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Kolner augenarztliche Fortbildung 2013

Ob Professor Dr. med. Claus Cursiefen,
der geschéftsfiihrende Direktor der
Universitatsaugenklinik Koln, den deut-
schen FuBballprofimannschaften nicht
zutraute, dass sie das Endspiel in der
UEFA-Champions-League erreichen
werden, oder ob er schlichtweg auf die
Attraktivitdt der Kélner Augenérztlichen
Fortbildung setzte, als er den 25. Mai
2013 als Veranstaltungstermin wahlte,
das wird sein Geheimnis bleiben. Fest
steht jedenfalls, dass der traditionsge-
maB im Maternushaus stattfindende
Kongress dennoch wie stets sehr gut
besucht war und so rechtzeitig endete,
dass alle fuBballbegeisterten Augenérz-
tinnen und Augenérzte am Bildschirm
miterleben konnten, wie sich mit Borus-
sia Dortmund und Bayern Minchen so-
gar zwei ,unserer” FuBballmannschaften
im Londoner Wembley-Stadion gegen-
Uberstanden.

Wie schon die Jahre zuvor wurde auch
heuer das komplette Vortragsprogramm
der Kdlner augenérztlichen Fortbildung
von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
der Universittsaugenklinik Kdln bestrit-
ten. Der ZPA-Berichterstatter hat Notizen
gemacht zu den Themen:

Intraokularlinse bei Glaukom:
MIOL besser nicht

Probleme bei der Wahl der Intraokular-
linse fur einen Glaukompatienten be-
treffen unterschiedliche Aspekte. Sie
reichen — wie Thomas Dietlein ausfiihrte
- von der Berechnung der Dioptriestér-
ke Uber das Zentrierungsverhalten bei
verschiedenen Glaukomformen bis hin
zu spezifischen Nachteilen von physi-
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von Reinhard Kaden

kalischen Eigenschaften der Intraoku-
larlinse (IOL).

Insbesondere beim Engwinkelglaukom
mit typischerweise kurzer Achsenlange
sind Abweichungen von der préoperativ
errechneten Zielrefraktion haufiger als
bei normaler Achsenlédnge. Ursache ist
zumeist die postoperative Anderung der
Vorderkammertiefe, die sowohl zu unbe-
absichtigter Myopisierung als auch zur
Hyperopisierung flhren kann. Je nach
IOL-Typ (Plattenhaptik oder 3-teilige
IOL) sind auch unterschiedliche Berech-
nungsformeln zu bevorzugen. Auch das
Risiko der Dezentrierung und einer til-
ted” IOL sind beim Engwinkelglaukom
haufiger. Das haben empirische Studien
gezeigt. Das Risiko einer spéateren 10L-
Dezentrierung, das insbesondere auch
beim fortgeschrittenen Pseudoexfoliati-
onsglaukom aufgrund der eintretenden
Zonulafaserschwéche klinisch relevant
ist, sollte préoperativ bericksichtigt
werden, da sich die Abbildungsquali-
tat insbesondere multifokaler 10L, aber
auch aspharischer und torischer IOL bei
relevanter Dezentrierung deutlich ver-
schlechtern kann.

Da der Glaukompatient mit Zunahme
seines Gesichtsfeldschadens, z.T. aber
auch schon in Frihstadien, unter Defi-
ziten des Kontrastsehens leidet, wére
von der Theorie her die Implantation
einer asphérischen IOL sinnvoll und die
Implantation einer multifokalen IOL eher
als problematisch einzuschatzen. Bisher
gibt es allerdings — so Thomas Dietlein
- hierzu keine gréBeren prospektiv-
randomisierten Studien. Auch die Fra-
ge, ob bei sekundérer IOL-Implantation
eher eine eingenahte/sklerafixierte 10L,

eine Vorderkammerlinse oder Iris-Clip-
Linse mit Blick auf die Entwicklung des
Augeninnendrucks zu bevorzugen ist,
|asst sich bisher —auch nach Beurteilung
der ,American Academy of Ophthalmo-
logy“ - nicht eindeutig beantworten. Die
vorhandenen Daten deuten eher auf
Gleichwertigkeit. Hinsichtlich der sulkus-
implantierten 0L ist zu bemerken, dass
diese zuweilen zu einem Iris-Chafing mit
sekundérer Pigmentaussaat und Augen-
innendruckanstieg flhren kann, so dass
bei der priméren Implantation — auch mit
Blick auf den Augeninnendruck — immer
eine Kapselsackimplantation zu bevor-
zugen ist.

