenden, 6 aberrations-freien und einem sph�-
rischen Linsen-Typ von insgesamt 10 Herstellern wurden 195 Patien-
ten intraindividuell randomisiert implantiert. Nach durchschnittlich
63 Tagen wurden bestkorrigierter Visus, Fehlrefraktion, Defokussie-
rungskurve und Kontrastsehen bestimmt. Ergebnisse: Der bestkor-
rigierte Visus der gepr�ften Linsen bewegte sich auf insgesamt ho-
hem Niveau von durchschnittlich 0,84 bis 0,96. Die Fehlrefraktion
erstreckte sich von durchschnittlich � 0,07 bis +0,81 dpt. W�hrend
das Kontrastsehen der aberrations-korrigierenden Linsen den ande-
ren Gruppen deutlich �berlegen ist, konnte entgegen den theoreti-
schen �berlegungen keine signifikanten Unterschiede in den Defo-
kussierungskurven nachgewiesen werden. Schlussfolgerungen:
Moderne Kunstlinsen bewegen sich insgesamt auf einem sehr hohen
optischen Niveau. Besser als erwartet ist unser visuelles System of-
fenbar in der Lage, Defizite in der Sch�rfentiefe auszugleichen, die
gem�ß theoretischen Berechnungen eigentlich von großer Bedeu-
tung sein m�ssten.

V107
Asph�rische Intraokularlinsen –
Fortschritt oder Marketing?
Mester U1, Kaymak H2

1Knappschaftskrankenhaus Sulzbach, 2Breyer
Augenchirurgie, D�sseldorf

Vor 7 Jahren wurde mit der Tecnis die erste Intraokularlinse mit
einer asph�rischen Optik hergestellt; die ersten Publikationen �ber

klinische Ergebnisse folgten 2003. Mittlerweile werden von fast al-
len namhaften Herstellern von Intraokularlinsen Modelle mit einem
asph�rischen Design angeboten, welches zun�chst nur bei Mono-
fokallinsen, heute aber auch zunehmend bei Multifokallinsen und
torischen Modellen Verwendung findet. Der Nutzen einer asph�ri-
schen Intraokularlinse wird jedoch immer noch diskutiert: Skeptiker
f�hren die fehlende Individualisierung der Asph�rizit�t, die fragliche
Verbesserung der Abbildungsqualit�t, eine hohe Empfindlichkeit ge-
gen�ber Dezentrierung und Verkippung sowie eine reduzierte Tie-
fensch�rfe als Gr�nde an. Bef�rworter berufen sich auf die Ergeb-
nisse klinischer Studien mit verbessertem Kontrastsehen vor allem
unter mesopischen Lichtbedingungen, nicht nachweisbarer Ver-
schlechterung von Defokussierkurven sowie auf die Verf�gbarkeit
von Linsen mit unterschiedlicher Asph�rizit�t. Unter Verwendung
eigener Studienergebnisse sowie der anderer Untersucher soll auf
diese kritische Fragestellung Bezug genommen werden unter Ein-
beziehung neuer Messmethoden zur Bestimmung der Linsenposi-
tion im Auge.

V108
Untersuchungen der Aberrationen von zwei
preloaded asph�rischen Blaulichtfilterlinsen
– vorl�ufige Ergebnisse
Kuchenbecker J, Kouris M, Breuß H
Helios Klinikum Berlin-Buch, Berlin

Fragestellung: Ziel der Untersuchung war der intraindividuelle Ver-
gleich von Sehsch�rfe, WF-error und PSF Strehl ratio nach der Im-
plantation von zwei preloaded asph�rischen Blaulichtfilterlinsen.
Methodik: Bei 18 Augen von 9 Patienten wurde im Rahmen einer
Phakoemulsifikation randomisiert entweder die SN60WS (Fa. Alcon)
oder die PY-60AD (Fa. HOYA) implantiert. In das Partnerauge wurde
die jeweils noch nicht verwendete IOL implantiert. Es wurde die
postoperative Refraktion und Sehsch�rfe ermittelt und Wellenfront-
messungen in Mydriasis mit dem OPD-Scan durchgef�hrt. Ergeb-
nisse: Die mittlere Sehsch�rfe betrug in der SN60WS-Gruppe 0,84
(€ 0,13) und in der PY-60AD-Gruppe 0,8 (€ 0,18). Der mittlere WF-
error betrug in der SN60WS-Gruppe f�r eine 3 mm weite Pupille
0,088 mm (€ 0,034) und eine 6 mm weite Pupille 0,47 mm (€ 0,093).
In der PY-60AD-Gruppe betrug der WF-error f�r eine 3 mm weite
Pupille 0,061 mm (€ 0,020) und eine 6 mm weite Pupille 0,39 mm
(€ 0,037). Der WF-error f�r eine 6 mm weite Pupille war signifikant
unterschiedlich zwischen den beiden Gruppen (p < 0,05). Schluss-
folgerungen: Die IOL-PY-60AD-Gruppe zeigte gegen�ber der
SN60WS-Gruppe einen signifikant niedrigeren WF-error bei 6 mm
Pupillenweite. Die postoperative Sehsch�rfe war nicht signifikant
unterschiedlich zwischen beiden Gruppen.

