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AKTUELL

Informationen der Deutschsprachigen Gesellschaft fiir Intraokularlinsen-Implantation, interventionelle und refraktive Chirurgie

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

ich begrife Sie auf dem diesjdhrigen
Kongress der DOG in Berlin. Ich mochte
Sie mit diesen Zeilen auch zum Symposium
der DGII zum Thema ,Kontroversen in der
refraktiven und Kataraktchirurgie“ herzlich
einladen.

Dieses Symposium findet am Samstag,
den 22.09.2012 von 9.15 Uhr bis 10.45 Uhr
statt.

Seit mehreren Jahren nun gibt es dieses
DGII-Symposium auf der DOG, welches
Ihnen im Prinzip in Kurzform komprimiert
die wichtigsten Themen im Bereich der Kata-
rakt- und refraktiven Chirurgie darbietet.

Des Weiteren mochte ich Sie sehr herzlich
zur néchsten Jahrestagung unserer Gesell-
schaft einladen, sowohl in meiner Funktion
als Prasident wie auch als Tagungsprasident.

Der 27. Kongress der DGII wird vom
11. bis 13. April 2013 in Heidelberg abge-
halten. Der Kongress findet wieder, wie zu
alten Zeiten, als die DOG noch in Heidel-
berg war, in den Chemischen Instituten statt.
Ich denke, viele erinnern sich noch sowohl
an die DOG-Zeiten als auch an die DGII-
Kongresse, die wir in den letzten Jahren in
Heidelberg abgehalten haben.

Beim letzten DGII-Kongress in Berlin
wurde eine Vielzahl von Kursen, auch mit
neuen Fragestellungen, angeboten. All diese
Kurse konnen wir wieder fiir den Kongress in
Heidelberg zusammenstellen, so dass fiir den
Interessierten hier eine sehr groBe Bandbreite
an Wetlabs und Kursen, auch zum Thema
Traumatologie des Auges, neuen Methoden
der Hornhauttransplantation sowie Add-on-
Linsen und anderen Premiumlinsen ange-
boten wird.

Mit dem neuen Strukturgesetz, welches
im Januar diesen Jahres herauskam, wur-
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de der Einsatz von Premium-
linsen stark vereinfacht und eine
Finanzierung durch Patienten
zugelassen. Seitdem ist der Pre-
miumlinsenmarkt in Deutschland
wieder in Bewegung geraten. Es

werden immer mehr Premium-
linsen angeboten und eingesetzt.

Auf dem 27. Kongress der
DGII werden hierfiir Symposien,
Kurse und entsprechende Vor-
tragssessions angeboten (torische
I0L, multifokale I0OL, multifokal-
torische, additive Intraokularlinsen).

Der Ubergang zwischen refraktiver Pres-
byopiechirurgie und Kataraktchirurgie ist
hierbei sehr flieBend, wobei das Thema
Presbyopiechirurgie auch noch andere Mog-
lichkeiten, wie intrakorneale Inlays oder
intrastromale Laserbehandlungen mit ein-
schlieft. Einen immer gréBeren Rahmen
nehmen die neuen lamelldren Techniken der
Hornhauttransplantation ein. Hier werden
internationale Experten die Pros und Kons
der modernen Hornhautchirurgie diskutieren.

Ein weiterer neuer und sehr interessan-
ter Punkt wird die mikroinvasive Glaukom-
(MIGS).
versteht man die Implantation neuartiger

chirurgie darstellen Hierunter
Implantate /z. B. Istent). Auch andere chi-
rurgische Verfahren, wie das Trabektom-
Verfahren scheinen neue Wege zu gehen.
Insgesamt ist das Interesse auch der nieder-
gelassenen Kollegen an neuen mikrochir-
urgischen minimalinvasiven Eingriffen in
der Glaukomchirurgie sehr groB. Auch hier
werden nationale und internationale Spezia-
listen diese Themen aufarbeiten.

Als weitere Besonderheit darf ich Sie auf
der nédchsten DGII in Heidelberg dazu ein-

Prof. Gerd U. Auffarth

laden, das neue David Apple
Labor zu besichtigen. David
Apple hat das gesamte Labor
mit allen Linsen, Autopsie-
augen und allen klinischen
Daten, inklusive einer Viel-

zahl von nicht untersuchten

Préparaten und unverdffent-
lichten Daten als Schenkung
der Heidelberger Universitat
vermacht. Seit einigen Mona-
ten sind wir dabei, all diese
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Unterlagen zu sichten und
zu sortieren. Das Labor ist in der Universi-
tits-Augenklinik untergebracht und soll die
Arbeit David Apples in seinem Sinne weiter-
fiihren und seiner Person und seinem Namen
hiermit auch ein Denkmal setzen.

