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Vorankiindigung DGlI-Kongress 2022

Liebe Kolleginnen
und Kollegen,

Der 36. DGII-Kongress
wird 2022 wieder in
Dortmund stattfinden.
Aufgrund der Covid-
19-Problematik 2020/
2021 und der Verzoge-
rungen beim Neubau
des dortigen Kongresszentrums ist Er-
furt/Weimar aufgeschoben — aber nicht
aufgehoben.

Nachdem im Jahr 2021 die DGII mit Pra-
senzmoderation, aber mit Online-Audi-
torium (,Hybrid“) stattfand, gehen wir
davon aus, dass wir 2022 wieder in ge-
wohnter Weise tagen kénnen. Es ist ge-
plant, parallel zur Prasenzsitzung ein
Streaming-Angebot fiir externe Horer an-
zubieten. Das Kongresszentrum liegt ab-
solut zentral, Hotels und Innenstadt sind
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fullaufig oder mit der U-Bahn zu errei-
chen. Die Verkehrsanbindung ist hervor-
ragend.

Die DGII als spezialisierte Fachgesell-
schaft wird auch 2022 die Belange der
Katarakt- und refraktiven Chirurgie breit
abdecken und dabei natiirlich die Kor-
nea-, vitreoretinale und die Glaukomchir-
urgie ausfiihrlich wiirdigen.

Die Mini-Symposien hatten bei der Ta-
gung 2021 eine herausragende Resonanz
und werden 2022 weiter ausgebaut. Dis-
kussionen wird insgesamt mehr Zeit ein-
geraumt und wir werden uns bemtihen,
auch Zuhorer aullerhalb der Vortragssale
mit anzusprechen. Freuen Sie sich auf
handverlesene und besonders kompeten-
te Referenten aus dem In- und Ausland.
Besonderen Wert legen wir auch auf das
breitgefacherte Kursangebot, das sich
nicht nur an Assistenz- und Facharzte,
sondern auch an die OP-Pflege richtet. Die

SmartLOAD: Preloaded IOL mit umwelt-
freundlichem Implantationssystem..7

Die Maske als Risikofaktor der

September 2021

Kurse werden kontinuierlich ausgebaut
und aktuellen Entwicklungen angepasst.
Viele sind bereits sehr frith ausgebucht —
greifen Sie zul

Der Gesellschaftsabend wird vor industrie-
romantischer Kulisse in der ehemaligen
Zeche Adolf-von Hansemann in Dortmund-
Mengede stattfinden. Diese Zeche ist wie
einige andere in der Umgebung ein Bei-
spiel fiir die asthetisch gepragte Industrie-
architektur des ausgehenden 19. Jahrhun-
derts, die norddeutsche Backsteingotik. Ich
bin sicher, dass wir dort einen unvergess-
lichen Abend erleben werden.

In diesem Sinne wiinsche ich Thnen allen
Gesundheit und Gliick und hoffe, dass wir
uns 2022 trotz Covid-19 im ,Westfali-
schen Steinkohlenrevier” wiedersehen.

Gluck Auf!

Ihr Peter Hoffmann

e e el (e s Post-IVOM-Endophthalmitis?. ... 7 |/
mit erweitertem Sichtbereich ....... 4 e
|OL-Berechnung bei hoher Hyperopie DGlI-Preistrager 2021 ............... 8 KA D E N
—noch immer ein Schreckgespenst? 5 Impressum ........ciiiiiiinn. 3 VERLAG
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Vorbereitungen zum DGlI-Kongress in Prasenz

Liebe Kolleginnen
und Kollegen,

es hat sich wahrend
der Pandemie gezeigt,
dass Fortbildungen
und Kongresse in der
Augenheilkunde auch
online oder als Video-

Christopher

konferenz mdglich

sind. Aber der person-
liche Kontakt mit geschatzten Kollegin-
nen und Kollegen sowie der Austausch
mit den Industrievertretern ist unabding-
lich. Deshalb planen wir im DGlI-Vorstand
zusammen mit Congress-Gerling eine
Prasenztagung vom 10.—12. Februar 2022
in Dortmund. Viele wissenschaftliche
Schwerpunkte und das bewdhrte um-
fangreiche Kursprogramm werden die
Tagung pragen. Dabei bereiten wir auch
eine Zusammenarbeit mit anderen natio-
nalen und internationalen Fachgesell-
schaften vor, um nach der Corona-Pande-
mie den wissenschaftlichen Austausch
wieder zu intensivieren.
Leider ist vor einiger Zeit unser DGII-Griin-
dungsmitglied Prof. G.0.H. Naumann, ehe-
maliger Ordinarius der Universitatsaugen-
klinik in Erlangen, verstorben. Obwohl er
zuletzt nicht mehr aktivin der Gesellschaft