Sjogren-Syndrom:
Stets bei langer bestehender
Sicca-Symptomatik zu erwdgen

Das Sjogren-Syndrom ist eine relativ
haufige systemische Autoimmunerkran-
kung, die isoliert (primar) oder auch se-
kundéar bei rheumatologischen Erkran-
kungen wie z.B. Lupus erythematodes,
rheumatoide Arthritis oder bei primarer
bili&rer Zirrhose auftreten kann.

Vor allem langerfristige Augen- und
Mundtrockenheit sowie Rheumaerkran-
kungen sollten den Augenarzt an die Dia-
gnose denken lassen —so Philipp Steven.
Der diagnostische Algorithmus besteht
aus:

B Der Frage nach Augen- und Mund-
trockenheit seit Gber 3 Monaten,

B Schirmertest | und Anférbung der
Hornhaut,

B Nachweis von Antikérpern, die flir das
Sjégren-Syndrom spezifisch sind (SS-A
und SS-B) sowie antinukleédren Antikor-
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pern (ANA) und ggfs. einer weiterflihren-
den Diagnostik mit einer Speicheldriisen-
biopsie (aber nur bei unklarer Serologie).
Die Therapie beinhaltet die klassische to-
pische Anwendung von Tranenersatzmit-
teln und anti-entztndlichen Medikamen-
ten (v. a. Ciclosporin A), Punctum Plugs,
Sklerallinsen und Serumaugentropfen.
Wichtig ist vor allem eine interdiszipli-
nére Betreuung in Zusammenarbeit mit
Rheumatologen, Zahnérzten, Gynakolo-
gen, etc. z.B. im Rahmen einer Spezial-
sprechstunde.

Hornhauttransplantation:
Immunreaktion durch
Sicca-Therapie vorbeugen

Endotheliale Immunreaktionen nach per-
forierenden Keratoplastiken (pKPL) sind
nicht so selten, wie man das in der all-
gemeinen Sprechstunde meinen kdnn-
te: Bei immerhin 8 % der ,Normalrisiko-
keratoplastiken” kommt es innerhalb von
2 Jahren zu solch einer Komplikation, die
sich durch auf das Transplantat begrenz-
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te und das Endothel zerstérende retro-
korneale Prazipitate (vor allem Makro-
phagen) bemerkbar macht (Abbildung 1).
Bei ,Hochrisikokeratoplastiken®, also bei
Patienten mit Hornhautvaskularisationen
oder Herpesbefall, ist die Wahrschein-
lichkeit mit 15-45 % naheliegenderweise
groBer.

Ihr Auftreten muss allerdings - so Claus
Cursiefen — nicht zwangslaufig hin-
genommen werden, sondern es gibt
durchaus einige Stellschrauben der Pra-
vention: So hat sich z.B. in der Erlanger
sNormalrisikokeratoplastikstudie“ her-
ausgestellt, dass die Keratoconjunctivitis
sicca (LIPCOF > 2) ein Risikofaktor fiir die
endothelialen Immunreaktionen ist und
sich durch eine sorgféltige Therapie des
- vorbestehenden oder postoperativ im
Gefolge der neurotrophen Stérung auf-
tretenden —trockenen Auges das ,, Trans-
plantatiberleben” bessert.

Dies erklart sich durch die mit einer
Siccasymptomatik einhergehende sub-
klinische Entziindung der Augenober-
flache, die Immunreaktionen zu fordern

Abbildung 1: Klassische endotheliale Immunreaktion nach perforie-
render Keratoplastik. Zu sehen ist die typische Khodadoust Linie re-
trokornealer Prazipitate, die das Endothel des Spenders attackieren.
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scheint. Die konsequente Siccatherapie
sollte zumindest solange fortgesetzt
werden, wie die neurotrophe Sicca nach
pKPL dauert, also mindestens bis zur
kompletten Entfernung des Hornhaut-
fadens.

Einen praventiven Effekt kann man auch
von der konsequenten lokalen Steroid-
therapie (z. B. mit Inflanefran forte AT) er-
warten. Als postoperatives Applikations-
regime nannte C. Cursiefen:

B zu Beginn 5x/die

B jeden Monat um 1 Tropfen reduzieren
B 1x/ die bis 1 Monat nach Fadenentfer-
nung