Wie Sie sehen, gibt es viele Griinde, die
nichste DGII zu besuchen. Ich freue mich

jetzt schon herzlich auf Ihr Kommen. @)

Mit herzlichen GriiBen,
Ihr
Gerd U. Auffarth
Président der DGIL
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Irisklauenlinsen bei Aphakie — operative Technik

Die Implantation einer Intraokularlinse (IOL)
kann in manchen Féllen erschwert erschei-
nen, besonders bei Begleiterkrankungen
wie Aphakie aufgrund vorangegangener
erschwerter Kataraktoperation oder Mar-
fan Syndrom. Fiir diese Situationen wer-
den sogenannte Irisklauenlinsen (Verisyse,

AMO) bendtigt, die retro- oder prapupillar,

unabhingig vom Kapselapparat aufgehingt

werden konnen und sonstige Strukturen im

Auge, wie z.B. das Endothel, nicht beeinflus-

sen (1).

Wie andere Kataraktoperationen auch, ist
diese ebenfalls mit der Gefahr einer Luxation
in den Glaskdrperraum verbunden, weswe-
gen nur erfahrene Operateure mit entspre-
chender operativer Ausstattung sie durch-
fithren sollten.

Zur prioperativen Vorbereitung gehort
in jedem Fall das Anlegen einer Iridotomie
mithilfe des Nd:YAG Lasers; unter Umstin-
den kann dieser Schritt aber auch intrao-
perativ mithilfe des Vitrektors vollzogen
werden, um postoperative Druckspitzen zu
vermeiden.

Die prapupillare

Implantation einer IOL

(Abb. 1) sollte nach

folgenden  Gesichts-

punkten erfolgen:

1. Die Pupille sollte
moglichst eng sein,
dies wird durch
Gabe von Pilocar-
pin 2% Augentro-
pen sichergestellt

2. Nach  Desinfekti-
on des operativen
Gebietes
rilem
des

und ste-
Abdecken
Wundgebietes

Abb. 1
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erfolgt das
Anlegen  des
Lidsperrers.

. Mithilfe  des
Diamant- oder
eines ent-
sprechenden
Metallmessers

KOHNEN (3)

wird eine kor-
neosklerale Univ. - Prof. Dr. med.
Inzision durch- T. Kohnen, FEBO
gefiihrt
durch diese wird die Vorderkammer mit
Azetylcholin gefiillt, um groBtmdogliche
Verengung der Pupille und damit einen
sicheren Halt der IOL Klauen zu gewédhr-

leisten.

und

. Die folgende Vitrektomie wird sowohl fiir

das Anlegen einer Iridektomie als auch
fir das Absaugen von Glaskorperresten
in der Vorderkammer benutzt.

. Nun folgt das Auffiillen der Vorderkam-

mer mit viskoelastischer Substanz, um
ein Endotheltrauma zu verhindern.
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6. Als nichster Schritt folgt die eigentliche
Implantation der IOL in die Vorderkam-
mer; die Klauen der Linse werden mithil-
fe einer Nadel gespreizt, um einen Halt
in der Iris zu ermoglichen. Beste Halte-
positionen sind in der Regel 3 Uhr und
9 Uhr.

7. Nach Entfernen der viskoelastischen Sub-
stanz wird die Wunde gegebenenfalls mit
Néhten geschlossen und das Auge mit
kombiniertem Antibiotika-/Steroidsalben-
verband versorgt.

Die retropupillire Implantation (Abb. 2)
erfolgt nach dhnlichen Gesichtspunkten:

—_

.Die Pupille sollte méglichst eng sein,
dies wird durch Gabe von Pilocarpin 2%
Augentropfen sichergestellt.

2. Nach Desinfektion des operativen Gebietes
und sterilem Abdecken des Wundgebietes
erfolgt das Anlegen des Lidsperrers.

3. Mithilfe des Diamant- oder eines ent-

sprechenden Metallmessers wird eine

korneosklerale durchgefiihrt
und durch diese wird die Vorderkammer
mit Azetylcholin gefiillt, um groBtmog-
liche Verengung der Pupille und damit

Inzision

einen sicheren Halt
der IOL-Klauen zu
gewdhrleisten.

4. Die folgenden
Vitrektomie ~ wird
sowohl fiir das
Anlegen einer Iri-
dektomie als auch
fir das Absaugen

Glaskdrper-

resten in der Vor-

von

derkammer benutzt.
.Nun folgt das Auf-
fillen der Vorder-
kammer mit visko-

Sl

elastischer Substanz, Abb. 2
um ein Endothel-
trauma zu verhindern.