Neues Vorstandsmitglied der DGII

Mein Name ist Ute
Monien, ich bin 54
Jahre jung und ge-
burtige Ostwest-
falin. Nach meiner
Ausbildung als
" Arzthelferin bin
T ich seit 1998 im
Augen-OP tatig
und leite seit 2012
den ambulanten OP der AugenPraxisKlinik
Minden. Ich habe die Weiterbildung ,,ambu-
lantes Operieren fiir medizinisches Fachper-
sonal“ abgeschlossen, bin Sterilgutassisten-
tin, Hyiene-, Qualititsmanagement- und
Medizinproduktebeauftragte sowie Beauf-
tragte fiir Medizinproduktesicherheit ge-
mafR §6 MPBetreibV.
Seit 2000 bin ich Mitglied des Priifungsaus-
schusses bei der Arztekammer Westfalen-
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Ute Monien

tatig war, kann die damalige Grindung
durch eine Gruppe von Augendrzten in
einer Zeit, in der die Implantation von Int-
raokularlinsen als Teil der Kataraktopera-
tion noch nicht so selbstverstandlich zur
Korrektur einer Aphakie eingesetzt wurde,
als wegweisend gelten.

Damals stand die bestmdgliche Korrektur
einer Ametropie und die Sicherheit der
Implantate im Vordergrund. Dies ist nach
wie vor ein aktuelles Thema fur Medizin-
produkte, also Produkte, die fiir die An-
wendung beim Menschen bestimmt sind.
Die neue ,Medical Device Regulation”
(MDR) wird die CE-Kennzeichnung ablo-
sen und soll noch mehr Sicherheit flr die
Patienten bringen. Aber die Auswirkun-
gen sind noch nicht abschatzbar, da mehr
Blirokratie fiir die Unternehmen entste-
hen wird und sich Versorgungsengpasse
durch einen Zertifizierungsstau entwi-
ckeln konnten. Der Aufwand fiir die neu-
en Zertifizierungen ist sehr hoch und ent-
spricht in etwa dem 10-fachen Umfang
im Vergleich zum bisherigen Zulassungs-
verfahren. Diese scharfere Regulation fiir
Medizinprodukte droht innovative Bran-
chen wie die Kunstlinsenhersteller auszu-
bremsen. Es bestehen héhere Anforde-
rungen bei der Generierung klinischer
Daten und die Produkte mtissen tiber den

Lippe fur die Abschlusspriifung ,Medizini-
sche Fachangestellte Ich organisiere und
plane seit mehreren Jahren Fortbildungs-
veranstaltungen fiir medizinisches Fach-
personal — u.a. fir die Tagungen der Rhei-
nisch-Westfalischen Augendrzte — und
stehe als Referentin sowohl der Arztekam-
mer Westfalen Lippe als auch dem Verband
medizinischer Fachberufe zur Verfligung.
Auf diesem Wege eréffnete sich fiir mich
auch die Maglichkeit, Fortbildungsveran-
staltungen der DGl fiir medizinisches Assis-
tenzpersonal zu planen.

Ich fiihle mich sehr geehrt und bin stolz, seit
Anfang 2021 Vorstandsmitglied der DGII zu
sein. Ich freue mich darauf, in Zukunft die
Belange der DGII proaktiv mitgestalten zu
diirfen, und stelle mich sehr gerne dieser
neuen, spannenden Aufgabe.
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gesamten Lebenszyklus nachverfolgt wer-
den. Die Bearbeitung durch die Behtérden
ist noch nicht abschlieBend organisiert,
da viele der geplanten Zulassungsstellen
selbst noch zertifiziert werden mtuissen.
Dies gilt nicht nur fiir neue, innovative
Produkte, die dadurch spater oder gar
nicht auf den Markt kommen, sondern
auch fiir schon zugelassene Produkte, wie
beispielsweise bewahrte Intraokularlin-
sen, die nur so auf dem Markt gehalten
werden kénnen.
Durch diese Herausforderungen kénnen
neue Produkte schwieriger zugelassen
werden und die ersten Unternehmen ha-
ben bereits das Direktgeschaft eingestellt
oder abgegeben. Dass die Patientensicher-
heit verbessert wird, ist ein positiver As-
pekt, aber bei der praktischen Umsetzung
gibt es wohl noch erhebliche Schwierigkei-
ten. Am Ende wird dies Auswirkungen auf
die Industrie, aber mdglicherweise auch
auf den zukiinftigen DGlI-Kongress haben,
im Rahmen dessen traditionell viele dieser
Innovationen vorgestellt werden.
Der DGlI-Vorstand beobachtet diese Ent-
wicklungen sehr genau und wird die Ge-
sellschaft sowie die jahrlichen Tagungen
darauf vorbereiten.

Bleiben Sie weiterhin gesund,

Ihr Christopher Wirbelauer

Vorstandsmitglieder

PD Dr. C. Wirbelauer (Prasident)

Prof. Dr. A. J. Augustin (Vizeprasident)
Prof. Dr. G. U. Auffarth (Generalsekretar)
Prof. Dr. H. B. Dick (Schatzmeister)

Prof. Dr. M. Blum

Dr. P. Hoffmann

Prof. Dr. M. Kohlhaas

U. Monien

Prof. Dr. Th. Kohnen

Dr. Dr.R. D. Gerste

Ankiindigungen

36. Kongress der DGII 2022
10.—12. Februar 2022 in Dortmund
Kongressprasident: Dr. P. Hoffmann

37. Kongress der DGII 2023
2.—4.Marz 2023 in Weimar
Kongressprasident: Prof. Dr. M. Blum
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Neue Femtosekundenlaser-Technologie in der refraktiven Hornhautchirurgie

