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112. DOG-Kongress

25. bis 28. September 2014, Congress Center Leipzig CCL

Wenn Stress zu Sehstérungen fuhrt
RCS ist die ,Managerkrankheit* des Auges

vatleben oder am
rauer Fleck
ehen werden,
mmen, sollten

Leipzig, 25. September 2014 — Zu viel Stress im Pri
Arbeitsplatz kann Sehstdrungen auslésen. Wenn ein g
im Gesichtsfeld erscheint, Gegenstande verzerrt ges
das Lesen schwerféllt und die Farben nicht mehr sti

Betroffene den Augenarzt aufsuchen. Dazu rat die De  utsche
Ophthalmologische Gesellschaft (DOG) anlasslich ihr es 112.
Kongresses, der vom 25. bis 28. September 2014 unte  r dem Motto
»Qualifikation verpflichtet!* in Leipzig stattfinde t. Denn die

Retinopathia centralis serosa (RCS), wie Augenarzte  die
.Managerkrankheit“ des Auges nennen, kann zu langen
Ausfallzeiten im Beruf fihren.

Die Retinopathia centralis serosa (RCS) ist in der Offentlichkeit wenig
bekannt, Augenérzte sehen die Erkrankung jedoch haufiger.
»Typischerweise sind es jingere Manner unter 50 Jahren, die wegen neu
aufgetretener Sehstoérungen in die Sprechstunde kommen*, berichtet
Professor Dr. med. Johann Roider, Prasident der DOG und Direktor der
Klinik fur Augenheilkunde am Campus Kiel des Universitatsklinikums
Schleswig-Holstein. Auf den Augenarzt wirken die Manner — Frauen sind
achtmal seltener betroffen — oft jung und dynamisch, ehrgeizig,
ungeduldig und angesichts der Sehstérungen stark verunsichert. Die
augenarztliche Untersuchung ergibt haufig nur eine leichte
Weitsichtigkeit, die zunéchst mit einer Brille korrigiert werden kann.

Um die Veranderungen auf der Retina — der Netzhaut des Auges — zu
finden, muss der Augenarzt genauer hinsehen. Oft gelingt die Diagnose
nur mit einem Spezialgerat, der optischen Koharenztomografie (OCT),
bei der ein diagnostischer Laserstrahl die Retina abtastet. Er zeigt, dass
sich die Netzhaut an manchen Stellen leicht angehoben hat. ,Darunter
sind héaufig Flussigkeitsansammlungen zu erkennen®, so Kongress-
Prasident Roider. In schweren Fallen kommt es zu Mikrorissen und zum
Austritt der Flussigkeit in den Augapfel.

Die Ursache der RCS ist bislang unbekannt. Doch die Forscher
vermuten seit La&ngerem einen Zusammenhang mit der Persoénlichkeit
der Patienten. ,Untersuchungen zeigen, dass viele Patienten eine
sogenannte Typ A-Personlichkeit haben, die mit erhdhter Konzentration
des Stresshormons Cortisol im Blut einhergeht®, erlautert Roider. ,Ortlich
begrenzte Schrankenstérungen an der Grenzsicht fihren dazu, dass sich
dort die Netzhaut vom Untergrund abldst®, fihrt der DOG-Experte aus.
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.Ebenso kdnnen ortlich begrenzte Minderdurchblutungen der Aderhaut
eine Ursache sein.” Weitere Ursachen wie genetisch bedingte
Anfalligkeit oder eine Infektion mit dem Magenkeim Heliobacter pylori
werden diskutiert.

Die meisten Patienten erholen sich bald wieder von den Sehstérungen.
.Die Retinopathia centralis serosa hat eine hohe Spontanheilungsquote®,
berichtet DOG-Président Roider. Eine Erkrankungsepisode dauere in der
Regel drei bis sechs Monate. Bei einigen Patienten kommt es jedoch
immer wieder zu Rickféllen, sie sind Uber Monate krankgeschrieben. ,In
diesen Fallen raten wir zu einer Behandlung®, so Roider. Medikamente,
die die Wirkung der Glukokortikoide hemmen, sind jedoch meist ebenso
erfolglos wie Betablocker. ,Wir empfehlen daher eine Laserbehandlung
oder eine low fluence Photodynamische Therapie (PDT)*, rat der DOG-
Experte. Dabei versiegelt der Augenarzt die Netzhaut durch Laserlicht
mit dem Untergrund. Diese Behandlung ist heute Standard bei
Netzhautablésungen. ,Neue Varianten haben das Komplikationsrisiko
gesenkt, so dass die Therapie auch bei den meist jingeren Patienten
eingesetzt werden kann*, betont Roider.

Bei Veroffentlichung Beleg erbeten.

Terminhinweis:

Symposium ,Pychosomatik in der Augenheilkunde®
Termin: Sonntag, 28. September 2014, 12.00 bis 13.30 Uhr

Ort: Congress Center Leipzig CCL, Mehrzweckflache 3/4, Leipziger
Messe GmbH, Messe-Allee 1, 04356 Leipzig
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112. DOG-Kongress

25. bis 28. September 2014, Congress Center Leipzig CCL
Makuladegeneration in Kliniken bald nicht mehr beha ndelbar?
Augenarzte warnen vor dramatischem
Versorgungsengpass ab Oktober

Leipzig, 25. September 2014 — Bei der Behandlung vo  n Patienten
mit feuchter altersabhangiger Makuladegeneration (A MD) und
anderen Makulaerkrankungen kdnnte es bald zu dramat  ischen
Engpéassen kommen. Davor warnt die Deutsche Ophthalm  ologische
Gesellschaft (DOG). Hintergrund: Ab 1. Oktober wird die
Spritzentherapie in den einheitlichen Bewertungsmaf} stab (EBM)

aufgenommen und damit regulédre Kassenleistung bei
niedergelassenen Augenarzten. Krankenh&user und

Universitatskliniken kdnnen die Behandlung jedoch n icht Uber den

EBM und damit kostendeckend abrechnen. Bestehende V  ertrage
mit den Universitaten wurden von Seiten der Kranken kassen zum
1. Oktober teilweise schon gekiindigt. ,Damit stehen 40 Prozent der
Patienten ohne Behandler da“, warnt Professor Dr. m  ed. Johann
Roider, Prasident der DOG. Die Fachgesellschaft for  dert, die
Therapie in den Leistungskatalog fiir ambulantes Ope rieren
aufzunehmen bzw. Einzelvertrage abzuschlieBenund s  omit fur
Krankenhauser abrechnungsfahig zu machen. Andernfal Is drohe
neben einer eklatanten Versorgungslicke das Aus fur die AMD-
Forschung in Deutschland, zudem gerate die augenérz  tliche
Ausbildung in Gefahr. AMD und Spritzentherapien sin dein
zentrales Thema auf der Kongress-Pressekonferenz, d  ie heute in

Leipzig stattfindet.

Die feuchte altersabhangige Makuladegeneration ist die haufigste
Ursache fur Erblindung jenseits des 60. Lebensjahres. Bei der
Augenerkrankung geht allméhlich die Makula — der Punkt des scharfsten
Sehens auf der Netzhaut — an Gefallwucherungen zugrunde. Die
intravitreale operative Medikamenteneingabe (IVOM) ist derzeit die
einzige Behandlung, die die Krankheit aufhalt. Dabei injizieren die
Augenarzte den Patienten wiederholt Medikamente in den Augapfel, um
das GefalRwachstum zu stoppen. ,Derzeit fiihren die Arzte in
Deutschland jahrlich mehr als 500 000 Injektionen durch, womit
Altersblindheit durch feuchte AMD sehr wirksam verhindert werden
kann“, erlautert Professor Dr. med. Frank Holz, AMD-Experte und
Direktor der Universitats-Augenklinik Bonn. Etwa 40 Prozent dieser
Eingriffe finden in Krankenh&usern statt.
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Da es sich um eine vergleichsweise neue Therapie handelt, wird die
IVOM bisher auf Selbstzahlerbasis mit anschlieBender Kostenerstattung
oder Uber spezielle Vertrage abgerechnet. Niedergelassene Arzte wie
Kliniken gleichermalRen gehen diesen Weg. Zum 1. Oktober soll nun die
Therapie in den einheitlichen Bewertungsmalfstab (EBM) aufgenommen
werden. Damit kénnen sich Patienten kiinftig gegen Vorlage ihrer
Versichertenkarte von niedergelassenen Augenarzten behandeln lassen.
,Das ist grundsatzlich begriiRenswert, da es Patienten wie Arzte
birokratisch entlastet”, betont Holz.

Allerdings ist die Regelung aus Sicht der DOG-Experten luckenhaft, lasst
sie doch Patienten unbertcksichtigt, die ihre IVOM-Therapie in
Krankenh&usern erhalten. ,Krankenh&user und Hochschulambulanzen
haben ab diesem Moment faktisch keine Mdglichkeit mehr, diese
Therapie durchzufiihren®, warnt Roider. ,Bleibt es dabei, droht ein
dramatischer Versorgungsengpass mit schwerwiegenden Folgen: dann
fehlt 40 Prozent der Patienten kurzfristig ihr Behandler und sie mussen
die Therapien unterbrechen.” Dies werde zu irreparablen
Sehverschlechterungen fiihren bis moglicherweise hin zu Erblindung im
Sinne des Gesetzes, betont der DOG-Président.

Deshalb fordert die DOG, die IVOM-Therapie unverziglich in den
Leistungskatalog des ambulanten Operierens (AOP) aufzunehmen oder
Vertrage nicht nur fur Niedergelassene, sondern auch fir Kliniken zu
offnen. Dann kdonnten auch Krankenh&auser und Universitatskliniken die
Behandlung weiter durchfihren. ,Das zustandige Gremium aus
Vertretern der Deutschen Krankenhausgesellschaft, Kassenéarztlichen
Bundesvereinigung und des Spitzenverbandes der gesetzlichen
Krankenkassen sollte den entsprechenden Beschluss schnellstmdglich
fassen”, fordert DOG-Prasidiumsmitglied Holz. ,Sonst droht auch der
AMD-Forschung in Deutschland das Aus — und dies zu einem Zeitpunkt,
an dem weitere Fortschritte und neue Medikamente auf dem Weg sind,
mit Deutschland als einem international auf diesem Gebiet bislang
herausragenden Forschungsstandort.”

Die Ausbildung der Augenarzte in Diagnostik und Therapie nicht nur der
AMD, sondern auch anderer Volkskrankheiten wie der diabetischen
Retinopathie oder GefaRRverschlissen der Netzhaut wére dann nicht
mehr vollstandig zu vermitteln, so Roider. Dies hatte langfristig
unkalkulierbare Folgen fir die Qualifikation der Augenérzte, fur
Forschung und Patientenversorgung.

Bei Veroffentlichung Beleg erbeten.
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25. bis 28. September 2014, Congress Center Leipzig CCL

Gesunder Lebensstil schitzt vor grinem Star:
Bluthochdruck, Ubergewicht und Schlafapnoe
schaden den Augen

Leipzig, 25. September 2014 — GefalRverkalkung, Uber gewicht,
Nikotin und Schlafapnoe schadigen nicht nur das
Herzkreislaufsystem, sondern auch die Augen. So zei
Untersuchung, dass jeder zweite Glaukom-Patient an
Bluthochdruck, jeder dritte an einem erhdhten Blutf ettspiegel oder
Diabetes leidet. Gesunde Ernahrung und Bewegung sol  lten
demnach auch ein Rezept gegen Augenleiden sein, rat
Ophthalmologische Gesellschaft (DOG). Laufen oder F
kann den Augeninnendruck vorubergehend senken und s
Risiko fur einen fortschreitenden Sehnervenschaden
Welche Risikofaktoren zur Entstehung eines Glaukoms
und was das fur die Behandlung bedeutet, erklarten

der heutigen Pressekonferenz wahrend des Kongresses
am 25. September in Leipzig.

gt eine

omit das
vermindern.
beitragen
Experten auf
der DOG

In Deutschland leiden rund 800 000 Menschen an einem griinen Star,
auch Glaukom genannt. Bisher galt ein Augeninnendruck ab 21 mmHg
auf der Quecksilberséule als einzig bekannter Risikofaktor fur die
Augenerkrankung. Doch die Forschung der vergangenen Jahre hat
ergeben, dass Bluthochdruck, erhéhte Blutfettwerte, Ubergewicht,
Nikotingenuss und Diabetes mellitus Typ 2 offenbar ebenfalls die

Entwicklung eines Glaukoms férdern kénnen. ,Diese Faktoren schadigen

erwiesenermafien die Gefalie und kdnnen zu einer Fehlregulation der
Gefalde fuhren“, erlautert Professor Dr. med. Johann Roider,
Kongressprasident der DOG. ,Und damit vermutlich auch die Gefale,
die den Sehnerv und die Netzhaut versorgen.” In der Folge steigt der
Augeninnendruck, und die Sehkraft schwindet.

So zeigt eine Fallstudie aus Taiwan, in der Daten von mehr als 76 000
Glaukompatienten analysiert wurden, dass jeder zweite unter
Bluthochdruck und jeder dritte an einem erhdhten Blutfettspiegel oder
Diabetes leidet. ,Das bedeutet nicht, dass Betroffene zwangslaufig ein
Glaukom entwickeln®, sagt Professor Dr. med. Anselm Jiinemann,

Direktor der Klinik fur Augenheilkunde der Universitatsmedizin Rostock.

LAber wenn Bluthochdruck, hohe Cholesterinwerte und Ubergewicht

zusammentreffen, ist eine Glaukom-Vorsorgeuntersuchung ab dem 40.

Lebensjahr ratsam.”

die Deutsche
ahrradfahren
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Auch Schlafapnoe gilt als Risikofaktor fur den griinen Star — jeder zweite
schnarchende Glaukom-Patient leidet am Schlafapnoe-Syndrom, fanden
Wissenschaftler heraus. Bei dieser Form des Schnarchens kampfen die
Betroffenen mit nachtlichen Atem-Aussetzern. ,Der Sauerstoffmangel,
der bei den Atemstillstdnden entsteht, scheint den Augen zu schaden®,
erklart Jinemann. ,Arzte sollten ihre Glaukompatienten deshalb fragen,
ob sie schnarchen und womdglich tagstber unter Mudigkeit leiden.” Ob
ein Schlafapnoe-Syndrom vorliegt, das in jedem Fall mitbehandelt
werden sollte, zeigt ein Test im Schlaflabor. Gegen die Atemaussetzer
helfen Atemtherapiegerate, Unterkieferschienen, aber auch Musizieren
mit einem Blasinstrument und der Abbau von Ubergewicht mit
regelmafiger Bewegung.

Damit wird korperliche Aktivitat zu einem wichtigen Element auch in der
Glaukomtherapie. Studien haben zeigen kénnen, dass Sport den
Augeninnendruck senkt. ,Laufen oder Fahrradfahren kann den
Augeninnendruck bei Glaukompatienten um bis zu 13 mmHg
reduzieren®, so Junemann. Zwar steigt der Druck anschlieBend wieder
an. ,Aber der Wiederanstieg ist um bis zu 50 Prozent verlangert",
erlautert Junemann. Auch zlgiges Gehen Uber 20 Minuten vermag den
Augeninnendruck vorubergehend um 1,5 mmHg zu senken. Zum
Vergleich: Ein Anstieg um einen mmHg erh6ht das Risiko fur einen
Gesichtsfeldschaden um zehn Prozent. ,Jeder Millimeter Absenkung
zahlt also®, betont Jinemann.

.burch einen gesunden Lebensstil mit ausgewogener Erndhrung,

Nikotinverzicht und regelméRiger Bewegung kdnnen sich Risikopatienten

womdglich nicht nur vor einem Herzinfarkt, sondern auch vor griinem
Star schitzen®, bilanziert DOG-Prasident Roider.

Bei Veroffentlichung Beleg erbeten.

Terminhinweis:

Symposium ,DOG-Kontrovers: Glaukom*
Termin: Donnerstag, 25. September 2014, 16.15 bis 17.15 Uhr

Ort: Congress Center Leipzig CCL, von Graefe Saal, Leipziger Messe
GmbH, Messe-Allee 1, 04356 Leipzig
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Kongress-Pressekonferenz im Rahmen des 112. Kongresses der DOG
Donnerstag, 25. September 2014, 13.15 bis 14.15 Uhr, Leipzig

Wenn Stress ins Auge geht — die ,Managerkrankheit" Retinopathia centralis
serosa (RCS)

Professor Dr. med. Johann Roider

Prasident der Deutschen Ophthalmologischen Gesellschaft (DOG),

Direktor der Klinik fur Augenheilkunde, Universitatsklinikum Schleswig-Holstein — Campus
Kiel

Retinopathia centralis serosa ist ein Krankheitsbild, welches in der Regel jingere Manner
unter 50 Jahren betrifft. Sie tritt meistens zuné&chst einseitig auf. Der Patient merkt eine
Sehverschlechterung mit verzerrtem Sehen. Die Ursache der Krankheit ist unbekannt, es
besteht aber haufig eine Assoziation mit Stress, mit privater oder beruflicher starker
Belastung. Zusatzliche Untersuchungen zeigen, dass Patienten oftmals ungentgende
Stressverarbeitungsmechanismen oder Stressvermeidungsstrategien aufweisen.

