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DGII-Einladung und BegriiBung

~ 33. DGII-TAGUNG
14.-16. FEBRUAR 2019 IN BERLIN

Sehr verehrte Kolleginnen und Kollegen, sehr geehrte Damen

ich lade Sie herzlich zur kommenden 33.
DGII-Tagung vom 14.02. bis 16.02.2019 in
Berlin ein! Der Vorstand der DGII und beson-
ders auch ich freuen sich darauf, Sie nach
1994 und 2012 wieder in der Hauptstadt
begriiBen zu diirfen.

Christopher
Wirbelauer

Der Tagungsort im Andel’'s Hotel liegt
nicht weit der alten Mitte Berlins und ermog-
licht Tagen und Wohnen unter einem Dach.

Diesmal wird das Hauptthema ,Her-
ausforderungen in der modernen Ophthal-
mochirurgie“ sein, welches vielfdltige The-
menkomplexe beinhaltet. Im Allgemeinen
wird als eine Herausforderung eine schwie-
rige, sehr anspruchsvolle, aber auch inter-
essante Aufgabe verstanden. Hierbei gibt es
trotz des enormen Fortschritts immer wieder
besondere Situationen und Krankheitsbilder,
die uns vor Herausforderungen stellen. Auf
der kommenden DGII-Tagung werden wir
uns auch aktuellen Entwicklungen widmen,

wie etwa ,Was passiert mit dem medizini-
schen Wissen? Wie werden neue Methoden
zugelassen? Und was ist ,fake science?”

Da sich Medizin und Wissenschaft immer
weiter spezialisieren, wird es bei der kom-
menden Tagung einen Austausch mit ande-
ren Gesellschaften, wie EuCornea, ESCRS
und AECOS sowie BVA mit eigenen Sitzun-
gen und Referaten geben.

Zahlreiche nationale und internationale
Referenten aus vielen europdischen Lan-
dern haben zugesagt - und es verspricht
eine erneut wirklich interessante Tagung mit
einem breiten Spektrum zu werden.

Dieses reicht von der Hornhaut mit The-
men wie SMILE, Corneal Inlays, Crosslinking
und neue Behandlungsmoglichkeiten des
Keratokonus, zur Vorderkammer mit phaken
Intraokularlinsen und Kunstlinsenfixationen
ohne Kapselapparat. Ein Schwerpunkt wer-
den, wie immer, Intraokularlinsen sein mit
Neuigkeiten zu Materialien, Implantations-
techniken wie Preloaded I0L, Kunstlinsenbe-
rechnungen und Sonderlinsen wie multifo-
kale und torische IOL. Neue Entwicklungen
der Glaukomchirurgie einschlieBlich der
Kammerwinkelchirurgie mit und ohne Stents
und die Verbindung zur Retinologie werden
ebenfalls mit Sitzungen vertreten sein.

Neben dem wissenschaftlichen Programm
wird wieder das bewéhrte Fort- und Ausbil-
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und Herren,

dungsforum angeboten - mit Kursen und
Wetlabs - sowie das Programm fiir das Pfle-
gepersonal.

Zum Gesellschaftsabend haben wir die
Moglichkeit, in der alten Mitte Berlins am
Gendarmenmarkt im historischen Kassensaal
des Humboldt-Carée den wissenschaftlichen
und personlichen Austausch weiter zu ver-
tiefen. Es wird also bei der kommenden DGII
viel zu erlernen und viel zu erleben geben!

Ich freue mich auf Ihr Kommen und lade
Sie ganz herzlich nach Berlin ein!

Ihr Christopher Wirbelauer
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Personalia Ansprache des DGII-Prasidenten zur Tagung 2019
Vorstandsmitglieder Liebe Kolleginnen und Kollegen,

» Prof. Dr. H. B. Dick (Prisident)

» Prof. Dr. A. J. Augustin
(Vizeprisident)

» Prof. Dr. G. U. Auffarth
(Generalsekretir)

» PD Dr. C. Wirbelauer (Schatzmeister)

» Prof. Dr. M. Blum

» Dr. P. Hoffmann

» Prof. Dr. M. Kohlhaas

» PD Dr. A. Liekfeld

Ankiindigungen

33. Kongress der DGII 2019

14.-16. Februar 2019 in Berlin
Kongress-Prasident:

Priv.-Doz. Dr. med. Christopher Wirbelauer

34. Kongress der DGII 2020
12.-15. Februar 2020 in Mainz
Kongress-Président:

Prof. Dr. med. Norbert Pfeiffer

Informationen

Haben Sie einen interessanten Beitrag
oder Mitteilungen fuir die néchste Ausga-
be der DGII-Aktuell? Wenden Sie sich an:
PD Dr. med. C. Wirbelauer, MBA,
Arztlicher Direktor,

Augenklinik Berlin-Marzahn GmbH,
Brebacher Weg 15, 12683 Berlin
ch.wirbelauer@augenklinik-berlin.de
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der Kongresskalender in der Augenheilkun-
de hat zurzeit eine besondere Konstellati-
on bereit, die den forbildungsbegeisterten,
reisefreudigen
Ophthalmologen und vor allem Ophthal-
mochirurgen fast so fasziniert wie den Ast-

und diskussionsbereiten

ronomen eine ,Conjunctio”, ein enges Bei-
einander von Mars, Jupiter und Saturn am
Abendhimmel. Binnen nur gut fiinf Mona-
ten bietet sich die Gelegenheit in allen drei
Hauptstadten
kommen, die in der deutschen
Geschichte und auch in unse-

Zusammenzu-

rer Gegenwart eine besondere
Rolle gespielt haben und noch
spielen. Diese Ausgabe von
DGII-Aktuell erreicht die Teil-
nehmer des DOG-Kongresses
im einstigen Regierungsvier-
tel der ,alten* Bundesrepub-
lik Deutschland, in Bonn am
Rhein. Die Eréffnungssitzung
im ehemaligen Plenarsaal ist
ein Highlight, das sicher bei vielen Teilneh-
mern Reminiszenzen auslést: an die Per-
sonlichkeiten, die hier eine junge Demokra-
tie geprdgt haben - wie Konrad Adenauer
und Willy Brandt - und auch daran, dass es
alles eine Nummer kleiner ging und den-
noch gut war.