Mit der Vorstellung der
refraktiven Lentikelex-
traktionstechnik mit
L,SMILE” erlebten die
Femtosekundenlaser
(fs-Laser) in der refrak-
tiven Hornhautchirur-
gie einen bedeuten-
den Aufschwung. Uber
700 ,peer reviewed”
Publikationen zu SMILE zeichnen eine um-
fangreiche und positive Datenlage. Es lie-
gen 10-Jahresergebnisse fiir SMILE vor,
das Verfahren wurde mit anderen refrak-
tiven Laserverfahren verglichen und eine
kurzlich erstellte Metaanalyse bestatigt
vergleichbare Ergebnisse in Bezug auf
Sicherheit, Wirksamkeit und Vorhersag-
barkeit von SMILE und fs-LASIK fiir myope
Korrekturen. Alle Studien berichten tiber

eine gute optische Zone sowie geringe
Komplikationen im Zusammenhang mit
der Praparation der Flaps. Als Lentikel-
extraktionsverfahren hat SMILE dariiber
hinaus potenzielle Vorteile gegeniiber
LASIK hinsichtlich einer schnelleren Erho-
lung bei trockenem Auge und einer gréfe-
ren funktionellen optischen Zone und
auch hinsichtlich der Komplikationen im
Zusammenhang mit der Praparation der
Flaps.

Neue Laser und Indikationserweiterung

Zwei weitere Firmen haben mit ihren fs-
Lasern eine Lentikelextraktionstechnolo-
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Abbildung 1: fs-Laser Visumax (Fa. Zeiss)

gie angekundigt: Ziemer hat die CE-Zulas-
sung flr ,Corneal Lenticule Extraction for
Advanced Refractive Correction” (CLEAR)
mit dem LDV Z8-Laser erhalten. Diese gilt
flir Myopiebehandlung (0,5 bis —10 dpt)
und Astigmatismusbehandlung (0 bis -5
dpt). Als Vorteile benennt Ziemer eine
Zentrierungsoption und Kompensation
der Zyklorotation nach dem Andocken.
Uber zwei Tunnel kann eine ,gefithrte”
Lentikelextraktion vollzogen werden,
bei der jeweils die Vorder- und Riickseite
des Lentikels prapariert wird. Das Gerat
bietet eine intraoperative OCT und ein
Niedrigenergiekonzept. Aktuell sind nur
wenige Studien publiziert. Erste Er-
gebnisse mit 5 Augen bestatigen, dass die
zwei Inzisionen bei der gefiihrten
Lentikelextraktion eine einfache Identifi-
zierung der vorderen und hinteren Ober-
flachen des Lentikels unabhangig vonein-
ander ermdglichen. Eine russische Studie
berichtet iiber Ergebnisse mit 24 Augen
von 24 Patienten im Alter von 26,8+4,6
Jahren mit mittlerer und hoher Myopie,
die mitdem ,,CLEAR"-Verfahren behandelt
wurden.

Mit ,SmartSight“ hat auch die Firma
Schwind ein entsprechendes Verfahren
fur die Laserplattform Atos entwickelt,
welches fiir Myopie (—0,5 bis—12 dpt) und
Astigmatismus (0 bis —6 dpt) zugelassen
ist. Herausgestellt werden ein intelligen-
tes Eyetracking mit Pupillenerkennung
und Zyklotorsionskompensation. Auch
flir das SmartSight-Verfahren sind bisher
wenig publizierte Ergebnisse zu finden.
Eine retrospektive Beobachtungsstudie
schloss 104 Augen von 56 Patienten ein,
die sich einer SmartSight-Behandlung zur
Korrektur eines myopen Astigmatismus
unterzogen.

Unterdessen arbeitet Zeiss an einer Wei-
terentwicklung ihres fs-Lasers. Der neue
Visumax besitzt eine signifikant schnelle-
re Laserquelle und ermdglicht die Erzeu-
gung des refraktiven Lentikels in nur noch
rund 10 Sekunden. Der Laser beinhaltet
eine computergestiitzte Zentrierungshil-
fe und die Moglichkeit einer Korrektur der
Zyklorotation nach dem Andocken. Vor-
gestellt werden soll das Gerat in der zwei-
ten Jahreshalfte 2021.

Weiterhin konnte eine globale multizent-
rische Studie mit mehr als 300 Augen, bei
der hyperope Patienten mit und ohne As-
tigmatismus mit dem SMILE-Verfahren
behandelt wurden, mittlerweile erfolg-
reich abgeschlossen werden. Auch wenn
In-vitro-Versuche fiir Hyperopie — im Ge-
gensatz zur Myopie — keine biomechani-
schen Vorteile gegentiiber der Femto-
LASIK gezeigt haben, erscheint das
hyperope SMILE-Verfahren etwas stabiler
als die hyperope Femto-LASIK. Das hype-
rope SMILE-Verfahren hat die klinische
Reife erreicht und die letzte Liicke mit den
aktuellen Studien zur Hyperopie ge-
schlossen. In Zukunft wird man mit dem
neuen Visumax fs-laser die gesamte
Palette der ,Laser Vision Correction“ ab-
decken kénnen.

