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AKTUELLDGIIDGII
Prof. Kohnen lädt ein zum Jubiläums-Kongress in Heidelberg

peropie, Astigmatismus) und
den Ausgleich der Presbyopie
durch neue Kunstlinsen-Im-
plantate, sollen von dieser Ent-
wicklung profitieren.

Wie in jedem Jahr findet das
Gros der Vorträge in Deutsch
statt – wie der Name unserer Ge-
sellschaft schon sagt – jedoch
haben wir uns auch durch eini-
ge ausländische Gäste berei-
chert, und so finden mit Hilfe
von amerikanischen, europäi-
schen und asiatischen Kollegen
zwei Hauptsitzungen zur inter-
nationalen Katarakt- und inter-
nationalen Refraktiven Chirur-
gie statt. Treue und neu dazugewonnene
Referenten sowie Teilnehmer aus dem
deutschsprachigen und internationalen
Raum werden somit gemeinsam für eine
wissenschaftlich hochkarätige Tagung und
eine sehr lebhaft sowie sachlich geführte
Diskussion auf dem Gebiet der modernen
Vorderabschnittschirurgie sorgen.

Besonders begrüße ich auch
die Industrie und bin sehr
dankbar, dass uns unsere zulie-
fernden Firmen weiterhin für
den wissenschaftlichen Aus-
tausch in unserem Fachgebiet
unterstützend zur Seite stehen.
Ein Wettstreit der Industrie
wird wieder das Programm be-
reichern und hoffentlich für
viele fruchtbare Diskussionen
sorgen.

Auf ein erneutes Wiederse-
hen in Heidelberg freue ich
mich und wünsche der Tagung
schon im Voraus ein gutes Ge-
lingen! 

Ihr
Thomas Kohnen

Die Eröffnungssitzung findet am Freitag,
den 3. März 2006, von 10.30 bis 12 Uhr im
„Großen Hörsaal“ statt.

IInnffoommaattiioonneenn  ddeerr  DDeeuuttsscchhsspprraacchhiiggeenn  GGeesseellllsscchhaafftt  ffüürr  IInnttrraakkuullaarrlliinnsseenn--IImmppllaannttaattiioonn  uunndd  rreeffrraakkttiivvee  CChhiirruurrggiiee FFeebbrruuaarr  22000066

Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehr-
ter Herr Kollege, sehr geehrte Damen und
Herren,

im Namen des Vorstandes der DGII
freue ich mich, Sie zum 20. Kongress der
Deutschsprachigen Gesellschaft für Intra-
okularlinsen-Implantation und Refraktive
Chirurgie nach Heidelberg einzuladen. 

Wir feiern mit diesem Kongress ein Ju-
biläum und sind besonders glücklich, als
wissenschaftliche Gesellschaft an dem
Gründungsort der Deutschen Ophthalmo-
logischen Gesellschaft tagen zu können. 

In diesem Jahr ist die Refraktive Chi-
rurgie sowohl im Vorstand als auch im
Programm verstärkt worden und so freu-
en wir uns, neben aktuellen Aspekten der
modernen Kataraktchirurgie auch die mo-
derne refraktive Chirurgie in den Vorder-
grund der Tagung stellen zu können. Nicht
nur die Weiterentwicklung der Korrektur
von Refraktionsfehlern, sondern auch die
sich rasant entwickelnde refraktive Kata-
raktchirurgie (Korrektur von Myopie, Hy-

Prof. Dr. Thomas 
Kohnen

Vorschau auf die 20. DGII-Tagung

Hauptthemen und Highlights im Kongressprogramm

➤ Kataraktchirurgie
➤ Phakotechnologien und

MICS
➤ Refraktive Chirurgie
➤ Hornhaut
➤ IOL-Materialien
➤ Nachstar
➤ Blaulichtfilter-IOL
➤ Pseudoakkommodation und

Multifokale IOL
➤ Asphärische IOL
➤ Biometrie und IOL-Kalkula-

tion

Highlights:
Sitzungen mit namhaften Experten aus dem
In- und Ausland:
➤ International Cataract Surgery am Frei-

tag, dem 3. März 2006 von 13.00 bis
14.45 Uhr (Großer Hörsaal)

➤ International Refractive Sur-
gery am Samstag, dem 4. März
2006 von 13.15 bis 15.15 Uhr
(Großer Hörsaal)

➤ Besonders hingewiesen sei auch
auf den von Prof. Dr. Duy-Thoai
Pham geleiteten, neu eingeführten
Phako-Kurs (Kurs 3): Hier können
Teilnehmer ihr Vorgehen in der Ka-
taraktchirurgie bei Routine-Phako-
OPs oder speziellen Fällen perfek-
tionieren. Ausgewiesene Phako-
Operateure – Dr. Hans-Peter

Brauweiler (Bonn), Prof. Dr. Jochen Kam-
mann (Dortmund), Prof. Dr. Thomas Kohnen
(Frankfurt a.M.) und Prof. Dr. Rupert 
Menapace (Wien) – verraten Tipps und Tricks.

Der Kurs findet am Donnerstag, den 
2. März 2006 von 14 bis 16 Uhr statt. ❍
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Vorstand der DGII

Aktuelle Informationen zur Mitgliedschaft in der DGII

Die DGII wurde 1987 in Gießen gegrün-
det. Seitdem ist die Mitgliederanzahl kon-
stant auf 700 bis 800 Mitglieder angestie-
gen. Die jährlichen Kongresse stellen je-
weils zu Beginn des Jahres das erste
Forum dar, auf dem wissenschaftlich fun-
diert die neuesten Forschungsergebnisse
und Trends in der Kataraktchirurgie und
Refraktiven Chirurgie wiedergegeben
werden. Der jährliche Kongressband ist
jedes Mal wieder eine aktuelle Standort-
bestimmung der deutschen Ophthal-
mochirurgie. Hier werden in kurzer, präg-
nanter Weise in Artikeln die neuesten For-
schungstrends zusammengestellt.