Vor wenigen Tagen erst hat die Jahres-
tagung der ESCRS in Wien statt gefunden,
der Hauptstadt Osterreichs und vor langer,
langer Zeit Sitz eines Kaisers, der nominell
iiber weite Teile des deutschen Sprachraums
herrschte.

Und dann schlieBlich Berlin: Die DGII
wird dort im Februar 2019 zum 33. Mal
tagen und zwar in einem o&stlichen, man-
chen Besuchern vielleicht noch nicht
bekannten, Teil dieser so dynamischen
Stadt - zu dieser Tagung mochte ich Sie
heute herzlich einladen!

Ich freue mich, Ihnen heute schon ver-
sprechen zu konnen, dass unser Gastgeber
und Tagungsprasident Christopher Wirbe-
lauer zusammen mit der Programmkommis-
sion ein sehr vielversprechendes Programm
erstellt hat. Wir haben es uns bereits zu
einer Art Gewohnheit werden lassen, dass
die Tagung unserer Fachgesellschaft nicht

Burkhard Dick

nur immer grofer - die Griinderviter und
Grindermiitter der DGII passten bei der ers-
ten Zusammenkunft 1987 in GieBen prak-
tisch in einen Raum von den MaBen eines
biirgerlichen Wohnzimmers - sondern auch
immer vielgestaltiger und abwechslungsrei-
cher wurde.

Zu den Intraokularlinsen, die unserer
Gesellschaft ihren Namen geben, haben
sich ldngst die Mikrostents der Glaukom-
chirurgen, die lamelldren Endo-
thel- und Descemet Transplanta-
te der Hornhautchirurgen und die
mit VEGF-Inhibitoren gefiillten
Kaniilen der Vitreoretinalspezia-
listen gesellt. Die DGII ist heute
eine breit aufgestellte ophthal-
mochirurgische Fachgesellschaft,
deren kompakte Struktur es ihr
‘ ermoglicht, schnell auf neue
] gEntwicklungen zu reagieren und
fundierte Beitrdge zu aktuellen
Diskussionen - wie zurzeit zur
intrakameralen Antibiose bei Kataraktope-
rationen - zu erstellen.

Der breiten Kompetenz der DGII, ihrer
Teilnehmer und der Kongressbesucher, wird
das Generalthema 2019 gerecht: ,Heraus-
forderungen in der modernen Ophthal-
mochirurgie®. Derer gibt es, ungeachtet des
enorm hohen Leistungsstandes der heu-
tigen Ophthalmochirurgie, reichlich, und
nicht alle sind mit neuen Instrumenten
oder besseren IOL zu lésen. Die Thematik
verspricht intensiven Erfahrungsaustausch
und lebendige Diskussionen - also genau
das, wovon ein guter wissenschaftlicher
Kongress lebt. Ferner wird die operations-
technische Seite mit bewéhrten und neuen
Wetlabs, wahrscheinlich auch einem spe-
ziellen Femtosekundenlaser-Wetlab (ange-
sichts der Dimension der meisten Plattfor-
men auch eine ,Herausforderung®) fiir den
Kataraktchirurgen, erweitert und vertieft.
Und letztlich: Diskussion und Austausch
spielen sich nicht ausschlieBlich im Hor-
saal ab, sondern entfalten in privater Runde
oft eine besondere Dynamik. Christopher
Wirbelauer hat mit dem Historischen Kas-
sensaal im Humboldt-Carree den perfekten
Rahmen fiir einen in jeder Hinsicht frucht-
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baren Gesellschaftsabend gesetzt. Wie auch
bei der Tagung der DOG, zu der diese Aus-
gabe von DGII-Aktuell erschienen ist, wird
immer wieder auch der Blick {iber die Gren-
zen der Augenheilkunde geworfen, mit Bei-
trigen von grundsétzlicher Relevanz in der
Heilkunde, mit Vortriagen, die faszinierende
Aspekte abdecken wie die - fiir jeden Leser
von Journalen wichtig zu wissen -Halb-
wertszeit modernen medizinischen Wissens,
Fake Wissenschaft oder die Prédsentation
von Kasuistiken, bei denen Erkrankungen
(auch Augenerkrankungen) den Verlauf der
Geschichte dnderten.

Mir ist bewusst, dass Sie alle nach dem
kompakten und hochrangigen Programm
der DOG-Tagung, das unsere Présidentin

Nicole Eter uns hier in Bonn prisentiert,
erst einmal mental durchatmen und das
Gelernte und Gehorte verarbeiten miissen.
Doch ich kann Ihnen versichern, dass nach
der Winterpause - dem weiBen Fleck, der
Terra incognita eines jeden Kongresskalen-
ders - einem jedem von uns sehr schnell
wieder der Sinn danach stehen wird, erneut
an der faszinierenden Gegenwart der opera-
tiven Augenheilkunde teilzunehmen.

Ich wiinsche Ihnen eine erfolgreiche
DOG-Tagung und freue mich, Sie vom 14.
bis 16. Februar 2019 in Berlin begriiBen zu
konnen,

Herzlichst
Ihr Burkhard Dick

Erfahrungen mit Trans-PRK/SmartSurfACE-Technologie

Seit Erstanwendung der PRK 1987 wur-
den mit LASEK und Epi-LASIK verschie-
dene Varianten des Verfahrens etabliert,
wobei allen die Entfernung oder mehrfache
Manipulation des Epithels gemeint ist. Die
TransPRK (transepitheliale photorefraktive
Keratektomie) mittels Excimerlaser hat das
therapeutische Armamentarium 2008 um
eine weitere Option erweitert und im Bereich
der Oberflachenverfahren das Zeitalter der
,No-touch-Augenlaserchirurgie”  eingeldu-
tet. Fiir Patienten mit zu diinner Hornhaut
oder irreguldrer Hornhautarchitektur stellt
die TransPRK zur Korrektur von Fehlsichtig-
keiten, vor allem bei niedriger bis mittlerer
Myopie, eine attraktive Alternative dar.