V109
LAL: State of the Art
Hengerer FH
Universit�ts-Augenklinik Bochum

In den vergangenen Jahren entwickelte sich die Kataraktchirurgie
mehr und mehr zu einem refraktiv-chirurgischen Eingriff. Auch die
gesteigerte Erwartungshaltung der Patienten nach einem postopera-
tiven Sehen ohne Brille oder das m�glichst exakte Erreichen der
Zielrefraktion sind nur einige der t�glichen Herausforderungen f�r
den Ophthalmochirurgen. Ist dies f�r Standard-Operationen inner-
halb der „normalen“ Augen mit herk�mmlichen Intraokularlinsen
und optimierten Berechungsformeln meist umsetzbar, ergeben sich
f�r die „extremen“ Augen teilweise sehr große Abweichungen von
der Zielrefraktion. In dem Vortrag werden die eigenen funktionellen
Einjahresergebnisse nach Implantation einer Licht-adjustierbaren
IOL bei Patienten mit axialer Hyperopie und Myopie dargestellt.
Dabei wird insbesondere auf die derzeitigen M�glichkeiten und
Grenzen bei der individuellen Korrektur postoperativer sph�rischer
und zylindrischer Refraktionsfehler mithilfe von kombinierten Be-
leuchtungsprofilen eingegangen. Ein Ausblick auf zuk�nftige Korrek-
turm�glichkeiten von Aberrationen h�herer Ordnung bis hin zu
asph�rischen und multifokalen Adjustierungsprofilen wird gegeben.
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V110
Welche Linse bei Kombination von MICS
und 23-G-Vitrektomie?
Wilhelm F, Werschnik C
HELIOS Kliniken Schwerin

Fragestellung: Kleinschnitttechniken sind f�r die Kataraktoperation
ebenso wie f�r die Netzhaut-Glask�rperchirurgie seit einigen Jahren
fest etabliert. Bei der Kombination beider Techniken in einem Ein-
griff stellt sich die Frage nach der geeigneten Linse. Patienten: Wir
versorgten 50 Patienten im Rahmen einer kombinierten Operation
von 23-G-Vitrektomie und MICS mit geeigneten Intraokularlinsen
der Firma HOYA und Zeiss/Acri.Tec Die intraoperativen Besonderhei-
ten und die postoperativen Ergebnisse wurden verglichen. Ergeb-
nisse: Beide Linsen konnten komplikationslos implantiert werden.
W�hrend die Acri.Smart-Linse �ber einen 1,7 Millimeter weiten
Schnitt implantiert werden konnte, musste f�r die Linse der Firma
HOYA – eine Erweiterung auf 2,2 Millimeter erfolgen. Bei dem fol-
genden glask�rperchirurgischen Eingriff kam es in keinem Fall zu
einer Abflachung der Vorderkammer. Zweimal trat nach Implantati-
on einer Three-piece-Linse der Firma HOYA zu einer Iris-capture-
Problematik auf, welche nach Verringerung des Kapsulorhexis-
Durchmessers nicht mehr beobachtet wurde. Schlussfolgerungen:
Die Ergebnisse der ersten 50 F�lle bei Kombination von MICS und
23-G-Vitrektomie zeigen, dass sowohl dreiteilige Intraokularlinsen
als auch Implantate mit Plattenhaptik eingesetzt werden k�nnen.
Jedoch sollte bei den Three-piece-Linsen die Kapsulorhexis mit ei-
nem Durchmesser durchgef�hrt werden, der deutlich unter dem der
Linsenoptik liegt.

V111
Abh�ngigkeit von Dezentrierung und
Abbildungsqualit�t bei aberrationsfreien und
aberrationskorrigierenden IOLs
Pieh S, Fiala W
Universit�ts-Augenklinik Wien (�sterreich)

Hintergrund: Aberrationskorrigierende Intraokularlinsen verbes-
sern die Abbildungsqualit�t des Auges nach einer Katarktoperation,
bei entsprechender Wahl des Linsendesigns, sowie einer ausreichen-
den Zentrierung des Implantates. Methode: Anhand von theoreti-
schen Berechnungen sowie Laboruntersuchungen wird bei Hornh�u-
ten mit einer niedrigen, mittleren und hohen sph�rischen Aberration
die Abbildungsqualit�t aberrationsfreier und unterschiedlicher aber-
rationskorrigierender IOL in Abh�ngigkeit von der IOL Dezentrierung
untersucht. Ergebnisse: Mit zunehmender Dezentrierung steigt die
Abbildungsqualit�t im Falle einer aberrationskorrigierenden IOL die
die sph�rische korneale Aberration unterkorrigiert oder bei Verwen-
dung aberrationsfreier IOLs. Schlussfolgerung: Aberrationskorrigie-
rende IOLs sollten die sph�rische Aberration der Hornhaut unterkor-
rigieren um bei einer zu erwartenden Dezentrierung eine bessere
Abbildungsqualit�t zu gew�hrleisten. Ohne Kenntnisse der Horn-
hautparameter sind aberrationsfreie IOLs die sicherste Wahl.