Die DGII hat im Vergleich zu anderen
Berufsverbänden mit nur 90 Euro im

Jahr den niedrigsten Mitgliedsbeitrag.
Hierin eingeschlossen ist der kostenlose
Bezug des Tagungsbandes, welcher im
freien Handel mehr kostet als die Jah-
resmitgliedsgebühr. Des Weiteren sind
für alle DGII-Mitglieder die Teilnahme-
gebühren für den jährlichen Kongress
reduziert, und sie können die Webpage
nutzen (www.dgii.org). Für nur 70 Euro
mehr ist es möglich, eine Doppelmit-
gliedschaft DGII und ESCRS (European
Society of Cataract and Refractive Sur-
geons) zu erwerben. Hier kommen dann
noch die Leistungen der ESCRS-Mit-
gliedschaft hinzu: 

Der kostenlose Bezug des Journals of
Cataract and Refractive Surgery und der

Zeitschrift Eurotimes, sowie alle Internet-
Angebote auf der ESCRS-Webpage
(www.escrs.org). Die Einzelmitgliedschaft
in der ESCRS kostet normalerweise bis zu
150 Euro im Jahr, die Mitgliedschaft im
Amerikanischen Verband (ASCRS) sogar
295 USD. Die Mitgliedschaft in der DGII
stellt hier eine sehr gute und günstige Al-
ternative da.

Der Antrag für die Mitgliedschaft kann
von der Webpage (www.dgii.org) herunter
geladen und per Fax an das Sekretariat
gesendet werden. ❍

Prof. Dr. G.U. Auffarth, Heidelberg
Sekretär der DGII

Die Doppelmitgliedschaft in den ophthalmochirurgischen Gesellschaften DGII und ESCRS bringt viele Vorteile, 
insbesondere beim Bezug der Medien:

DDeerr  JJaahhrreessbbaanndd  ddeerr  DDGGIIII  mmiitt
aalllleenn  VVoorrttrrääggeenn  uunndd  AAbbssttrraaccttss

EEuurrooTTiimmeess
wwwwww..ddggiiii..oorrgg

wwwwww..eessccrrss..oorrgg

Mitgliedschaft in der DGII

Die Publikationen der DGII und der ESCRS

JJoouurrnnaall  ooff  CCaattaarraacctt
aanndd  RReeffrraaccttiivvee  SSuurrggeerryy

Prof. Dr. Duy-
Thoai Pham
(Berlin), 
Präsident

Prof. Dr. Ulrich 
Demeler 
(Bremen), 
Vizepräsident

Prof. Dr. Gerd U.
Auffarth 
(Heidelberg), 
Sekretär

Prof. Dr. Dr. 
Ekkehard Fabian 
(Rosenheim)

Prof. Dr. 
Manfred R. Tetz,
(Berlin) 

Dr. Klaus Miller 
(Innsbruck)

Prof. Dr. Thomas
Kohnen 
(Frankfurt a. M.)

Priv.-Doz Dr.
Isaac Schipper
(Luzern)
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Rechtzeitig vor der diesjährigen Jahresta-
gung wurde die Homepage der DGII neu ge-
staltet und kann somit bereits für die An-
meldung zur Tagung genutzt
werden (www.dgii.org). 

Das modernere Layout wur-
de dem von der DGII herausge-
gebenen Tagungsband ange-
glichen, die Struktur für eine
bessere und schnelle Übersicht
überarbeitet und die Funktio-
nalität sowie der Inhalt erwei-
tert.

Unter dem Menüpunkt
„Über die DGII“ können Infor-
mationen über die Ziele und
Satzung, den Vorstand und die Ehrenmit-
glieder sowie zur Mitgliedschaft in der
DGII, inklusive Download eines Mitglied-
antrages, abgerufen werden. Der Menü-
punkt „Tagungen“ enthält Angaben zur
aktuellen Jahrestagung, aber auch die
Ankündigung zu den zukünftigen bezie-
hungsweise ein Archiv zu den bereits ab-
gehaltenen Jahrestagungen. Eine Online-
Recherche in den Abstracts der Jahresta-
gungen ab 1996, die Auflistung der
Jahresbände (ab 2001 auch mit Anzeige
des Inhaltsverzeichnisses) können unter
dem Menüpunkt „Publikationen“ erfolgen.

Wer sich für die aktuelle DGII-Umfrage
beziehungsweise die Ergebnisse der Umfra-
ge vergangener Jahre interessiert, findet

diese Informationen unter „DGII
Umfragen“. Der allen Nutzern zu-
gängliche Bereich „Für Mitglie-
der“ ist in „Empfehlungen“, „DGII
Aktuell“ und „Themenverwandte
Publikationen und Websites“ un-
terteilt und bietet unter anderem
die Möglichkeit, die „Leitlinie zur
Prophylaxe und Therapie von 
Endophthalmitiden“ beziehungs-
weise den seit September 2004 er-
scheinenden „DGII-Newsletter“
(DGII Aktuell) abzurufen. Auch

Patienten finden Informationen zur Kata-
rakt, zum Glaukom und zur Refraktiven
Chirurgie unter dem entsprechenden Menü-
punkt. Eine schnelle Suche in allen DGII-
Webseiten ermöglicht das Suchfeld ganz
rechts in der Menüleiste.