Marcus Blum (Erfurt)
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Thomas Kohnen

AcrySof®lQ Vivity®
der Firma Alcon

DGllI aktuell | September 2021

Vivity-IOL als nicht diffraktive wavefront-shaping Intraokularlinse
mit erweitertem Sichtbereich

Wahrend des diesjahri-
gen DGll-Kongresses
konnten wir als Studi-
engruppe der Universi-
tatsaugenklinik Frank-
furtam Main die ersten
Ergebnisse einer pro-
spektiven Studie zur
Untersuchung der Seh-
ergebnisse und der Pa-
tientenzufriedenheit einer neuen, nicht
diffraktiven ,wavefront-shaping” Intra-
okularlinse (IOL) mit erweiterter Tiefen-
scharfe vorstellen.

In den letzten Jahrzehnten wurde eine
Vielzahl von Intraokularlinsen entwickelt,
um die Presbyopie zu korrigieren. Durch
die in den 1980er Jahren eingefiihrte
Multifokallinse kann ein guter Fern-, In-
termedidr- und Nahvisus und somit ein

hohes Maf3 an Brillenunabhangigkeit er-
reicht werden. Allerdings wird das Kont-
rastsehen gemindert und es konnen sto6-
rende optische Phanomene wie Halo,
Glare und Starbursts auftreten. IOL mit
erweiterter Tiefenscharfe (,extended
depth of focus*, EDOF) haben weniger op-
tische Phanomene und bieten einen sehr
guten Fern- und Intermediarvisus, aber
nur einen funktionellen Nahvisus. Sie
sind besonders flir Menschen mit hohen
visuellen Anspriichen in Ferne und Ar-
beitsdistanz geeignet. Die bislang erhalt-
lichen IOL mit erweiterter Tiefenscharfe
nutzen als Technologie eine kleine Aper-
tur oder diffraktive beziehungsweise
nicht diffraktive Optik oder sind als bio-
analoge IOL konzi-
piert. Ein Vergleich
der unterschiedli-
chen Linsen ist auf-
grund der verschie-
denen Designs und
Technologien
schwierig. Sie haben
alle gegentiber der
Monofokallinse den
Vorzug, dass sie ei-
nen erweiterten Seh-
bereich bieten und
dabei weniger sto-
rende optische Pha-

nomene aufweisen als Multifokallinsen,
wobei der Fernvisus oft vergleichbar oder
etwas geringer ist als bei der monofoka-
len IOL.

Eine Neuentwicklung bei den EDOF-IOL
ist die AcrySof®lQ Vivity® der Firma Alcon
(s. Abbildung). Sie ist die erste nicht dif-
fraktive Tiefenscharfe-Intraokularlinse
mit ,wavefront-shaping“-Technologie
und soll die Sehqualitat verbessern und
moglichst vergleichbare Werte bei der
Kontrastempfindlichkeit wie Monofokal-
linsen liefern.

Fur die Interimsanalyse wurden die Er-
gebnisse der Untersuchungen und Pati-
entenbefragung, die drei Monate nach
bilateraler, Femtosekundenlaser-assis-
tierter Kataraktoperation erfolgten, aus-
gewertet. Eingeschlossen wurden Patien-
ten mit einem mit der Pentacam (Oculus)
gemessenen Hornhautastigmatismus
> 0,7 dpt und einer unterzeichneten Ein-
verstandniserklarung. Ausgeschlossen
wurden Patienten mit fritheren Augen-
operationen, Augenpathologien auRer
Katarakt und einer reduzierten Endothel-
zellzahl.

Das mittlere Patientenalter betrug 67 +
8,06 Jahre [54 —78 Jahre] und 62 % (8 von
13 Patienten) waren weiblich. Die mittle-
re Linsenstarke betrug +20,30 + 1,97 dpt
(17,0-23,5 dpt) und die mittlere Zielre-
fraktion -0,11 + 0,273 dpt. Das spharische
Aquivalent (SEQ) veranderte sich von
-0,94 + 3,143 dpt (-6,25-3,38 dpt) praope-
rativ auf -0,25 + 0,45 dpt (-1,25-0,50 dpt)
3 Monate postoperativ. Bei 88,5 % (23 von
26 Augen) wurde eine SEQ-Genauigkeit
von * 0,5 dpt 3 Monate postoperativ er-
reicht.

Die kumulative monokulare und binoku-
lare unkorrigierte und bestkorrigierte
Sehscharfe in der Ferne, im Zwischen-
bereich und in der Nahe 3 Monate nach
der bilateralen Linsenimplantation wa-
ren wie folgt: 19 Augen (72 %) wiesen ei-
nen monokularen UDVA von 0,2 logMAR
oder besser auf, 24 Augen (92 %) von 0,3
logMAR oder besser, 25 Augen (96 %) von
0,41ogMAR oder besser, und alle 26 Augen
(100%) hatten 3 Monate postoperativ
einen UDVA von 0,5 logMAR oder besser.