B Bei fehlenden Kontraindikationen und
Pseudophakie: 1x/die weiter lebenslang.
Selbst diese ,,Minimaldosis“ an Steroid-
augentropfen senkt in verschiedenen
Studien signifikant das AbstoBungsrisiko.
Um bei ,Hochrisikokeratoplastiken“ das
Risiko fur das Auftreten einer endotheli-
alen Immunreaktionen zu senken, hat es
sich auch bewahrt, vor der Transplanta-
tion gegen die Hornhautvaskularisation
mit Kauter und topischem VEGF-Hem-
mer vorzugehen. Drei Monate vor der
geplanten perforierenden Keratoplastik
werden die Neovaskularisationen mit-
tels Feinnadeldiathermie kauterisiert.
AuBerdem wird zusétzlich subkonjunk-
tival Avastin injiziert. Der Effekt auf die
Neovaskularisation ist — wie C. Cursie-
fen zeigte (Abbildung 2) - bemerkenswert
gut. Es kam in einer retrospektiven Studie
bei allen Patienten zu einem GefaBver-
schluss, allerdings bendétigten knapp
15 % der Patienten eine zweite oder drit-
te Kauterisierung.

Die sicherste Methode der Préavention
einer Endothelreaktion ist freilich, keine
perforierende, sondern eine tiefe lamel-
lierende anteriore Keratoplastik (DALK)
vorzunehmen - wie das z.B. bei Kera-
tokonus und stromalen Hornhautdystro-
phien geschehen kann. Hierbei bleibt das
Wirtsendothel erhalten und damit fehlt
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(mit freundlicher Genehmigung aus: Bock F, K6nig Y, Dietrich T, Zimmermann P, Baier M, Cursiefen C (2007)

Antiangiogene Therapie am vorderen Augenabschnitt. Ophthalmologe 104: 336-344

die Angriffsflache fur die Immunreaktion.
Deshalb kann es nach einer DALK z.B.
beim Keratokonus nie zu einer endothe-
lialen Immunreaktion kommen.

Bei den posterioren lamellaren Kerato-
plastikmethoden DSAEK (Descemet
Stripping Automated Endothelial Kera-
toplasty) und DMEK (Descemet Memb-
rane Endothelial Keratoplasty) dagegen
ist durchaus mit einer Immunreaktion
zu rechnen, denn beidesmal werden
Endothel sowie Descemet-Membran
Ubertragen — bei der DSAEK zusammen
mit einem etwa 100 bis 150 pm dicken
Stromasegment. Dies hat zur Folge, dass
bei der DSAEK ein Immunreaktionsrisiko
wie bei perforierender KPL besteht. Bei
der DMEK dagegen ist das Immunreak-
tionsrisiko 15-20 mal geringer als nach
DSAEK und perforierender KPL. Das
heiBt auch nach DMEK kann es in sehr
seltenen Fallen zu (milden) endothelialen
Immunreaktionen kommen, etwa bei
0,5 % der Patienten.
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Friihkindliche Esotropie:
Schielbeginn vor dem
6. Lebensmonat

+Frahkindliche Esotropie — was ist das?*
fragte Antje Neugebauer im Titel ihres
Vortrages und gab dazu umgehend die
Antwort. Die Hauptkriterien sind:

B konkomitanter Strabismus conver-
gens

B Schielbeginn vor dem 6. Lebensmonat
® groBer Winkel (= 30 PD)

B konstantes Schielen.

Nach Frau Neugebauers Einschatzung
sind davon immerhin 0,1-1% der Be-
volkerung betroffen. Die Fehlstellung tritt
oft familidr geh&uft auf. Eine Amblyopie
besteht bei lediglich 50 %. Begleitsym-
ptome kénnen sein: Strabismus sur-
soadductorius, Buchstabenph&nomene,
Nystagmus latens sowie dissoziiertes
Hohenschielen. Differentialdiagnostisch
abzugrenzen sind unter anderem durch
die oben genannten Kriterien: sekun-

Abbildung 2: Verschluss kornealer GeféBe in vaskularisierten Hochrisikoaugen vor der Trans-
plantation mittels Feinnadelkauterisierung. Die kombinierte Anwendung von Anti-VEGF-Sub-
stanzen senkt das Rezidivrisiko.
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darer Strabismus, normosensorisches
Spéatschielen, dekompensierter Mikro-
strabismus, akkommaodativer Strabismus
und Abduzensparese.

Was die Ursache der frihkindlichen
Esotropie ist und wo genau im Gehirn,
in dem sehr komplexen visuellen Sys-
tem der Defekt oder die Defekte liegen,
darlber streiten sich die Experten. Was
die Therapie anbelangt, gibt es kontinen-
tale Unterschiede: In den USA neigen die
Strabologen zur Friihoperation (bis zum
24. Lebensmonat), in vielen Landern
Europas dagegen wird spéater (4.-6. Le-
bensjahr) operiert und davor lediglich bei
extremer Kreuzfixation.