Insgesamt ist die Neugestaltung der
Webseiten sehr gut gelungen und wird 
sicherlich von den Mitgliedern und Nicht-
Mitgliedern positiv aufgenommen wer-
den. ❍

Dr. Jörn Kuchenbecker
Augenklinik des Klinikums Berlin-Buch

Dr. Jörn Kuchenbecker

Die neugestaltete Homepage der DGII

Die Neugestaltung der DGII-Homepage

Informationen in neuem, moderneren Layout
Allgemeine Informationen

zur Tagung

➤ Kongressleitung: 
Prof. Dr. Thomas Kohnen, Universitäts-
Augenklinik, Theodor-Stern-Kai 7, 
D-60590 Frankfurt a.M.
tel.: +49(0)69-6301-3945m fax: -3893
e-mail: S.Hoehler@med.uni-frankfurt.de
➤ Organisation:
Congress-Organisation Gerling
Postfach 29 03 33, D-40530 Düsseldorf 
tel.: +49(0)211-592244, fax: -593560
e-mail: info@congresse.de
➤ Tagungszeitraum:
Freitag, 3. bis Samstag, 4. März 2006, 
jeweils 8.30 bis 17 Uhr
➤ Kurse+ Wet-Lab´s: 
Donnerstag, 2. März 206, 9:30 bis 19:30
Uhr

➤ DGII-Tagungsort: 
Hörsaalgebäude der Chemischen Institu-
te, Im Neuenheimer Feld 252
➤ Wet-Lab's & Kurse überwiegend: 
Universitäts-Augenklinik (Kopfklini-
kum), Im Neuenheimer Feld 400

➤ Kurse:
- Ultraschall (Abschlusskurs)
- Biometrie und IOL-Berechnung
- Phakoemulsifikation (Basis- und

Aufbaukurs)
- KRC - Refraktive Chirurgie (Basis-

kurs & Wet-Lab; Aufbaukurs)
➤ Wet-Lab's:

- Phakoemulsifikation (Basis- und
Aufbaukurs)

➤ Prämierungen
- für das beste Video
- für die besten Vorträge

➤ Programm für das Pflegepersonal: 
Samstag, 4. März 2006, 9 bis16:15 Uhr
➤ Industrieausstellung: 
Freitag, 3. März 2006, 8 bis 18 Uhr;
Samstag, 4. März, 8 bis 16.30 Uhr
(Die Uhrzeiten können sich noch ändern)

➤ DGII-Homepage, Anmeldung im 
Internet: 
www.dgii.org

➤ unter anderem im Rahmenpro-
gramm:

Donnerstag, 2. März 2006:
Begrüßungsabend in den historischen
Gebäuden der alten Heidelberger Schloss-
quellbrauerei (jetzt NH Hotel Heidelberg)
Freitag, 3. März 2006:
Gesellschaftsabend im Palais Prinz Carl
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Neuigkeiten aus der Industrieausstellung

Wettstreit: Produktvorstellungen im Drei-Minuten-Takt

Auch auf dem 20. Kongress der DGII 2006
in Heidelberg wird wieder ein friedlicher
Wettstreit – „3 Minutes for your Product“ –
der Industrievertreter und Unternehmen
stattfinden. 

In dieser 90-minütigen Sitzung kann ein
selbst bestimmter Repräsentant der jeweili-
gen Firma ein innovatives Produkt - mög-
lichst eine Neuerscheinung der vergange-
nen zwölf Monate - vorstellen. Die Präsen-
tationszeit ist dabei auf exakt drei Minuten
begrenzt, wobei reine Videopräsentationen
nicht mehr akzeptiert werden. Die Einla-
dungen für diesen industriellen Wettstreit
wurden an insgesamt 153 Firmen versandt.
Die eingereichten Abstracts beziehen sich
hauptsächlich auf neue IOL-Technologien
und neue Diagnostikgeräte für die Refrakti-
ve Chirurgie.

Auf dem Gebiet der bimanuellen Pha-
koemulsifikation zum Beispiel stellt die Fir-
ma A.R.C.Laser GmbH einen neuen Sleeve
vor, der die Inzision am Epithel der Cornea
abdichtet und dadurch eine dichte Parazen-
these unabhängig von der Schnittlänge ge-
währleistet. 

Das Unternehmen W2O Medizintechnik
AG wird eine neue Hinterkammerlinse aus
eigener Planung präsentieren, die durch
spezielle Wahl des Materials und die Geo-
metrie des Implantates Inzisionen von 1,7
mm möglich macht und in Kombination mit
sowohl Mehrfach- als auch Einmalinjektor-
systemen für die bimanuelle Operations-
technik geeignet ist.

Zum Thema aberrationskorrigierte IOL
wird ein Vertreter der Firma Bausch&Lomb
eine Intraokularlinse vorstellen, die durch
eine asphärische Oberfläche auf der Vorder-
und Rückseite nicht nur aberrationskorri-
giert ist, sondern auch aberrationskorrigie-
rend wirken soll. 

Des Weiteren darf man auf die Präsenta-
tion von Innovationen aus dem Bereich der
hochauflösenden Diagnostik gespannt sein. 

Mit dem Visante™ OCT der Carl Zeiss
Meditec AG ist eine detaillierte Darstellung
des vorderen Augenabschnittes möglich.
Durch die hochaufgelösten Schnittbilder
kann zum Beispiel post-LASIK die Flapdicke
sicher bestimmt werden.

Das neue Tracey I-
Trace System (Abb. 1)
des Unternehmens 
TriLas kombiniert erst-
mals ein Ray Tracing
Aberrometer mit einem
Topographiegerät. Da-
mit sind neben einer
Multizonen-Autore-
fraktion auch eine Pu-
pillometrie und eine
dynamische Akkom-
modationsmessung für

Presbyopiepatienten oder Anwender ak-
kommodierender IOLs möglich.

Der non-contact Spaltlampenzusatz
SpaZ (Abb. 2) der Rhine-Tec GmbH verwan-
delt jede Spaltlampe in ein vollwertiges
Endothel-Spiegelmikroskop. Die im Ver-
gleich zum Stand-Alone-Spiegelmikroskop
(SeaEagle) deutlich kostengünstigere Me-
thode erlaubt das schnelle Auffinden und

Vermessen von Endothelzellen unter Ver-
wendung des praxiseigenen PCs. 

Die Moderatoren Prof. M. Tetz aus Berlin
und Prof. R. Koch aus Bonn freuen sich auf
Ihr Kommen zu dieser interessanten, infor-
mativen und kurzweiligen Veranstaltung. Ei-
ne Liste der Vortragenden liegt zur Tagung
bei der Kongressorganisation Gerling aus. ❍

Dipl.-Ing. Matthias Müller, Augentages-
klinik Spreebogen, Berlin

Diese Sitzung findet am Freitag, den 3.
März 2006, von 15.15 bis 17 Uhr im
„Großen Hörsaal“ statt.