6. Im Gegensatz zur préipupilliren Implan-
tation erfolgt nun das Einfithren der
Linse in die Vorderkammer mit Rotation
der Klauen in Positionen von 3 Uhr und
9 Uhr.

7. Nun wird die Linse vorsichtig hinter die
Iris geschoben und mit der einen Hand die
Linse und mit der anderen Hand der Spa-
tel festgehalten, um die Enklavation in der
Iris zu ermoglichen

8. Nach Entfernen der viskoelastischen
Substanz wird die Wunde ggf. mit Nih-
ten geschlossen und das Auge mit kom-
biniertem Antibiotika-/Steroidsalbenver-
band versorgt. O

Dr. med. M. Ostovic
Univ.-Prof. Dr. med. T. Kohnen, FEBO
(Frankfurt/Main)

Die AcrySof® 1Q ReSTOR® Familie hat Zuwachs bekommen!

Zusétzlich zur AcrySof® 1Q ReSTOR® +3 D
ist ab sofort auch die neue AcrySof® 1Q
ReSTOR® +2,5 D IOL erhiltlich. Sie wurde
speziell fiir Patienten entwickelt, die groBen
Wert auf einen leistungsfihigen Fernvisus
und sehr gutes Kontrastsehen legen und
zusatzlich vor allem im Intermediédrbereich
eine hohere Unabhédngigkeit von der Bril-
le wiinschen. Das neue ReSTOR®-Modell
basiert ebenfalls auf dem bewihrten apo-
disiert-diffraktiven Optikdesign und verfiigt
iiber einen Nahzusatz von 2,5 dpt. Im Ver-
gleich zur ReSTOR® +3 D wurden auBer-
dem die diffraktive Zone um 0,2 mm und
die Zahl der diffraktiven Strukturen von
neun auf sieben reduziert. Dadurch wird
mehr Licht fiir den Fernvisus zur Verfiigung
gestellt, Streulichtverluste werden reduziert
und das Kontrastsehen wird weiter verbes-
sert.

Untersuchungen an der optischen
Bank zeigen, dass mit der AcrySof® IQ

ReSTOR® +2,5 D versorgte Patienten hin-
sichtlich Fernvisus und Kontrastsehen
Ergebnisse erreichen, die denen monofokal
versorgter Patienten vergleichbar sind - bei
gleichzeitig sehr gutem Intermedidrvisus.
Die neue AcrySof® IQ ReSTOR® +2,5 D
ist - nach einer Einfilhrungsphase - in den
Bereichen von +6,0 bis +30,0 dpt (a 0,5 dpt)
und +30,0 bis +34,0 dpt (a 1,0 dpt) erhéltlich.

Selbstverstdandlich sind beide ReSTOR® -
Modelle auch als torische Varianten ver-
flighar, sodass auch Patienten mit Astigma-
tismus zu einer hoéheren Brillenunabhin-
gigkeit verholfen werden kann. Insgesamt
haben Chirurgen mit den Modellen der
AcrySof® 1Q ReSTOR® Familie nun die
Moglichkeit, Patienten individuell zu ver-
sorgen und entsprechend ihrer Sehgewohn-
heiten und Bediirfnisse zuverlédssig zu mehr
Brillenunabhéngigkeit zu verhelfen. ©]

Abb. 1: AcrySof® IQ ReSTOR® +2,5 D

ACRYSOF® 1Q RESTOR®



DGII - Aktuell

September 2012

Crosslinking ohne Epithelabrasio - weniger Schmerzen und effektiverer Op-Ablauf

Seit einiger Zeit ist das Ricrolin TE erhélt-
lich. Hierbei handelt es sich um eine hyper-
tonische 0,1% Riboflavin-Losung, die das
intakte Hornhautepithel durchdringt. Eine
Abrasio vor Crosslinking entféllt somit.
Das hat den Vorteil, dass der Patient auBer-
halb
werden kann. Die unter dem konventio-

des Op-Bereiches bereits getropft

nellen Ricrolin durch die Abrasio und die
anschlieBende Einwirkzeit verursachte Op-
Blockierungszeit und die starken postopera-
tiven Schmerzen beim Patienten fallen weg.
Aufgrund der Tatsache, dass das Ricrolin

|

CROLIN

TE hypertonisch ist, konnen hiermit auch
Hornhdute unter 400pm vernetzt werden.
Unsere Patienten werden bereits im
Wartebereich mit dem Ricrolin TE getropft.
Nach einer Einwirkzeit von mindestens 30
Minuten kommen die Patienten dann erst in
den Op, wo sofort mit der Bestrahlung (Abb.
1) begonnen werden kann. Am Ende der
Operation erhalten die Patienten eine Ver-
bandskontaktlinse. Schmerzen werden von
den Patienten am 1. postoperativen Tag nur
minimal geduBert. Patienten, die am ersten
Auge noch mit dem konventionellen Ricro-

1B

lin behandelt worden waren, sind tiberaus
positiv tiberrascht.