Funktionsweise

Das Prinzip der TransPRK besteht im Ver-
zicht auf die mechanische Flap-Abtrennung
und im Abtragen des Epithelgewebes im
Rahmen einer mechanischen Manipulation.
Wihrend das Epithel bei der klassischen PRK
mechanisch abgeldst wird, erfolgt die Entfer-
nung bei der TransPRK mittels innovativer
Lasertechnik (SCHWIND Amaris). Der Laser
arbeitet auf der obersten Hornhautschicht,
zusammen mit der Epithelentfernung wird
die Fehlsichtigkeit durch eine Verdnderung
der Kriimmung direkt im Bereich der Horn-
hautoberfliche korrigiert, ein instrumentales
Bertihren der Hornhaut kann somit génzlich
umgangen werden.

Prizisere und gleichméBigere
Epithelentfernung

Fir die bislang einzige one step ,No-touch*-
Excimer-Laserbehandlung bietet die Smart-
SurfACE Technologie im Vergleich zur PRK
und LASEK durch eine Neudefinition der
geometrischen Struktur und Pulsverteilung
fiir das Ablationsprofil die Méglichkeit der
praziseren und  durchmesserreduzierten
Abtragung des Epithels. Dadurch wird eine
glattere Oberfldchenbehandlung sowie eine
optimalere Nutzung der Spotgeometrie und
in weiterer Folge eine schnellere Visus-
erholung und eine bessere Sehleistung in
der frithen postoperativen Phase ermoglicht.
Technisch basiert die refraktive Korrektur mit
SmartSurfACE auf einer Interferenz eines
asphérischen Ablationsprofils mit einem
epithelialen Dickenprofil, wobei hinsichtlich
des Epithels zwischen einer individuellen
Profiladaptation oder einem standardisier-
ten Dickenprofil gewédhlt werden kann. Das
AMARIS-Lasersystem fiihrt dann den zent-
ralen Hornhautabtrag durch das Epithel hin-
durch in einem Arbeitsschritt aus.

Vor- und Nachteile
Im Gegensatz zu (Femto-)LASIK, FLEX und
ReLEx Smile kommt TransPRK SmartSur-
fACE ohne Ansaugen des Auges aus. Flap-
komplikationen werden durch das Aus-
lassen der Hornhautflap-Priparation bei
refraktiven Oberflachenverfahren allgemein

@
DG
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Gerrit Melles, MD, PhD
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der stationdren Glaukomchirurgie in
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teraler Implantation einer Tiefenschéar-
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e Dr. Kata Habon, Wiirzburg, In vivo Mes-
sung des Schlemmschen Kanals. Wie
lang ist der Schlemmsche Kanal eigent-
lich?

e Frank Heinemann, Potsdam, Trans-PRK
und Femto-Lasik im Vergleich: Refrak-
tive Zielgenauigkeit bei der Excimer-
Laser-Behandlung zur Myopiekorrektur

e Hyeck Soo Son, Heidelberg, Simulation
und Auswertung photischer Phdnomene
bei verschiedenen I0OL Modellen

e Eva Hemkeppler, Frankfurt/Main, Intra-
individueller Vergleich zweier Fragmen-
tierungsmuster bei Femtosekundenlaser-
assistierter Kataraktchirurgie




DGII - Aktuell

September 2018

vermieden. Da bei der TransPRK ausschlie-
lich mit dem Laser operiert wird, sind keine
weiteren Manipulationen am Auge erfor-
derlich. Das Ergebnis der TransPRK/Smart-
SurfACE zeigt sich in einer schnelleren
Visusregeneration und einer sicheren und
gewebeschonenden Behandlung, das Epi-
thel ist bereits nach wenigen Tagen nachge-
wachsen, sodass das Komplikationspoten-
zial allgemein gering ist. Die unmittelbare
Sehfihigkeit stellt sich bei der TransPRK/
SmartSurfACE am etwa 5. bis 7. postope-
rativen Tag ein und ist damit schneller
erreicht als bei der normalen PRK. Vorteilen
wie Sicherheit und Gewebeschonung steht
im Vergleich zur LASIK die ldngere Wund-
heilung gegeniiber. Die Heilung verlduft
allerdings durch die kleinere Wundflache
schneller als bei den &dlteren Oberfldchen-
verfahren wie PRK und LASEK. Wihrend
der Heilungsphase sind bei der Trans-PRK
ein leichtes Schmerzempfinden und, auch
wenn aus subjektiver Sicht allgemein sel-
ten bzw. falls, dann vor allem bei hoheren
sphirischen astigmatischen Korrekturen,
leichte Hornhauttrilbung moglich.
Unumgénglich fiir alle Patienten ist das
Wahrnehmen der postoperativen Kontrollen.

eine

1-Jahres-Daten

In einer retrospektiven Auswertung analy-
sierten wir unsere Operationsergebnisse von
51 Augen nach TransPRK/SmartSurfACE
Technologie nach zwolf Monaten (Abb.1).

Fernvisus: Grafik A zeigt die prozentu-
ale kumulative Verteilung des unkorrigier-
ten Fernvisus vs. brillenkorrigiert praope-
rativ, wobei sich ein klarer Trend hin zu
einem Visusanstieg auf 1,25 oder besser
ohne Brille (bei 75% der Augen) abzeich-
net. Préoperativ erreichten 189% der Augen
eine Sehleistung von 1,25 mit Brille. Ferner
zeigt sich, dass 90% der Augen postopera-
tiv ohne Brillenkorrektur im Vergleich zur
Korrektur mit Brille die gleiche bzw. eine
bessere Sehleistung erreichen (B). Sicher-
heit: Bei 75% der Augen wurde postope-
rativ ein Anstieg von einer Visusstufe und
besser beim bestkorrigierten Sehen erreicht;
ein leicht herabgesetzter Visus zeigt sich
bei 4%, Verluste von zwei oder mehr Stu-
fen sind nicht dokumentiert (C). Refrakti-
ves Ergebnis im SEQ: Das Scattergramm im
SEQ zeigt eine Steigungsgerade von 1,01.
Im sphirischen Aquivalent lag das Behand-

lungsspektrum aller Augen zwischen -0,75
und - 5,61 D, die Restrefraktion 12 Monate
postoperativ betragt -0,06+0,49 D (D). Pri-
zision: Alle behandelten Augen befinden
sich 12 Monate postoperativ im Bereich von
+0,5 D, 639% davon im Bereich von +0,13
D (E). Stabilitit: Die mittlere Restrefraktion
einen Monat nach Behandlung betrug -0,25
D, bis zur 3-Monats-Kontrolle niherte sich
diese der Emmetropie an und blieb stabil;
bei 6% der Augen zeigen sich Abweichun-
gen >0,50 D im Verlauf von 3 bis 12 Mona-
ten nach Behandlung (F). Astigmatismus:
Behandelt wurden Patienten mit priopera-