Dipl.-Ing. Matthias
Müller

Abb. 1: Kombinierte Topographie und Aberro-
metrie

Abb. 2: Endothelzellanalyse an der Spaltlampe

Abrechnung torischer IOL

kaum mehr über GKV

In Bayern sind seit dem 1. Januar tori-
sche Intraokularlinsen (IOL) nicht mehr
über die Gesetzliche Krankenversiche-
rung (GKV) abzurechnen.

Torische IOL sind damit ab sofort aus
der Kostenerstattung herausgenommen
und müssen von GKV-Patienten, die die-
se IOL wünschen, selbst bezahlt werden.
Dies bestätigte Prof. Dr. Thomas Neu-
hann, Leiter des BVA-Ressorts Ophthal-
mochirurgie und Vorsitzender der DOG-
BVA-Kommission Refraktive Chirurgie.
Bis zum 31. Dezember 2005 bestellte be-
ziehungsweise gelieferte torische IOL
könnten jedoch noch zu Lasten der GKV
implantiert werden. 

Die Implantation selbst, so Neuhann,
bleibe weiter Kassenleistung. Somit gebe
es eine Trennung zwischen der ärztlichen
Leistung einerseits und der Sachleistung
„torische IOL" andererseits. Die gesetzli-
chen Kassen Bayerns folgten mit diesem
Schritt der Logik, dass torische IOL –
ähnlich wie Brillen oder Kontaktlinsen –
refraktive Hilfsmittel seien, die nicht er-
stattet werden könnten. 

Von ambulanten Operateuren unbe-
dingt zu beachten sei, dass sie die Kosten
der erstattungsfähigen Standard-IOL (zir-
ka 150-170 Euro) nicht der gesetzlichen
Kasse berechnen und nur die Differenz
zum deutlich höheren Preis einer tori-
schen IOL (bis zu 2000 Euro) vom Pati-
enten erheben dürften, erläuterte Neu-
hann. Dies wäre eine unzulässige Zuzah-
lung, die den Vertragsarzt in Konflikt mit
einem entsprechenden Urteil des Bun-
dessozialgerichtes brächte. 

Patienten, die eine torische IOL
wünschten, verlören damit den Anspruch
auf die Kassenleistung für die Standard-
IOL, unterstrich Neuhann, auch dann,
wenn eine solche Sonderlinse aufgrund
einer eindeutigen medizinischen Indika-
tion – etwa nach einer Keratoplastik oder
bei Kataraktpatienten mit ausgeprägten
Hornhautastigmatismen – erforderlich
sei. Weiterhin erstattungsfähig blieben in
einigen wenigen Ausnahmefällen Spezi-
allinsen wie zum Beispiel Heparin-be-
schichtete IOL. 

Mit der Entscheidung der gesetzlichen
Kassen Bayerns ist nach letztem Kenntnis-
stand Baden-Württemberg nunmehr der
einzige KV-Bezirk, in dem zumindest noch
eine große Kasse gegen Rechnungsnach-
weis Sonderlinsen erstattet. ❍
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Die Blaulichtfilter-IOL aus der Sicht des Retinologen

Überzeugende Ergebnisse in vitro 

Über den derzeitigen Stand der Erkenntnis-
se und die Zukunft der Blaulichtfilter-IOL
sprach DGII Aktuell mit Prof. Dr. Peter 
Wiedemann, Direktor der Klinik und Poli-
klinik für Augenheilkunde des Universitäts-
klinikums Leipzig.

DDGGIIII  AAkkttuueellll:: Unter Kataraktchirurgen
finden Blaulichtfilterlinsen zunehmend
Verbreitung. Verwenden Sie als Retinolo-
ge ebenfalls Blaulichtfilterlinsen im Rah-
men von Katarakt- beziehungsweise kom-
binierten Katarakt- und Netzhautopera-
tionen ?

WWiieeddeemmaannnn:: Wir verwenden Blaulicht-
filterlinsen an der Leipziger Augenklinik
durchaus regelmäßig und vorzugsweise
bei Patienten mit Anzeichen der AMD. Es
geht nicht darum, eine optische Perfekti-
on zu erzielen, sondern dem Patienten
möglichst lange eine hohe Sehleistung zu
erhalten.

DDGGIIII  AAkkttuueellll:: Als möglicher Vorteil der
Blaulichtfilterlinsen wird ein protektiver Ef-
fekt für die Netzhaut angeführt. Rechtferti-
gen die Forschungsergebnisse der In-vitro-
Untersuchungen eine breite klinische An-
wendung der Blaulichtfilterlinsen und sollte
der Blaulichtfilter in jedem Fall in das Au-
ge implantiert werden ? 

WWiieeddeemmaannnn:: Es sollte klar festgehalten
werden, dass im klinischen Einsatz der Vor-
teil der Blaulichtfilterlinsen bisher nicht
nachgewiesen ist. Ganz sicher ist aber auch
kein wesentlicher Nachteil nachgewiesen
und daher sind für mich die In-vitro-Expe-
rimente überzeugend, dass die Blaulichtex-

position im höheren Lebensalter reduziert
werden müsste. Ideal ist eine gelb getönte
Sonnenbrille. Allerdings: Wer möchte dau-

ernd mit einer sol-
chen Brille herum-
laufen? Daher ist die
gelbe Intraokular-
linse ein guter Kom-
promiss, der nicht
daran hindert, noch
zusätzlich eine Son-
nenbrille zu tragen.

DDGGIIII  AAkkttuueellll::
Haben Sie bei Pati-
enten mit Blau-
lichtfilterlinsen ne-
gative Folgen wie
zum Beispiel eine

Beeinträchtigung des Farbsehens
und/oder des skotopischen Sehens fest-
stellen können ?