Der Preis des Ricrolin TE liegt zwar ca.
100% tiber dem des konventionellen Ricro-
lin TE, rechnet sich aber durch eine deutlich
hohere Patientenzufriedenheit und Ablauf-
verbesserung beim Crosslinking. Klinische
Studien von Filippello, Stagni, Laborante,
Buzzonetti, Petrocelli, Gualdi, Panico, Protti,
Savio, Lanzini, Calienno, Nubile, Colasante,
Mastropasqua und vielen weiteren Kollegen
haben den positiven Nutzen des Ricrolin
TE herausgestellt und sogar eine schnellere

BON

visuelle Rehabilitation aufgrund der gerin-
geren invasiven Technik nachweisen kon-
nen. @)

Anmerkung: Das Ricrolin TE ist iiber die
Firma bon (www.bon.de) erhdltlich.

Dr. med. Stefanie Schmickler (Ahaus)

Effektivitat und Sicherheit der Phakoemulsifikation mit der easyTip®2.2 high-fluidic
Spitze im Vergleich zur 2.8mm CMP-Standardspitze

Ziel der Phakoemulsifikation ist, in moglichst
kurzer Zeit mit moglichst geringer Energie-
abgabe und unter Wahrung optimaler Kam-
merstabilitit einen Kern gegebener Hirte
aufarbeiten. In den letzten Jahren kam als
weitere Anforderung hinzu, dies durch eine
immer kleiner werdende Inzision zu errei-
chen. Begniigt man sich damit, die Phako-
spitzen herkémmlichen Designs einfach zu
verkleinern, sinken unweigerlich Energieab-
gabe, Haltekraft, und Infusionsangebot tiber
den Sleeve. Daraus ergibt sich die Notwen-
digkeit, Durchflussmenge und Vakuumober-
grenze zu reduzieren, will man ein Leersau-
gen der Kammer bzw. ein Abflachen oder
gar Kollabieren der Kammer bei Okklusions-
bruch vermeiden. Damit geht unweigerlich

eine  Verringerung
von  Followability
und Haltekraft und
damit der Effizienz
der Phakoemulsifi-
kation einher. Zeit-
und Energiebedarf
fur die
arbeitung  steigen,

Kernauf-

SCHRIEFL

stift-Designs  eine
effiziente und siche-
re Phakoemulsifi-
kation auch durch
sehr kleine Inzisi-
onen ermoglichen:
Energietransfer und
Haltekraft

maximiert, die Kam-

sollten

MENAPACE

VA

ebenso wie der inef-
fektive Fliissigkeits-
konsum und die

Dr. Sabine Schriefl

damit verbundenen Turbulenzen wihrend
der Phasen fehlender oder unvollstindiger
Okklusion.

Ziel des Entwicklungsprojektes mit Firma
Oertli war, durch Optimierung des Phako-

merstabilitdit  auch
bei hochsten Durch-
fluss- und Vakuum-
Werten garantiert bleibt.

Das Ziel der présentierten Studie war es,
die Phakoemulsifikation mit einer herkomm-

Prof. Dr. Rupert
Menapace

lichen Phako-Spitze mit den hierfiir emp-
fohlenen niedrigen Fluidic-Einstellungen
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— - dimensioniert (Abb. 1)
Materlal Eﬁ|Z|enZSte|gerung In einer prospek-
tiven, randomisierte
Oertli 206 CMP Oertli easyTip® 2.2mm i Studie wurden 57 Pati-

E'rw enten mit bilateraler
" : : 5 ; an . Katarakt  inkludiert.

g "é @®: @ b 'i"'i e 3 E"" . Vor der Operation
E wurde die Endothel-

- .