Ein DCVA von mindestens 0,1 logMAR
konnte bei allen 26 Augen nachgewiesen
werden. Bei 80 und 66 cm wiesen alle Au-
gen einen unkorrigierten Visus von min-
destens 0,4 1ogMAR auf. Einen monokula-
ren unkorrigierten Nahvisus von
mindestens 0,4 logMAR hatten 22 von 26
Augen (85%) und 24 von 26 Augen (92 %)
hatten einen DCNVA von 0,4 logMAR oder
besser.
Alle 13 Patienten fiillten einen Fragebo-
gen zur optischen Qualitat des Sehens, zu
optischen Phanomenen und zur Brillen-
unabhangigkeit aus. Die Patienten konn-
ten auf einer Skala von 1 (sehr gut) bis 6
(sehr schlecht) angeben, wie sie das un-
korrigierte Sehen bei verschiedenen tag-
lichen Aktivitaten bewerten. Die mittlere
Punktzahl betrug 2,21 + 0,962, dabei wur-
de die Sehqualitat am besten bei der
Hausarbeit, beim Kochen und bei der
Fernsichtim hauslichen Bereich bewertet.
Die am haufigsten auftretenden opti-
schen Phanomene waren Blendungen
(31%, 4 von 13 Patienten), gefolgt von Ha-
los (15 %, 2 von 13 Patienten). 7 Patienten
berichteten von keinerlei photopischen
Phanomenen.
11 der 13 Patienten wiirden die I0L wei-
terempfehlen und auch wieder implan-
tieren lassen, 2 Patienten (15 %) wiirden
dies nicht tun. 4 Patienten (31 %) benoti-
gen eine Brille fiir die Ferne, 1 Patient fiir
die Mitteldistanz und 3 Patienten (23 %)
benutzen eine Lesebrille. Brillenunabhan-
gigkeit in allen Entfernungen konnte bei
9 der 13 Patienten (69 %) erreicht werden.
Zusammenfassend flihrte die neue, nicht
diffraktive ,wavefront-shaping” IOL mit er-
weiterter Tiefenscharfe in der Interims-
analyse eine hohe Patientenzufriedenheit
mit der fur EDOF-IOL typischen guten
Fern- und Intermedidrsehscharfe und ei-
nem funktionellen Nahvisus. Bei 69 % der
Patienten konnte Brillenfreiheit erzielt
werden, 54 % berichteten, keine optischen
Phanomene wahrzunehmen, was ein ho-
herer Wert ist als bei anderen EDOF und
multifokalen IOL.

Thomas Kohnen, Kerstin Petermann

(Frankfurt/M)
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IOL-Berechnung bei hoher Hyperopie — noch immer ein Schreckgespenst?

Die IOL-Berechnung
bei sehr kurzen res-
pektive stark hyper-
open Augen stellt nach
wie vor eine Heraus-
forderung dar. Es ist
Konsens, dass bei die-
sen Augen die Vorher-
sagegenauigkeit stark
reduziert ist und dies
dem Patienten im Aufklarungsgesprach
mitgeteilt werden muss. Aber woran liegt
das? Und ist das wirklich unvermeidlich?
Seit den Arbeiten von Norrby [1] wissen
wir, dass die axiale Position der IOL im
Auge den grofiten Einzelfehler in der IOL-
Berechnung darstellt. Dies gilt umso
mehr bei Augen mit hoher Hyperopie und
dazugehorigen hohen IOL-Brechkraften.
In einem Durchschnittsauge mit einer
21,5 dpt-IOL bewirkt eine Verschiebung
der IOL um 1 mm eine Refraktionsveran-

derung von = 1,33 dpt auf Brillenebene,
wahrend bei einem stark hyperopen Auge
mit 20 mm Achslange und 36,0 dpt-IOL
dieses Verhdltnis bereits = 2,6 dpt / mm
betragt.

Dartiber hinaus spielen die hoheren Tole-
ranzen bei der Packungsangabe (nach ISO
bis 1 dpt Abweichung statthaft) sowie die
induzierten Aberrationen, insbesondere
die spharische Aberration, eine erhebli-
che Rolle.

Zahlreiche Hardware (swept-source-OCT
basierte Maschinen) sowie Software
(neue Formeln, ,kiinstliche Intelligenz®
und Raytracing) versprechen Abhilfe. Lei-
derist die Evidenz fiir diese ,,schwierigen®
Augen, die etwa 2% aller Augen in
Deutschland ausmachen, die eine Kata-
raktoperation benétigen, sehr diinn.

Aus diesem Grund haben wir 150 Augen
von 150 Patienten untersucht, die entwe-
der eine Achsldange < 21,5 mm aufwiesen

DOG
2021

i n e

oder eine emmetropisierende IOL > 28,5
dpt implantiert hatten. Alle Augen wur-
den entweder mit Haag-Streit Lenstar
oder Zeiss IOLMaster 700 untersucht, so-
dass alle Teilstreckendaten nebst mehr-
zoniger Keratometrie vorlagen.

Es wurden zwei verschiedene IOL einge-
setzt: Alcon SA60AT (n=111) und Johnson
& Johnson Tecnis (n = 39). Letztere I0L ist
aspharisch, allerdings endet der Liefer-
bereich bei 34 dpt.