Weitere Forschungsergebnisse zur Atio-
logie dieser Schielform werden in der
Diskussion uber den idealen Zeitpunkt
und die Chancen fir therapeutische In-
terventionen hilfreich sein.

Maligne Tumoren der Augen-
oberflache: Antiangiogene Therapie
als vielversprechende Option

Konjunktivale Plattenepithelkarzinome
(KPK) und Melanome (KM) sind die hau-
figsten und bdsartigsten Malignome der
Augenoberflache mit Neigung zur lym-
phogenen Metatasierung in die regiona-
len Lymphknoten - darauf wies Ludwig
Heindl hin. lhre Behandlung besteht pri-
maér in der chirurgischen Exzision. Auf-
grund ihrer Ausdehnung und ihres diffu-
sen Wachstumsverhaltens in angrenzen-
de Gewebe ist eine komplette Exzision
im Gesunden oft nicht mdglich, so dass
adjuvanten Therapien eine Schlisselrolle
zukommt, um das Rezidivrisiko zu sen-
ken. Neben bereits etablierten Verfahren
wie der Kryo-, der Radio- (Ruthenium-
106-Brachytherapie) und der topischen
Chemotherapie (z.B. Applikation von
Mitomycin-C-Augentropfen) stellen neue
antiangiogene Therapieansétze eine be-
sonders vielversprechende Option dar.
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Ziel solcher Therapien ist es, die tumor-
assoziierte (Lymph)angiogenese zu un-
terbinden, welche nicht nur ein rasches
Wachstum des Primartumors ermdglicht,
sondern insbesondere einen Startpunkt
fir Metastasierungsvorgénge markiert
und somit die Prognose der Patienten
quoad vitam maBgeblich beeinflusst.
Bei den vornehmlich lymphogen meta-
stasierenden Tumoren KPK und KM ist
ophthalmopathologisch nachweislich
gerade die Lymphangiogenese pro-
gnostisch von Bedeutung: Eine héhere

peritumorale LymphgefaBdichte geht
mit einem erhdhten Rezidiv-, Metasta-
sierungs- und Mortalitatsrisiko einher. Zu
den Wirkstoffen, die flr eine adjuvante
anti(lymph)angiogene Tumortherapie im
Allgemeinen sowie an der Augenober-
flache im Speziellen in Frage kommen,
z&hlt Bevacizumab, ein Antikérper gegen
das prohdm- und prolymphangiogene
VEGF-A. Dieses Medikament ist zuge-
lassen als systemisches Adjuvans bei der
Therapie des kolorektalen Karzinoms. In
der Augenheilkunde wird es in Form von

I‘

Abbildung 3: Malignes Melanom der Konjunktiva (B) mit ymphogener Metastasierung regional

(A; C: Immunhistochemie auf LymphgefaBe)

(mit freundlicher Genehmigung aus: Cursiefen C et al (2007) Conjunctiva. In: Naumann G et al. Applied Pathology for Ophthalmic Microsurgeon.

Springer, Abb. 3.4.5.b)

Augentropfen bereits klinisch als ,,Off-
label“-Therapie visus-limitierender kor-
nealer Neovaskularisationen eingesetzt.
Weitere Wirkstoffe sind blockierende An-
tikérper gegen den lymphendothelspezi-
fischen VEGF-Rezeptor 3 (Anti-VEGFR3).
Eine erste klinische Phase-1-Studie zu
ihrem Einsatz als antiangiogenes Adju-
vans bei unterschiedlichen (nicht-oku-
laren) soliden Malignomen befindet sich
derzeit in der Rekrutierung. Als Augen-
tropfen angewandt konnte Anti-VEGFR3
im Tierversuch bereits spezifisch die

Abbildung 4a: Map-dot-fingerprint Dystro-
phie bei einem Patienten mit rezidivierender
Erosio corneae. Hier kann die Excimerlaser-
PTK in Uber 90 % der Patienten helfen, ein
Rezidiv zu vermeiden.
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Abbildung 4 b+c: Die Histologie zeigt die typischen intraepithelialen Zysten und Basale-

membranduplikaturen.

(mit freundlicher Genehmigung aus: Cursiefen C et al (2007) Cornea. In: Naumann G et al. Applied Pathology for Ophthalmic Microsurgeon. Springer,

Seite 111, Abb. 5.1.16.)
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Lymphangiogenese an der Augenober-
flache hemmen. Weitere Studien zur Un-
tersuchung des Nebenwirkungsprofils
und Dosisfindung solcher anti(lymph)
angiogener Wirkstoffe missen folgen.
Wichtig in der Routine der augenérzt-
lichen Sprechstunde ist es — so L. M.
Heind| -, die gesamte Bindehaut zu inspi-
zieren, denn 25 % der Melanome ,,sitzen”
im Fornix (Abbildung 3).