Standard-Design “Slim-Shaft-Strong-Bevel"-Design i zelldichte gemessen
_ _ _ £ m und die nukleire Kata-
[Fiuidics [ Niedrig [ Erhoht ] s L 1 raktdichte anhand der
[Inzision | 28 mm [ 2.2 mm | CVP 20G 2.8mm  easyTip 2.2mm LOCS III-Klassifikation
zugeordnet.  Priope-

Abb. 1: Design, Inzisionsweiten.

mit der Phakoemulsifikation mit erhdhten
Durchfluss- und Vakuumeinstellungen unter
Verwendung einer Spitze mit optimiertem
Design zu vergleichen.

Als Standard Phako-Spitze wurde die 20G
CMP®-Spitze von Oertli verwendet. Sie hat
ein konventionelles Design, das heiBt sie ist
als Rohr mit gleichbleibendem Durch.mes-
ser ausgefiihrt, hat einen Anschliff von 30°
und ist fiir die koaxiale Phakoemulsifikation
durch 2,8 mm breite Inzisionen vorgesehen.
Im Vergleich dazu weist die optimierte easy-
Tip® 2.2-Spitze von Oertli einen aufgetriebe-

Abb. 2: Um 40% reduzierte Phakoemulsi-
fikationszeit fiir die Kernabsaugung.

nen Kopf mit einem flacheren Anschliffwin-
kel von 45° und einen gestuften Ubergang
in einen taillierten Schaft mit sehr schma-
ler Bohrung auf. Aufgetriebener Kopf mit
flachem Anschliff und gestufter Ubergang
erhohen die Haltekraft und Energieabgabe,
Taillierung und schmale Bohrung des Schaf-
tes die Kammerstabilitdt auch bei sehr hohen
Flow- und Vakuumwerten durch vermehr-
ten Infusionsnachstrom und Unterdriickung
des Wundkesseleffektes (Surge) nach Okklu-
sionsbruch. Sie ist fiir die koaxiale Phako-
emulsifikation durch 2,2-mm-Inzisionen

rativ gab es zwischen
den beiden Gruppen
keine signifikanten
Unterschiede hinsichtlich der Kernhéarte und
der Endothelzelldichte.

Im Zuge der bilateral in einer Sitzung
durchgefiihrten Kataraktoperationen wurde
ein Auge mittels 20G-CMP-Spitze mit nied-
riger Durchflussgeschwindigkeit operiert,
wiahrend beim Partnerauge die easyTip 2.2
Spitze mit erhohten Fluidic-Einstellungen
zur Anwendung kam. Alle Augen wurde von
ein und demselben Operateur (R.M.) operiert.

Die Phakoemulsifikation wurde
tels modifizierter Divide&tConquer Technik
durchgefiihrt:

mit-

Fortsetzung siehe Seite 6 —3»
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und erhohten Fluidics mit easyTip fir 2.2 mm Inzisionen

Funktionelle Ergebnisse nach Implantation von torischen Add-On IOLs

Eine neue Technik zur Behandlung der posttraumatischen Aniridie und
Aphakie
Benchmarks und Routinedaten: Ergebnisqualitat in der Kataraktchirurgie

Objektive Messung der Akkommodation ein Jahr nach Synchrony-IOL-
Implantation

Das Happy Patient Projekt - Korrelation zwischen Personlichkeitsstruktur
und postoperativer Zufriedenheit bei MIOL?

Drucksenkende Phakoemulsifikation - auch im Langzeitverlauf ein
Mythos?

Pharmakologische Nachstarprophylaxe: Biokompatibilitdt und Wirkungs-
mechanismus von Alkylphospholipiden
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Fiir die Teilung der Linse in die vier Quad-
ranten wurden fiir beide Spitzen idente Flui-
dic-Einstellungen (Flow:10 ml/min, Vakuum:
70 mmHg) verwendet. Fiir die anschlieBende
Aufarbeitung der Kernquadranten betrugen
diese fiir die CMP-Spitze 20 ml/min und 400
mmHg, fiir die optimierte easyTip 2.2-Spitze
35 mmHg (plus 75 %) und 500 mmHg (plus
250%). Die Flaschenhohe betrug bei beiden
Gruppen 70 cm iiber Augenniveau.

Um die Effektivitit zu bewerten, wur-
den die folgenden drei Variablen gemes-
sen: die Zeit, die fiir die die Phakoemulsifi-
kation gebraucht wurde, der Energiekonsum
gemessen als die vom 0S3-Phakoemulsifi-
kationsgerat ausgeworfene integrierten Pha-
kozeit (,effektive phaco time*, EPT), und der
Flussigkeitsverbrauch. Primér von Bedeu-
tung waren diese Parameter fiir die Phase der
Aufarbeitung der Kernquadranten - also den
Conquer-Anteil der Phakoemulsifikation.
Alle drei Variablen wurden aber auch fiir die
gesamte Phakoemulsifikation dokumentiert.