Es wurden insgesamt 13 verschiedene
Verfahren getestet, sowohl traditionelle
als auch neuere Formeln, die nicht alle
publiziert, aber gleichwohl im Internet
feilgeboten werden, ebenso ein reiner K-
Ansatz (Hill RBF 3.0) und auch Raytracing
(Okulix 8.88).

Um es vorwegzunehmen: Bei guter Mess-
technik und den besten Algorithmen ist
die Vorhersagegenauigkeit genauso gut
oder besser wie mit klassischen Formeln

-

30.9.—3.10.2021
dog-kongress.de
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Abbildung 1: Vorhersagefehler der verschiedenen Methoden. Nur
Castrop, Kane, Okulix und Olsen haben < 5% Ausreil3er Uiber 1 dpt.

bei unproblematischen Augen. Warumist
das so? Und welche Verfahren funktionie-
ren am besten?

Wie bereits erwahnt, ist die axiale Positi-
on der IOL im Auge der groRte Unsicher-
heitsfaktor. Daher scheint es sinnvoll, die-
sem Punkt besondere Aufmerksamkeit zu
schenken. Mit der aktuellen Messtechnik
(z.B.IOLMaster 700, Lenstar, Anterion etc.)
ist die Position der Vorder- und Hinter-
kapsel (phakes Auge) sowie die IOL-Vorder-
und Ruckflache (pseudophakes Auge)
messbar. Mit der Castrop-Formel und auch
mit der Software Okulix wird die Position
der IOL anhand realer historischer Mess-
daten regressiv vorhergesagt, im Falle der
Castrop-Formeln sind dies fast 2.000 Da-
tensatze. Die klassischen Formeln tun
dies nicht, hier wird eine fiktive Ebene
(ELP) aus Achslange und Hornhautradien
bzw. spaltmaRig gemessener Vorderkam-
mertiefe (Haigis) vorhergesagt. Hill-RBF
macht tiberhaupt keine Vorhersage (Mus-
tererkennung, ,kinstliche Intelligenz),
fiir die anderen neueren Formeln liegen
keine Informationen vor.

Der zweitgroRte Fehler ist die Prazision
der postoperativen Refraktion. Diese ist
mafgeblich vom Visus bestimmt, daher
wurden nur Refraktionen mit einem Vi-
sus von mindestens 0,7 (= Grenzwert flr
Fithrerschein) aufgenommen.

Aus der Abbildung 1 kann der Vorhersa-
gefehler fiir die einzelnen Methoden ab-
gelesen werden. Auffallig ist, dass dieser

Abbildung 2: 95% der Augen haben einen absoluten Vorhersagefehler
bis ... dpt. Hier zeigen sich groRe Unterschiede, einige Formeln haben

eine grofRere Zahl an AusreiBBern.

mit den besten Methoden (Castrop, Kane,
Okulix, Pearl-DGS) in dem Bereich liegt,
wie es bei groRen IOL-Studien [2,3] mit
,normalen“Augen und bester Formel tib-
lich ist (Standardabweichung 0,42 dpt).
Die Datenqualitat war offenbar besser als
invergleichbaren Studien mit stark hyper-
open Augen [4], denn selbst die schlech-
teste Methode schnitt bei uns besser ab
als die beste in der zitierten Arbeit von
Kane et al.

Es zeigt sich noch deutlicher als bei Kane,
dass die modernen Methoden mit 10L-
Master 700- oder Lenstar-Daten den klas-
sischen Formeln deutlich tiberlegen sind.
Die KI-Methode von Hill ergibt bei mehr
als 50 % aller Augen eine ,out of bounds*“-
Warnung und die Ergebnisse konnen mit
den neueren optischen Formeln nicht
mithalten. Die beliebte Barrett-Formel ist
fir sehr hyperope Augen ungeeignet
(starke Trendfehler).

Trendfehler sind besonders problema-
tisch. Barrett wird mit zunehmender IOL-
Brechkraft immer myoper, SRK/T immer
hyperoper. Olsen und Haigis weisen einen
positiven Trendfehler mit der Hornhaut-
brechkraft, SRK/T einen negativen auf.
Ursache sind die zugrundeliegenden Mo-
dellvorstellungen. Alle Details kann man
in der Originalarbeit nachlesen [5].

Alle modernen Methoden sind praktisch
frei von solchen Trendfehlern, daher ist
eine besondere Formelauswahl fir be-
stimmte Augen (lang/kurz, flach/steil

etc.) nicht notwendig. Ebenso ist keine
Anpassung von Konstanten flir extreme

Augen notwendig.
Zusammenfassend kann man sagen, dass
mit aktuellen Messtechniken, die alle Teil-
strecken des optischen Pfades sauber er-
fassen, und der Anwendung von Castrop,
Kane, Okulix oder Pearl-DGS stark hyper-
ope Augen praktisch genauso gut berech-
net werden konnen wie Normalaugen.
Limitierende Faktoren bleiben die grobe
Stufung der IOL Uiber 30 dpt, Labelling-
Toleranzen der |IOL, Messfehler der Kerato-
metrie sowie die Unmdglichkeit, die echte
Dicke einer Kataraktlinse exakt zu messen.
Peter Hoffmann, Jascha Wendelstein
(Castrop-Rauxel)
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SmartLOAD: Preloaded IOL mit umweltfreundlichem Implantationssystem