51 eyes (plano target)
12 months postop

100% 100%

96%

EPostop UDVA
18%
20% I—I @Preop CDVA
wo I I

20/12.5 20/16 20/20 20/25

100%

80%

60% -

40% -

Cumulative % Of Eyes

Cumulative Snellen VA (20/x or better)

Abb. 1: Uncorrected distance visual acuity

51 eyes
12 months postop

Overcorrected

y=1,0109x - 0,013
R?=0,9621

Achieved SEQ (D)

mean: -0,06+0,49 D
range: 0,00 to -5,61 D

0 -1 2 -3 -4 -5 -6
Attempted SEQ (D)

Abb. 2: Spherical equivalent refraction
attempted vs. achieved

tivem Astigmatismus von bis zu 3,25 D. Die
Steigungsgerade nach einem Jahr betragt
0,99, die geplante Korrektur von 0,66+0,72
D zeigt sich postoperativ mit 0,01+0,14 D.
Es zeigt sich ein Winkelfehler mit 1,1+17,9
Grad im arithmetischen und 6,1+16,9 Grad
im absoluten Mittel. Rund 80% der Augen
weisen einen vernachlidssigharen Winkel-
fehler innerhalb von +5 Grad auf (G-I).

Welche Patienten sind
fiir eine TransPRK geeignet?
Der Anwendungsbereich bei Myopie betrdgt
-6 D (Grenzwert -8 D), Astigmatismus ist bis
zu einem Wert von 6 D behandelbar. Bei
Hyperopie in Verbindung mit Astigmatismus

Victor
Derhartunian

besteht die Moglichkeit zur Korrektur mittels
Trans-PRK, wie aus der Literatur hervorgeht,
nur bei geringen Dioptriewerten. Anzuwen-
den ist Trans-PRK bei laserchirurgisch unbe-
handelten Augen, fiir eine Nachbehandlung
ist das Verfahren ungeeignet.

Angstpatienten: Die Tatsache, dass es
sich um eine beriihrungsfreie Behandlungs-
methode handelt, reduziert den Stress vor
einem Eingriff direkt am Auge.

Sportlich aktive Patienten: Wichtiger
Vorteil der TransPRK ist das Vermeiden flap-
bedingter Komplikationen, was insbesondere
auch bei Patienten mit erhohtem Risiko fiir
eine Flapverschiebung (z.B. bei Ausiibung
von Kampf-, Ball- und anderen Kontakt-
sportarten oder Wassersport) relevant ist.
Allgemeine Voraussetzungen fiir den Ein-
griff: Ahneln jenen der PRK und LASEK -
die Gesundheit der Augen darf nicht durch
eine Katarakt oder Netzhauterkrankungen
beeintrachtigt werden, ferner sollte die Fehl-
sichtigkeit vor dem Eingriff seit mindestens
einem Jahr konstant geblieben sein.

Schlussfolgerungen

Die Kombination der TransPRK mit der
SmartSurfACE Technologie erméglicht ein
beriihrungsfreies Vorgehen ohne Inzisi-
on und stellt, besonders auch bei diinner
Hornhaut, eine effektive Behandlungsme-
thode dar. Die verkiirzte Behandlungszeit,
das gleichzeitige Wegfallen von Flapprapa-
ration und Ansaugung und die schnellere
Visusregeneration sind Optimierungen, die
bei der Behandlung eines breiten Patienten-
kollektivs zusétzliche Sicherheit geben.
(Literatur beim Verfasser)

Dr. Victor Derhartunian, FEBO, Wien
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Korneales Crosslinking zur Behandlung von myopen Refraktionsfehlern

Circa 30% der Européer im Alter von 25 bis
90 Jahren sind gering myop mit einer Refrak-
tion von kleiner -0,75 Dioptrien und nur
knapp 3% hoch myop mit einer Refraktion

‘ Matthias Elling

von kleiner -6,0 Dioptrien. Insgesamt findet
man in Europa tiber 227 Millionen Menschen
mit einer Myopie. Viele Menschen mit einer
geringen Myopie wiinschen sich eine nicht
invasive, schonende Korrektur ihrer Fehlsich-
tigkeit. Genau diese Patienten wéren ideale
Kandidaten fiir ein refraktives Crosslinking.

An der Universitits-Augenklinik werden
durch Dr. Matthias Elling und sein Team
bereits seit 2014 kontrollierte prospektive
Studien zum photorefraktiven, intrastroma-
len, kornealen Kollagen-Crosslinking (PiXL)
durchgefiihrt. Fiir das sog. PiXL-Verfahren
wird das Mosaic-System der Firma Avedro
(USA) (Vertrieb in Deutschland durch die Fir-
ma Geuder) verwendet, wofiir die Universitits-
Augenklinik Bochum Referenzzentrum ist.

Die Methode des kornealen Crosslinkings
ist seit vielen Jahren in der Ophthalmologie
zur Behandlung des Keratokonus etabliert.
In vielen Féllen hat man nach einer Cross-
linking-Behandlung eine Abflachung des
Kmax-Wertes sowie Refraktionsdnderungen
gesehen. Dieses Phidnomen nutzt man jetzt
gezielt beim PiXL-Verfahren.

