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Die Deutsche Ophthalmologische Gesellschaft
e.V.fordert mit ihren DOG-Doktorandenstipen-
dien medizinische Doktorarbeiten auf dem
Gebiet der Augenheilkunde (klinische, klinisch-
experimentelle und experimentelle Arbeiten).

Weitere Informationen dazu finden Sie unter
https:.//www.dog.org/?cat=171.
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How to: Experimentelle
Doktorarbeit in der

Augenheilkunde

Sicht der Doktorandin

Studienbegleitend promovieren - das ist
eine Gelegenheit, die wohl in keinem an-
deren Studiengang so tiblich ist wie in der
Medizin. Wie dabei der Weg zur eigenen
Doktorarbeit, vom Erstgesprach bis zur
Durchfiihrung einer experimentellen Ar-
beit, aussehen kann, mochte ich in diesem
Beitrag darstellen.

Erste Entscheidungen

Fir mich war schon frih im Studium klar,
dass ich promovieren mochte. Dabei war
fir diese Entscheidung nicht allein die
Aussicht auf einen Doktortitel ausschlag-
gebend - vielmehr waren es das Interesse
an Forschung, wissenschaftlicher Arbeit
und die Chance, die eigene Arbeit spa-
ter in den Handen zu halten. Am liebsten
wollte ich eine experimentelle Arbeit ma-
chen: Eigene Versuche durchzufiihren und
selbststandig im Labor zu arbeiten sah ich
als interessante Herausforderung und will-
kommene Abwechslung zum Studium an.

Aber was nun? Die wenigsten Institute
sprechen Studierende direkt an oder wer-
ben mit freien Doktorandenstellen. Als klei-
ne Hilfestellung gibt es mittlerweile eine
Tabelle, in der Institute und Kliniken der
Universitat zu Liibeck und des Uniklinikums
mit ihren jeweiligen Forschungsschwer-
punkten und Ansprechpartner:innen auf-
gelistet sind. Informationen sind dadurch
leichter zu finden. Trotzdem ist weiterhin
Eigeninitiative gefragt! Im 6. Semester
habe ich begonnen, nach einem Thema
zu suchen, welches mich interessiert. Bis
ich die Augenheilkunde fiir mich entdeckt
habe, hatte ich bereits mehrere Gesprache
mit Professoren anderer Institute gefiihrt.
Aber so richtig gefesselt hat mich von die-
sen Themen keines.

Zum Gliick sal8 ich dann in einer Vorle-
sung, in der das Fach Augenheilkunde vor-
gestellt wurde. Ich stellte fest, dass dieses
Fach alles vereint, was mich interessiert,

von hochtechnisierten Untersuchungen
bis hin zum operativen Arbeiten. Diese
Verbindung von Medizin und Technik fas-
ziniert mich besonders. Hinzu kommt, dass
das Sinnesorgan Auge sowohl physiolo-
gisch als auch biochemisch extrem viel-
schichtig ist.

Daher erkundigte ich mich in der Kli-
nik fiir Augenheilkunde in Liibeck nach ei-
nem Vorstellungsgesprach. Kurze Zeit spa-
ter hatte ich einen ersten Gesprachstermin
mit Herrn PD Dr. V. Kakkassery.

Fragen (iber Fragen

Obwohl ich schon mehrere Erstgespra-

che gefiihrt hatte, war die Aufregung vor

diesem Gesprdch nicht weniger gering.

Um meine Gedanken zu ordnen und im

Gesprach nichts Wichtiges zu vergessen,

habe ich deshalb eine Liste mit wichtigen

Fragen erstellt, die jede/r angehende/r

Doktorand:in stellen sollte, wie z.B.:

— Wurden schon andere Doktoranden
betreut? Haben diese ihre Arbeit er-
folgreich abgeschlossen?

— Sind zurzeit andere Doktoranden im
Labor, mit denen ich mich bei Proble-
men austauschen kann?

- Wie viel Zeit muss ich einplanen?

— Sollte ich ein Freisemester nehmen?

— Wer ist der Betreuer der Arbeit, und ist
dieser gut zu erreichen?

— Ist ein Arbeitsplatz im Labor vorhan-
den?

- Sind regelmaBige Labmeetings vorge-
sehen?

— Gibt es Stipendien oder Forderungen?