Mit der Weiterent-
wicklung der Katarakt-
chirurgie und der Wei-
terentwicklung der
Implantate ist die im
Injektor vorgeladene
Intraokularlinse (IOL)
— die sogenannte pre-
loaded IOL — als zu-
kiinftiger Standard an-
zusehen. Die Vorteile
sind ein geringeres Risiko von Beschadi-
gungen der Intraokularlinse an Optik
oder Haptik, welche bei der Manipulation
mit der Implantationspinzette auftreten
koénnen, ein geringeres Endophthalmitis-
risiko durch die bertihrungslose Implan-
tation und die Zeitersparnis durch die
vorbereitete Implantation der Linse. Was
bei einigen preloaded-Modellen auffallt,

ist der hohe Anteil an Kunststoffverpa-
ckungen zur Einmalverwendung, die am
Ende der Operation entsorgt werden
mussen. Mit der SmartLOAD®-Implanta-
tionstechnologie geht Johnson&Johnson
Vision einen anderen Weg, bei dem die
Intraokularlinse in einer vorgeladenen
Einwegkartusche liegt und mit einem
wiederverwendbaren Titan-Inserter (Un-
folder Vitan) implantiert wird. Dadurch
lasst sich der Anteil an weggeworfenem
Material um das 4-Fache verringern.

Die SmartLOAD®-Implantationstechnolo-
gie gibt es flr alle monofokalen IOL, wie
Tecnis® Monofokal, Tecnis Eyhance® oder
die Sensar® |OL. Die Implantation ist tiber
eine Inzision von 2,2-2,4 mm zuverldssig
maoglich. Flr die Implantation muss die
vorgeladene Kartusche mit Viskoelasti-
kum oder mit BSS befiillt werden. Dann

Kartusche

)

Linsengehduse

Abbildung 1: Nach dem Hydratisieren erfolgt
das Einsetzen der vorgeladenen SmartLOAD®-
Kartusche in den resterilisierbaren Injektor.

Abbildung 2: Vorschieben und Drehen des
Stempels, um die vorgeladene IOL zu
implantieren

wird die Kartusche in den Injektor einge-
rastet (Abbildung 1). Der Kolben des Injek-
tors wird vorgeschoben und die I0L da-
durch gefaltet. Im Anschluss erfolgt eine
halbe Umdrehung im Uhrzeigersinn, um
das Gewinde greifen zu lassen. Die IOL
wird durch eine kontinuierliche Drehbe-
wegung implantiert (bimanuelle Implan-
tationstechnik) (Abbildung 2).
Entsprechend unseren klinischen Erfah-
rungen erfolgte die Entfaltung der Linse
in allen Fallen regelgerecht. Es gab keine
Verdrehungen der IOL, Abrisse der Optik
oder Haptiken und keine Kartuschen-
schaden. Die intraokulare Entfaltung
kann etwas verzogert sein und gelegent-
lich kann die Haptik noch an der Optik
anhaften, wie es beim hydrophoben Acry-
lat typisch ist. Dadurch ist aber eine kon-
trollierte Implantation im Kapselsack pro-
blemlos moglich.
Zusammenfassend konnten wir bei der
Verwendung der SmartLOAD®-Implanta-
tionstechnologie keine intraoperativen
Komplikationen bei der Implantation be-
obachten. Durchweg lieR sich die Linse
regelgerecht in den Kapselsack implantie-
ren. Die Wiederaufbereitung des Injektors
verringert die Abfallmenge ohne Quali-
tatsverluste bei der IOL-Implantation. Ein
veranderter Injektor, der ein einhandiges
Vorschieben erméglicht (sog. ,,Push-Tech-
nik“), konnte die I0L-Implantation noch
weiter vereinfachen.

Christoper Wirbelauer (Berlin)

Die Maske als Risikofaktor der Post-IVOM-Endophthalmitis?

Bis zum Beginn der
Covid-19-Pandemie
war der Dresscode di-
rekt oberhalb des La-
rynx bei Eingriffen in
ophthalmologischen
Operationsraumen
sehr eindeutig: Der
Ophthalmochirurg
und die Ophthalmo-
chirurgin trugen einen Mund-Nasen-
Schutz, im Volksmund inzwischen auf-
grund einer etwas unfreiwilligen Popula-

risierung weithin ,Maske“ genannt. Als
berufstypisches Kleidungsstiick der chir-
urgisch tatigen Mediziner rithrt sie aus der
Zeit der Einflthrung der Antisepsis her und
folgte ab dem frithen 20. Jahrhundert den
grundlegenden und vorausgegangenen
Innovationen des Handewaschens nach
Semmelweis, der Desinfektion (zunachst
mit Karbolsaure) nach Lister und schlieR-
lich der Gummihandschuhe durch Halsted
(der sie — am Rande sei es erwahnt — fir
seine an einer Hautkrankheit leidende OP-
Schwester erfand, in die er verliebt war).