WWiieeddeemmaannnn:: Man kann sicherlich unter
experimentellen Bedingungen Änderungen
des Farbsehens und des skotopischen Se-
hens nachweisen. Es werden Lichtwellen-
längen herausgefiltert. Andererseits muss
man eben wissen, dass diese auch von der
natürlich gealterten menschlichen Linse ge-
filtert werden, dass die Patienten in jedem
Fall besser sehen als mit ihrer Katarakt
(wenn eine Katarakt Ursache der Visus-
verschlechterung war!) und dass ich noch
keinen einzigen Patienten gehabt habe,
der den Seheindruck ungünstig empfun-
den hat – vielmehr wenn es Patienten gab,
die zwei verschieden Linsen bekommen
hatten, haben sie den empfundenen Farb-
ton des Auges mit der Blaufilterlinse vor-
gezogen.

DDGGIIII  AAkkttuueellll:: Wie beurteilen Sie die Zu-
kunft von Blaulichtfilterlinsen ?

WWiieeddeemmaannnn:: Ich denke, dass sich Blau-
lichtfilterlinsen in Zukunft als Standardlin-
se für Patienten über 50 Jahre durchsetzen
werden. 

DDGGIIII  AAkkttuueellll:: Wir danken Ihnen für das
interessante Gespräch! ❍

Das Gespräch mit Prof. Dr. Peter Wiede-
mann führte Dr. Jörn Kuchenbecker (Berlin-
Buch)

Die Sitzung zu „Blaulichtfilter-IOL“ findet
am Freitag, den 3. März 2006 von 14.45 bis
16.30 Uhr im „Hörsaal Ost“ statt.

Prof. Dr. Peter 
Wiedemann (Leipzig)

IOL mit Blaulichtfilter liegen im Trend.

Studie zu multifokalen IOL

Einer brasilianischen Studie zufolge lässt
eine Wellenfrontanalyse bei pseudopha-
ken Patienten vor IOL-Implantation einen
Rückschluss auf den postoperativen Visus
zu. 

Die Arbeitsgruppe um Rocha unter-
suchte 105 Augen, in die vier verschiede-
ne Linsentypen implantiert worden wa-
ren: Alcon ReSTOR (50 Augen), Alcon
Acrysof MA30AC (20 Augen), Alcon
Acrysof SA60AT (20 Augen) und Medi-
phacos Acqua IOL (15 Augen). Bei allen
Augen wurde Emmetropie angestrebt.
Zwei Monate nach der Implantation der
IOL führte die Arbeitsgruppe eine voll-
ständige augenärztliche Untersuchung der
Patienten durch, einschließlich Bestim-
mung des unkorrigierten Visus, des bril-
lenkorrigierten Visus, der Kontrastemp-
findlichkeit sowie eine Wellenfrontanaly-
se. 

Alle Augen aller vier Gruppen erreich-
ten einen postoperativen brillenkorrigier-
ten Visus von 0,6 oder mehr. Der Mittel-
wert der Gesamt-Aberration lag im
Durchschnitt für die ReSTOR bei 0,72 +
0,25 µm, bei 0,94 + 0,26 µm für die MA30,
bei 0,43 + 0,13 µm für die SA60 und bei
0,85 + 0,50 µm für die Acqua. Für die 
ReSTOR ergab sich im Vergleich zu den
monofokalen IOL eine statistisch signifi-
kant geringere Induktion sphärischer
Aberrationen (p < 0,05). Für die Kontrast-
empfindlichkeit galten im Mittel Werte
von 1,64 + 0,08 (ReSTOR), 1,72 + 0,08
(MA30), 1,70 + 0,07 (SA60), and 1,65 +
0,11 (Acqua). 

Die Arbeitsgruppe fasst zusammen,
dass die verschiedenen IOL-Typen in ihrer
Studie postoperativ messbar unterschied-
liche Muster von Aberrationen höherer
Ordnung ergaben. Die multifokale apodi-
sierte diffraktive IOL (ReSTOR) induziert
ihren Ergebnissen zufolge signifikant we-
niger sphärische Aberrationen als die mo-
nofokalen IOL. Die Kontrastempfindlich-
keit war bei der MA30 und der SA60 bes-
ser als bei der ReSTOR. ❍

Studie: Postoperative Wavefront Analysis
and Contrast Sensitivity of a Multifocal
Apodized Diffractive IOL (ReSTOR) and
three Monofocal IOLS
Quelle: Journal of Refractive Surgery
2005;21(6):S808-12

Die Sitzung „Multifokale IOL“ findet am
Samstag, den 4. März 2006 von 15.40
bis 17.50 Uhr im „Großen Hörsaal“ statt.



ten Mal mit Fibrinklebung, danach erneut
Epithel im Interface, derzeit Beobachtung

und gegebenenfalls erneut Re-
Lift und Epithelentfernung
➤ 8) vier Monate post Schnitt-
komplikation erneuter, tieferer
LASIK-Schnitt mit Laserablation
➤ 9) Flap-Repositionierung und
Fixation mit Einzelknopfnähten
➤ 10) lokale antibiotische, anti-
virale und antimykotische Thera-
pie in der Frühphase, später
Steroide topisch
➤ 11) abwartende Haltung, wei-

tere Behandlung durch Operateur
➤ 12+13) intensive lokale Steroid-Therapie
➤ 14) topographie-gesteuerte LASIK-Nach-
behandlung
➤ 15) bei gutem Visus keine Behandlung
➤ 16) bei guter Endothelzellzahl zunächst
regelmäßige Kontrollen und topische
drucksenkende Therapie. 

Einige der hier beschriebenen Komplika-
tionen - wie zum Beispiel Schnittkomplika-
tionen, Epitheleinwachsung - haben wir
auch in unserem Patientengut gesehen und
entsprechende Behandlungsmaßnahmen
eingeleitet. Andere Komplikationen hinge-
gen, wie z.B. DLK IV°, Flap-Einschmelzung
nach ausgedehnter Epitheleinwachsung,
wären unseres Erachtens vermeidbar gewe-
sen, hätten die behandelnden Operateure in
einem frühen Stadium darauf reagiert. In
anderen Fällen wiederum ist die Indikati-
onsstellung problematisch, z.B. LASEK für
eine Myopie von ca. -15 Dioptrien, oder das
Komplikationsmanagement inadäquat, z.B.
Laser-Ablation trotz Schnittfehlern bei 
LASIK. 