V112
L�sst sich die Abbildungsqualit�t von
Intraokularlinsen durch Reduktion der
chromatischen Aberration verbessern?
Kaymak H1, Schaeffel F2, Mester U3

1Breyer Augenchirurgie, D�sseldorf; 2T�bingen;
3Knappschaftskrankenhaus Sulzbach

Durch die Einf�hrung von asph�rischen Intraokularlinsen (IOL)
konnte die Abbildungsqualit�t in pseudophaken Augen signifikant

verbessert werden. Eine weitere Verbesserung w�re die Reduzierung
der chromatischen Aberration im pseudophaken Auge, da diese be-
kannterweise nach Implantation einer IOL erh�ht ist. Die longitudi-
nale chromatische Aberration entsteht im Auge durch die wellenl�n-
genabh�ngige Brechung des weißen Lichtes und betr�gt im Mittel
2 Dioptrien. Sie kann zu einem einen Kontrastempfindlichkeitsver-
lust von 0,2 log units und einen Sehsch�rfenabfall von 5% f�hren.
Die chromatische Aberration einer IOL ist abh�ngig vom Abbe-Fak-
tor und je nach IOL Material unterschiedlich hoch. Mit einem neu
entwickelten Ger�t (FS) kann �ber die Messmethode der Photore-
fraktion bei polychromatischem Licht �ber unterschiedlichen Farb-
kan�le die chromatische Aberration des Auge schnell und repro-
duzierbar ermittelt werden. Vorgestellt werden die Messergebnisse
an pseudophaken und zum Vergleich auch an phaken Augen. Dis-
kutiert werden die Vorteile und auch die physiologischen Grenzen
der Korrektur der chromatischen Aberration.

KV113
Die Multifokallinse Tecnis ZMA00 im
Vergleich zur Tecnis ZM900 und deren
Berechnung
Schmickler S, Althaus C, Cartsburg O, Engels M,
Farlopulos A, Kimmig M, Plagwitz I
Ahaus

Um die korrekte A-Konstante f�r die Tecnis ZMA00 bestimmen zu
k�nnen, haben wir mit dieser Linse versorgten Patienten nachunter-
sucht. 30 Patienten erhielten in beide Augen die Multifokallinse vom
Typ ZMA00. Hiermit wurde die IOL mit dem IOL-Master und der
SRK-T-Formel und der Hersteller A-Konstante 119,1 bestimmt. Die
subj. Refraktion, sc- und cc-Visus wurden nach 1 Woche, 1 Monat
und drei Monaten sp�ter bei allen Patienten erfasst. Wir haben bei
der Auswertung unseren Fokus auf die 3-Monats-Ergebnisse gelegt,
da nach diesem Zeitraum anerkannterweise Stabilit�t vorliegen soll-
te. Die Ergebnisse wurden mit denen von dem Silikon-Modell Tecnis
ZM900 verglichen. Das Alter der Patienten variierte von 45 bis
75 Jahren. Mit der SRK-T-Formel und der A-Konstante 119, 1 erhiel-
ten wir leicht hyperope Werte. Der Visusanstieg war bei dem Acryl-
modell Tecnis ZMA00 schneller als bei dem vergleichbaren Silikon-
modell. Der sc-Visus war bei vergleichbarer Restrefraktion bei der
ZMA00 besser als bei der ZM900. Die Ergebnisse zeigen, dass die
A-Konstante der Tecnis ZMA00 eher bei 119,3 liegt. Die visuelle
Rehabilitation der Patienten mit der ZMA00 war schnell und eine
Restrefraktion ber�hrte den sc-Visus geringer als vergleichbare an-
dere Multifokallinsen. Eine Ursache hierf�r k�nnte die geringere
chromatische Aberration der ZMA00 sein.

KV114
Sehen ohne Brille – Binovision mit der Light
Adjustable Lens
Paulig S
Cottbus

Es werden die Ergebnisse von circa 100 Augen nach Implantation der
Light Adjustable Lens und nachfolgende Behandlung mit dem LDD-
Ger�t von Calhoun Vision vorgestellt. Im Laufe der Anwendung
konnten wir ein binokulares, stereoskopisches Sehen registrieren.
Die inzwischen vorliegenden Resultate zeigen, dass die Binovision
gegen�ber anderen Methoden, die ein Sehen ohne Brille erm�gli-
chen sollen, deutliche Vorz�ge hat.
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