Das Krankheitshild hat einerseits eine hohe Spontanheilungsquote, dauert in der Regel drei
bis sechs Monate, andererseits neigt es oft zu Rezidiven. Da die meisten Patienten im
Arbeitsleben eingebunden sind, fiihrt es oftmals zu lang andauernden Ausféllen im
beruflichen Leben.

Die Atiologie des Krankheitsbildes ist nach wie vor unbekannt. Wegen der Haufigkeit des
Krankheitsbildes und einer hohen Spontanheilungsquote gibt es aber nur wenig
Therapieverfahren, die einer kritischen Prifung auf hohem Evidenzlevel standhalten. Die
hochsten Evidenzlevel haben die Laserkoagulation und modifizierte Standardlaserverfahren
sowie eine Low-Fluence photodynamische Therapie (PDT). Medikamenttse Therapien wie
zum Beispiel Antiglucocorticoide, B-Blocker und Carboanhydraseinhibitoren oder intravitreale
Injektionen zeigen bisher nur einen sehr geringen Evidenzlevel beziehungsweise keinen
Erfolg. Die meisten vorhandenen Studien zu medikamentdsen Therapien oder intravitrealen
Injektionen haben keine Kontrollgruppe und zeigen nur eine ungentigende statistische
Signifikanz.

Das Krankheitsbhild der Retinopathia centralis serosa ist nach wie vor ein ungeklartes
Krankheitsbild, hinter dem sich vermutlich verschiedene andere Krankheitsbilder verbergen
koénnen. Es erfordert eine ausfuhrliche Diagnostik, um entsprechende Therapieverfahren mit

hoher Evidenz zu ermdglichen.

(Es gilt das gesprochene Wort!)
Leipzig, September 2014
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Neue ,sanfte” Therapiemdglichkeit beim grauen Star:

Wie gut ist der Femtosekundenlaser?

Professor Dr. med. Rupert Menapace

Leiter der Spezialambulanz fur Kunstlinsenimplantation und Leiter des operativen Zentrums
fur tagesklinische Kataraktchirurgie der Medizinischen Universitat Wien am Allgemeinen
Krankenhaus der Stadt Wien

Der Femtosekundenlaser (FSL) erzeugt Mikroexplosionen, die - eng aneinandergereiht -
Schnitte in menschlichem Gewebe erzeugen kdnnen. Der Laser kann nur ausreichend
transparente Medien und Gewebe durchdringen. Voraussetzung fir glatte Schnittrander ist
eine enge und luckenlose Aneinanderreihung der Lasereffekte, ahnlich der regelméssigen
Zahnelung von Briefmarkenréandern. Werden einzelne Laserstrahlen abgeschwacht oder
abgelenkt, entstehen Diskontinuitaten der Schnittrdnder, die die Zugbelastbarkeit des
Schnittes beeintrachtigen.

FSL kénnen extrem prazise Mikroschnitte erzeugen und eignen sich daher besonders gut far
Operationen an Hornhaut und Linse des menschlichen Auges, da der FSL zu bzw. in diese
eindringen kann. So kdnnen die Schnitte in der Hornhaut, der Linsenkapsel und der Linse
selbst, wie Sie bei der Operation des grauen Stars vom Chirurgen héndisch ausgefihrt
werden, von FSL tibernommen werden.

Der mit dem Wort ,Laser” verbundene Appeal fihrt generell zu bereitwilliger Akzeptanz damit
ausgefuhrter Operationen. Die Bereitschaft zu Zuzahlungen ist dementsprechend hoch. Aus
diesem Grunde hat auch der FSL im Premiumsegment der Kataraktchirurgie rasch Ful}
gefasst. Dieser stellt aber nur einen kleinen Anteil der ca. 900 000 jahrlich in Deutschland
durchgefuhrten Kataraktoperationen dar. Um sich in diesem riesigen Markt der sozialen
Medizin etablieren zu kénnen, muss der Nachweis erbracht werden, dass der mit dem
Einsatz des FSL verbundene Mehraufwand und die Mehrkosten durch einen entsprechenden
Zugewinn an Effizienz und Sicherheit gerechtfertigt sind.

Die Sichtung und Bewertung diesbeziglicher Publikationen sowie eigene Erfahrungen mit
den auf dem Markt befindlichen Geraten zeigt, dass der FSL derzeit noch nicht 6konomisch
ist und im Vergleich zu einem gut ausgebildeten und geilibten manuellen Chirurgen keine
substanziellen Verbesserungen des Ergebnisses bringt. Dies gilt jedoch nicht im Vergleich
zu einem nicht entsprechend ausgebildeten oder gelibten Chirurgen, den der FSL bei seiner
Tatigkeit durch das Anlegen exakter und reproduzierbarer Schnitte entscheidend ergdnzen
und unterstitzen kann. Zudem muss eingerdumt werden, dass die FSL-Technologie noch
erhebliches Entwicklungspotenzial aufweist und damit in Zukunft nicht nur effizienter und
sicherer, sondern auch kostenginstiger werden kann. Durch Anpassung bestehender
chirurgischen Versorgungsstrukturen fir Kataraktpatientinnen ist es durchaus vorstellbar,
dass der FSL auch kostenmassig deutlich gliinstiger und damit auch in der sozialen Medizin

konkurrenzfahig wird.
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Fur den Kataraktchirurgen kénnte dies bedeuten, dass er sich auf revolutionére
Strukturveranderungen einstellen muss. Die Abhangigkeit von der Industrie kdnnte erheblich
steigen, nicht nur, weil ihn der Markt zwingt, diese Technologie als Standard anzubieten,
sondern auch, indem mit der Ubernahme entscheidender Operationsschritte durch das Geréat
ihm diese chirurgischen Fertigkeiten abhanden kommen. Auch kdnnten die damit wesentlich
vereinfachte Kataraktoperationen zu einem guten Teil von entsprechend geschultem nicht-
arztlichem Personal ibernommen werden.

Auf der anderen Seite kann die FSL-Technologie auch den weniger versierten
Kataraktchirurgen in seiner Arbeit unterstitzen. Bedenkt man, dass sich in naher Zukunft die
Schere zwischen den Kataraktpatienten aus den Babyboomer-Jahren und der sinkenden
Zahl ausgebildeter Kataraktchirurgen zunehmend aufgehen wird, so kann die FSL-
Technologie bei der Bewaltigung des Uberhangs an Patienten helfen. Voraussetzung ist,
dass die sicherer, kostengtnstiger, und schneller wird, sodass der rasche
Patientendurchsatz gewahrleistet ist.

Zusammenfassend ist zu sagen: Der FSL ist der manuellen Chirurgie derzeit nicht
grundsétzlich Giberlegen. Vorteile sind Reproduzierbarkeit sowie technisches und
okonomisches Entwicklungspotential.

Die Verbreitung in der sozialen Kataraktchirurgie wird entscheidend davon abhangen,
wieweit die Ergebnisqualitét gesteigert und die Kosten gesenkt werden kénnen, und wieweit
die manuelle Chirurgie ihr diesbezigliches Potenzial ausschépfen und damit entgegenhalten

kann.

(Es gilt das gesprochene Wort!)
Leipzig, September 2014
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Die Einsetzbarkeit des Femtosekun-
denlasers (FSL) in der Kataraktchirur-
gie eroffnet neue Perspektiven und
wird in seinen Auswirkungen gerne
mit der Einfiihrung der Ultraschall-
phakoemulsifikation (USPE) vergli-
chen. Ziel dieses Beitrags ist, die Mog-
lichkeiten und Grenzen wie auch die
Auswirkungen der FSL-Technologie
auf die Gesundheitsokonomie und
auf das Berufsbild des Kataraktchi-
rurgen zu analysieren und zu disku-
tieren.

Bei welchen Teilschritten kann
der Femtosekundenlaser
eingesetzt werden, und was
kann er dabei leisten?

Die Kataraktoperation ldsst sich in 5 Teil-

schritte gliedern:

1. Anlegen der Inzisionen: Hauptinzisi-
on fiir USPE und Kunstlinsenimplan-
tation, Arbeitsoffnung(en) fiir Instru-
mente (Spatel, Kaniilen),

2. vordere Kapsulotomie (manuelle
Kapsulorhexis als Standardverfahren),

3. Kernaufarbeitung und -absaugung
(USPE in Verbindung mit verschie-
densten Crack- oder Chop-Tech-
niken),

4. Rindenaspiration (koaxial oder biaxi-
al) und schliefSlich

5. Kunstlinsenimplantation.

Der FSL kann bei den Teilschritten 1., 2.,
und 3. eingesetzt werden und diese auch
komplett tibernehmen.
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Femtosekundenlaser
in der Kataraktchirurgie

Eine kritische Betrachtung

Verbessert der
Femtosekundenlaser die Wund-
und/oder die Hornhautstabilitat
der Inzisionen?

Die entscheidenden Beurteilungskriterien
fiir eine Kataraktinzision sind die spon-
tane Dichtigkeit wie die bei Druck auf die
Tunnelbasis (,,Deformationsstabilitat®; [1,
2]) sowie die Minimierung der topogra-
phischen Veranderungen der Hornhaut
(»Astigmatismusneutralitit; [3, 4, 5, 6]),
in der Folge kurz als Wund- und Horn-
hautstabilitdt adressiert. Moderne Me-
tallmesser, insbesondere solche mit diin-
ner Klinge, schaffen extrem glattwandige
and glattrandige Schnitte und lassen sich
kontrolliert durch das Gewebe fithren und
designen - dies gilt fiir die Lange der Tun-
nelinzision und deren Breite entlang des
Verlaufs (keilformig sich nach innen ver-
jungend oder trichterformig nach innen
aufweitend: ,,flared“) —, und erlauben je-
de Art des Zugangs (sklerokorneal, poste-
rolimbal, korneal). Lanzen mit nach oben
weisendem Anschliff erzeugen per se ten-
denziell ein leichtes ,,Frowning* des Tun-
neleingangs und eine Limbus-parallel ver-
laufende innere Hornhautlippe und maxi-
mieren damit die Wund- und Hornhaut-
stabilitit der Inzision [7].

Es ist richtig, dass der FSL jede belie-
bige Schnittkonfiguration erzeugen kann,
insbesondere auch innere Stufenschnit-
te. Bei diesen wird der mittlere Abschnitt
des Tunnels Hornhautoberflichen-pa-
rallel oder flach abfallend angelegt, um
ihn nahe der inneren Hornhautlippe steil
kammerwirts abtauchen zu lassen. Die-

se Moglichkeit wird neben der angeblich
hoheren Schnittqualitit und der unein-
geschrinkten Flexibilitat in der Orientie-
rung des Zuganges als wesentlicher Vor-
teil des FSLs beansprucht.

)) Der Femtosekundenlaser
kann jede beliebige Schnitt-
konfiguration erzeugen

Tatsachlich lassen sich mit Lanzen im
strengen Sinn keine derartigen Stufen-
schnitte erzeugen. Allerdings sind die
moglichen Vorteile einer solchen Konfi-
guration noch ungekldrt. Dies betrifft so-
wohl das Postulat besserer Wund- als auch
das der verbesserten Hornhautstabilitit.
Die Inzisionen werden im weiteren Ver-
lauf der Kataraktoperation durch die in-
strumentenbedingte Manipulation (Pha-
ko-/1&A-Tip, Spatel, Linseninjektor etc.)
mitunter erheblich aufgedehnt. Ein even-
tueller klinisch relevanter Vorteil der FSL-
Schnitte unmittelbar nach dem Anlegen
der Hauptinzision konnte somit am En-
de der Operation nicht mehr vorhanden
sein.

Eine jlingst prdsentierte Studie [8]
hat gezeigt, dass die Hornhautlippe von
FSL-Schnitten trotz innerer Stufenbil-
dung typische Schlussstorungen aufweist
(8 Abb. 1). Dies konnte durch die brief-
markenperforationsartige Durchtren-
nung der Descemet-Membran bedingt
sein. Jiingst publizierte experimentel-
le und klinische Studien fanden keinerlei
Unterschiede in den induzierten Topogra-
phiednderungen [9, 10]. Was fiir 2,75 mm



breite Schnitte gezeigt wurde, gilt umso
mehr fiir die zunehmend tblichen 2,2-
mm- und kleineren Schnitte.

Den potenziellen Vorteilen des FSL
steht ein handfester Nachteil gegentiiber:
Der FSL kann nur in weitestgehend trans-
parentem Gewebe, also der Kornea (Cle-
ar-cornea-Inzisionen, CCI), schneiden.
Posterolimbale oder sklerale Inzisionen,
die eine signifikant bessere Wundstabi-
litat [1] wie auch Hornhautstabilitat auf-
wiesen [3, 4, 5, 6], sind mit dem FSL gar
nicht erzeugbar. Dies ist ein klinisch rele-
vanter Nachteil der FSL-Schnittfithrung:
Die European Endophthalmitis Study [11]
hat gezeigt, dass eine CCI gegentiber einer

Abb. 1 «Klaffen der
inneren Wundlippe
nach Schneiden der
Kataraktinzision mit-
tels Femtosekunden-
laser. a 1 Woche post-
operativ, b 1 Monat
postoperativ, ¢ 3 Mo-
nate postoperativ.
(Quelle: S. Kaminski,
Wien)

Abb. 2 € Dezentrierte
kristalline Linse.
Praformierte Delineati-
onslinie zwischen Kern
und Epinukleus, wie
sie intraoperativ haufig
auch nach der Hydro-
delineation entsteht.
Sie verlauft konzent-
risch zum Linsendqua-
tor und zeigt in diesem
Fall eine deutliche
Dezentrierung der
Linse in Bezug auf Lim-
bus und Pupille, aber
auch auf die opti-

sche Achse (1. Purkin-
je-Bild) an (praoperati-
ver Situs)

sklerokornealen Inzision das Infektions-
risiko dhnlich erhoht wie das Weglassen
der intrakameralen Cefuroxim-Prophy-
laxe am Ende der Operation. McDonnell
[12] und Taban [13, 14] zeigten eindriick-
lich die diesbeziiglich relevanten Ursa-
chen auf.

Anteriore Kapsulotomie:
unstrittiger Vorteil des
Femtosekundenlasers?

Der FSL kann Kapsulotomien genau vor-
gegebener Grofle und Gestalt erzeugen
[15]. Damit lasst sich prinzipiell das Ziel
einer gleichmifigen und knappen Uber-

persoénliches Exemplar fiir R.M. Menapace

lappung der Linsenoptik durch das vor-
dere Kapselblatt erreichen. Voraussetzung
dafiir ist allerdings eine entsprechend gu-
te Zentrierung der Laserkapsulotomie in
Bezug auf die Linsenoptik. Je knapper die
angepeilte Uberlappung - und diese soll
idealerweise nicht mehr als 0,25 mm be-
tragen -, desto praziser muss auch die
Zentrierung auf die Linsenoptik sein. Da-
fiir existieren jedoch lediglich Anhalts-
punkte. Der Limbus oder die Pupille er-
weist sich hdufig als ungeeignet. Die op-
tische Achse, wie sie durch das erste Pur-
kinje-Bild angezeigt wird, ist ein guter,
aber nicht immer verldsslicher Anhalts-
punkt. Die Linsenoptik zentriert sich iiber
die Linsenbiigel auf die anatomische Mit-
te des Kapselsackes der natiirlichen Lin-
se. Die kristalline Linse kann mitunter er-
heblich gegentiber der Pupille, aber auch
der optischen Achse dezentriert sein
(8 Abb. 2). Ist der Kapselsack entleert,
wird der Kapselsackdquator als Auflage
der Linsenbiigel zudem von der variab-
len Mikroanatomie der einstrahlenden
Zonulafasern beeinflusst, was eine weite-
re Ursache der Inkongruenz der Aquator-
kontur nach Entfernung des Linseninhal-
tes sein kann (B Abb. 3). Wie die hiufig
zu beobachtende Veranderung der Kap-
sulorhexis-Optik-Uberlappung bei Rota-
tion der Kunstlinse zeigt, ist der entleerte
Kapselsack nicht immer rotationssymme-
trisch. Eine mogliche Inkongruenz zwi-
schen Laserkapsulotomie und Linsenop-
tik kann bei Asymmetrie des Kapselsackes
oder der Zonulainsertion durch die ent-
sprechende Orientierung der Linsenachse
ausgeglichen werden, was aber ebenso fiir
die manuelle Kapsulorhexis gilt. Bei der
Implantation torischer IOL besteht diese
Moglichkeit aber grundsatzlich nicht.