Die postoperativen Untersuchungen fan-
den eine Woche und 18 Monate nach der
Operation statt. Neben der postoperativen
Sehschérfe wurde der prozentuelle Endo-

thelzellverlust als Kriterium fiir die Sicher-
heit herangezogen.

Die Ergebnisse:
Bei vergleichbaren Kataraktdichtewerten
in beiden Gruppen wurde mit der easy-
Tip 2.2-Spitze fiir die Aufarbeitung der
Kernquadranten signifikant - ndmlich um
40% - weniger effektive Phakozeit (EPT)
als MaB fiir den Energiekonsum benotigt
als mit der herkommlichen Phako-Spitze.
Auf die gesamte Phako inklusive Kerntei-
lung umgelegt wurde der Energiebedarf
um 30% reduziert. Durch die Verwendung
der mit erhdhter Durchflussgeschwindig-
keit betriebenen easyTip 2.2-Spitze konnte
somit die Phakoenergieabgabe insgesamt
und im Besonderen die fiir die Kernaufarbei-
tung signifikant verringert werden (Abb. 2).
Der fiir die Conquer-Phase um 21% erhohte
Fliissigkeitsverbrauch war gemessen an der
um 75% hoheren Pumpendrehzahl gering.
Das bedeutet, dass mit der easyTip-Spitze
wihrend eines wesentlich hoheren Anteiles
der Gesamtzeit unter Okklusion und damit
wesentlich effizienter gearbeitet wurde. Der
prozentuelle

mittlere Endothelzellverlust

eineinhalb Jahre nach der Operation betrug
in der 20G CMP -Gruppe 5% und in der
easyTip2.2-Gruppe 6,3 %. Dieser Unterschied
war statistisch nicht signifikant.

Fazit:
Die koaxiale Phakoemulsifikation mit der
designoptimierten easyTip2.2-Spitze von
Oertli unter Einsatz erhohter Fluidicwerte
erwies sich als signifikant effizienter bei
garantierter Kammerstabilitiat. Der geringe
und gegeniiber der statistisch nicht signi-
fikante Unterschied im Endothezellverlust
bestdtigt die Sicherheit der Anwendung
hoher Fluidicparameter. Bei Anheben der
Flaschenho6he auf tibliche 100 cm lassen sich
Durchflussrate und Vakuumobergrenze auf
die Maximaleinstellungen von 50 ml/min
und 600 mmHg anheben (derzeitige Routine)
und damit die Effizienz der koaxialen Pha-
koemulsifikation unter Gewaihrleistung der
Kammerstabilitit noch weiter steigern. O

Kein finanzielles Interesse

Dr. Sabine Schriefl/
Prof. Dr Rupert Menapace (Wien)

Vergleich von Schnittflaichen an Hornhautlamellen fiir die DSAEK nach Einsatz von
Mikrokeratomen oder Femtosekundenlasern

Einleitung
Aufgrund der stindigen Verbesserung und
Weiterentwicklung der OP-Techniken hat
in den letzten 10 Jahren der Anteil der
lamelldren Hornhauttransplantate zuge-
nommen und es kam zur Renaissance dieser
lamellidren Techniken. Der Ubergang wurde
durch die DSAEK forciert. Dabei ist eine der
bevorzugten Verfahren die DSAEK mit dem
Mikrokeratom. Die posteriore Spenderla-

melle kann manuell, mit dem Mikrokeratom

a

Abb 1: Die 3 eingesetzten Mikrokeratome; Gebauer SL (a), Moria CBm (b), Amadeus II

(MK) oder mit einem Femtosekundenlaser
(FSL) gewonnen und dann en bloc in die
Vorderkammer transplantiert werden. Trotz
der ziigigen visuellen Rehabilitation nach
einer DSAEK, resultieren bei den posteri-
oren lamelldren Verfahren oft schlechtere
visuelle Ergebnisse, fiir die das Interface
verantwortlich gemacht wird.

In einer experimentellen Untersuchung
wurden die Schnittflichen nach Einsatz
verschiedener Schneidgerite iiberpriift.

Material und Methoden
Als Probenmaterial wurden frisch enuklei-
erte Schweineaugen sowie Korneoskleral-
scheibchen aus der Hornhautbank, die nicht
fiir eine Hornhauttransplantation eingesetzt
werden konnten, verwendet. Die Gewin-
nung der posterioren Lamellen erfolgte
mittels 3 verschiedener Mikrokeratome
(Gebauer SL, Moria CBm, Amadeus II Zie-
mer S, Abbildung 1) sowie 2 Femtosekun-
denlasern (VisuMax der Carl Zeiss Meditec

ZiemerS(c)
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AG und Tissue-
Surgeon
mikrotom der
ROWIAK GmbH,
Abbildung 2),
wobei mit den
o.g. Mikrokera-
tomen jeweils 8
humane und 8

Horn-
geschnit-
ten wurden.