Beim Patienten in der Augenchirurgie
hingegen waren die Offnungen des Respi-
rations- wie Digestivtraktes vollkommen
unbedeckt, es sei denn, es wurde eine In-
tubation vorgenommen.

Das Coronavirus hat auch dies gedandert.
Die Allgegenwart der Maske auf dem Ge-
sicht des Patienten — je nach unterschied-
lichen Hygienevorschriften oft wahrend
einer Intervention, ansonsten aber spa-
testens direkt danach — hat maoglicher-
weise Konsequenzen fur eine haufige
Handlung im OP: Die intravitreale Injek-



tion von VEGF-Inhibitoren oder anderen
Pharmaka. Darauf deutet ein ,Letter to
the Editor” hin, den Kathrine Blom und
Kollegen von der Universitatsaugenklinik
Oslo an die ,Acta Ophthalmologica“ ge-
schrieben haben (die Arbeit ist frei zugang-
lich unter https://onlinelibrarywiley.com/
doi/10.1111/a05.14945). In der Zeit vor
der Pandemie diagnostizierten die Kolle-
gen in Oslo nach 68.150 Injektionen bei
5 Patienten eine bakterielle Endoph-
thalmitis. In der Phase zwischen August
2020 und Januar 2021 — in diesem Zeit-
raum wurde das Tragen einer Maske fiir
Patienten zunehmend die Norm - sind
nach 14.469 Injektionen 6 bakterielle End-
ophthalmitiden aufgetreten. Das ist er-
freulicherweise immer noch selten, aber
doch erkennbar haufiger als frither: Statt
0,007 % waren es nun 0,04 %. Flr die Pan-
demiezeit errechneten Kathrine Blom und
Kollegen gegentiber der Zeit vor der Pande-
mie ein relatives Risiko (RR), eine Endoph-
thalmitis nach intravitrealen Injektionen
zu erleiden, von 3,68 und flir den speziel-
len Zeitabschnitt ab August 2020 von 5,58.
Die Schlussfolgerung der norwegischen
Ophthalmologen ist deutlich: ,Unsere
Daten unterstlitzen die Hypothese, dass
die Masken beim Patienten die Expirations-
luft in Richtung Auge umleiten und die
Injektionsstelle kontaminieren.”

Mit dieser Beobachtung stehen die Osloer
Augenarzte im Widerspruch zu einer
wenige Wochen zuvor erschienenen
retrospektiven Multicenterstudie der
,Post-Injection Endophthalmitis Study
Group” (Patel SN et al. Ophthalmology,
online erschienen am 21. Mai 2021 doi:
10.1016/j.ophtha.2021.05.010). Die ame-
rikanische Expertenkommission will kei-
nen Anstieg der Endophthalmitiden nach
Beginn des Maskentragens durch Patien-
ten wie arztliches Personal beobachtet
haben. Ein naherer Blick auf die Konzep-
tion dieser Publikation lasst allerdings
eine gewisse Verzerrung der Ergebnisse

durch die Selektion vermuten: Erfasst
wurden Injektionen vom 1. Oktober 2019
bis Ende Juli 2020. Damit werden funf
Covid-19-freie Monate fiinf Monaten aus
der Frithphase der Pandemie gegentiiber-
gestellt. Inwieweit zum Beispiel schon im
Marz 2020 in amerikanischen Kliniken
und Praxen die Patienten Masken getra-
gen haben, wahrend der damalige Prasi-
dent Trump das Coronavirus abwech-
selnd als besiegt oder als Schwindel
bezeichnete, sei dahingestellt. Gravieren-
der dirfte etwas anders sein: Wie sich
wohl die meisten Ophthalmologen erin-
nern, hat man vielerorts in den ersten
Wochen der Pandemie die Injektionen als
ynicht vital“ ausfallen lassen oder aufge-
schoben. Auch andere medizinische Mal3-
nahmen sistierten bekanntlich tiber Mo-
nate wahrend der Corona-Pandemie, wie
zum Beispiel Krebsscreenings oder Tuber-
kulose-Behandlungsprotokolle. So ist zu
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vermuten, dass jene, die in der ersten
Phase des Lockdowns dennoch eine IVOM
erhielten, wahrscheinlich nicht unbe-
dingt reprasentativ flr die normale Pati-
entenpopulation sind. Es erscheint lo-
gisch, dass es sich hier in erster Linie um
Menschen gehandelt hat, die in geringe-
rem Mal3e von Corona bedroht waren —
also solche mit einem besseren Immun-
system und im Schnitt wahrscheinlich
jungere Patienten.
Wie dem auch sei, die norwegischen Kol-
leginnen und Kollegen ziehen eine
Schlussfolgerung, die fachtlibergreifend
und verninftig ist: Die Impfung gegen
Covid-19 diirfte der sicherste Schritt sein,
damit sich Patienten ohne Maske einem
Eingriff, auch einem so begrenzten wie
einer Injektion ins Auge, ohne Angst vor
erhohten Komplikationsraten unterziehen
konnen.

Ronald D. Gerste (North Potomac, USA)
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