Die Reproduzierbarkeit der manuel-
len Kapsulorhexis ist bei entsprechen-
der Technik und Ubung sehr hoch.

Schon die bei der Biometrie erfassten
Werte der Hornhautkriimmung und des
Limbusdurchmessers sowie des Offsets
der Sehachse in Bezug auf die Limbus-
mitte wie auch die auf das erste Purkinje-
Bild einzentrierte Epithelimpression eines
Markierringes fiir die optische Zone hel-
fen bei der Einschitzung der richtigen
Dimensionierung und Zentrierung einer
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Zusammenfassung

Hintergrund. Der Femtosekundenlaser
(FSL) halt zunehmend Einzug in die moder-
ne Kataraktchirurgie. Als potenzielle Vortei-
le gegeniiber der manuellen Standardchir-
urgie werden die hohere Prézision und Re-
produzierbarkeit der Schnittfiihrung und der
Kapseler6ffnung sowie die Reduktion der Ul-
traschallenergie fiir die Kernaufarbeitung an-
gefiihrt. Durch die exakte Dimensionierung
der Kapseldffnung sollen auch Dezentrierung
und Verkippung der Kunstlinsenoptik ver-
ringert und die Zielrefraktion besser getrof-
fen werden. Zusammen mit der Méglichkeit
der Korrektur niedriger Hornhautastigma-
tismen durch Bogeninzisionen in der Horn-
haut soll der FSL die Kataraktoperation von
einem rein kurativen in einen refraktiven Ein-
griff tiberfiihren.

Methoden. Neben den eigenen Erfahrun-
gen analysiert dieser Ubersichtbeitrag kri-
tisch die Beobachtungen von verschiedenen
anderen Operateuren und Gerdten bei der

Ausfiihrung laserassistierter Kataraktopera-
tionen sowie die bis dato in Wort und Schrift
publizierten Ergebnisse. Es werden die Vor-
und Nachteile im Hinblick auf das chirurgi-
sche und refraktive Ergebnis analysiert und
den tiber mehrere Jahrzehnte gesammel-
ten Erfahrungen mit der manuellen Katarakt-
chirurgie gegeniibergestellt. Zudem werden
auch dkonomische und gesundheitspoliti-
sche Aspekte angefiihrt.

Ergebnisse. Die FSL-Kataraktchirurgie er-
hoht die Prézision und Reproduzierbar-

keit der Zugangsschnitte und der Kapsel-
er6ffnung und vermindert die fiir die Kern-
aufarbeitung erforderliche Ultraschallener-
gie. Der klinische Nutzen wird allerdings
durch die nachtraglichen chirurgischen Ma-
nipulationen der Inzisionen (Linsenaspirati-
on, Kunstlinseninjektion), durch die fehlende
Darstellbarkeit des Linsendquators fiir eine
durchweg perfekte Zentrierung der Kapsulo-
tomie auf die Kunstlinsenoptik und die gerin-

Femtosekundenlaser in der Kataraktchirurgie. Eine kritische Betrachtung

ge Bedeutung der Ultraschallenergie fiir das
Hornhautendothel relativiert — dies vor al-
lem vor dem Hintergrund der hohen Kosten.
Demgegeniiber treten Einrisse des vorderen
Kapselrandes als wirklich relevante Kompli-
kation mit dem FSL zumindest derzeit noch
deutlich haufiger auf. Aus 6konomischer und
gesundheitspolitischer Sicht ist die mogliche
Ubernahme der Kataraktchirurgie als standar-
disierbarem und extrem haufig durchgefiihr-
tem Eingriff durch die Industrie oder Inves-
toren zu bedenken, was die derzeitigen de-
zentralisierten und individualisierten Struk-
turen und in der Folge die Patientenstrome
grundlegend verdndern und den Chirurgen
weitgehend abhéngig oder tiberfliissig ma-
chen konnte.

Schliisselworter
Kapseleroffnung - Ultraschall - Kapsulotomie -
Hornhautendothel - Kunstlinse

Abstract

Background. The use of femtosecond la-
sers (FSL) is increasingly spreading in cata-
ract surgery. Potential advantages over stan-
dard manual cataract surgery are the supe-
rior precision of corneal incisions and capsu-
lar openings as well as the reduction of ultra-
sound energy for lens nucleus work-up. Exact
positioning and dimensioning of the anteri-
or capsular opening should help reduce de-
centration and tilt of the intraocular lens (IOL)
optics and thus achieve better target refrac-
tion. Together with the possibility to correct
low-grade corneal astigmatism by precise ar-
cuate incision, FSL technology is expected to
convert cataract surgery from a purely cura-
tive into a refractive procedure.

Methods. Apart from own experiences this
review article critically analyses the pertinent
literature published so far as well as congress
presentations and personal reports of other
FSL surgeons. The advantages and disadvan-

Femtosecond laser in cataract surgery. A critical appraisal

tages are scrutinized with regard to their im-
pact on the surgical and refractive results and
compared with those experienced by the au-
thors with manual cataract surgery over sev-
eral decades. Economic and healthcare politi-
cal aspects are also addressed.

Results. The use of FSL surgery improves the
precision and reproducibility of corneal inci-
sions and the capsular opening and reduc-

es the amount of ultrasound energy required
for lens nucleus work-up. However, the clini-
cal benefits must be put into perspective due
to the subsequent surgical manipulation of
the incisions (during lens emulsification, as-
piration and IOL injection), the lacking possi-
bility to visualize the crystalline lens equator
as the reference for correct capsulotomy cen-
tration and the relativity of ultrasound energy
consumption on the corneal endothelial trau-
ma. This is of particular relevance against the
background of the significantly higher costs.

Conversely, tears of the anterior capsule edge
which, apart from interfering with correct IOL
positioning, may entail serious complications
presently occur more frequently with all FSL
instruments. From the economic and health-
care political viewpoint, thought should be
given to the possible acquisition of the cat-
aract surgical business by the industry or in-
vestors, as cataract surgery is a high-volume
standardized procedure with enormous fu-
ture potential. This could fundamentally
change our currently decentralized and indi-
vidualized structures and subsequently the
steam of patient and make surgeons largely
dependent or superfluous.

Keywords
Capsule opening - Ultrasound - Capsulotomy -
Corneal endothelium - Artificial lens

manuellen Kapsulorhexis. Noch genauer
sind Hilfsmittel wie Ringschablonen aus
Polymethlymethacrylat (PMMA; nach
Tassignon von Fa. Morcher) oder iiber
das Operationsmikroskop eingespiegel-
te Kreise (z. B. IDIS von Fa. ZEISS [16]).
Absolute Prazision hinsichtlich Rund-
heit und Durchmesser ist nicht erforder-
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lich und wird auch fiir die FSL-Kapsulo-
tomie durch unvermeidliche Abweichun-
gen hinsichtlich der perfekten Zentrie-
rung relativiert. Zweck der Uberlappung
ist die Induktion der Kantung der Hinter-
kapsel entlang der hinteren Optikkante im
Zuge der Fusion des Kapselsackes. Dieser
Mechanismus ist vom Grad der Uberlap-

pung weitgehend unabhingig. Fallt die
Uberlappung einmal zu stark aus, kann
der Uberschuss durch tangentiales Ein-
schneiden des Kapsulorhexisrandes mit-
tels Kapselschere und Nachziehen einer
»sekundiren Kapsulorhexis“ (sekundares
»Kapsulorhexis Reshaping®, @ Abb. 4)
entlang des Optikrandes bei bereits lie-



Abb. 3 A Beispiele fiir Dezentrierung von Kapselsack/Intraokularlinse in Bezug auf Limbus/Pupille/
Sehachse (intraoperativer Situs). RA rechtes Auge, LA linkes Auge

gendem Implantat angepasst werden. Die
Kapsulorhexis wird parallel zum Optik-
rand fiir eine exakte Uberlappung aus-
gefiihrt. Die Linsenoptik dient dabei als
Schablone. Wird das Viskoelastikum zu-
néchst aus dem Kapselsack aspiriert und
die Kammer dann wieder mit Viskoelast-
ikum so gestellt, sodass kein Druckgra-
dient zwischen dieser und dem Glaskor-
perraum besteht, so ist diese Kapsulorhe-
xiserweiterung perfekt steuerbar.
Praktisch gesehen, kann mit der ma-
nuellen Kapsulorhexis die Uberlappung
auf folgende Weise in einem hohen Pro-
zentsatz erzielt werden: Bestehen bei-
spielsweise bei groflem Hornhautdurch-
messer und sehr weiter Pupille hinsicht-
lich der Dimensionierung der Kapsulor-
hexis Zweifel, wird vorab ein kleinerer
Durchmesser gewahlt. Nach Katarakt-
entfernung und Linsenimplantation wird
das Viskoelastikum komplett hinter der
Intraokularlinse (IOL) und aus der Kap-
selsackperipherie abgesaugt. Dies fiihrt
dazu, dass sich die Linse auf den Kapsel-
sack einzentriert. Nun wird die Vorder-
kammer mit kohdsivem Viskoelastikum
gestellt und zunichst versucht, die Zent-

rierung auf die Kapsulorhexis durch Ro-
tation zu optimieren. Ist dies nicht mach-
bar oder wegen torischer Optik nicht
moglich, wird der Kapsulorhexisrand im
Bereich des beginnenden Uberlappungs-
iiberschusses schrig angeschnitten und
die Kapsulorhexis dem Optikrand fol-
gend nachgerissen. Mit diesem einfa-
chen Vorgehen kann bei Bedarf eine per-
fekte Kongruenz zwischen Kapsulorhexis
und Optik in dem gewiinschten Uberlap-
pungsgrad erreicht werden.

Bislang liegen nur Studien zur besseren
Reproduzierbarkeit von Form und Grofie
der FSL-Kapsulotomie vor, nicht aber zur
besseren Zentrierung. Eine vergleichende
Studie zur Zentrierung wire leicht durch-
zufithren, indem einfach die Gleichmi-
Rigkeit der Uberlappung der Linsenop-
tik durch das vordere Kapselblatt vergli-
chen wird.

Die unter experimentellen Bedingun-
gen ermittelte hohere Zugfestigkeit des
mit dem Laser geschnittenen Kapsulo-
tomierandes wird von einigen Arbeits-
gruppen als Vorteil angefiihrt [15, 17].
Dem steht eine jiingst in Ophthalmology
publizierte Arbeit gegeniiber: Die Integ-

persoénliches Exemplar fiir R.M. Menapace

ritit des Kapselrandes kann durch brief-
markenperforationsdhnlich gezdhnel-
te Rander und zusitzliche aberrierende
Laserimpulse infolge von Mikrobewe-
gungen des Auges beeintrachtigt wer-
den, was zu einer erhohten Rate von ra-
didren Einrissen des Kapselrandes fiihrte
[18]. Der gezdhnelte Kapselrand [19] gibt
Anlass zu Bedenken in Bezug auf dessen
Integritdt [18] und damit Zugbelastbar-
keit, was weitere Untersuchungen erfor-
derlich macht. Anders als unter idealen
Laborbedingungen konnen in der klini-
schen Realitit geringste Diskontinuité-
ten in der Aneinanderreihung der Laser-
effekte, wie sie durch Hornhautritbun-
gen, Hornhautfalten oder Luftblasen im
Strahlengang des Lasers ausgelost wer-
den, Sollbruchstellen im Kapsulotomie-
rand definieren, auf die sich bei Deh-
nung die mechanische Belastung kon-
zentriert [20]. Die berichteten ,Tags“
sind Ausdruck solcher Diskontinuitdten.
Diese disponieren zu radidren Einrissen,
die sich im Falle eines Eintretens explo-
sionsartig tiber den Kapselsackidquator
hinaus auf die Hinterkapsel ausdehnen
und durch deren Spaltung zum Kernver-
lust fithren kénnen.

Die Zugfestigkeit des Randes einer ma-
nuellen Kapsulorhexis ist beachtlich und
um vieles grofler als die einer manuellen
Nadelkapsulotomie [21]. Angenommen
die Zugbelastbarkeit der FSL-Kapsuloto-
mie wire tatsdchlich grofer: Die Festig-
keit des gerissenen Kapselrandes ist be-
reits so hoch, dass eine weitere Steigerung
keinen praktischen Nutzen bringt. Um es
als Vergleich auf den Punkt zu bringen:
Eine ohnehin schon weit tiber das erfor-
derliche Mafd hinausgehende Erhohung
der Tragkraft eines Seiles bringt kaum
etwas, und schon gar nicht, wenn dieses
Seil dafiir unter iiblicher Belastung reif3en
kann. Eine hohere Zugfestigkeit des La-
serkapsulotomierandes ist somit — wenn
iiberhaupt — nur dann relevant, wenn dies
fiir alle Kapsulotomien gilt. Dafiir ist Vo-
raussetzung, dass die Kapsulotomie im-
mer iiber den gesamten Verlauf perfekt
geschnitten ist. Offenbar ist dies jedoch
nicht der Fall: Die publizierten relativen
Héufigkeiten von Vorderkapseleinrissen
nach FSL-Kapsulotomie waren 3- bis 15-
mal hoher als nach manueller Kapsulor-
hexis. Radiale Einrisse der Vorderkapsel
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Abb. 4 A Sekundares,Rhexis Reshaping” bei liegendem Implantat. a Rhexis zentriert, aber zu klein. b Rhexis dezentriert und
zu klein (mit freundl. Genehmigung von Human Optics, Erlangen). ¢ Nach tangentialem Anschneiden der Kante wird diese

dem Optikrand folgend nachgezogen. (Aus [71])

fand Hoffmann (personliche Mitteilung)
bei 6 von 679 FSL-Operationen gegeniiber
3 von 2122 manuellen Operationen (FSL:
6,7-faches Relativrisiko, p=0049), Abell et
al. [22] fanden diese bei 15 von 804 FSL-
Operationen gegeniiber 1 von 822 manu-
ellen Operationen (FSL: 15,1-faches Rela-
tivrisiko, p=0002), Chang et al. [23] bei
9 von 170 FSL-Operationen gegeniiber
3 von 180 manuellen Operationen (FSL:
3,2-faches Relativrisiko, p=0,060).

) Der Einriss der Vorderkapsel
stellt die wichtigste Kom-
plikationsmaglichkeit des
Femtosekundenlasers dar

Dies ist auch nachvollziehbar, wenn man
die elektronenmikroskopischen Aufnah-
men der FSL-Kapsulotomien betrachtet,
die keine durchgehende Risskante, son-
dern vielmehr eine engmaschige Reihe
von Punkturen dhnlich einer sehr feinen
Briefmarkenperforation zeigen. Fehljus-
tierung des Laserkopfs oder der Laser-
optik, Verkippung des Vordersegments
beim Andocken, Schwierigkeiten beim
Andocken bei tief liegendem Auge, en-
ger Lidspalte sowie Hornhautfalten-
oder narben konnen Diskontinuitdten
in der Abfolge erzeugen. Das Einreiffen
des Kapsulotomierandes unter mecha-
nischer Belastung geschieht dann plotz-
lich, wobei sich der resultierende radiale
Einriss explosionsartig {iber den Linsen-
dquator in die Hinterkapsel fortpflanzen
und diese spalten und zum Absinken des
Kernes fithren kann. Weil so gefihrlich,
stellt der Einriss der Vorderkapsel auch
die wichtigste Komplikationsmdglichkeit
des FSLs dar.
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Femtosekundenlaser
und enge Pupille

Pupillenweiten unter 4 mm stellten zu-
nédchst einmal laut Handbuch Kontra-
indikation gegen den Einsatz des FSLs
dar - schon weil der Laser das Irisgewe-
be nicht durchdringen kann und ein Si-
cherheitsabstand zum Pupillarsaum ein-
gehalten werden muss. Conrad-Hengerer
et al. [24] konnten jedoch zeigen, dass bei
ungeniigender Pupillenerweiterung auch
nach intrakameraler Epinephrin-Gabe,
Viskomydriase oder Einlegen von Pupil-
lendilatatoren, beispielsweise eines Mal-
yugin-Rings oder von Irisretraktoren, der
Laser an das Auge ankoppeln und damit
im Auge arbeiten kann. Einschriankend
muss jedoch angemerkt werden, dass die-
se Implantate zusitzliche Kosten erzeu-
gen und den Pupillarsaum traumatisie-
ren konnen. Demgegentiber gelingt es
dem erfahrenen Operateur, durch Pupil-
larsaum-parallele oder auch retroiridale
Kapsulorhexisfithrung eine deutlich gré-
Bere Kapsulorhexisoffnung zu erzeugen
als der Pupillendurchmesser. Durch diese
Operationstechnik ldsst sich auch bei en-
ger Pupille iiber die Beobachtung des von
der Risskante ausgehenden Gegenzugvek-
tors und das entsprechende Nachjustieren
des Zugvektors kontrolliert eine deutlich
grofSere Kapsulorhexis als die Pupille aus-
fithren.