Laser-

MENAPACE

porcine
haute

S. Ayik

In der Schnittserie der Femtosekun-
denlaser wurden mit dem VisuMax FSL
ausschlieflich 8 humane Hornhdute und
mit dem TissueSurgeon FSL 8 porcine
Hornhdute geschnitten. Unmittelbar nach
Durchfiihrung der lamelldren Keratotomi-
en erfolgte im Anschluss an die sofortige
Fixierung innerhalb von ca. 48 Stunden die
Priparation zur rasterelektronenmikrosko-
pischen Untersuchung. AnschlieBend wur-
de die Beschaffenheit aller Schnittflaichen
anhand eines semiquantitativen Score-Sys-
tems nach Giessmann in Punkten bewertet.

Ergebnisse
Bei der semiquantitativen Beurteilung der
Schnittfldchen ist in allen Schnittserien bei
jeweils 8 Schnitten eine Maximalpunktzahl
von 88 Punkten erreichbar. In der Serie der
porcinen Hornhdute erzielt der TissueSur-
geon FSL 55%, das Gebauer SL MK 50%,
das Amadeus II ZiemerS MK 41% und das
Moria CBm MK 36% von moglichen 88
Punkten. In der Serie der humanen Horn-
hiute wurden fiir das Moria CBm MK 42%,
das Amadeus II ZiemerS MK 39%, das

d

Gebauer SL MK und der VisuMax FSL 36%
von erreichbaren 88 Punkten vergeben. Ins-
gesamt wurden bei den Schnittflichen por-
ciner Hornhdute homogenere Resultate als
bei den humanen Hornhduten beobachtet,
ausgenommen das Moria CBm MK. Hier
waren bei den humanen Hornhiuten die
Schnittflichen homogener. Auch bei den
FSL ist in der Serie der humanen Hornhiute
im Vergleich zu den Schweinehornhiuten
eine unebene und rauhe Oberfldche sichtbar
(vgl. Abbildung 3 f).

Diskussion und Schlussfolgerung
Aufgrund der rasanten Weiterentwicklung
und Besserung der mikrochirurgischen
Techniken bei der Prdparation von Horn-
hautlamellen werden derzeit sowohl Mik-
rokeratome als auch Femtosekundenlaser
eingesetzt. Da bei der DSAEK mit dem MK
die posterioren Hornhautlamellen nur in
standardisierten Tiefen geschnitten wer-
den konnen, ist eine genaue Bestimmung
der exakten Dicke der Spenderlamelle nicht
planbar. Eine weitere Moglichkeit zur Pra-
paration der Spenderlamelle stellt der FSL
dar (fs-DSAEK). Die fs-DSAEK gewinnt bei
der Bereitstellung von Spenderlamellen
zunehmend an Bedeutung, weil man nach
neuesten Studienergebnissen davon aus-
geht, dass die visuellen Resultate mit der
Dicke der Spenderlamelle korrelieren (je
diinner umso besser) und mit dem FSL eine
exakte Dicke der Spenderhornhaut einge-
stellt werden kann. Bei den im Rahmen die-
ser Studie erfolgten Untersuchungen erzielt
der TissueSurgeon FSL unter den getesteten
Schneidgeridten mit 55% von moglichen 88

¢

Abb. 2: Femtosekundenlaser; VisuMax der Carl Zeiss Meditec AG (d), TissueSurgeon der

ROWIAK GmbH (e)

Punkten den hochsten Score-Wert. Mit dem
VisuMax FSL wurden vergleichbare Ergeb-
nisse wie bei den MK erreicht. Insgesamt
wurden bei den Schnittflichen porciner
Hornhdute homogenere Resultate beob-
achtet. In der Schnitt-Serie des Moria CBm
MK waren jedoch bei den humanen Pra-
paraten homogenere Schnittflichen sicht-
bar. Es hat sich gezeigt, dass sich prinzi-
piell unter Berticksichtigung der Ergebnisse
Schweinehornhiute als Versuchsmodell zur
Einschitzung der Schnittflichen eignen.
Es konnte bestédtigt werden, dass sowohl
Mikrokeratome als auch Femtosekundenla-
ser zur Gewinnung von Hornhautlamellen
geeignet sind. O