Ziel der Untersuchungen war es, die
Sicherheit und Machbarkeit des PiXL-Verfah-
rens mit dem Mosaic-System zu untersuchen.
In den Studien wurden myope Refraktions-
fehler durch die Kombination von UV-Licht
und Riboflavin in gesunden Augen behandelt.
Patienten mit Keratokonus wurden nicht ein-
geschlossen. Teilnehmende Probanden muss-
ten eine Refraktion zwischen -1,0 und -3,0
Dioptrien haben, der Zylinder durfte maximal
-0,75 Dioptrien betragen. Alle Augen wurden
mit einer Zone von 4 Millimetern Durchmesser
behandelt, die auf den kornealen Vertex mit-
hilfe eines integrierten Eyetrackers zentriert
wurde. Studienaugen mit einer Refraktion von

-1,0 bis -1,75 Dioptrien wurden mit einer UV-
Dosis von 10 J/cm? behandelt, Studienaugen
mit einer Refraktion von -2,0 bis -3,0 Diop-
trien mit einer UV-Dosis von 15 J/cm2. Bei der
PiXL-Behandlung mit dem Mosaic-System
handelt es sich um eine gepulste Beleuchtung,
das heit 1 sec on, 1 sec off. Zu Beginn der
PiXL-Studie in 2014 wurde bei sédmtlichen
Behandlungen das Epithel vor der individu-
alisierten Crosslinking-Prozedur abradiert. Im
Median konnte hier eine Refraktionskorrektur
von 1,4 Dioptrien erreicht werden. Die 6 bzw.
12 Monatsergebnisse dieser Untersuchungen
wurden bereits im ,Journal of Cataract &
Refractive Surgery” 2017 bzw. 2018 publiziert.
Insgesamt war die Refraktion bei diesem Pati-
entenkollektiv seit 4 Jahren stabil.

Aktuell geht man in Bochum einem neu-
en Behandlungsansatz nach, um die PiXL-
Behandlung fiir die Patienten komfortabler
zu machen. Aus diesem Grund werden alle
Behandlungen ohne Abrasio des Hornhaute-
pithels, aber mit Sauerstoff (konz.), durchge-
fithrt (Epion). Mit Hilfe von speziellen Ribo-
flavin-Formulierungen (Paracel Part I und II,

Abb. 1:
PiXL-
Behandlung
mit Sauer-
stoffbrille

Fa. Avedro) soll eine adiquate Saturierung
der Kornea erfolgen. Um die Penetration des
Riboflavins im Applikationszeitraum von 10
Minuten zu verstdrken, wird eine spezielle
Sauerstoffbrille benutzt (Abbildung 1). Die 6
Monatsergebnisse dieser optimierten PiXL-
Behandlung wurden bereits im Mai 2018 auf
dem AECOS Meeting in Berlin préasentiert.

In der sogenannten ,Epion/Oxygen-Grup-
pe*“ wurden bisher 22 Behandlungen durch-
fithrt, davon 20 bilateral und zwei unilate-
ral. Insgesamt konnten 42 Augen behandelt
werden (41 phake Augen, ein pseudophakes).
Das Studienkollektiv umfasst 14 Frauen und
8 Minner im Alter von 32 Jahren (Median).

Bei der statistischen Analyse nach sechs
Monaten zeigte sich im Median eine refrak-
tive Verdnderung von 1,4 Dioptrien, nahezu
identisch wie in der ,Epioff-Gruppe®. Der
unkorrigierte Visus konnte von prioperativ

0,62 logMAR (Median) nach drei Monaten
auf 0,09 logMAR (Median) gesteigert wer-
den (Abbildung 2). Der korrigierte Visus war
bereits nach einem Monat sogar wieder auf

dem Ausgangsniveau.
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Abb. 2: Unkorrigierter Visus (logMAR)
vor und nach Epion / Oxygen PiXL-Be-
handlung

Eine Minderung der Endothelzellzahl
konnte nach einem Monat nicht beobach-
tet werden. Bei der Analyse der Pachymet-
rie zeigte sich eine Abflachung nach einem
Monat, wie man es nach einer Crosslinking
Behandlung erwarten wiirde. Bereits nach
drei Monaten wird wieder die initiale Pachy-
metrie erreicht.

Insgesamt ldsst sich nach vier Jahren
Forschung sagen, dass es sich beim PiXL-
Verfahren mit dem Mosaic-System der Fir-
ma Avedro um ein innovatives und sicheres
Verfahren handelt. Im Vergleich zu den kon-
ventionellen refraktiv-chirurgischen Verfah-
ren gibt es hierbei keinen Gewebeabtrag, d.h.
keinen Flap, keine kornealen Inzisionen.

Besonders bei der PiXL-Behandlung ohne
Entfernung des Epithels mit Sauerstoffzuga-
be zeigt sich eine schnellere und komfortab-
lere Heilungsphase. Die 6 Monatsergebnisse
sind sehr vielversprechend (Myopiereduktion
von 1,4 Dioptrien im Median).

Zusammenfassend lédsst sich sagen, dass
das PiXL-Verfahren (Epion/Oxygen) eine
refraktive Prozedur fiir eine moderate Myo-
pie von aktuell bis zu -2,0 Dioptrien darstellt.
Die Langzeitstabilitit nach insgesamt vier
Jahren Erfahrung ist sehr vielversprechend.
Aktuell wird das PiXL-Verfahren weiter opti-
miert und weiterentwickelt (z.B. Generierung
eines individuellen Nomogramms). Neue
Behandlungsansitze zielen z.B. auch auf die
Therapie der Presbyopie.

Dr. med. Matthias Elling, Bochum
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IOL Master 700

Die Einfithrung der optischen Biometrie in
die Katarakt-Chirurgie 1999/2000 hat die
Ergebnisqualitit erheblich verbessert. Dies
hat vor allem zwei Griinde.

Die Achslangenmessung ist genauer als
die Ultraschallmessung, insbesondere wenn
ohne Wasservorlauf gearbeitet wird. Der vor-
mals dominierende Fehler der IOL-Berech-
nung wurde erheblich reduziert.

Peter Hoffmann

Der erste IOL Master fiihrte drei ver-
schiedene Messungen durch. Die Messung
der Achsldnge erfolgt mit einem Michel-
son-Interferometer (PCI = partial coherence
interferometry), die Messung der para-
zentralen Hornhaut-Radien mittels einer
telezentrischen Keratometrie mit sechs
Messpunkten und die Messung der Vorder-
kammertiefe mit einem Spaltverfahren. Die
interferometrische Untersuchung bestimmte
den ,optischen Pfad* vom Hornhautepithel
bis zum retinalen Pigmentepithel. Durch
Umrechnung auf Basis eines Gruppenbre-
chungsindex von 1,3549 (mittlerer Brech-
nungsindex aller Gewebe entlang des opti-
schen Pfades bezogen auf ein statistisch
normales Auge) konnte die Achslinge des
Auges errechnet werden. Diese wurde so
kalibriert, dass im Mittel das gleiche Ergeb-
nis ausgegeben wurde wie bei einem Ultra-
schall-Referenzsystem. Es liegt in der Natur
der Sache, dass bei sehr kurzen Augen eine
etwas zu kurze, bei sehr langen Augen eine
etwas zu lange Achslidnge errechnet wird,
weil der Gruppenbrechungsindex des indi-
viduellen Auges nicht dem statistischen
Normalfall entspricht (das hoch myope
Auge enthilt relativ mehr Glaskorper und
Wasser als normal). Dazu kommt, dass der
Brechungsindex der Katarakt-Linse nicht
bekannt ist. Daher werden bei sehr dichten
Katarakten die Achslédngen etwas zu kurz,
bei sehr klaren Linse dagegen etwas zu lang
gemessen.