Erwiahnt sei auch, dass die FSL-Kapsu-
lotomie selbst eine Pupillenverengung be-
wirken kann, indem der Sphinkter durch
schlecht fokussierte oder gestreute Laser-
strahlung und vermehrte Prostaglandin-
ausschiittung irritiert und konstringiert
wird.

persoénliches Exemplar fiir R.M. Menapace

Kernfragmentation,
Ultraschallzeit, und
intraokulares Trauma

Die Vorfragmentierung des Linsenkernes
mittels FSL bringt auch potenzielle Nach-
teile mit sich: Die Linsenfragmentation
beginnt mit einem Sicherheitsabstand von
mindestens 0,5 mm zur hinteren Kap-
sel. Der Laser durchschneidet den Lin-
senkern, entfernt aber kein Linsenmate-
rial. Dies kann das Brechen des vorseg-
mentierten Kernes erschweren, indem er
insbesondere bei sehr harten Kernen ein
hinteres Scharnier ausbildet und das tie-
fe Einfithren von Instrumenten zwischen
die Kernteile erschwert.

Die Messlatte fiir die Sicherheit eines
Verfahrens zur Aufarbeitung des Linsen-
inhaltes sind die in der Regel reversible
kurzfristige Hornhautschwellung als Fol-
ge der reduzierten Pumpleistung des En-
dothels (akuter funktioneller Schaden)
und die langfristige Reduktion der zen-
tralen Endothelzelldichte (verzogerter
morphologischer und damit auch funkti-
oneller Schaden). Ersterer ist durch eine
Pachymetrie, Letzterer durch die Endo-
thelzellmikroskopie quantifizierbar.

Durch die Vorfragmentation des Ker-
nes mittels FSL lasst sich der Verbrauch
an Ultraschallenergie (,effective phaco ti-
me*, EPT) je nach Kernhérte und Opera-
tionstechnik signifikant reduzieren [25,
26]. Zeitbedarf und Verbrauch von Infu-
sionslosung waren gleich. Rechnet man
allerdings die Energie des Lasers hinzu, so
war die insgesamt eingebrachte Energie in
einer Studie von Han et al. [27] mit minus
17% nur geringfiigig niedriger. Die Pha-
koemulsifikation selbst wurde von Red-
dy et al. [28] subjektiv nicht als einfacher
empfunden. Dagegen ist der Nachweis



eines verminderten Endothelzellverlustes
als einzig valider Messgrof3e fiir das int-
raokulare Gewebetrauma ausstandig. Bis-
her publizierte Studien zeigen vielmehr,
dass der Endothelzellverlust nach FSL-
Einsatz gleich grof$ wie in der Literatur fiir
die manuellen USPE durchschnittlich an-
gegeben oder sogar héher sein kann [25,
29]. Fiir die verschiedenen Kernaufarbei-
tungstechniken (Divide-and-Conquer,
Stop-and-Chop, Phaco-Chop) fanden
Vergleichstudien keine Unterschiede hin-
sichtlich Hornhautschwellung und Endo-
thelzellverlust [30, 31]. Pereira et al. [32]
fanden sogar, dass auch die (bei seiner
Technik manuell durchgefiihrte) Vorspal-
tung des Kernes (,Nuclear-Preslice®) den
Endothelzellverlust nicht reduzierte. Die-
se Zusammenhinge wurden von Green et
al. [33] in einem Yale residents’ review fiir
den EyeWorld Journal Club umfassend
kommentiert und auf den Punkt gebracht:

Von den verschiedensten Kern-
aufarbeitungstechniken konnte
keine einen Vorteil in Bezug auf
den Endothelverlust vorweisen.

Wie oder ob tberhaupt eine Vorfrag-
mentierung erfolgt, scheint also auf die
Endothelbelastung wenig Einfluss zu ha-
ben.

Der Endothelzellverlust ist mit moder-
nen Phakoemulsifikationsgeriten bei ad-
aquater Operationstechnik ohnehin sehr
gering. Eine weitere Absenkung ist kli-
nisch fiir gesunde Augen kaum relevant.
Die fehlende deutliche Reduktion des En-
dothelzellverlustes bei FSL-Einsatz lasst
vermuten, dass der geringe Endothelzell-
verlust durch andere Energieformen als
die Ultraschallenergie (Kavitation), wie
beispielsweise thermische und disrup-
tive Energien, bedingt ist. Des Weiteren
konnen die wahrend des Absaugens ent-
stehenden Fliissigkeitsturbulenzen und
die mit diesen mitgetragenen Kernpar-
tikel das Endothel mechanisch belasten.
Ein Ersatz der USPE durch manuell as-
sistierte Aspiration eines mittels FSL vor-
fragmentierten Kernes (,,Crush-Technik®)
verldngert die Aspirationszeit und kann
seinerseits die Endothelbelastung erho-
hen. In eigenen Studien hatte die Reduk-
tion der Ultraschallzeit (,,Phakozeit“) kei-
nen Einfluss auf den Endothelzellverlust:

Der Einsatz der High-Flow-Technik in
Verbindung mit der easyTip®-Phakospit-
ze (Oertli Instruments, Berneck, Schweiz)
im Verein mit einer modifizierten Divide-
and-Conquer-Technik (,,Direct-Crack-
Technik®) reduzierte beispielsweise den
Ultraschallenergiebedarf bei vergleich-
baren Kernhérten um mehr als 50%, bei
vergleichbar geringer Hornhautschwel-
lung am 1. postoperativen Tag und dhn-
lich geringen Endothelzellverlusten nach
6 Monaten (Menapace und Schriefl, noch
nicht publizierte Daten). Ahnliche Ergeb-
nisse ergaben sich in fritheren eigenen
Untersuchungen mit der Mini- und der
infusionsassistierten Mikro-USPE durch
2,2 respektive 1,6 mm schmale Inzisio-
nen. Fiir eine bei der laserassistierten Ka-
taraktoperation ursachliche Rolle von mit
den Turbulenzen mitgetragenen Kern-
partikeln spricht, dass der Endothelzell-
verlust durch das erneute Stellen der Vor-
derkammer mit Viskoelastikum nach der
Kernteilung und nach der USPE auf na-
hezu null sank (Menapace und Schriefl:
noch nicht publizierte Daten). Entschei-
dend bei der Ultraschallenergieabgabe
scheint zu sein, in welcher raumlichen Be-
ziehung zum Endothel sich die Phakospit-
ze und insbesondere deren Anschliff be-
findet (in der Vorderkammer, auf Pupil-
larniveau oder im Kapselsack, nach vorne
oder seitwirts oder nach hinten weisender
Anschliff [34]) und ob die Abgabe auf ho-
hem Energieniveau und ungeddmpft oder
aber unter Okklusion mit niedriger Ener-
gie (,ultraschallassistierte Phakoaspira-
tion“) erfolgt. Eine generelle Reduktion
der integrierten Ultraschallenergie (EPT)
fithrt somit per se nicht zu einer Reduk-
tion des Endothelzellverlustes.

Femtosekundenlaser
und Rindenaspiration

Die komplette Aspiration der Linsenrin-
de und residualer, der Kapsel anhaften-
der Linsenfasern ist wichtig, da Reste zu
resorptiver Entziindung und zur Bildung
eines Soemmering-Ringes Anlass geben
[35]. Die Hydrodissektion spaltet die du-
Berste, der Kapsel unmittelbar anhaften-
de Schicht unter der Kapsel mittels einer
Fliissigkeitswelle von dieser ab. Um dies
zu erreichen, wird nach der Kapsulorhexis
das vordere Kapselblatt mit einer Flach-

kaniile unterfahren und vom unversehr-
ten Linsenkortex angehoben, um in den
so entstandenen Spaltraum Flissigkeit zu
injizieren. Die iiber den Rand der Kapsu-
lorhexis zentralwiérts hinausreichenden
intakten Rindenfasern quellen im Zuge
der USPE auf und kénnen dann leicht as-
piriert werden, indem sie in die Aspira-
tionsoffnung der Aspirationsspitze gezo-
gen werden und diese okkludieren.

Bei der FSL-Kapsulotomie werden
auch die oberflachlichen subkapsuldren
Linsenfasern zirkuldr mit durchtrennt.
Anstelle der kortikokapsuldren Hydro-
dissektionsebene erzeugt die FSL-Kern-
fragmentierung zudem eine willkiirliche,
nicht der natiirlichen nukleokortikalen
Hydrodelineationsebene folgende geo-
metrische Trennlinie (sog. ,Pneumodis-
sektion, @ Abb.5).

Die inaddquate Hydrodissektion kann
mitunter auch die Rindenaspiration er-
schweren und verldngern: Das Abhe-
ben der peripheren Vorderkapsel von der
Rinde gestaltet sich durch das gleichzeiti-
ge Durchschneiden der kapselnahen Lin-
senfasern schwieriger, und damit auch das
Auffinden der kortikokapsuldren Spalt-
ebene fiir die Hydrodissektion. Die glatt
am Kapsulotomierand abgeschnittenen,
der Kapsel infolge unzureichender Hyd-
rodissektion flachig anhaftenden Linsen-
fasern sind schlechter zu sehen, was die
Gefahr von Kapselldsionen durch unbe-
absichtigte Aspiration erhoht. Eine Viel-
zahl von Kapselldsionen tritt bei der ma-
nuellen Kataraktchirurgie im Zuge der
Rindenaspiration auf. Offen ist derzeit
noch, ob dieses Risiko bei FSL-Chirurgie
erhoht ist.

Um ein Platzen der durch Gasblasen-
bildung wéhrend der FSL-Kernfragmen-
tation ohnehin gedehnten Hinterkapsel
zu vermeiden, muss die Hydrodissektion
nach einer Vorbehandlung mit dem FSL
besonders vorsichtig vorgenommen wer-
den, um ein Kapselblocksyndrom auf je-
den Fall zu vermeiden. Anderenfalls droht
ein Aufplatzen der Hinterkapsel mit Kern-
verlust in den Glaskorperraum [36]. Dies
gilt insbesondere fiir die Lasersysteme,
die aufgrund geringer numerischer Aper-
tur bei der Linsenfragmentation hohere
Energien einsetzen miissen, mit entspre-
chend massiver Gasblasenentstehung in-
tralental.
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Abb. 5 A Femtosekundenlaser (FSL) und Rindenabsaugung. Verlauf der Hydro- und Laserdissektions-
linien. Der FSL durchschneidet zwingend die obersten subkapsuléren Linsenfaserschichten und er-

schwert dadurch die Hydrodissektion und Rindenaspiration. Der FSL erzeugt eine inkorrekte (kortiko-
nukledre) Trennungslinie (rot gepunktet), die Hydrodissektion erzeugt eine korrekte (kapsulokortikale)

Trennlinie (griin gepunktet)

Femtosekundenlaser
und, verbessertes
refraktives Ergebnis”

Unter diesem Begriff werden bessere Vor-
hersagbarkeit des sphirischen Aquiva-
lents sowie eine Reduktion von Aberra-
tionen subsumiert. Dies soll durch die
konsistentere axiale Linsenposition (,.ef-
fective lens position’, ELP) und die Re-
duktion von Dezentrierung und Verkip-
pung (Tilt) der Linsenoptik erreicht wer-
den. Dies wird mit der perfekten und ab-
solut reproduzierbaren Kapsulotomie so-
wie einer geringeren Traumatisierung des
Zonulaapparates durch Zugkrifte, wie sie
wihrend der Kapsulorhexis oder Kern-
aufteilung erzeugt werden, begriindet
[37]. Ein grundsitzliches Problem bei der
Analyse vieler fritherer Publikationen zu
diesem Thema ist die dem Endpunkt der
Studie nicht angepasste Zahl vergleichba-
rer Falle (statistische Power) infolge der
Verwendung verschiedener IOL-Typen
bei insgesamt zu geringer Fallzahl. In der
Arbeit von Filkorn et al. wurde dies an-
hand von nur 77 Augen, in die wieder-
um 6 verschiedene Linsentypen implan-
tiert worden waren, festzumachen ver-
sucht. Fiir den Nachweis einer konsisten-
teren ELP-Vorhersage ist zudem der di-
rekte Nachweis tiber die laserinterfero-
metrische Bestimmung der pseudopha-
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ken Vorderkammertiefe erforderlich. Die
Ableitung aus der Abweichung der post-
operativen subjektiven Refraktion von der
biometrischen Zielrefraktion ist zu indi-
rekt. Damit lduft man Gefahr, dhnlich fal-
sche Ergebnisse zu erzielen wie der dama-
lige nicht zutreffende Nachweis eines Op-
tik-Shifts mit ,,akkommodativen Single-
optic-IOL, wie der 1CU oder CrystaLens
IOL [38, 39, 40]. Die fiir die ELP tatsich-
lich bestimmenden Parameter sind in ers-
ter Linie die Fusion und Kontraktion der
Kapselblitter, die auch bei absolut repro-
duzierbarer Kapsulotomiequalitét erheb-
lich variieren konnen und die ELP infol-
ge der im Laufe der ersten 3 Monate fort-
schreitenden Kapselfibrose in individuell
unterschiedlicher Weise verdndern kon-
nen.

Grofe, Form und Zentrierung der
Kapsulorhexis scheinen keinen
klinisch relevanten Einfluss auf das
refraktive Ergebnis auszuiiben.

Eine jiingst auf dem Kongress der Euro-
paischen Katarakt- und Refraktivchirur-
gen (ESCRS) 2014 vorgetragene Studie
fand keine statistisch signifikante Korre-
lation zwischen der Kapsulorhexisquali-
tdt einerseits und der Zentrierung, Ver-
kippung und der laserinterferometrisch
gemessenen axialen Position der Lin-

senoptik andererseits [41]. Eine wihrend
der Jahrestagung der American Acade-
my of Ophthalmology AAO 2012 in Chi-
cago présentierte Studie fand nicht ein-
mal dann einen statistisch signifikanten
Unterschied, wenn die Quartile mit der
besten und schlechtesten Kapsulorhexis-
qualitat in Bezug auf das refraktive Er-
gebnis miteinander verglichen wurden.
Die Subanalyse der Augen, die priaope-
rativ einen Hornhautastigmatismus von
unter 0,75 dpt aufwiesen, zeigte keinen
Zusammenhang zwischen mangelnder
Zirkularitdt und Dezentrierung der Kap-
sulorhexis einerseits und dem postopera-
tiven refraktiven Astigmatismus anderer-
seits [42]. Laut einer weiteren Studie mit
468 Augen fithrte die inkomplette Uber-
lappung der Optik in einem oder mehre-
ren Quadranten im Vergleich zur kom-
pletten Uberlappung zu einer Myopisie-
rung von nur 0,12 dpt ([43], personliche
Mitteilung). Somit scheint die Positionie-
rung der Optik kaum bis gar nicht von
der primiren Kapsulorhexis abzuhin-
gen. Wichtige Einflussfaktoren sind of-
fenbar individuelle Unterschiede in der
Fusion der Kapselblitter, der Fibrosere-
aktion, aber auch der zonularen Kapsel-
sackauthiangung sowie das Linsendesign
und die eventuelle Durchfiithrung kapsel-
chirurgischer Mafinahmen [44, 45]. Zahl-
reihe andere Publikationen untermauern
diese Angaben: Davidorf [46] fand eben-
falls keinen signifikanten Zusammenhang
zwischen der Kapsulorhexisqualitat (bes-
te und schlechteste Flle) und Vorhersag-
barkeit des refraktiven Ergebnisses. Auch
in einer Studie von Lawless et al. [47] war
der Unterschied hinsichtlich angestreb-
tem and tatsachlich erreichtem refrakti-
vem Ergebnis nach FSL-Chirurgie nicht
signifikant geringer als nach manueller
Chirurgie.