— Werde ich bei einer Publikation an der
Autorenschaft beteiligt?

— Ist eine Publikation mit nur diesem
Projekt geplant oder bin ich von ande-
ren Mitarbeitern abhédngig?

— Haben andere Doktoranden eigene
Publikationen veroffentlicht?

— Muss ein Ethikantrag geschrieben wer-
den?
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Abb. 1 A Am Fluoreszenzmikroskop des Labors fiir experimentelle Ophthalmologie verbrachte ich
unzdhlige Stunden, um Aufnahmen von meinen Farbungen zu machen

Nach dem Gespréch ist es sinnvoll, um Be-
denkzeit zu bitten, damit alle Eindriicke
gut verarbeitet werden kdnnen. Ist die
Entscheidung gefallen, ist es auch emp-
fehlenswert, mit anderen Doktoranden
des Doktorvaters/der Doktormutter iiber
die Betreuung und die Durchfiihrung der
Doktorarbeit zu sprechen.

Uber die Durchfiihrung

Nachdem ich mich fiir die Doktorarbeit in
der Augenheilkunde bei Herrn Kakkasse-
ry entschieden hatte, ging es in weiteren
Gesprachen darum, ein Thema zu finden.
Der groBe Uberbegriff dazu sollte das Ho-
ming vom primdren vitreoretinalen Lym-
phom sein. Meine erste Aufgabe war es,
die Literatur zu diesem Themenkomplex
zu durchforsten, mehrere Kurzvortrage zu
erstellen und diese meinem Doktorvater
vorzustellen. Dies hat mir sehr geholfen,
einen guten Uberblick iiber das Thema zu
erlangen. Durch die Vortrdge und weitere
Recherche wurde das Thema immer kon-
kreter, und auch die Methode wurde fest-
gelegt. AnschlieBend wurde gemeinsam
ein Zeitplan zur Durchfiihrung der Arbeit
entwickelt. Dieser sah die Nutzung eines
Freisemesters fiir die Laborarbeit vor.

Die Zeit im Labor war gepragt von viel
Fleil und Routine (8 Abb. 1). Um Letzte-

re zu erhalten, ist eine gute Betreuung im
Labor essenziell: Bevor ich mit meinen Ex-
perimenten begonnen habe, wurde ich
von Mitarbeitern des Labors mit grundle-
genden Regeln und Arbeitsschritten ver-
traut gemacht. Diese Einarbeitung war
sehr hilfreich, denn so habe ich in kurzer
Zeit viele Fertigkeiten erlernt. Falls Fragen
aufkamen, war immer jemand vor Ort und
konnte weiterhelfen. Mit der Zeit wurde ich
so beim Durchfiihren meiner Experimente
immer routinierter und konnte letztendlich
selbststandig arbeiten. Mit am wichtigs-
ten ist aber neben den eigentlichen Expe-
rimenten die Vor- und Nachbereitung eben
dieser. Auch wenn dies anstrengend sein
kann: Das Anlegen von Standardarbeits-
anweisungen und das regelmafige Fiih-
ren eines Laborbuchs erleichtern das spa-
tere Ausformulieren des Methodenteils der
Doktorarbeit erheblich.

Aber selbst bei der besten Vorbereitung
konnen Probleme entstehen. ,Es geht im-
mer etwas schief” beschreibt die Reali-
tat einer experimentellen Arbeit wohl am
besten. Auch in meinem Fall war ich nicht
davon befreit — durch die Pandemie ver-
zdgerte Antikorperlieferungen oder auch
das Ausfallen der Spiilmaschine fiir Labo-
rutensilien warf mich deutlich im Zeitplan
zuriick. In solchen Féllen zahlt sich eine
gute Betreuung aus: Durch regelmaBige

Treffen mit meinem Doktorvater haben wir
gemeinsam immer eine Losung fiir diese
Probleme gefunden. RegelmaBige Treffen
dienen aber auch dazu, den Betreuer tiber
die Zwischenergebnisse der Arbeit zu in-
formieren und am Feinschliff der Metho-
dik zu arbeiten. Dadurch kdnnen sich auch
weitere spannende Forschungsansétze er-
geben, sodass ich beispielsweise fiir weite-
re Experimente nach Bochum und Freiburg
fahren durfte.