PTK: Strikte Indikationsrichtlinien

Das Akronym PTK steht bekanntlich fur
die phototherapeutische Keratektomie,
bei der mittels Excimerlaser oberfléach-
liche Anteile der Hornhaut entfernt wer-
den. Indikationen fir diesen inzwischen
wohletablierten Eingriff — daran erinnerte
Manuel Herrmann - sind

B Abtragung oberflachlicher Hornhaut-
narben

B Glattung von Hornhautirregularitéten
B Abtragung oberflachlich stromaler
Hornhautdystrophien (immer vor Kerato-
plastik versuchen)

B Therapie rezidivierender Erosionen.
Vor die PTK haben die Kostentréager —
sprich: die Krankenkassen und ihr medi-
zinischer Dienst - allerdings hohe Hiirden
gesetzt. Voraussetzung fir die Abtragung
beim Bestehen von Hornhautnarben,
-irregularitten und -dystrophien sind ein
bestkorrigierter Visus am zu therapieren-
den Auge von 0,5 oder schlechter, eine

Z. prakt. Augenheilkd. 34: 383-387 (2013)
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erheblich erhéhte Blendungsempfind-
lichkeit und erhebliche Schmerzen oder
Fremdkdrpergefihl.

Noch héher sind die Hirden fur den Ein-
griff bei rezidivierender Hornhauterosion
(Abbildung 4), bei dem 5-15pym abge-
tragen werden, um eine bessere Haftung
des Epithels zu bewirken. Vorab muss
allerdings mindestens 3 Monate lang ei-
ne konservative Lokaltherapie stattge-
funden und keinen Erfolg gehabt haben.
Das gleiche gilt fir den Therapieversuch
mit Hornhautabrasion und Tragen einer
Verbandlinse Uber 4 Wochen. Weitere
Voraussetzungen sind mindestens 4 Re-
zidive innerhalb des letzten Jahres und
eine erhebliche subjektive Beeintrachti-
gung, was bei diesen Patienten, die meist
durch stechende Schmerzen beim frih-
morgendlichen Offnen der Augenlider
geplagt sind, jedoch die Regel ist.

Fur die Nachbehandlung nach der Exci-
merbehandlung werden unkonservierte
Ofloxacin- und Dexamethason-Augen-
tropfen (jeweils 5x/die), eine phosphat-
freie Benetzungsldsung (5-10 x/die) so-
wie eine Verbandlinse (meist mit einem
Durchmesser von 13,8 mm) eingesetzt.
Nach Epithelschluss kann auf die Ver-
bandlinse in der Regel verzichtet werden.
Die Applikation von Dexamethason-AT
und der Benetzungsldsung wird dagegen
fortgesetzt. Nach 4 Wochen spétestens
nahert sich die Visusentwicklung dem
Endergebnis.

Altersabhéngige feuchte
Makuladegeneration:
Bevacizumabh statt Ranibizumab?

Bevacizumab (Handelsname: Avastin) und
Ranibizumab (Handelsname: Lucentis)
haben sich zur Behandlung der exsudati-
ven altersabhangigen Makuladegenerati-
on bewéhrt. Der unterschiedliche Zulas-
sungsstatus und Berichte Uber schwere
Nebenwirkungen beim Bevacizumab
verunsichern jedoch Patienten und
auch Arzte. Die CATT-Studie - so legte
Bernd Kirchhof dar — hat gezeigt, dass
das Bevacizumab dem Ranibizumab
nicht unterlegen ist. Die schweren sys-
temischen Nebenwirkungen von Beva-
cizumab - u.a. Blutungen, Erbrechen,
Bauchschmerzen - sind reversibel. Sie
koénnen ein erhdhtes Risiko signalisieren,
sie kdnnen ein Zufallsergebnis sein, sie
kénnen einen unerkannten Unterschied
der Patientenmerkmale vor Gabe des
Medikamentes darstellen. Sofern man
den Patienten Uber die Mdglichkeit der
Nebenwirkungen aufklart, sofern der
Augenarzt die Nebenwirkungen abfragt,
ist es arztlicherseits nach Ansicht von B.
Kirchhof zu verantworten, in Gegenwart
einer zugelassenen Alternative weiterhin
Bevacizumab zu verordnen und damit
dem Wirtschaftlichkeitsgebot fiir Arzte,
Krankenkassen und Patienten gemaB
§12 des V. Sozialgesetzbuchs zu folgen.
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