In den Folgejahren erschienen noch
andere optische Biometriesysteme auf dem
Markt. Einige arbeiten ebenfalls mit dem
PCI-Verfahren (Nidek AL-Scan, Topcon
Alladin, Oculus Pentacam AXL),
re nach dem OLCR-Verfahren (optical low
coherence reflectometry), welches den Vor-

ande-

teil hat, auch die Teilstrecken (Hornhaut,
Vorderkammer, Linse, Glaskorper) einzeln
detektieren zu konnen (Haag-Streit Lenstar,
Ziemer Galilei G6).

IOLMaster 700
measurements

Telecentric, 3-zone
keratometry

Posterior
3D points

Intracorneal
distances

Master 700, etwas genauer anschauen. Das
Herzstiick ist die optische Achslangenmes-
sung mittels swept source OCT. Diese hat
im Vergleich zu PCI und OLCR eine bessere
Reproduzierbarkeit (~ 8 pm versus ~ 25 pm
bei PCI/OLCR) und eine deutlich geringere
Versagerquote bei dichter Katarakt (= 1%
versus ~ 4% bei unseren Patienten). Zusétz-
lich gibt es eine Fixationskontrolle und
sowie eine Bildgebung des Vordersegments
und auch der Makula. Das Gerit ist hiermit

Apply calibration

\ ¢

$

Power matrices &
thick lens formula

Posterior ‘
torus fit

Abb. 1. Prinzip der Keratometrie beider Hornhautkurvaturen durch Kombination von Kera-
tometrie und ssOCT. (Quelle: Carl Zeiss Meditec)

Die neueste Generation optischer Bio-
metriegerite basiert auf swept-source OCT-
Technologie. Analog zum Ultraschall kann
man sagen dass diese Gerdte sehr viele
B-Scans in kurzer Zeit (= 2000 pro Sekun-
de) durchfiihren, wihrend PCI und OLCR
A-Scans vergleichbar sind.

In der Folge wollen wir uns die letz-
te Version des Zeiss IOL Masters, den I0L

AL 2510mm (SD: 4pm)

R 7,88mm (SD: 1pm)

RL  7.94mm 138° (SD: 4pn
R2  7.8lmm 48° (SD: 2pm|
AD  -07ldpt 138°

TR 7.85mm (SD:11pm)
TRL  7.93mm 132°(SD:1lp
TR2__ 7.78mm 42° (SD: 15pm|
PR 7iimm (sD:79um) |
PRL  721mm  0° (SD:41pm)
PR2  7,01mm 90° (SD: 120p)
APD -016dpt 90°

VKT 390mm (SD: 7pm)

R =omn (SD: 8um) Keratometrie @ TK @

LD 4,08mm (SD: 9um)

Abb. 2. Die komplette Mess-Statistik eines Auges. Rot umrandet
der Vektor des kornealen Gesamtastigmatismus. Die Achse weicht
um 6° von der rein anterior gemessenen ab. Das refraktiv wirksame
sphdrische Differenz zwischen konventionell gemessenem und

Jtrue r betrdgt in diesem Fall 0,16 dpt.

Achslinge des rechten Auges ist 0.31 mm inger als Achslange des finken Auges
" Hinweis: Messwerte nochmais Gberpriifen.
Notiz - op;: Achslinge des rechten Auges 25.10 mm. - Hinwes: langes Auge

iy
Sklera®@

nicht nur fiir die prioperative Diagnostik
zu gebrauchen, sondern auch eine wertvol-
le Hilfe bei postoperativen Fragestellungen
(,Wo sitzt die IOL?*).

Durch die segmentweise Messung konn-
te potenziell das Problem der systemati-
schen Fehlmessung sehr langer und sehr
kurzer Augen vermieden werden. Ob dies
bereits umgesetzt wurde oder ob die ,Kom-
patibilitit mit den
alten PCI-gestiitzten
IOLMastern Vorrang
hatte, ist dem Autor
leider nicht bekannt.

Die Keratometrie
ist bei den heutigen
Biome-

die
grofite diagnostische
Fehlerquelle

optischen
triemaschinen

vom
Stand-
punkt aus gesehen.
Beim IOLMaster 700
werden 3 Ringe a 6
Messpunkte benutzt

Fixation

klinischen

um die Krimmungs-
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radien der Hornhautvorderfliche zu mes-
sen. Aus unserer Erfahrung heraus kénnen
wir sagen, dass die bei dlteren Menschen
erreichbare Genauigkeit fiir den Zweck der
I0OL-Berechnung besser und ,robuster” ist
als bei Placido- oder Scheimpflug-Verfah-
ren. Bei der neuesten Software-Version
wird die Keratometrie mit der durch das
ssOCT gemessenen ortsaufgelésten Pachy-
,verheiratet* (Abb. 1). Dadurch
konnen die Riickflachenradien bestimmt

metrie

werden. Bei einer herkommlichen Kera-
tometrie wird mittels des fiktiven Bre-
chungsindex’ (z.B. 1,3316) eine Annahme
beziiglich des
dere :hintere Kurvatur getroffen (1 : 0,9
im Falle des o. a. Index). Dies spielt ins-
besondere bei chirurgisch manipulierten
Corneae eine Rolle, jedoch kann auch bei
nicht voroperierten Augen in bis zu 5%
der Fille eine refraktiv relevante Abwei-
chung (> 0,25 dpt) zwischen Messung und

Radienverhéltnisses vor-

Modellannahme gefunden werden.
Besondere Bedeutung erlangt die Riick-
flichenmessung bei der Vorbereitung
torischer IOL. Korrekturformeln, Online-
Kalkulatoren etc. werden tberflissig, weil
eine tatsdchliche Messung des kornealen

Gesamtastigmatismus moglich wird. Dies

war bisher nur mit kombinierter Placido
und/oder Scheimpflugtechnik moglich. Die
IOLMaster-Messung ist dabei allerdings
deutlich schneller und einfacher durchzu-
fliilhren und erreicht mindestens die Préazi-
sion unserer Referenzgerite (prospektive
Reihenuntersuchung, n = 115). Die astig-
matischen  Differenzvektoren
I0LMaster700 und Referenzgerét liegen bei
unseren Untersuchungen im Mittel bei 0,3

zwischen

dpt Zylinder und damit an der Grenze des-
sen, was durch subjektive Refraktion nach-
weisbar ist. Systematische Fehler bei der
TIOL-Berechnung (vor allem die bekannte
Uberkorrektur bei Astigmatismus mit der
Regel) verschwinden vollig. Abb. 2 zeigt ein
reales Messergebnis.