S. Ayik /R. Schliiter/F. Wilhelm/
C. Werschnik (Schwerin)

Abb. 3: Schnittfldchenbilder der
Femtosekundenlaser; Links: Mit
dem VisuMax Femtosekundenla-
ser geschnittene humane Hornhaut
(f), Rechts: Mit dem TissueSurgeon
Femtosekundenlaser geschnittene
porcine Hornhaut (g)
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Komplette Vorderabschnittsrekonstruktion: Kasuistik Prof. Dr. med. M. Tetz,

Augentagesklinik Spreebogen

Hintergrund
Vorgestellt wird eine Patientin mit komplet-
ter Vorderabschnittsrekonstruktion beste-
hend aus vorderer Vitrektomie, Entfernung
Ringkatarakt
und kompletter Irisersatz mit gleichzeitiger

einer Soemmerring’schen

Implantation einer irisgetragenen Vorder-
kammerlinse.

Abb. 1: a) Vordersegment vor
OP mit halbmondférmigen
Soemmerring'schen Cataract.
b) Vorder- / Hinterkammerfi-
brosering

Patienten und Methoden
Versorgung einer Patientin mit
multiplen
gen nach einem Autounfall
mit Windschutzscheibenverlet-
zung vor 6 Jahren. Das Auge
weist bei Erstvorstellung eine perforieren-
de Hornhautnarbe nasal, ein kompletten
Irisverlust und eine Teil Aphakie auf. Es
besteht ein signifikanter zum Teil kalzifi-
zierter Soemmerring ‘'scher Ring, Glaskorper
in der Vorderkammer, eine Aniridie, sekun-
diare Exotropie mit mehr als 25° und eine
stark reduzierte Sehleistung von Handbe-
wegung mit hoher Blendempfindlichkeit
(Abb. 1). AuBerdem leidet die Patientin
unter multiplen Narben im Gesicht, einer
Liddysfunktion und weiteren zahlreichen
subkutanen und subkonjunktivalen Glas-
fragmenten. Es wurden zuerst Haut- und

Lidoperationen zur Wiederherstellung des
Lidschlusses getatigt.

Wihrend der kompletten Vorderab-
schnittsrekonstruktion =~ wurde zunéchst
eine vordere Vitrektomie durchgefiihrt. Im
Anschluss daran konnte der kalzifizier-
te Soemmering’'sche Ring mit anterioren
Vitrektomie weitgehend unter Erhalt der
Hinterkapsel entfernt werden. Als néchstes
wurde die irisfixierte Artisan IOL (Ophtec)
an der kiinstlichen, individuell angepassten
Iris (Fa. Schmidt) simultan fixiert und diese
in die Vorderkammer implantiert. Die Naht-
fixation erfolgte knotenlos nach Schemata
von Prof. Szurman.

Ergebnisse
Die Wundheilung nach Operation erfolgte
ohne jegliche Beschwerden und sowohl die

kiinstliche Iris als auch die Vorderkammer-
linse sind gut zentriert. Es ist eine Steige-
rung der Sehleistung von Handbewegung
(Prd0P) auf 0,25 dec nach nur 14 Tagen
PostOp zu verzeichnen. Zusitzlich konnte
die Exotropie auf 15-20° reduziert wer-
den. Im weiteren Verlauf sind ergénzende
Operationen der Lider sowie der Exotropie
geplant. Die Patientin ist ausgesprochen
zufrieden.
Schlussfolgerung

Die komplette Vorderabschnittsrekonst-
ruktion ist eine sehr anspruchsvolle Ope-
rationsmethode, bei welcher
Operationsschritte in nur einem Eingriff

mehrere

miteinander verbunden werden. Die sehr
guten post op Ergebnisse nach nunmehr
2 Monaten zeigen, das durchaus die Mog-
lichkeit besteht ein ,neues Auge* fiir einen
stark beeintrachtigten Pati-
enten zu schaffen. Im Ver-
lauf ist auf die Entwicklung
und ggf. Therapie eines
Sekundérglaukoms zu ach-
ten. O

Prof. Manfred Tetz (Berlin)

Schliisselworter:

* komplette Vorderkam-
merrekonstruktion

e kiinstliche Iris

e Vorderkammerlinse

Gesichtsverletzun- Abb. 2: post op Ergebnis mit artifiziellen komplett Irisersatz und
Artisan IOL 2 Wochen post op.

Abb. 3: Patientin 4 Wochen post op mit Komplettrekonstruktion

Vorderabschnitt LA bei weit und normal gedffneten Lidern.

TETZ (3)