Femtosekundenlaser und
Nachstarentwicklung

Die Nachstarentwicklung ist von der Kap-
sulotomie so lange weitgehend unabhén-
gig, als das vordere Kapselblatt die Optik
zirkulédr iiberlappt. Der Rand einer Op-
tik stellt als solcher eine gewisse Barrie-
re gegen das Einwachsen von Linsenepi-
thelzellen (LEZ) dar. Entscheidend fiir
eine optimale Auspridgung und Dauerhaf-
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Abb. 6 A Femtosekundenlaser (FSL)-Intraokularlinse und Nachstar. Das Einfalzen des vorderen Kap-
sulotomierandes in die Kerbe entlang des Optikrandes beeintrachtigt das Hochziehen und Verkleben
der Hinterkapsel mit der Vorderkapsel (Insert) und konnte damit die Ausbildung einer anhaltenden
Barriere entlang des Optikrandes beeintrachtigen. postop postoperativ

tigkeit dieser Barrierewirkung ist jedoch
das komplette Verschmelzen der Kapsel-
blatter (Kapselsackverschluss) bis knapp
an den Optikrand heran und das fes-
te kollagendse Verkleben derselben ent-
lang des Optikrandes. Als Folge des Kap-
selsackverschlusses wird die Hinterkap-
sel um die hintere Kante der Optik nach
vorne gezogen und dadurch an dieser ge-
kantet (Kapselkantung), was den Barrie-
reeffekt gegen frith einwandernde Linsen-
epithelzellen erzeugt. Das Zustandekom-
men héngt neben individuellen zellbiolo-
gischen Eigenschaften in erster Linie vom
Design der IOL, namentlich der Schirfe
der hinteren Optikkante sowie der Spann-
weite und Spannkraft der Haptiken und
der Breite der Anbindung an die Optik
ab. Die Widerstandsfahigkeit der Barrie-
re gegen die verzogert einsetzenden Kraf-
te durch Proliferation praaquatorialer
LEZ und residualer Linsenfasern (Soem-
mering-Ring) hingt dagegen neben der
individuell sehr unterschiedlichen Proli-
ferationskapazitit der LEZ und Entwick-
lung des Soemmering-Ringes von der Fes-
tigkeit der kollagendsen Verklebung der
Kapselbldtter entlang des Optikrandes
ab, was in erster Linie von den Material-
eigenschaften der IOL abhidngt. Anfingli-
che, das Auge des Betrachters bestechende
Unterschiede in der Symmetrie und dem
Grad der Kapsulorhexis-Optik-Uberlap-
pung werden durch die verzogert auftre-

tende Wucherung des regeneratorischen
Nachstars aufgehoben.

Entscheidend fir die Ausbreitung des
Nachstars sind somit weniger der Grad
und die Symmetrie der Uberlappung,
sondern Faktoren wie die Vollstandig-
keit des Kapselsackverschlusses, die Aus-
pragung der kollagendsen Verklebung
der beiden Kapselblatter entlang des Op-
tikrandes und die individuell sehr unter-
schiedliche Proliferationskapazitit der
(prd)aquatorialen Linsenepithelzellpopu-
lation. Erstere determinieren die Vollstin-
digkeit und Festigkeit der zirkuldren Bar-
rierebildung durch Kapselkantung und
spiter Kapselverklebung entlang des Lin-
senrandes, Letztere die Umkehrung und
damit Neutralisierung dieser Barriereme-
chanismen und ihrer Wirkung auf Dauer
(48, 49, 50, 51].

Unterschiede in der Kapsulorhexis-
Optik-Uberlappung beeinflussen
die Nachstarentwicklung nur
geringgradig, wenn liberhaupt.

Die Einfiihrung des FSLs in die Katarakt-
chirurgie hat Bemiithungen zur Entwick-
lungen neuer IOLs entfacht, die die Mog-
lichkeiten einer FSL-Laserkapsulotomie
optimal niitzen. Eine auf der Hand lie-
gende Idee ist, den Rand der Optik mit
einer umlaufenden Kerbe zu versehen,
in die der Rand der auf die optische Ach-

se zentrierten Laserkapsulotomie nach
Kapselsackfixation der am hinteren Rand
der Optik befestigten Linsenbtigel einge-
falzt werden kann. Der Unterschied und
gleichzeitig das Problem dieses Konzepts
im Vergleich zum Bag-in-the-lens-Kon-
zept von Tassignon et al. [52, 53] ist al-
lerdings, dass die Hinterkapsel erhalten
bleibt mit der Absicht, auf eine hintere
Kapsulorhexis verzichten zu konnen und
die chirurgische Technik damit einfach
und allgemein zugénglich zu belassen.
Mit dem Wegfallen der flichigen Uberlap-
pung der Optik durch das vordere Kapsel-
blatt wird jedoch die fir die Ausbildung
einer Migrationsbarriere erforderliche
Kantung der Hinterkapsel durch Hochzie-
hen derselben zum vorderen Kapselblatt
und die nachfolgende kollagendse Verkle-
bung mit demselben entlang des Optik-
randes behindert mit der méglichen Folge
einer dann fritheren und stirkeren Nach-
starentwicklung (8 Abb. 6). Kontrollier-
te klinische Studien sind erforderlich, um
diese Bedenken zu zerstreuen.

Femtosekundenlaser und
Astigmatismuskorrektur

Der Einsatz von multifokalen, aber auch
asphérischen IOLs erfordert eine suffizi-
ente Astigmatismuskorrektur, um Wir-
kung und Vorteile voll entfalten zu kon-
nen. Der FSL konnte der Astigmatis-
muskorrektur durch Bogenschnitte zum
Durchbruch verhelfen.

Es steht aufSer Zweifel, dass der FSL
auch intrastromale Hornhautschnitte ex-
akt definierter Linge, Tiefe und Neigung
erzeugen und einen Hornhautastigma-
tismus signifikant und stabil reduzieren
kann [54]. Dies bedeutet allerdings noch
nicht, dass mit der Reproduzierbarkeit
der Schnitte selbst das Problem der man-
gelnden Reproduzierbarkeit der refrak-
tiven Wirkung gelost ist, da noch ande-
re gewichtige Parameter diese signifikant
beeinflussen, allen voran die individuel-
len Unterschiede in Struktur und Hei-
lungsreaktion des Hornhautgewebes. Dies
beeinflusst sowohl die primédre Wirkung
auf die Hornhautkriimmung als auch se-
kundare Regression oder Progression der-
selben. Der Nachweis ausreichender Re-
produzierbarkeit, Regularitit und Stabi-
litat der durch FSL-Keratotomien indu-
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zierten Kurvaturdnderungen steht noch
aus, und es ist zu hoffen, dass sich darauf
endlich verldssliche Nomogramme entwi-
ckeln lassen. Benchmark bleibt die Kor-
rektur durch torische IOLs oder durch se-
kundére Behandlung der Hornhautober-
flache mittels Excimerlaser, der gleichzei-
tig auch spharische Restfehler korrigieren
kann. Die Astigmatismuskorrektur durch
torische IOL war in einer aktuellen Stu-
die bei niedrigen Hornhautastigmatismen
der inzisionalen manuellen Korrektur auf
Hornhautebene tiberlegen [55]. Inwie-
weit die FSL-Technologie daran Wesent-
liches andern wird, muss in prospektiven
vergleichenden klinischen Studien noch
evaluiert werden.

Rhexisfixierte Intraokularlinsen:
Zentrierungsvorteil zulasten
der Nachstarblockade?

Wie bereits beschrieben, wurde ein spe-
ziell fiir die FSL-Kataraktchirurgie design-
te IOL entwickelt, die wie die Tassignon-
Linse durch eine zirkuldre Kerbe entlang
des Optikrandes charakterisiert ist. Im
Unterschied zur Tassignon-Linse ist die-
se IOL aber fiir die tibliche Implantation
in den Kapselsack bestimmt und daher
auch mit entsprechenden Haptiken aus-
gestattet, die hinter der Kerbe an der Op-
tik ansetzen, um nach erfolgter Positionie-
rung der Linse im Kapselsack ein nach-
tragliches zirkuldres Einfalzen der mit
dem FSL reproduzierbar dimensionier-
ten und auf die Sehachse zentrierten Kap-
sulotomie zu gestatten. Damit ist die opti-
sche Performance der IOL-Optik tatséch-
lich optimiert und eine Dezentrierung
oder Verkippung ausgeschlossen. Die Im-
plantation und Fixation dieser IOL ist
operationstechnisch wesentlich einfacher
als bei der vergleichsweise anspruchsvol-
len Bag-in-the-lens-Technik nach Tassig-
non. Bei diesem Konzept muss aber auch
eine wahrscheinliche Auswirkung auf die
Nachstarentwicklung bedacht werden.

Die Ausbildung eines Barriereeffektes
am Optikrand hat die Uberlappung
der Optik durch das vordere
Kapselblatt zur Voraussetzung.

Ein Einfalzen des Kapsulotomierandes
kann zur Folge haben, dass das Hochzie-
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hen und damit Kanten der Hinterkapsel
um die hintere Optikkante und die kol-
lagenose Verschmelzung mit der Vorder-
kapsel als Voraussetzungen fiir den Auf-
bau und Bestand einer Migrationsbarrie-
re nicht mehr stattfinden kénnen.

Macht der Femtosekundenlaser
die hintere Kapsulorhexis
einfacher und damit fiir

jeden zuganglich?

Mit dem FSL kann auch die hintere Kap-
sel mit derselben Prézision geschnitten
werden wie die vordere [56]. Inwieweit
die hintere Kapsulotomie als nachweis-
lich nachstarmindernde Technik und al-
le darauf aufbauenden IOL-Design- und
Fixationstechnologien wie die Bag-in-the-
lens- oder die Posterior-optic-buttonho-
ling-Technik einer breiteren Chirurgen-
population zuginglich werden, bleibt ab-
zuwarten. Prinzipiell erlaubt das OCT
eines FSL-Gerites, nach Implantation der
Kunstlinse die Lagebeziehung der Hinter-
kapsel in Bezug auf Linsenoptik und vor-
dere Grenzschicht darzustellen. Tatséch-
lich findet man mit zunehmendem Pa-
tientenalter Falle mit kompletter vorde-
rer Glaskorperabhebung, die bei entspre-
chendem Abstand zur Linsenoptik eine
FSL-Kapsulotomie erlaubt, wobei die ex-
zidierte Kapsel nach Aufrichten des Pa-
tienten schwerkraftbedingt nach unten
wegdriften und kontrahieren mag, so-
dass sie in der Folge die Pupillar6ffnung
freigibt. Allerdings ist einzuschriankend
zu sagen: Eine solche komplette vorde-
re Glaskorperabhebung besteht nur bei
einem Teil der Patienten. Insbesonde-
re bei jiingeren Patienten haftet die vor-
dere Glaskorpergrenzschicht entlang des
Wieger-Ligamentes, aber auch flachig der
Hinterkapsel an. Dann stellt weniger das
Ausfithren der hinteren Kapsulorhexis
selbst die operationstechnische Heraus-
forderung dar, sondern vielmehr die da-
zu notigen chirurgischen Vorbereitun-
gen. Diese bestehen in der zentralen Er-
offnung der Hinterkapsel mit einer Na-
del, ohne dabei die vordere Glaskorper-
grenzmembran zu verletzen, sowie in
dem Abdringen der haufig flachig adhi-
renten vorderen Glaskorpergrenzmemb-
ran, ohne dabei ein peripheres Auslaufen
der schlitzformigen zentralen Eroffnung

zu provozieren [57, 58]. Der Berger-Raum
ist nicht, wie im Lehrbuch dargestellt, bei
jedem Auge vorhanden und durch das
Wieger-Ligament als der zirkuldren An-
heftungslinie der vorderen Glaskorper-
grenzmembran an der Hinterkapsel vom
Garnier-Raum getrennt. In vielen Au-
gen kommt die vordere Glaskorpergrenz-
membran axial der Hinterkapsel sehr na-
he oder liegt dieser gar flichig an. In an-
deren Augen befindet sich dieser als Fol-
ge einer abgelaufenen vorderen Glaskor-
perabhebung in deutlichem Abstand zur
Hinterkapsel. Ein Wieger-Ligament kann
nur partiell oder gar nicht mehr vorliegen,
Berger- und Garnier-Raum werden damit
mehr oder weniger zu einem gemeinsa-
men Raum verschmolzen sein. Das Er-
kennen dieser subtilen rdumlichen Ver-
hiltnisse im Einzelfall, die zentrale In-
zision der Hinterkapsel unter Schonung
der vorderen Glaskorpergrenzmembran
und das Abdréingen der vorderen Glas-
korpergrenzmembran mittels Viskoelast-
ikum unter Vermeidung des Auslaufens
des zentralen Kapselschlitzes in die Peri-
pherie sind die Voraussetzung und Her-
ausforderung der hinteren Kapsulorhe-
xis. Ohne diese vorbereitende Mafinahme
wiirde in diesen Fillen eine FSL-Kapsulo-
tomie nicht zweckmiflig sein, weil Grenz-
schicht und darunter gelegene Glaskor-
peranteile mitgeschnitten wiirden. Ad-
hirenzen und Glaskérperprolaps wiirden
den ausgeschnittenen Hinterkapselbutton
dann am Ort halten und wohl in vielen
Fillen eine nachtrigliche YAG-Laser-Vi-
treolyse erfordern.

Erzeugt der
Femtosekundenlaser einen
ahnlichen operationstech-
nischen Fortschritt wie einst die
Ultraschallphakoemulsifikation?

Die Einfithrung des FSLs wird mitunter
gerne mit der der USPE verglichen. Bei
genauer Betrachtung sind aktuell aber we-
nige Vorteile erkennbar (8@ Abb. 7).

Die Vorteile der USPE ergaben sich aus
der massiven Verringerung der Schnitt-
weite. Dies fiihrte zu einer deutlichen Be-
schleunigung der kérperlichen und visu-
ellen Rehabilitation und zu einer erheb-
lichen Erh6hung der Wund- und Horn-
hautstabilitdt im Sinne einer verbesserten
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Abb. 7 A Tabellarische Auflistung der Vorteile der Femtosekundenlaser (FSL)- gegentiiber der man-
uellen Ultraschallphakoemulsifikation (USPE)-Chirurgie: 0/weil = kein Vorteil, —/grtin = klarer Vorteil,
+/hellgriin: geringer Vorteil, £/rot: geringer Nachteil. ECCE extrakapsuldre Kataraktextraktion,

IOL Intraokularlinse

Deformationsstabilitit der Wunde gegen-
tiber digitaler Massage und einer deut-
lichen Reduktion des chirurgisch indu-
zierten Astigmatismus. Zudem forderte
die USPE den Umstieg von der gezihnel-
ten Kapsulotomie auf die kontinuierliche
Kapsulorhexis. Damit wurde die Kern-
aufarbeitung wesentlich erleichtert, eben-
so wie durch das geschlossene System die
Rindenrestaspiration und die Linsenim-
plantation.

)) Ein verringerter
Ultraschallbedarf nach
FSL-Vorbehandlung der Linse
ist nicht gleichbedeutend
mit einer Reduktion des
Endothelzellverlustes

Die Reproduzierbarkeit der FSL-Kapsulo-
tomiedffnung hinsichtlich Diameter und
Zirkularitat ist unzweifelhaft perfekt, aber
ein Zentrierungsproblem bleibt so lan-
ge bestehen, bis der anatomische Mittel-
punkt der kristallinen Linse mittels Bild-
gebung darstellbar ist. Die FSL-Kernauf-
arbeitung reduziert natiirlich den Ultra-
schallenergiekonsum. Allerdings ist noch
offen, inwieweit tatsidchlich auch der En-
dothelzellverlust im Vergleich zur moder-
nen Phakoemulsifikation reduziert wer-
den kann. Der Ultraschalleinsatz alleine
kann nicht als ausschlaggebender Fak-

tor fiir den Endothelzellverlust angese-
hen werden. Moderne Varianten der Di-
vide-and-Conquer-Technik (z. B. die ,,Di-
rect-Crack® [59, 60]) erlauben, wie auch
diverse Chopping-Techniken, eine effi-
ziente Aufarbeitung des Kerns und re-
lativieren mégliche Vorteile des Lasers.
Das Zerteilen des Kernes in kleine Blocke
kann dazu fithren, dass einzelne Blocke
durch Turbulenzen wihrend des Aspira-
tionsprozesses in Kontakt mit dem Endo-
thel kommen. Die Rindenaspiration kann
erschwert sein mit der moglichen Konse-
quenz, dass die Integritit des fiir die fibro-
tische Kapselverklebung so wichtigen an-
terioren Linsenepithelzellrasens gestort
wird. Die beeintrachtigte Hydrodissek-
tion erschwert die Ablosung der der Kap-
sel anhaftenden peripheren Linsenfasern
im Zuge des Kortexfaserpeelings. Beides
zusammen steigert tendenziell das Risi-
ko einer Kapselverletzung durch unbeab-
sichtigte Kapselaspiration und die Nach-
starrate. Ob der FSL die aufgezeigten ent-
scheidenden und technisch anspruchsvol-
len Schritte zur Vorbereitung einer hinte-
ren Kapsulorhexis erleichtern oder tiber-
fliissig machen kann, ist noch offen. Die
Linsenimplantation bleibt von dem Ein-
satz eines Lasers naturgemaf3 vollig unbe-
einflusst. Die Herausarbeitung von Unter-
schieden in den refraktiven Ergebnissen
bedarf einer kontrollierten klinischen Stu-
die mit einer sehr groflen Fallzahl, die ak-
tuell nicht vorliegt. Auch hinsichtlich der

persoénliches Exemplar fiir R.M. Menapace

Zentrierung von FSL-Kapsulotomien sind
prospektive Studien erforderlich.

Reduziert der
Femtosekundenlaser die Rate
der Hinterkapselrupturen?