Bei Patienten, die sich im Ausland 
refraktiv-chirurgischen Eingriffen unterzie-
hen und in den ersten postoperativen Tagen
nach Deutschland zurückkehren, sehen wir
das große Problem, dass die frühpostopera-
tiven Kontrolluntersuchungen nicht ge-
währleistet sind. Die engmaschigen au-
genärztlichen Kontrollen in der frühen 
postoperativen Phase sind jedoch von vita-
ler Bedeutung für den weiteren Verlauf und
Erfolg des operativen Eingriffs, da ansons-
ten Komplikationen nicht rechtzeitig er-
kannt und behandelt werden können. ❍

Dr. Evdoxia Terzi, Prof. Dr. Thomas Kohnen
Universitäts-Augenklinik, Frankfurt a.M.

Die Sitzung „Refraktive Chirurgie“ findet
am Samstag, dem 4. März 2006 von 10.15
bis 12.20 Uhr im „Großen Hörsaal“ statt.
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Epidemiologische Betrachtungen zum Komplikationsspektrum von im Ausland durchgeführten refraktiv-chirurgischen OPs

Fehlen engmaschiger augenärztlicher Kontrolle in früher postoperativer Phase problematisch

In einer retrospektiven Studie haben wir das
Komplikationsspektrum von 16 Patienten,
die im Ausland refraktiv-chirurgisch be-
handelt und wegen eingetretener Kompli-
kationen in unserer Klinik zwischen 1998
und 2003 vorstellig wurden, analysiert. Die
Patienten waren in folgenden Ländern
primär behandelt worden: China (1x), Grie-
chenland (1x), Iran (1x), Russland (1x),
Schweiz (2x), Slowakei (1x), Spanien (2x),
Südafrika (3x), Türkei (3x) und USA (1x). 

Es fanden sich folgende Komplikatio-
nen: 
➤ 1) großflächige Epitheleinwachsung mit
schwerer Flapeinschmelzung nach myoper
LASIK (Abb. 1)
➤ 2) iatrogene Keratektasie nach LASIK bei
mittlerer Myopie (ca. -6 D) mit tiefem
Schnitt und Laserung sowohl im stromalen
Bett als auch auf dem Flap-Stroma

➤ 3) iatrogene Keratektasie nach LASEK
bei Myopia magna und Korrektur für ca. 
-15 Dioptrien
➤ 4+5+6+7) Epitheleinwachsung
im Interface nach LASIK (4 Fälle)
➤ 8) button-hole-Schnitt bei 
LASIK ohne Laserablation
➤ 9) komplette Dislokation eines
LASIK-Flaps mit nasalem Hinge
nach nasal-inferior (Abb. 2)
➤ 10) bakterielle Infektion bei
myoper LASIK mit rezidivieren-
dem Infiltrat ohne erfolgreichen
Keimnachweis
➤ 11) Überkorrektur von knapp 7 Dioptrien
nach myoper LASIK
➤ 12+13) DLK IV° (2 Fälle)
➤ 14) 4/5 Flap mit nasalem Hinge und er-
folgter Laserung bei Myopie (ca. -8 D) mit
nachfolgender Überkorrektur von +2 D

➤ 15) Vorliegen
zweier Flaps mit
nasalem Hinge, ein
oberflächlicher,
sehr kleiner und
ein tieferer, kom-
pletter Flap, in des-
sen Interface die
Laserung erfolgt ist
➤ 16) Sekundär-
glaukom (IOD bis
38 mmHg) nach
Implantation einer
KW-gestützten 
pIOL bei Myopia
magna mit pIOL-
Position im vorde-
ren VK-Drittel.

In den verschie-
denen Fällen wur-
de wie folgt vorge-
gangen: 
➤ 1) 3x Flap-Lift
mit Epithelentfer-
nung, Nahtfixation
des Flaps und
schlussendlich Fi-
brinklebung
➤ 2) keine OP, An-
passung formstabi-
ler KL
➤ 3) keine OP, ab-
wartende Haltung
➤ 4+5+6) Flap-Lift
und Epithelentfer-
nung;
➤ 7) 2x Flap-Lift
und Epithelentfer-
nung, beim zwei-

Abb. 1. Einschmelzung des Lentikels nach Epitheleinwachsung

Abb. 2. Dislokation des Lentikels

Dr. Evdoxia Terzi



Februar 2006 77DGII – Aktuell

Fibrinklebung in der modernen Refraktiven Chirurgie

Einfache, sichere und effektive Behandlungsoption

Die Anwendung der Fibrinkleber hat seit
den 1970er Jahren einen festen Stellenwert
in der Medizin; klassische Indikationen fin-
det man in der laparoskopischen und endo-
skopischen Chirurgie. 

Aus dem Jahr 1917
liegen erste Berichte
einer Fibrinklebung in
der Ophthalmologie
vor. In den 1950er
Jahren folgten ver-
schiedene, weniger er-
folgreiche Studien
über Fibrinklebung an
Bindehaut, Hornhaut
und Sklera. Fibrinkle-
ber wurden experi-

mentell bei perforierenden Linsenverletzun-
gen sowie Netzhaut- und Kataraktchirurgie
eingesetzt. Trotz vielseitiger Anwendungs-
möglichkeiten und zahlreicher Veröffentli-
chungen hat sich die Verwendung der Fi-
brinkleber jedoch nicht als Operationsstan-
dard in der Augenheilkunde
durchsetzen können. 

Heutzutage wird ein Zwei-
komponentenkleber verwendet,
der zum einen aus Kleberpro-
teinlösung, einer Humanplas-
maprotein-Fraktion - die Fibri-
nogen, Plasmafibronectin,
Aprotinin und Faktor VIII bein-
haltet - und zum anderen aus
wässriger Thrombinlösung (hu-
manes Thrombin) besteht. Der
zugrunde liegende Mechanis-
mus im Ablauf der Blutgerin-
nung besteht in der Umwand-
lung löslichen Fibrinogens in
Fibrin, die durch das Enzym
Thrombin veranlasst wird.
Thrombin aktiviert zusätzlich
den fibrin-stabilisierenden Fak-
tor (Faktor XIII), der die Fibrin-
fäden vernetzt. Das für die Her-
stellung benötigte humane
Plasma wird von streng überwachten Spen-
dern aufgebracht. Proteinkonzentrat und
Thrombin unterliegen weiterhin produkt-
spezifischer Virusinaktivierung und die In-
fektionssicherheit wird anhand kontrollier-
ter klinischer Studien nachgewiesen. 