Dennoch wird eine Topographie zur
Indikationsstellung vor TIOL-Implantation
noch notwendig sein, weil die Keratometrie
keine Informationen iiber Asymmetrie, Irre-
gularitat und Asphérizitét liefert.

Die zusitzlichen Messwerte erfordern die
Adaption von IOL-Berechnungsformeln, um
die neuen Informationen auch nutzen zu
konnen. In der neuen Software ist beispiels-
weise eine auf die neue Messumgebung
angepasste Variante der Barrett-Formel
enthalten. Wiinschenswert wiren weitere

XL-Optik im traumatischen Auge

In den letzten Jahren und Jahrzehnten
der Katarakt- und Linsen-Chirurgie ging
die Tendenz, vor allem auch im Rahmen
der immer Kkleiner werdenden Schnit-
te (MICS), in Richtung kleiner werdender
I0L(Intraokularlinsen)-Modelle,
héufig mit einem eher kleineren Optik-

verbunden

¢

Durchmesser. So sind inzwischen IOL mit

Anja Liekfeld

Optik-Durchmessern von 5,5 bis 6,0 mm
Standard, wahrend I0OL-Optiken von iiber 6,0
mm Durchmesser eher selten auf dem Markt
erhéltlich sind. Allerdings gibt es durchaus
Situationen in der Katarakt- und refrakti-

ven Linsen-Chirurgie, in denen Optiken von
>6,0 mm Durchmesser indiziert sind, gleich-
zeitig aber auch eine moderne faltbare I0L,
die fiir MICS-Chirurgie geeignet ist, gewahlt
werden soll. Dies sind Situationen wie eine
groBe mesopische Pupillenweite, zu erwar-
tende oder geplante Netzhaut-Operationen
oder eine traumatisch bedingte Mydriasis.
Diesbeziiglich gab es bisher eine Liicke auf
dem IOL-Markt, die moglicherweise durch
ein neues Modell geschlossen wird. Es han-
delt sich dabei um die IOL Aspira®-aXA der
Firma HumanOptics AG. Diese IOL hat einen
Optikdurchmesser von 7,0 mm bei einem
Gesamtdurchmesser von 11,0 mm. Die ein-
stlickige asphérische Akryl-Faltlinse ist zur
Implantation in den Kapselsack vorgesehen,
ist preloaded und ldsst sich bequem durch
einen 2,4 mm groBen Schnitt implantieren.
Wir berichten tiiber einen Fall einer
Implantation dieser Linse in ein traumati-
sches Auge im Rahmen einer Katarakt-Ope-

Moglichkeiten wie Raytracing-plugins oder
die Integration anderer moderner Formel
wie z. B. Olsen.

Die Messung der Vorderkammertiefe und
der Linsendicke erfolgt ebenfalls mittels
OCT und damit sehr viel genauer als bei den
Vorgédngerversionen. Davon profitieren alle
Formeln, in welche diese Werte eingehen
(Haigis, Barrett, Olsen).

Zusammenfassend kann man sagen, dass
der IOLMaster 700 einen groBen Sprung
nach vorne bedeutet. Das Gerdt vereint
hohe Prézision und Robustheit mit einem
ziigigen Untersuchungsablauf. Lediglich bei
einer sehr groBen Patientendatenbank sinkt
die Verarbeitungsgeschwindigkeit spiirbar.

Zusitzliche Informationen wie Horn-
hautriickflache, interne Vorderkammertie-
fe und Linsendicke werden bereitgestellt,
konnen aber von den ,klassischen* IOL-
Formeln nicht genutzt werden. Hierzu
sind modernere Formeln bzw. Raytracing-
Ansitze notwendig,.

Die Aussagekraft beziiglich des kornea-
len Gesamtastigmatismus erscheint anhand
der bisherigen klinischen Daten sehr viel-
versprechend.

Dr. med. Peter Hoffmann, Castrop-Rauxel

ration. Es handelt sich um einen 82-jdhrigen
ménnlichen Patienten, der 1992 am rechten
Auge eine Contusio bulbi durch einen Ten-
nisball erlitten hatte. Seitdem bestand eine
traumatische Mydriasis mit gering storender
Blendempfindlichkeit. Aufgrund einer beid-
seits entwickelten Cataracta corticonuclearis
wurde der Patient bei uns zur Cataract-Ope-
ration vorstellig. Praoperativ zeigten sich die
folgenden Untersuchungsergebnisse:

Visus: RA: 0,2; +2,75 cc -1,25/ 90° = 0,63;

LA: 0,32: +2,75 cc -1,25/ 69° = 0,5;

Tensio: RA: 11 mmHg; LA: 12 mmHg.

Die Pupillometrie des rechten Auges zeig-
te die folgenden Pupillenweiten: skotopisch:
6,87 mm, mesopisch: 6,61 mm; photopisch:
6,48 mm.