Kapselkomplikationsraten spiegeln Ge-
schick und Erfahrung sowie die Qualitét
der Operationstechnik des Operateurs wi-
der. So iiberrascht es wenig, dass die Li-
teraturangaben beziiglich radidrer Ein-
risse des Kapsulorhexisrandes und Ver-
letzung der Hinterkapsel stark variieren.
Dies gilt fiir die manuelle wie die FSL-
Chirurgie in gleicher Weise. Fiir die ma-
nuelle Chirurgie liegt die tiberwiegen-
de Mehrzahl der berichteten Inzidenzen
fir Hinterkapselbriiche deutlich unter 1%
(Gimbel et al. [61]: 83 von konsekutiven
18.470 Fallen =0,45%, Misra und Burton
[62]: 13 von 1883 Fillen =0,69%, Menapa-
ce, 2013 [63]: 5 von 3000 Fallen =0,17%,
Dick: 0,16%), die fiir radiale Kapsulorhe-
xiseinrisse ebenso (Marques et al. [64]: 21
von 2646 Fillen: 0,79%, Olali et al. [65]: 20
von 358 Fillen: 0,56%, Menapace, 2013: 0
von 3000 Fallen =0,0%). Laut einer ande-
ren Studie ging die Rate der Vorderkap-
seleinrisse nach manueller Kapsulorhe-
xis von 5% wihrend der ersten 300 Ope-
rationen auf unter 1% bei den nachfolgen-
den Operationen zuriick [72]. Roberts et
al. [66] haben die entsprechenden Wer-
te fiir die ersten 200 FSL-Kataraktope-
rationen mit 4 und 3,5%, fiir die folgen-
den 1300 Operation mit jeweils 0,31% be-
ziffert, Dick mit jeweils 0,16% (personli-
che Mitteilung). Somit ist bei beiden Ver-
fahren mit zunehmender Ubung und Er-
fahrung eine dramatische Abnahme der
Kapselkomplikationshaufigkeit auf 4hn-
lich niedrige Werte im unteren einstelli-
gen Promillebereich zu verzeichnen. Das
ist wenig verwunderlich, geschehen doch
die Hinterkapselverletzungen bei der ma-
nuellen Kataraktoperation typischerwei-
se durch Ansaugen derselben im Zu-
ge der Rindenrestaspiration und erst in
zweiter Linie durch Kammerabflachung
infolge von Surge wihrend der Phako-
emulsifikation. Kapselbriiche durch di-
rektes Anschallen im Rahmen der USPE
lassen sich ebenso vermeiden wie Ruptu-
ren durch Gasblaseneruption nach FSL-
Vorbehandlung des Linsenkerns. Somit
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Abb. 8 A Méglicher Aufbau eines Femtosekundenlaser (FSL)-Operationssaals: Uber einen vorgeschal-
teten FSL werden mehrere Operationstische beliefert, wo fiir die Kataraktaspiration und Intraokular-
linseninjektion ausgebildetes Personal die Operation vollendet; nicht fiir eine FSL-Vorbereitung geeig-
nete Falle werden an einen Tisch mit einem voll ausgebildeten Kataraktchirurgen geleitet

ist hier kein Vorteil fiir den FSL auszuma-
chen. Berichtete Komplikationsraten von
Anfingern zum Vergleich heranzuziehen
ist unstatthaft und muss vielmehr denen
der Lernkurve mit dem FSL gegeniiber-
gestellt werden. Hier lagen die Raten fiir
Kapsulorhexiseinriss und Kapselruptur
bei Anfingern in der manuellen Chirur-
gie bei 5,1 und 10,4% [67], die fiir die FSL-
Chirurgie der ersten 200 Fille immerhin
bei 4 respektive 3,5% [36]. Dazu kamen
FSL-spezifische Komplikationen wie in-
komplette Kapsulotomie (10,5%) und Pu-
pillenverengung (9,5%) sowie Kursverlust
in den Glaskorperraum (2%), was prinzi-
pielle Grenzen der Technologie aufzeigt.
In 25% der Falle konnte die FSL-Prozedur
nicht vollstindig durchgefiihrt werden, in
2,5% musste die geplante FSL-Chirurgie
abgebrochen und manuell durchgefiihrt
werden.

Kosten der Femtosekunden-
laser-Kataraktchirurgie

Die Kosten sind zumindest derzeit noch
sehr hoch: fiir die Anschaffung des Gera-
tes ca. 400.000 EUR, fiir den Wartungs-
vertrag ca. 30.000 EUR pro Jahr, fiir das
Verbrauchsmaterial (Interface) 300 bis
400 EUR pro Auge. Um kostenneutral
zu arbeiten, miissen bei 150 Laseropera-
tionen pro Jahr 1500 EUR, bei 350 Ope-
rationen immer noch 800 EUR pro Au-
ge zusdtzlich in Rechnung gestellt wer-
den (laut tabellarischer Darstellung von
Bausch & Lomb: ,,Amortisationssensiti-
vitdt —Deckungsbeitrag als Funktion von
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Preis und OP-Zahl). Die FSL-Chirurgie
rechnet sich also erst bei entsprechend ho-

her Fallzahl.

Femtosekundenlaser und die
Zukunft des Kataraktchirurgen

Die Selbststandigkeit und Selbstbestimm-
barkeit des Kataraktchirurgen hingen von
seiner Fahigkeit und Ubung ab, die Kata-
raktoperation in vollem Umfang selbst-
standig durchfithren zu kénnen. Mit ei-
ner Zahl von bald 1 Mio. pro Jahr gelangt
die Kataraktoperation zunehmend ins
Visier wirtschaftlich motivierter und ver-
sierter Organisationen. Durch deren Zu-
griff und Konzentrationsanstrengungen
erscheint die Therapiefreiheit des Chir-
urgen bedroht. Mit der Einfithrung der
FSL-Technologie werden die Moglich-
keiten der Einflussnahme durch Indus-
trie und Investoren begtinstigt: Indem die
Kapseler6ffnung und Kernaufarbeitung
als Schliisselkompetenzen dem Chirurgen
quasi aus der Hand genommen werden,
lauft dieser Gefahr, die Fahigkeit zu ver-
lieren, die komplette Kataraktoperation
selbststandig durchzufiihren, und begibt
sich in die Abhéngigkeit des Lasers und
damit von Industrie bzw. Investoren. Die
vom FSL vorbereitete und vereinfachte
Chirurgie erfordert weniger chirurgische
Fahigkeiten, handelt es sich doch im We-
sentlichen um das Absaugen des wohl in
naher Zukunft schon weitgehend verfliis-
sigten Kernes und der Rinde und um die
Injektion einer vorgeladenen Kunstlin-
se. An die Stelle des selbststindigen und

selbst bestimmenden Chirurgen koénnte
damit theoretisch ein angestellter und von
Industrie oder Investor abhingiger ,,zerti-
fizierter Kataraktaspirator und Kunstlin-
seninjektor® treten.

Die mit dem Femtosekundenlaser
nicht vorbehandelbaren Augen
werden den Fortbestand des ,freien
Chirurgen” nicht sichern.

Zum einen wird der Prozentsatz der mit
dem Laser nicht operablen Katarakte sin-
ken, da die Gerite besser werden und
die Operation frither durchgefiihrt wird.
Zum anderen, und dies wiegt noch ge-
wichtiger, werden diese Patienten beim
Screening, beispielsweise in Laserzent-
ren, selektiert und fiir die manuelle Chi-
rurgie aussortiert (B8 Abb.8). Der freie
Chirurg wird somit moglicherweise auch
keinen Zugriff auf nicht fiir den FSL in-
frage kommende Patienten mehr haben.
Von Laserzentren angestellte und abhédn-
gige Chirurgen werden dann auch diese
Patienten manuell operieren, beispiels-
weise auf einer Nebenschiene. Diese Plan-
spiele sollen diese wahrscheinliche Ent-
wicklung keineswegs bewerten, sondern
diese lediglich aufzeigen. Nur wer tber
die Zukunft nachdenkt, kann diese auch
beeinflussen. Wer in dem FSL ein niitzli-
ches Gerit fiir den beginnenden Katarakt-
chirurgen sieht, sollte sich auch bewusst
sein, dass er mit dem damit einhergehen-
den ,,Downskilling* einer derartigen Ent-
wicklung Vorschub leistet.

Wirft die Laserkataraktchirurgie
ethische Fragen auf?

Nicht als solche, denn sie erlaubt bei kor-
rekter Handhabung eine sichere und effi-
ziente Operation der Katarakt. Beim jet-
zigen Entwicklungsstand fehlen jedoch
evidenzbasierte Studien zur Sicherheit
und Effizienz im Vergleich zu der ma-
nuellen Chirurgie aus kundiger Hand.
Die relevanten Daten hinsichtlich des re-
fraktiven Ergebnisses sowie der Nachstar-
und damit Laserkapsulotomierate sind
aktuell nicht besser. Der Patient lauft Ge-
fahr, , Kunde® des Laserchirurgen zu wer-
den, welcher wiederum auch Kunde der
Industrie ist. Somit besteht potenziell ein
gemeinsames Interesse, die Bevolkerung -



als potenzielle Kundschaft — sowie die zu-
weisenden Kollegen von den Vorteilen des
Lasers zu tiberzeugen. Die Magie des Be-
griffes ,Laserchirurgie® alleine erleichtert
diese Aufgabe. Gerade in medizinischen
Belangen ist es eine Pflicht, dem Patienten
klar und verstindlich zu vermitteln, was
er fiir sein Geld an Mehrwert erhilt. Eine
groflere Sicherheit oder bessere Ergebnis-
qualitdt kann in diesem Zusammenhang
aktuell nicht reklamiert werden. Es wire
unethisch, angebliche Nachteile oder gar
Gefahren fiir die manuelle Chirurgie zu
konstruieren.

Schlussfolgerung

Nach aktueller Einschitzung wird sich
die FSL-Kataraktchirurgie durchsetzen.
Die entscheidende Frage dabei ist, ob di-
es aufgrund medizinischer oder 6kono-
mischer Griinde erfolgt. Derzeit befindet
sich die Technologie in einem relativ frii-
hen Reifestadium.

Die Kataraktchirurgie ist nach
heutiger Datenlage weder effizienter
noch sicherer als die adaquat durch-
gefiihrte manuelle Chirurgie.

Ein substanzieller operationstechnischer
Vorteil liegt in der Reproduzierbarkeit
der GrofSe und Form der Kapsulotomie,
der durch das Fehlen eines verlésslichen
Anhaltspunktes fiir deren Zentrierung
relativiert ist. Von operationstechnischer
Seite her wiirde die Einfithrung des Wie-
deraulffiillens des Kapselsackes mit einem
Polymer (sog. ,lens refilling®) zur Wie-
derherstellung einer akkommodationsfa-
higen ,,jugendlichen Linse zum Durch-
bruch der FSL-Technologie in der Katar-
aktchirurgie fithren. Nach tiber 30 Jahren
zeitweise intensiver Erforschung scheint
dieses Kapitel derzeit wieder verlassen zu
sein, und eine Losung ist in weite Ferne
geriickt. Die richtige Dosierung der Be-
fillung der Linsenkapsel und der Erhalt
ihrer Klarheit als Voraussetzung fiir die
Vorhersagbarkeit der Refraktion und
die Aufrechterhaltung der Akkommo-
dationsfihigkeit sind nach wie vor un-
geloste Probleme [68, 69, 70]. Der der-
zeitige Marktdruck wird von der Indust-
rie und deren Konsumenten erzeugt. Von
einem wirklichen Durchbruch der Tech-

nologie kann erst dann gesprochen wer-
den, wenn der Einzug in die 6ffentliche
Patientenversorgung erfolgt. Dafiir sind
vor allem die wirtschaftlichen Rahmen-
bedingungen ausschlaggebend. Wenn
es gelingt, einen relevanten Zugewinn
an Sicherheit und Ergebnisqualitét dar-
zustellen, ist der Weg geebnet. Gelingt
dies nicht, kann dies nur iiber den Nach-
weis einer hoheren Effizienz in Gestalt
einer Erhohung des Patientendurchsat-
zes mit entsprechender Senkung der ope-
rationsbezogenen Kosten geschehen. In
jedem Fall wird es aber zu einer grund-
legenden Umstrukturierung und Kon-
zentration der gesamten Logistik in der
Kataraktchirurgie kommen mit wahr-
scheinlich tiefgreifenden und nachhalti-
gen Verinderungen des Berufsbildes und
des Selbstverstandnisses des Kataraktchi-
rurgen.

Die unabhingige universitire Medi-
zin sollte vermehrt in die Entwicklung
und Bewertung der Technologie einge-
bunden werden und die Verbreitung auf
klinischen Fakten und nicht auf 6kono-
misch motivierten Werbestrategien fu-
en. Unter dieser Voraussetzung sind we-
sentliche Verbesserungen in der Versor-
gung der Kataraktpatienten zu erwarten.
Die voreilige Vermarktung einer Techno-
logie in einer vergleichsweise frithen Ent-
wicklungsphase dient der Sache nicht.

Fazit fiir die Praxis

== Die FSL-Kataraktchirurgie erh6ht die
Prazision und Reproduzierbarkeit der
Zugangsschnitte und der Kapseler-
6ffnung und vermindert die fiir die
Kernaufarbeitung erforderliche Ultra-
schallenergie.

== Einrisse des vorderen Kapselrandes
als wirklich relevante Komplikation
treten mit dem FSL zumindest derzeit
noch deutlich haufiger auf.

== Aus 6konomischer und gesundheits-
politischer Sicht ist die mogliche
Ubernahme der Kataraktchirurgie als
standardisierbarem und extrem hau-
fig durchgefiihrtem Eingriff durch die
Industrie oder Investoren zu beden-
ken, was die derzeitigen dezentrali-
sierten und individualisierten Struk-
turen und in der Folge die Patienten-
strome grundlegend verandern und

den Chirurgen weitgehend abhéngig
oder liberfliissig machen konnte.
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Zusammenhang zwischen
beidaugigem Sehen und
effizienter Textverarbeitung

Am Leibniz-Institut flir Arbeitsforschung wur-
den mit Methoden aus der Grundlagenfor-
schung die Augenbewegungen beim Lesen
eingehend untersucht. Dabei wurde festge-
stellt, dass das reibungslose Zusammenspiel
der beiden Augen von zentraler Bedeutung
ist, sowohl bei den elementaren Prozessen
der Wahrnehmung also auch bei den darauf
aufbauenden Prozessen der effizienten Text-
verarbeitung.

Mit einer speziellen technischen Ausstattung
wurden die Augenbewegungen lesender
Probanden prazise erfasst und aufgezeichnet.
Anhand dieser Augenbewegungen wurde
untersucht, welche Vorteile das beiddugige
Lesen im Vergleich zum Lesen mit einem
Auge hat.

Bislang ging man davon aus, dass ein Vorteil
des beiddugigen Lesens lediglich bei der
Wahrnehmung als einer friihen Phase der
menschlichen Informationsverarbeitung be-
steht, da ein und dasselbe Signal zweifach
aufgenommen wird. Die Wissenschaftler
konnten jedoch zeigen, dass sich dieser Vor-
teil auf spateren Ebenen der Informations-
verarbeitung fortsetzt, die fiir das Textver-
stdndnis wichtig sind. Denn der Vorteil zeigte
sich insbesondere bei haufig vorkommenden
Wértern. Im Vergleich dazu wurden seltene
Woérter grundsétzlich langsamer verarbeitet,
so dass die verschiedenen Sehbedingungen
keinen Einfluss auf die Lesegeschwindigkeit
hatten.

Die Ergebnisse dieses Experiments wurden in
der Zeitschrift Current Biology publiziert.

Quelle:
Leibniz-Institut fiir Arbeitsforschung
an der TU Dortmund

Sehen ist Sache der Erfahrung

Wissenschaftler der Uni Jena fanden heraus,
dass das Gehirn einen Anpassungsmechanis-
mus bei der Wahrnehmung von Buchstaben
hat.

Um zu dieser Erkenntnis zu gelangen, zeigten
sie Probanden unterschiedliche Buchstaben-
reihen und zeichneten die beim Sehprozess
entstandene Gehirnaktivitat im Magnetreso-
nanz-Tomographen auf.

Dabei fanden die Wissenschaftler, dass die
Hirnaktivitat von den verarbeitenden Arealen
im Verlauf der Messung der visuellen Wahr-
nehmung der Buchstaben geringer wurde.
Die geringere Wahrnehmung ging einher
mit einer Anpassung, die in der Studie nur
dann stattfand, wenn es sich um korrekte la-
teinische und nicht verfremdete Buchstaben
handelte.

Die Wissenschaftler erkldren die Beobach-
tung mit der Plastizitdt des Gehirns, die dem
Menschen ermdglicht, sich an Umweltreize
anzupassen.

Ahnliche Anpassungsmechanismen des Ge-
hirns sind bereits bekannt vom Erkennen von
Gesichtern. Da das Erkennen von Gesichtern
evolutiondr besonders wichtig ist, hat sich
das Gehirn im Laufe der Evolution darauf
spezialisiert.