Die Dosierung des Zweikomponenten-
klebers richtet sich nach der Größe des De-
fektes (0,5 ml Tissucol kleben 5 cm2). Die Fi-
brinschicht sollte so dünn wie möglich sein,
um eine kurze Resorptionszeit und damit
verbunden eine rasche Heilung, sowie eine
geringe Narbenbildung zu gewährleisten. 

Um eine hohe innere Reißfestigkeit des
Fibrinclots zu erhalten, ist die Annäherung
an die physiologische Zusammensetzung er-
strebenswert, die bei gleichen Volumenan-
teilen von Tissucol gewährleistet ist. Die
Verfestigungsgeschwindigkeit des Gewebe-
klebers wird durch die Thrombinkonzentra-
tion beeinflusst, hochkonzentrierte Lösun-
gen, wie in Tissucol DUO S werden für eine
schnelle Festigung eingesetzt. Um einen ho-
mogenen Fibrinclot zu erreichen, ist ein
gleichzeitiges Auftragen gleicher Volumina
beider Komponenten wichtig. Die regelrech-
te Applikation gelingt durch ein Doppel-
spritzensystem. Es bildet sich zunächst 
ein weißlicher opaker Fibrinclot, die an-
schließende Dauer der Resorption entspricht
der physiologischen Resorptionszeit.

Eingriffe zur Korrektur von Refraktions-
fehlern an der Cornea und die Implantation
phaker Intraokularlinsen als Korrekturver-
fahren in den Extrembereichen der Refrak-
tionsfehler sind heute weltweit fester Be-

standteil der Ophthalmochirurgie. Auch in
diesem Bereich ist der Einsatz der Fibrin-
kleber hilfreich und sinnvoll, wie nachfol-
gende Beispiele aufzeigen.

Die Implantation irisgestützter phaker
Vorderkammerlinsen (Verisyse™) über eine
Skleratunnelinzision mit Nahtverschluss
aufgrund hoher Myopie kann vor allem bei
jüngeren Patienten nach regelrechtem früh-
postoperativen Verlauf eine Visusreduktion
mit signifikantem Druckabfall oder Ader-
hautamotio bei erhaltener Vorderkammer so-
wie regelrechtem Sitz der pIOL aufzeigen.

Ursächlich ist eine fehlende Wundadaptati-
on. Bei persistierenden Adaptationsstörun-
gen im Schnittbereich erweist sich eine Fi-
brinklebung des Skleratunnels als durchaus
sinnvoll, um schwerwiegende Komplikatio-
nen frühzeitig zu verhindern und eine voll-
ständige Visus- und Intraokulardruckrehabi-
litation zu erreichen. 

Auch in der refraktiv lamellären Horn-
hautchirurgie bestehen Einsatzmöglichkei-
ten des Fibrinklebers. Zwar sind im Rahmen
kornealer Eingriffe Epitheleinsprengungen in
das Interface relativ selten beschriebene aber
ernst zu nehmende Komplikationen, eine
frühzeitige, effektive Therapie muss jedoch
erfolgen, um schwerwiegende Folgen, wie
beispielsweise Hornhauteinschmelzungen,
Narbenbildungen, Ulcerationen oder Flap-
verlust zu verhindern. Können rezidivieren-
de Epithelinvasionen nicht durch herkömm-
liche Epithelentfernung mit Flapanhebung
und Spülung erfolgreich therapiert werden,
besteht die Möglichkeit der Epithelentfer-

nung durch Alkohol-
applikation, wobei die
Gefahr einer Flap-
Einschmelzung be-
steht, oder in einer
Nahtlegung, die den
Nachteil der Striabil-
dung und des irre-
gulären Astigmatis-
mus mit sich bringt.
Hier zeigt der Einsatz
von Fibrinkleber gute
Ergebnisse, da er ne-
ben Gewebevereini-
gung, Hämostase und
Förderung der Wund-
heilung, durch voll-
ständige Resorbier-
barkeit, gute Verträg-
lichkeit und das
Fehlen induzierter
Astigmatismen be-

sticht.
Zur Therapie der rezidivierenden Epithel-

einwachsung nach LASIK und bei persistie-
renden Adaptationsstörungen im Schnitt-
bereich stellt der Einsatz von Fibrinkleber
eine einfache, sichere und effektive Be-
handlungsoption dar. ❍

Dr. Dörte Schöpfer, Prof. Dr. Thomas Kohnen
Universitäts-Augenklinik, Frankfurt a.M.

Die Sitzung „Refraktive Chirurgie“ findet am
Samstag, den 4. März 2006, von 10.15 bis
12.20 Uhr im „Großen Hörsaal“ statt.

Abb 1: weißlicher Fibrinclot intra-und sublentikulär

Dr. Dörte Schöpfer
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Aufruf für Textbeiträge