Stipendium der Young DOG

Manchmal ist es schwierig, Promotion und
Studium gleichzeitig zu koordinieren. Vor
allem bei einer experimentellen Arbeit, die
viel Zeit und Hingabe in Anspruch nimmt,
ist es daher ratsam, ein Freisemester zu
nehmen. Promovierende finden dafiir viel
Unterstiitzung durch die Arbeit der Young
DOG. Als Stipendiatin habe ich nicht nur fi-
nanzielle Unterstiitzung erhalten, sondern
auch einen spannenden Kongress miterle-
ben diirfen. Mir bietet sich auBerdem die
Gelegenheit, meine Forschung auf einem
zukiinftigen DOG-Kongress zu prasentie-
ren.

Alles in allem ist es die beste Entschei-
dung, in der Augenheilkunde zu promovie-
ren. Auf das, was ich bisher erreicht habe,
bin ich sehr stolz!

Sicht des Doktorvaters

Als angehende/r Doktorand:in kann ich
nur den Perspektivenwechsel und Hinein-
versetzung in den/die Doktorvater/-mutter
empfehlen. Um auf Augenhdhe und mit
Fairness zu agieren, sollte sicher immer die
Frage gestellt werden, was neben der ei-
genen Motivation fiir eine Dissertation die
Motivation des/der Betreuer:in ist. Zeigen
beide Motivationen in die gleiche Rich-
tung? Ideal ist es, wenn, natiirlich neben
weiteren Zielen, eine Grundfreude an der
wissenschaftlichen Ausbildung bei dem/
der Betreuer:in vorhanden ist. Wichtig ist,
denke ich, dass man mdoglichst weit vor
dem praktischen Jahr (PJ) mit der Promoti-
on beginnt. Fangt spater erst mal die klini-
sche Routine im PJ oder im ersten Job an,
wird der Promotionsabschluss doch deut-
lich erschwert.

Bei mir wird im ersten Gesprach meine
Erwartungshaltung klar zum Ausdruck ge-
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bracht. Die Promotion besteht fiir mich im-
mer aus 2 Teilen, einer langen deutschen
Version (die Promotionsarbeit) und einer
kurzen englischen Version (die Publika-
tion). Das ist wichtig fiir die Urteilsfindung
der Arbeit im spateren Bewertungsverfah-
ren der Promotion. Einige Universitaten,
so auch die Universitdt zu Libeck, bieten
zudem ein kumulatives Promotionsver-
fahren an. Hierbei ist in Libeck Ort u.a.
Voraussetzung, dass 3 Originalarbeiten in
international anerkannten begutachte-
ten Fachzeitschriften publiziert wurden,
bei der Promovend/die Promovierende
bei einer Publikation Erstautor sein muss.
AnschlieBend wird dann eine ausfiihrli-
che Zusammenfassung erstellt, die den
Zusammenhang der Arbeiten darstellt. In
jedem Fall ist die Publikation der Ergeb-
nisse fiir mich besonders wichtig, da ich
ein wissenschaftliches Thema auf diesem
Wege mit einem/einer Promovierend:en
umfassend bearbeiten mochte. Somit
ist die Voraussetzung, damit ich eine/n
Doktorand:in annehme, eben die Zusage
zum Schreiben einer Publikation auf Eng-
lisch. Ebenso erwarte ich ein zligiges Ar-
beiten und ein wirkliches Interesse an der
Thematik. Besonders gerne arbeite ich mit
Studierenden, die Ehrgeiz haben und die
eine Grundbereitschaft haben, Verantwor-
tung in der Gesellschaft zu Gibernehmen.
Im Gegenzug biete ich eine umfassende
Betreuung mit regelmaBigen Treffen, eine
fast permanente Erreichbarkeit sowie eine
strukturierte Vorgehensweise. Daher habe
ich meist auch maximal 3 Doktorand:innen
zur gleichen Zeit.