Ob sich die Anpassungsfahigkeit des Gehirns
fiir das Erkennen von Buchstaben gezielt trai-
nieren ldsst oder das Ergebnis evolutiondrer
Entwicklungsprozesse ist, wird in zukiinftigen
Studien untersucht.

Literatur: Grotheer M, Kovacs G (2014) Re-
petition probability effects depend on prior
experiences. J Neurosci. doi:10.1523/JNEURO-
SCI.5326-13.2014

Quelle:

Friedrich-Schiller-Universitdt Jena,
www.uni-jena.de
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Die Behandlung der altersbedingten Makuladegenerati  on im Alltag —
warum schneiden wir im européischen Vergleich schle chter ab?

Professor Dr. med. Carsten Framme

Direktor der Universitatsklinik fir Augenheilkunde, Medizinische Hochschule Hannover

Hauptaussagen

Die feuchte altersabhangige Makuladegeneration (AMD) ist eine chronische und aggressive
Augenerkrankung, die unbehandelt prinzipiell in kurzer Zeit zur Erblindung im Sinne des

Gesetzes flhrt.

Bei der feuchten AMD kommt es zu einem pathologischen Gefallwachstum unter der Makula
(Punkt des scharfsten Sehens), was schlief3lich zu einer zentralen Narbe in der Netzhaut
fuhrt.

Die feuchte AMD kann seit einigen Jahren mit dafir zugelassenen Medikamenten suffizient
behandelt werden, die im Rahmen einer kurzen Operation in Tropfenbetaubung in den
Glaskorperraum des Auges injiziert werden. Erstmals kommt es damit nicht nur zur

Stabilisierung der Krankheit, sondern auch zu einer Verbesserung des Sehvermdgens.

Medikamentdse Therapien wirken prinzipiell nur zeitlich limitiert. Wiederbehandlungen sind
bei chronischen Erkrankungen daher in der Regel absolut notwendig. In den groRen

Zulassungsstudien wurde kontinuierlich in Ein- oder Zweimonatsabstanden therapiert.

Jiingere Versorgungsstudien zeigen, dass in Deutschland und anderen européischen
Landern im Durchschnitt mit lediglich 4,3 Injektionen im ersten Jahr (statt acht bis zwolf
Injektionen) offensichtlich unterbehandelt wird. Der initiale Sehschéarfengewinn nach den
ersten drei monatlichen Injektionen (sogenanntes Upload) ist nach einem Jahr wieder

verloren.

Spezielle aktivitdtsgesteuerte oder fixe Behandlungsregime mit circa sieben bis acht
Injektionen im ersten Jahr waren ausreichend, um die feuchte AMD optimal zu behandeln.
Es sollte das Ziel sein, dieses auf breiter Ebene in der Bevélkerung gewahrleisten zu

koénnen.
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Zusammenfassung

Die Behandlung der feuchten altersabhangigen Makuladegeneration (AMD) mittels
Glaskorperinjektionen markiert zweifellos einen Meilenstein in der medikamentdsen
Augenheilkunde und bedeutet gleichzeitig einen kompletten Paradigmenwechsel, weg von
der klassischen destruktiven Therapie mit der fokalen Lasertherapie und auch weg von der
etwas erfolgreicheren, aber nicht ausreichenden sogenannten photodynamischen Therapie
(PDT), die als extrem aufwendige und teure Methode lediglich in der Lage war, den
desastrdsen Krankheitsverlauf etwas zu verlangsamen. Diese Therapie wurde von 2000 bis
2007 standardmaRig durchgefihrt und dann von der medikamenttsen Therapie erfolgreich
abgelost.

Vor nun bereits sieben Jahren in Deutschland zugelassen, hat die sogenannte Anti-VEGF-
Therapie mit dem Wirkstoff Ranibizumab (Lucentis®) von der Firma Novartis die Therapie
der AMD revolutioniert. Ranibizumab wirkt als Antikérper gegen VEGF (,Vascular Endothelial
Growth Factor®), welches als Schlisselmolekdl fir das pathologische GefalRwuchern am
Punkt des scharfsten Sehens, der Makula, identifiziert werden konnte. Das Medikament wird
wahrend eines kleinen Eingriffes in ortlicher Betdubung nahezu schmerzfrei in den
Glaskorper des betroffenen Auges injiziert und kann so seine Wirkung auf die pathologisch
verénderten GefalRe entfalten. Das aggressive GefaRwachstum wird gestoppt, das makulére
Gewebe kann regenerieren und die Sehschéarfe kann sich verbessern. Das Problem ist, dass
die Medikamentenwirkung nur eine gewisse Zeit anhélt und dann ,verfliegt”. In der Regel
geht das ungewollte GefalRwachstum dann weiter, Netzhautgewebe wird wieder geschadigt
und die Sehscharfe nimmt wieder ab. Je o6fter dieses ,Wiederaufflammen* passiert, desto
schlechter ist der Endbefund.

In den Zulassungsstudien fur Ranibizumab (1, 2) wurden die Injektionen monatlich
durchgefuhrt, um dieses Wiederaufflammen der Krankheitsaktivitat verhindern zu kénnen.
Der Erfolg dieses kontinuierlichen Vorgehens zeigte sich in deutlichen und stabilen
Sehscharfengewinnen tber Zeitrdume von mehr als zwei Jahren.

Das Medikament wurde seinerzeit sehr hochpreisig in den européaischen Markt eingefihrt.
Dieses konnte ein Grund gewesen sein, dass die Zulassung eben nicht eine monatliche
Behandlung, sondern nur eine ,Bedarfsbehandlung” — im kompletten Widerspruch zum
Studienwissen — vorgesehen hat. Dabei wird in der Regel ein sogenanntes ,Upload” zur
Ansattigung des Medikamentes im Auge mit drei Injektionen im monatlichen Abstand
durchgefuhrt und nur noch lediglich dann wieder injiziert, wenn die Sehschéarfe aufgrund
erneuter Krankheitsaktivitat, die schatzungsweise bei tiber 90 Prozent der Patienten

innerhalb des ersten Jahres wieder auftritt, absinkt. Dieses Vorgehen bedeutet allerdings in
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nahezu allen Fallen eine deutliche Unterbehandlung der Erkrankung und erneuter Sehverlust
ist die Folge. Jingere Versorgungsstudien zeigen, dass der initiale Sehscharfengewinn nach
dem Upload in Monat zwdlf bereits komplett wieder verloren ist, weil im Durchschnitt nur
etwa viermal im ersten Jahr behandelt wird (3). Ob hier der Medikamentenpreis und auch
das notwendige engmaschige Patientenmanagement bei der immer weiter wachsenden
Vielzahl an Patienten mit dieser Erkrankung fiir die niedrige Injektionsfrequenz eine Rolle

spielen, mag diskutiert werden.

Die Leitlinie der Deutschen Ophthalmologischen Gesellschaft (DOG), der Retinologischen
Gesellschaft (RG) und des Berufsverbandes der Augenarzte Deutschland (BVA) von 2013
zur Therapie der feuchten AMD zeigt nun deutlich auf, dass nicht mehr der
Sehscharfenverlust das federfliihrende Kriterium zur Wiederbehandlung sein darf, da dann
immer auch zu spat behandelt wird. Vielmehr soll zur Verifizierung des Behandlungserfolges
eine spezielle bildgebende Untersuchung der Makula — die sogenannte optische
Koharenztomografie (OCT) — durchgefihrt werden, bei der hochauflésend samtliche
Detailstrukturen der Netzhaut dargestellt werden konnen. Diese modernen Diagnostikgerate
existieren in vielen Praxen und sind zum Monitoring der Anti-VEGF-Therapie heutzutage als
nahezu unerlasslich einzustufen. Problematisch ist dabei der Fakt, dass diese Untersuchung
— wie auch die Injektionstherapie selber — bis zum jetzigen Zeitpunkt keine regulare
Kassenleistung darstellt. Injektionen plus OCT mussen jeweils immer bei den
Krankenkassen beantragt werden. Hierbei kommt es zu definitiven Zeitverlusten in der
Behandlung und auch darunter bereits zur Prognoseverschlechterung. Bei der
Bedarfsbehandlung sollte die OCT-Untersuchung monatlich durchgefiihrt werden und nach
Befund jeweils fur oder gegen den nachsten Injektionszyklus entschieden werden, der auch
nach der aktuellen Stellungnahme immer drei Injektionen — statt wie bisher immer nur eine

Injektion — umfassen sollte.

Durch eine hochstandardisierte — durch OCT-Kontrolle sogenannte aktivitatsgesteuerte —
Langzeit-Injektionstherapie mit umfassendem ambulantem Patientenmanagement und
monatlichen OCT-Kontrollen kénnen sehr gute Behandlungsergebnisse, analog denen aus
den Zulassungsstudien, auch in der ,Real World" erreicht werden (4). Die Injektionszahl fur
diesen Erfolg liegt allerdings bei circa sieben bis acht Injektionen im ersten Jahr und eben
nicht bei vier wie in Deutschland (4, 5). Der Autor selbst konnte im Schweizer
Gesundheitswesen, in dem die Injektionen nicht solchen Restriktionen unterliegen wie in
Deutschland, zeigen, dass ein entsprechend adaptiertes und standardisiertes

Injektionsmanagement fir viele Patienten zu optimalen Ergebnissen fiihren kann (5).
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Der Punkt ,kontinuierliche Behandlung* der feuchten AMD statt der problembehafteten
.Bedarfstherapie” wird in Zukunft eine immer wichtigere Rolle spielen. Ein relativ neu
zugelassenes Medikament — Aflibercept (Eylea®) — wird auf kontinuierlicher Basis appliziert.
Aflibercept scheint eine langere Wirkdauer im Auge zu besitzen, sodass nach dem Upload
nur noch alle zwei Monate — statt monatlich — injiziert werden muss, um den gleichen
Sehscharfengewinn erreichen zu kénnen (6). Die deutsche Zulassung erlaubt eine solche
kontinuierliche Therapie ausdrtcklich und tragt damit auch der offensichtlich unzureichenden
aktuellen Behandlungsstrategien aufgrund der zu niedrigen Injektionsfrequenz Rechnung. Es
ist davon ausgehen, dass weitere und auch potentere Medikamente und Anwendungsweisen

in Zukunft folgen werden.

Es ist dem Autor wichtig, herauszustellen, dass wir mit den beschriebenen neuen
medikamentdsen Glaskdrpertherapien definitiv Blindheit verhindern kénnen — eine danische
Studie konnte jetzt eine Halbierung der Erblindungsrate nach Einfiihrung der Anti-VEGF-
Therapie darstellen (7) —, dass es aber fir den optimalen Erfolg notwendig ist, eine
chronisch-aggressive Erkrankung wie die feuchte AMD auch chronisch und damit
kontinuierlich zu behandeln. Es ist daher notwendig, dass sowohl bei Anzahl und
Refinanzierung der Behandlung die aktuell noch bestehenden Restriktionen abgebaut
werden, damit die Patienten schneller und effektiver behandelt werden kénnen und nicht die

meisten Anstrengungen im Papierkrieg enden.
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Intravitreale operative Medikamenteneingaben bei al  tersbedingter
Makuladegeneration (AMD) und anderen Gefal3erkrankun  gen. Kénnen sich
Patienten jetzt nicht mehr an Augenkliniken behande  In lassen?

Professor Dr. med. Johann Roider

Prasident der Deutschen Ophthalmologischen Gesellschaft (DOG),

Direktor der Klinik fir Augenheilkunde, Universitatsklinikum Schleswig-Holstein — Campus
Kiel

Die Einfuhrung der intravitrealen Therapie stellt eine der gréf3ten Innovationen der letzten
Jahre dar. Sie findet inzwischen breite Anwendung beim Krankheitsbild der feuchten
altersbedingten Makuladegeneration, der diabetischen Retinopathie und bei
Venenverschlissen des Auges. Der Stellenwert der Therapie ist unbestritten.

Genaue Zahlen tber die Haufigkeit der operativen intravitrealen Medikamenteneingabe gibt
es aufgrund fehlender Datenregister nicht. Schatzungen gehen aber davon aus, dass jahrlich
tiber 500 000 Injektionen in Deutschland durchgefuhrt werden.

Da es sich hier um eine neue Therapie handelt, war diese Leistung im gultigen
Leistungskatalog nicht abgebildet. Die Abrechnung geschah daher bisher auf
Selbstzahlerbasis mit den Patienten, die die Kosten wiederum dann von den Krankenkassen
erstattet bekommen haben, oder aber es existierten Vertrage zwischen den Krankenkassen
und den Leistungsanbietern. An diesen Abrechnungsmaglichkeiten konnten bislang auch die
Universitatskliniken teilnehmen. Dies hat sich nun geandert. Zum 1. Oktober 2014 wird diese
Leistung in den Einheitlichen Bewertungsmalstab (EBM) aufgenommen. Universitatskliniken
kénnen ihre ambulanten Leistungen aber nur im Rahmen der Hochschulambulanzpauschale
abrechnen, im Rahmen von persdnlichen Ermachtigungen oder wenn diese im
Leistungskatalog fir ambulantes Operieren abgebildet sind (AOP). Personliche
Ermachtigungen bekommen Universitatskliniken in der Regel nicht, da hierzu alle
niedergelassenen Augendarzte zustimmen muissen, dass diese Leistungen durch die
niedergelassenen Augenarzte in der Vollstéandigkeit nicht abgedeckt werden kénnen.
Abrechnungen tber die Hochschulpauschale sind mit Betrdgen von circa 40,— bis 60, — Euro
im Quartal nicht kostendeckend und auch nur fir Falle gedacht, bei denen im Fokus
Wissenschaft und Forschung stehen.

Ambulante Operationen kdnnen fir Universitatskliniken nur dann abgerechnet werden, wenn
sie im Leistungskatalog des ambulanten Operierens stehen (AOP). Dazu missen aber ein
Gremium von Vertretern der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG), Kassenarztlichen
Bundesvereinigung (KBV) und des Spitzenverbands Bund (SpiBu) dies gemeinsam
beschlie3en und in den Leistungskatalog des AOP aufnehmen. Obwohl die Zeit drangt, ist
dies bisher nicht absehbar und wird auch ab 1. Oktober zu einem Versorgungsengpass
fuhren, wenn sich die oben genannten Vertragspartner des AOP-Katalogs nicht einigen

beziehungsweise nicht andere Lésungen gefunden werden.



Kongress-Pressekonferenz im Rahmen des 112. Kongresses der DOG
Donnerstag, 25. September 2014, 13.15 bis 14.15 Uhr, Leipzig

Erschwerend kommt hinzu, dass erste Kiindigungen von bestehenden Direktvertragen durch
die Krankenkassen bereits stattgefunden haben. Dies bedeutet derzeit, dass in vielen
Universitatsklinika operative intravitreale Medikamenteneingaben ab 1. Oktober nicht mehr
durchgefiihrt werden kénnen.

Gleichzeitig mussen laufende Therapien abgebrochen werden. Diese Situation ist fur alle
Beteiligten, insbesondere die betroffenen Patienten, héchst unzufriedenstellend und
gefahrlich, da bei Unterbrechung der Therapie ein irreversibler Visusverlust droht.
Gleichzeitig bleibt unklar, wie die Versorgung der hohen Zahl von Patienten mit
Makulaerkrankungen und die Notwendigkeit einer regelmafigen intravitrealen
Injektionstherapie gewahrleistet werden soll. Bereits 2012 wurden Uber 40 Prozent der

operativen intravitrealen Medikamenteneingaben an Kliniken durchgefiihrt.

(Es gilt das gesprochene Wort!)
Leipzig, September 2014
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Schlafapnoe, Ubergewicht, Diabetes, Rauchen: Wer be sonders gefahrdet ist,
einen grinen Star zu entwickeln

Professor Dr. med. Anselm Jinemann

Direktor der Klinik und Poliklinik fir Augenheilkunde, Universitatsmedizin Rostock

Schlafapnoe, Ubergewicht, Diabetes und Rauchen — wer ist besonders gefahrdet, einen
grinen Star zu bekommen? Lassen Sie mich, bevor wir uns dieser Frage ndhern, kurz die
Bedeutung dieses Themas skizzieren.

Der griine Star oder Glaukom ist charakterisiert durch einen mit dem Alter assoziierten
chronisch fortschreitenden Zelltod der Sehnervenfasern, welcher ohne Behandlung zur
Erblindung fuhrt. Das Glaukom ist weltweit eine der h&ufigsten Ursachen fur Erblindungen,
allein in Deutschland leiden fast 1 Mio. Menschen an einer Glaukomerkrankung mit fast

2 000 Erblindungen pro Jahr. Gleichzeitig sind jedoch 50 Prozent der Glaukome nicht
erkannt.