Nach der Operation des ersten linken
Auges, die unkompliziert verlief und mit einer
Standard-IOL mit 6,0 mm Optik-Durchmesser
erfolgte, zeigte sich an diesem linken Auge
ein Visus von 0,8; +0,25 cc -0,75/ 78° = 1,0.
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Aufgrund der prioperativen traumati-
schen Pupillenweite am rechten Auge ent-
schieden wir uns an diesem zweiten Auge
zur Implantation der Aspira®-aXA, um ver-
stiarkte optische Nebenwirkungen nach der
Operation zu vermeiden. Auch diese Opera-
tion erfolgte komplikationslos. Postoperativ
erreichte der Patient nach 4 Wochen einen
Visus von 0,63; +0,5 cc -1,25/ 76° = 0,8.
Zu dem Zeitpunkt zeigte sich bei neutraler
Pupille eine komplett bedeckte Optik (sie-
he Abb.), der Patient gab keine vermehrten
Blendempfindlichkeits-Probleme an. Objektiv
zeigte sich dennoch ein gering verminder-
tes Kontrastsehen sowohl ohne als auch mit
Gegenlicht-Blendung.

Mit der neuen XL-Optik-IOL 6ffnen sich

in der modernen Katarakt- und Linsen-

Postoperativer Befund (bei neutraler
Pupille) nach Implantation einer Aspira®-
aXA IOL mit 7,0mm Optik in ein Auge
mit traumatischer Mydriasis. Nach 4
Wochen zeigt sich eine durch die Pupille
komplett bedeckte Optik. a) erster posto-
perativer Tag. b) 4 Wochen postoperativ

Chirugie neue wichtige Optionen, um die
Patienten optimal zu versorgen. Im spezi-
ellen Fall einer traumatischen Mydriasis
kann diese IOL sehr sinnvoll sein, aber auch
gerade im Hinblick auf Netzhaut-Erkran-
kungen und im Rahmen von refraktiver
Linsenchirurgie kann dieses Linsendesign
langfristig eine Optimierung in der Ver-
sorgung der Patienten darstellen. Auch das
grundsétzliche Problem der Dysphotopsien
konnte damit aus der Katarakt-Chirurgie
verbannt werden. So bleibt abzuwarten, wie
sich Langzeitergebnisse an groBen Patien-
tenzahlen entwickeln.

Priv.-Doz. Dr. med. Anja Liekfeld, Potsdam

Die Clareon® IOL im AutonoMe®-Implantationssystem — erste klinische Erfahrungen

Mit der Weiterentwicklung der Katarakt-
Chirurgie und der Implantate ist die im
Injektor vorgeladene Intraokularlinse (sog.
Preloaded-IOL) als zukiinftiger Standard
zu sehen. Die Vorteile sind ein geringeres
Risiko von Schéden der Intraokularlinse an
Optik oder Haptik, welche bei der Manipula-
tion mit der Implantationspinzette auftreten
konnen, geringeres Endophthalmitisrisiko
durch die beriihrungslose Implantation und
in der Zeitersparnis durch die vorbereitete
Implantation der Linse.

Inzwischen verwenden wir an der
Augenklinik  Berlin-Marzahn neuartige
Preloaded-IOL bei 1/3 der Kataraktoperati-
onen. Wichtige Merkmale bei der Auswahl
der Systeme sind wenige Vorbereitungs-
schritte und die einhéindige Implantati-
on als push-Technik. Gerade in topischer
Anésthesie ist das stabilisierende Inst-
rument durch die andere Hand, welches
gleichzeitig die IOL in den Kapselsack dre-
hen kann, sehr wichtig.

Beim neuen Implantationssystem Auto-
noMe® (Alcon) handelt es sich um einen
einzigartigen, automatisierten Vorschub-
mechanismus, der Giber eine CO,-Kartusche
gesteuert wird (Abb. 1a). Nachdem das
System in 3 Schritten mit Viskoelastikum
befiillt und entriegelt wird, kann eine sehr
kontrollierte und zuverldssige einhindige
Faltung und Implantation der IOL im Kap-
selsack erfolgen. Der Vorschub wird durch
Druck des Zeigefingers auf den Geschwin-
digkeitsregler (bis 3 mm/Sek.) exakt kont-

Abb. 1. a) Implantationssystem AutonoMe®
mit CO,-Kartusche zum automatisierten
Vorschubmechanismus und b) Clareon® IOL
(Alcon).

rolliert. Die andere Hand stabilisiert dabei
den Bulbus mit einem Spatel.

Im Rahmen des ersten von der DGII
organisierten DRYlab zu Preloaded-IOL
haben die Anwender in Dresden ein sehr
gutes Urteil zum Implantationsverhalten
und zur einfachen Bedienung abgegeben.

Unsere ersten klinischen Erfahrungen
mit diesem System an bisher >100 Katarakt-
operationen waren sehr gut (Abb. 2). Die
Entfaltung der Linse erfolgte in allen Fillen
regelrecht. Es gab keine Verdrehungen der
IOL, Abrisse der Optik oder Haptiken sowie
auch keine Kartuschenschéden. In 4% der
Fille kam die Haptik gerade statt gefaltet
aus der Kartusche heraus. Durch entspre-
chende Vorsicht kam es zu keinen Kapsel-
rupturen. Die intraokulare Entfaltung kann
etwas verzogert sein, wie es beim hydro-
phoben Acrylat typisch ist. Dadurch ist aber
eine kontrollierte Implantation im Kapsel-
sack problemlos moglich.

Implantiert wird tber das System die
Clareon® IOL (Alcon), die aus einem neu-
artigen hydrophobem Acrylat hergestellt
wird, welches optisch klar und nahezu
vakuolenfrei ist (Abb. 1b). Dies sorgt fiir
ein nur sehr geringes Auftreten von Gliste-
nings. Das asphérische I0L-Design verfiigt
iber eine scharfe Kante zur Reduzierung
der Nachstarbildung und weniger Kanten-
blendlicht. Die Plattform orientiert sich an
den bewidhrten Optikdurchmesser von 6,0
mm und Haptikdurchmesser von 13,0 mm

Abb. 2. Klinische
Erfahrungen bei
der Verwendung

des neuartigen
Implantations-

96%
systems.

Ohne Komplikationen
® Drehung der vorderen Haptik

mit einer minimalen postoperativen axialen
Verschiebung der IOL im Kapselsack, die die
refraktive Vorhersagbarkeit verbessert.

Zusammenfassend konnten wir bei
der Verwendung des AutonoMe®-Implan-
tationssystems und der Clareon® IOL in
der klinischen Routine eine einfache und
zuverlassige Bedienung sowie die kompli-

kationsfreie Implantation bestitigen.

Priv.-Doz. Dr. med. C. Wirbelauer, MBA,
Dr. med. C. Puk,
Berlin