Der Bundesverband augenärztlicher Diagnostik Centren 

(BADC) stellt sich vor

Wichtige Informationen zu Kursen und Wet-Labs

Vom ersten ADC in München in 2002 bis
zum derzeitigen Stand in 2006 (100 ADCs mit
1200 Augenärzten) hat es nur vier Jahre ge-
dauert. ADCs sind ortsübergreifende Appara-
tegemeinschaften und setzen eine gemeinsam
gegründete und betriebene GbR mit entspre-
chendem Vertragswerk voraus. Die ADCs
werden in unterschiedlichen Anbieterversio-
nen geführt: entweder als gemeinsam getra-
genes Investment und gemeinsam betriebe-
nes Unternehmen oder als von einer Ge-
meinschaftspraxis oder Klinik betriebenes
Unternehmen mit Beteiligung an den Kosten
durch die Mitglieder der ADC-GbR. In jedem
Fall betreuen die Mitglieder ihre eigenen Pa-
tienten und stellen ihnen eine GOÄ-Rech-
nung für die in Anspruch genommene Leis-
tung. Neben der innovativen Diagnostik ist
die elektronisch vernetzte Terminverwaltung
und Befundübermittlung zwischen den Pra-
xen ein wesentliches Charakteristikum der
ADCs. Provider (Epitop-Medical, Integration,
MS 2000) bieten die entsprechende Software
und einen Zentralrechner an, um vom ADC
die Verbindung zu den einzelnen Mitgliedern
herzustellen. Eine überregionale Interessen-
vertretung der ADC-Mitglieder erfolgt im 
BADC (www.BADC.de). Hier sind die Ge-
schäftsführer der einzelnen ADCs Mitglieder
und versuchen zusammen mit dem Vorstand
des BADC die Geschicke und den zukünftigen
Betrieb der ADCs zu unterstützen.

Nachdem anfangs die Prophylaxe und
frühe Diagnostik der Glaukomerkrankung im
Vordergrund stand, hat der BADC sich das
nächste Hauptthema ausgewählt: Fundus-
Imaging-Network (F.I.N.). Basierend auf

großen wissenschaftlichen Studien wurde ein
komplexes System zusammen mit der Indus-
trie (Epitop-Medical, Zeiss) entwickelt. Hier
werden Netzhautbefunde (Makuladegenerati-
on, Makulaödem, NH-Gefäß-Veränderungen
bei Diabetes Mellitus und Bluthochdruck) fo-
tografisch digital dokumentiert. Qualifizierte
Reader (Augenärzte) werten die Befunde
morphometrisch aus, und schicken sie digital
den Augenärzten wieder zurück. Sie bespre-
chen diese Befunde mit ihren Patienten. 

Da der BADC als Verein gemeinnützig ist,
musste eine GmbH, die German Eye Network
gegründet werden. Sie wird vom Geschäfts-
führer Herrn Angerer und dem BADC Vor-
stand geführt. Dies ist für die Vermarktung
von F.I.N. notwendig. Bereits in der seit Sep-
tember 2005 laufenden Anfangsphase sind
acht Systeme in Deutschland installiert. 

Weitere Schritte der ADCs sind nun die In-
tegration der Netzhaut-Diagnostiken. Die
darauf fundierende Therapie wird zuneh-
mend invasiv. Dies begründet die Fortent-
wicklung der Vernetzung operativer Einhei-
ten. Wenn auch nicht alle ADCs Operateure
integriert haben, so wird dies auch durch die
massiv auf die Ärzte zukommenden Neue-
rungen durch die geänderte Gesundheitspo-
litik erforderlich werden. Bei der Bildung lo-
kaler Netzwerke können die ADCs wesentlich
beitragen. Somit haben die ADCs mit ihrem
BADC zukünftig nicht nur mit dem BVA son-
dern auch mit der DGII gemeinsame Interes-
sen zu vertreten. ❍

Prof. Dr. Dr. Ekkehard Fabian, Augen-
centrum MVZ Rosenheim

➤ Ultraschall (Abschlusskurs) am 2. März
2006 von 9.30 bis 18.30 Uhr unter der Leitung
von Prof. Dr. S. Clemens
➤ Phakoemulsifikation (Basis- und Aufbau-
kurs) am 2. März 2006 von 11 bis 15.30 Uhr
und 15 bis 19 Uhr unter der Leitung von Prof.
Dr. G. U. Auffarth
➤ Kataraktchirurgie perfektionieren am 2.
März 2006 von 14 bis 16 Uhr unter der Lei-
tung von Prof. Dr. D. T. Pham

➤ KRC-Refraktive Chirurgie (Basis-Kurs &
Wet-Lab) am 2. März 2006 von 12.30 bis 17
Uhr unter der Leitung von Prof. Dr. G. I. W.
Duncker
➤ KRC-Refraktive Chirurgie (Aufbau-Kurs)
am 2. März 2006 von 16 bis 19 Uhr unter der
Leitung von Prof. Dr. T. Kohnen
➤ Biometrie und IOL-Berechnung am 3. März
2006 von 11 bis 13 Uhr unter der Leitung von
PD Dr. W. Haigis

Haben Sie einen interessanten Beitrag oder
Mitteilungen für die nächste, zum DOG-Kon-
gress im September erscheinende Ausgabe
des „DGII Aktuell“?

Bitte senden Sie Textvorschläge an:
Dr. Christopher Wirbelauer
Vivantes Klinikum Neukölln, Berlin
e-mail: christopher.wirbelauer@vivantes.de

Heidelberger Kultur-Tipps

Don Giovanni
Freitag, 3. März 2006, 19 Uhr
Auch Heidelberg kommt im Jahr des 250.
Geburtstages des Musik-Genies nicht an

Wolfgang Amade-
us Mozart vorbei:
Die Städtische
Bühne präsentiert
dieses von Kennern
als Oper aller
Opern bezeichnete
Werk. Untertitel:
„Der bestrafte Bö-
sewicht“.
Städtische Bühne,
Theaterstr. 4
tel.: +49(0)6221-
5820000

Deutsches Apotheken-Museum 
1937 in München gegründet, kam das
Deutsche Apotheken-Musuem über Bam-
berg 1958 an seinen heutigen Standort in
Heidelberg. Gezeigt werden neben voll-
ständigen Apotheken-Offizinen ab dem
Barock  unter anderem auch Haus- und
Reiseapotheken sowie teils kunstvolle
Aufbewahrungsgefäße aus Porzellan und
Glas, Gemälde und Fotos rund um das
Thema Pharmazie und Kräuter- und Arz-
neibücher.

Deutsches Apotheken-Museum,
Schlosshof 1
tel.: +49(0)6221-25880
Öffnungszeiten: täglich 10 bis 17.30 Uhr
Gebucht werden können auch exklusive
Abendführungen für Gruppen
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