Die Schlafapnoe oder das Schlafapnoe-Syndrom ist durch eine intermittierende komplette
oder partielle Obstruktion der oberen Atemwege wahrend des Schlafes mit Schnarchen
charakterisiert. Hierdurch entstehen Phasen mit Sauerstoffmangel, die Apnoe/Hypopnoe-
Phasen, an deren Ende eine Aufwachreaktion erfolgt. Im mittleren Alter leiden bis zu zehn
Prozent der Erwachsenen an einem Schlafapnoe-Syndrom. Bei Ubergewicht erhéht sich
diese Haufigkeit auf 50 Prozent, bei Ubergewicht und Bluthochdruck sogar auf 80 Prozent.
Ubergewicht: Die Daten der zweiten Nationalen Verzehrsstudie zeigen, dass 58,2 Prozent
der Bevoélkerung Ubergewichtig (37,4 Prozent) oder adipds (20,8 Prozent) sind. Dabei weist
die Entwicklung der Adipositaspravalenz in den letzten 20 Jahren bei Mannern eine
Zunahme um 39 Prozent, bei Frauen um 44 Prozent auf.

Diabetes: Knapp zehn Prozent der Bevélkerung in Deutschland leidet unter einem Diabetes
mellitus. 90 Prozent der Diabetespatienten haben einen Typ-2-Diabetes. Nach
bevolkerungsbasierten Untersuchungen aus der Region Augsburg (KORA-Survey) sind in
der Altersgruppe zwischen 35 und 74 Jahren fast 50 Prozent der Falle unentdeckt.
Rauchen: Nach wie vor Rauchen etwa ein Drittel der volljahrigen Bevolkerung. Bei

Bertcksichtigung der Exraucher sind es mehr als jeder zweiter Erwachsener (GEDA 2009).

Aufgrund dieser Haufigkeiten ist es sehr gut mdglich, dass ein Glaukompatient schnarcht,
Ubergewichtig und zuckerkrank ist und zudem raucht. Aber hat der Gibergewichtige
Diabetiker, der raucht und schnarcht, auch ein hoheres Risiko fir ein Glaukom?

Zu den wichtigsten nicht beeinflussbaren etablierten Risikofaktoren fir das Glaukom zéahlt
das Alter. Der demografische Wandel der Bevolkerungsstruktur mit einem Anstieg des
Anteils der Uber 40-Jahrigen seit 1990 um zehn Prozent auf 57,9 Prozent unterstreicht
nachdriicklich die Bedeutung um die Kenntnisse der Glaukomrisikofaktoren in unserer

visuellen Mediengesellschaft.
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Wichtigster modifizierbarer etablierter Risikofaktor fur das Glaukom ist der Augeninnendruck:
je héher der Augeninnendruck, desto starker und schneller ist das Fortschreiten des
Sehnervenschadens. Die medikamentdse und chirurgische Senkung des Augeninnendrucks
stellt daher heute die allgemein gangige Therapie der Glaukome dar. Ein Glaukom kann aber
auch bei sogenanntem normalem Augeninnendruck entstehen und fortschreiten. Bis zu 50
Prozent der Glaukome weisen keinen erhéhten Augeninnendruck auf. Aus diesem Grund
gewinnen derzeit noch nicht beeinflusste Faktoren bei der Entstehung der
Glaukomerkrankung zunehmend an Interesse. Ein viel diskutierter Faktor ist hierbei die
vaskulare Dysregulation. Dieser Fehlregulation der Gefal3e liegt eine sogenannte
endotheliale Dysfunktion zugrunde. Schlafapnoe-Syndrom, Ubergewicht, Diabetes,
Adipositas und Rauchen stellen nicht nur alle einen Risikofaktor fur diese endotheliale
Dysfunktion dar, sondern sind auch alle mit der Glaukomerkrankung assoziiert. Auf dem
Boden der derzeitigen Studienlage kdnnen diese jedoch noch nicht als etablierte

Risikofaktoren gelten.

Lasst sich dennoch die Frage beantworten, wer besonders gefahrdet ist, einen griinen Star
(Glaukom) zu entwickeln? Ein mdglicher Mechanismus ist bei gegebener genetischer
Disposition die additive Wirkung der verschiedenen Risikofaktoren wie obstruktives Schiaf-
apnoe-Syndrom (OSAS), Ubergewicht, Diabetes und Rauchen fir die endotheliale
Dysfunktion. Somit bestimmt sehr wahrscheinlich die kritische Menge an Risikofaktoren die
Geféahrdung fur das Glaukom. Das heif3t, fir sich allein genommen kénnen, aber missen die

einzelnen Faktoren nicht ein Risiko darstellen.

Welche Faktoren erhhen das Risiko, bei Vorliegen von Schlafapnoe, Ubergewicht, Diabetes
und Rauchen ein Glaukom zu entwickeln? Es sind weitere systemische Erkrankungen wie
Arteriosklerose, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Bluthochdruck, Fettstoffwechselstérung,
Hyperhomozysteindmie oder nachtliche Blutdruckabfalle, vor allem bei normalem
Augeninnendruck. Es sind weitere Augenbefunde wie Kurzsichtigkeit,
Pseudoexfoliationssyndrom, diinne Hornhaut und Floppy-Eyelid-Syndrom. Es sind

anamnestische Angaben wie kalte Hande, kalte FiRRe, Migrane und Schnarchen.

Die Glaukomerkrankung ist somit als eine Erkrankung in einem kranken Kérper aufzufassen.
Die Kenntnis exogener modifizierbarer Risikofaktoren fiir die Pravention und Therapie der
Glaukomerkrankung sowie ihre Neutralisierung, zum Beispiel durch Therapie der
Schlafapnoe mittels CPAP und eine Anderung des Lebensstils (Gewichtsreduktion,
Modifizierungen der Erndhrung und gesteigerte korperliche Aktivitat), wird zunehmend an
Bedeutung gewinnen. Auf dem Boden der derzeitigen Kenntnislage kann eine abschliel3ende

Beurteilung des Risikoprofils noch nicht gegeben werden.

(Es gilt das gesprochene Wortl), Leipzig, September 2014
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Professor Dr. med. Rupert Menapace graduated in medicine summa cum laude in 1980 at the
Vienna University Medical School and obtained full professorship there in 1995. He is the founder
and director of the Intraocular Lens Service at the Vienna Medical University. Apart from cataract
and intraocular lens implant surgery he has gained wide experience with trauma and
reconstructive anterior segment surgery. He has also worked in the field of surgical glaucoma, as
well as irradiation and surgical treatment of intraocular melanoma on which he wrote his
professorial dissertation.

As by 2014, he published over 200 papers in peer-reviewed journals and numerous other papers
and reviews for national and foreign journals as well as several book chapters. He was vice-
president of the “German-speaking Society of Intraocular Lens Implantation and Refractive
Surgery” (DGII) and has been a faculty member of numerous other national and international
professional organizations. He has regularly lectured at the annual “Congress of German
Ophthalmic Surgeons” (DOC). He held a DOC Ridley Lecture and was awarded for the Best
German Ophthalmologic Publication. In 2012, he was awarded the Science Prize of the DGII. He
is listed in the best-in-their-field list of leading researchers of the German-speaking medicine
(GaM) by the Society of Applied Meta-Research in Erlangen, Germany. In 2008, he was rated
among the ten most influential authors in the field of cataract. He is an Editorial Board Member of
the “Journal of Cataract and Refractive Surgery” (JCRS) since 1998 and Section Co-Editor since
2007, Editorial Board Member of “The American Journal of Ophthalmology” (AJO) since 2006,
and a regular reviewer for many other peer-reviewed journals.

His research has been focusing on the reduction of after-cataract by improvements in intraocular
lens the design and material, capsular implants and capsular surgery. Evaluation of current
accommodative intraocular lenses and the search for alternative concepts has been another field
of interest. His current research is concentrating on optimizing phaco instrumentation and fluidics,

and implants in conjunction with micro-incision cataract surgery.
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1996 Promotion zum Doktor der Medizin, Thema der Dissertation: ,Betreuung von
Schwangerschaften mit Blutgruppeninkompatibilitat”

1998 Erteilung der &rztlichen Approbation

2006 Erteilung der Lehrbefugnis fir das Fach Augenheilkunde (Privatdozent),
Thema der Habilitation: ,Neue experimentelle und klinische
Untersuchungen zur selektiven Lasertherapie des retinalen Pigmentepithels
(RPE)"

2008 Abschluss des Masterstudiengangs zum Master of Business Administration
(MBA) an den Fachhochschulen Neu-UIm und Hannover, Thema der
Masterarbeit: ,Kostenkalkulation und Entgeltsituation fiir die operative
Behandlung von Erkrankungen des hinteren Augenabschnittes und von
offenen Augenverletzungen unter DRG-Bedingungen an der Universitats-
Augenklinik Regensburg von 2005-2007*

2010 Ernennung zum Professor flir Augenheilkunde, Universitat Bern, Schweiz

2012 W3-Professur mit Leitungsfunktion, Medizinische Hochschule Hannover

Quialifikationen:

2002 Facharzt fur Augenheilkunde, Bayerische Arztekammer Minchen

2004 Europaischer Facharzt fur Augenheilkunde, Fellow of the European Board
of Ophthalmology (FEBO), Paris

2007 Medical Hospital Manager (MHM®), Fachhochschule Hannover

2008 Master of Business Administration (MBA), Fachhochschule Neu-Ulm

2010 Facharzt fur spezielle Ophthalmochirurgie (Schweiz)

Berufstatigkeit:

1996 Arzt im Praktikum (AiP) an der Augenklinik der Medizinischen Hochschule
Hannover

1996-1998 AiP an der Augenklinik der Medizinischen Universitét zu Libeck



1998-2002

2003-2007
2008-2009

2009-2012
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Assistenzarzt an der Augenklinik des Universitatsklinikums Regensburg mit
Forschungsaufenthalten am Medizinischen Laserzentrum der Universitat zu
Lubeck und an den Wellman Laboratories of Photomedicine,
Massachusetts, General Hospital, Harvard Medical School, Boston,
Massachusetts, USA

Oberarzt an der Augenklinik des Universitatsklinikums Regensburg
Leitender Oberarzt und Stellvertretender Direktor an der Augenklinik des
Universitatsklinikums Regensburg

Leitender Arzt an der Universitatsklinik fur Augenheilkunde am Inselspital
Bern, Schweiz

Direktor der Universitatsklinik fur Augenheilkunde der Medizinischen

Hochschule Hannover

Preise und Auszeichnungen:

2005

2009

Bausch & Lomb Forschungspreis der Deutschen Ophthalmologischen
Gesellschaft

Leonhard-Klein-Preis

Forschungsschwerpunkte:

experimentelle und klinische Evaluation von chirurgischen Therapien und Laseranwendungen

an Glaskorper und Netzhaut

Therapie der altersabhéangigen Makuladegeneration und der diabetischen Retinopathie

retinales Imaging mittels Autofluoreszenz und optischer Koharenztomografie (OCT)

Betriebswirtschaft im Krankenhaus
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Curriculum Vitae

Professor Dr. med. Anselm Jinemann
Direktor der Klinik und Poliklinik fir Augenheilkunde,
Universitatsmedizin Rostock

Education and Degrees:

2000 Habilitation (“Privatdozent”) in Ophthalmology

1995 Fellow European Board of Ophthalmology (FEBO), Milan

1995 International Basic Science Assessment Test in Ophthalmology

1995 Board of Ophthalmology (Inclusion in the Specialist Register)

1990 Medical thesis in anatomy — doctoral degree Dr. med.

1982-1985 Student assistant, Institute of Anatomy, University of Mlnster, Germany
1980-1986 Medical school, University of Minster, Germany

1980-1981 Music pedagogy at the University of Music, Munster, Germany

Academic and Professional Appointments:

Since 1.7.2014 Chairman of the Department of Ophthalmology, University of Rostock

Since 2013 Faculty member of the European School for Advanced Studies in
Ophthalmology (ESASO)

10/2012 Visiting Professorship at the Trinity College, University of Dublin

Since 2009 Guest Professor at the Department of Ophthalmology of the Tadaeusz

Krwawicz, Medical University Lublin, Poland

Since 2006 Assistant Medical Director (“Geschéaftsfihrender Oberarzt™) at the

Department of Ophthalmology, University Erlangen, Germany
2006 Appointment as extracurricular Professor of Ophthalmology

Since 1996 Senior Physician on duty (“Oberarzt”) at the Department of
Ophthalmology, University Erlangen, Germany

1992/93, 1995/96 Research fellowship, Clinical Research Group “Glaucoma” of the
German Science Foundation (DFG, DFG Na 55/6-1, 2)
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1989-1996 Residency, Department of Ophthalmology, University Erlangen,
Germany
1987-1988 Residency, Institute of Pathology, University Miinster, Germany

Main Scientific Interest:

* Glaucoma

« Pathogenesis and therapy of glaucoma

«  Function, morphology and imaging in early diagnosis of glaucoma
«  Pseudoexfoliation syndrome

«  Surgical therapy of glaucoma, retinal and congenital diseases

Publications:
¢ More than 180 articles in peer-reviewed journals

e Author/co-author of more than 15 book chapters

Society Memberships:

¢ German Ophthalmological Society (DOG)

< Association for Research in Vision and Ophthalmology (ARVO)

* European Association for Vision and Eye Research (EVER)

«  European Glaucoma Society (EGS)

< International Society of Clinical Electrophysiology of Vision (ISCEV)
¢ European VitreoRetinal Society (EVRS)

« German Retina Society

* European Society of Cataract and Refractive Surgeons (ESCRS)



Curriculum Vitae

Professor Dr. med. Christian Ohrloff
Pressesprecher der DOG
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Beruflicher Werdegang:

Von 1988-2012

Seit 2005
Seit 2004

Seit 2001
1997-2012

2010

2006—-2009

2006

2004

1999-2000

1996-2001

1996-2000

1991-2009

1986

1982-1983

1982
1981

1979

Direktor der Universitats-Augenklinik Frankfurt/Main

Préasident der Deutsch-Chinesischen Gesellschaft fir Medizin (DCGM)
Mitglied in der Arbeitsgruppe Hochschulmedizin des Deutschen
Hochschulverbandes

Pressesprecher der DOG

Vertrauensdozent der Deutschen Forschungsgemeinschaft an der
Goethe-Universitat Frankfurt

Von Graefe Preis der Deutschen Ophthalmologischen Gesellschaft (DOG)
Mitglied im Aufsichtsrat der Universitatsklinik Bonn

Ehrenmitglied der Deutschsprachigen Gesellschaft fur Intraokularlinsen-
Implantation, interventionelle & refraktive Chirurgie (DGII)

Ehrenmitglied der Ophthalmologischen Gesellschaft der Ukraine
Prasident der DOG

Mitglied des Vorstandes der Universitatsklinik Frankfurt Main;

Prodekan der Medizinischen Fakultat

Prasident der Deutschsprachigen Gesellschaft fur Intraokularlinsen-
Implantation, interventionelle & refraktive Chirurgie (DGII)

Editor in Chief der wissenschaftlichen Zeitschrift ,Ophthalmologica“,
Karger Verlag, Basel

Ablehnung eines Rufs auf den Lehrstuhl fir Augenheilkunde der
Universitats-Augenklinik Graz/Osterreich

Visiting Professor im Department of Ophthalmology, University of Utah,
Salt Lake City (Professoren: David Apple und Randall Olsen);

Mayo Clinic, Rochester (Professor William Bourne);

LSU School of Medicine, New Orleans (Professor Herbert Kaufmann);
Cornell University, New York (Professor Harvey Lincoff)

Ernennung zum C-3-Professor an der Universitat Bonn

Ablehnung eines Rufs auf eine C-3-Professur fir Ophthalmochirurgie an der
Freien Universitat Berlin

Oberarzt, Universitats-Augenklinik Bonn



1979

1978
1972
1970-1972

1968
1963
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Habilitation fiir das Lehrgebiet ,Augenheilkunde und experimentelle
Ophthalmologie” an der Universitat Bonn

Preis der Association for Eye Research (AER), Paris

Wissenschaftlicher Assistent an der Augenklinik der Universitat Bonn
Wissenschaftlicher Assistent im Physiologisch-Chemischen Institut der
Universitat Freiburg/Breisgau (Professor Dr. Karl Decker).

Dort Promotion zum Dr. med.

Staatsexamen, Universitat Freiburg/Breisgau

Studium der Medizin in Frankfurt/Main, Wien, Freiburg/Breisgau, Berlin und

Minchen

Klinische Schwerpunkte:

e Katarakt-, Glaukom- und Hornhautchirurgie

« plastisch-rekonstruktive Chirurgie der Lider

Wissenschaftliche Hauptarbeitsgebiete:

¢ Biochemie und Toxikologie der Katarakt

« Arzneimittelnebenwirkung am Auge

¢ Mikrochirurgie der Katarakt

237 wissenschaftliche Publikationen und Buchbeitrag e
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