Ebenso kann man jedem/r Promotions-
kandidaten/in nur empfehlen, sich Gedan-
ken zu machen, ob eine experimentelle
Arbeit nicht eine durchaus kluge Wahl ist.
Gerade hinsichtlich einer wissenschaftli-
chen Karriere an einer Universitatsklinik ist
dies die Option, sich von der Masse abzuhe-
ben, Methoden bereits friih zu erlernen und
z.B. eine Basis fiir ein evtl. Forschungsjahr
im Ausland zu legen. Es bedeutet mehr an
Mdihen, istim Nachgang aber eine Investiti-
onindie eigenen Fahigkeiten und in die ei-
gene Zukunft. Ganz wesentlich ist aus mei-
ner Sicht, wie die,Chemie” zwischen dem/
der Kandidat:in und mir ist. Dafiir nehme
ich mir im ersten Gesprach Zeit. Der Fak-
tor, ob man als Menschen zusammenpasst,
wird haufig unterschatzt. Dies ist aber aus
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meiner Sicht das A und O einer Promoti-
on, um gemeinsam den Weg zu gehen und
auch Schwierigkeiten zu meistern und L6-
sungen zu finden. AbschlieBend kann ich
nur einen Rat mitgeben, denich aus meiner
Zeit in den USA gelernt habe. Eine ,Credit
History”, sprich das Vorverhalten von Perso-
nen, ist wesentlich. Daher ist es sicher nicht
verkehrt, mit ehemaligen Doktorand:innen
von Doktorvater/-mutterkandidat:innenzu
sprechen. Als Mensch verdandert man sich
nicht so sehr. Daher kénnen solche Infor-
mationen wegweisend sein.
Interessenkonflikt: Alle Autoren geben
an, keinen Interessenkonflikt zu haben.
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Das EBO(European Board of
Ophthalmology)-Diplom am
Schreibtisch absolvieren

Zu Hause priift es sich doch am besten: Meine Erfahrungen

mit der Onlinepriifung

Es kam doch alles anders

Im Oktober 2019 riickten Themen wie das
European Board of Ophthalmology Dip-
lom (EBOD) und die Facharztpriifung mehr
und mehr in meinen Fokus. Mein Plan war
simpel und effizient zugleich: Da ich am
01.04.2015 meine Weiterbildung begon-
nen hatte, kdnnte ich im Mai 2020 das
EBOD in Paris (verbunden mit ein paar Ta-
gen Sightseeing) absolvieren und kurz da-
nach die deutsche Facharztpriifung. Einmal
richtig lernen und dann: Doppelschlag. Et-
was Aufregung kam jedes Mal auf, wenn
eine E-Mail des EBO-Biros eintraf. Auf-
grund der pandemischen Lage wurde die
EBOD-Priifung dann wieder und wieder
verschoben. Wurde zunédchst liber neue
Daten und Priifungsorte nachgedacht, kris-
tallisierte sich zunehmend heraus, dass es
dieses Mal auf eine reine Onlinepriifung hi-
nauslaufen wiirde.

Vorbereitung

Uber die inhaltliche Vorbereitung der Prii-
fungist schon einiges geschrieben worden
[1,2],damochte ich nicht zu viel wiederho-
len. Zudem ist eine Priifungsvorbereitung
sehr individuell. Ich habe zusammenge-
fasst ein groBes Ubersichtslehrbuch[3] ge-
lesen und mich zum weiteren Stébern an
die offiziellen Literaturempfehlungen ge-
halten [4]. Vor allem der Basic and Clinical
Science Course (BCSC) der American Aca-
demy of Ophthalmology (AAO) war sehr
gut strukturiert und fiillte einige Liicken,
die nach der Lektiire des Ubersichtslehr-
buches verblieben. Das EyeWiki [5] der
AAO kannich auch sehr zum Nachschlagen
empfehlen. Hier zeigt sich erneut, dass die
Ophthalmologie ein sehr grofes Fach ist
und eine Fiille an Themen abdeckt — man
sollte also genug Zeit zur Vorbereitung ein-
planen. Ich habe mich etwa ein halbes Jahr

neben der Arbeit intensiver auf die Prii-
fungen vorbereitet. Themen, die vielleicht
nichtimmerim klinischen Vordergrund der
Weiterbildung stehen — wie Optik und Re-
fraktion —, sind ebenfalls wichtig und soll-
ten flir das Examen vorbereitet sein. Der
BCSC deckt diese aber sehr gut ab.

Die Struktur des Online-Examens

Die Priifung besteht aus einem Multiple-
Choice-Teil (MC) mit 52 thematisch grup-
pierten Blocken zu je 5 Fragen (insgesamt
also 260 Fragen) sowie klinischen Féllen
und Bildern, zu denen Fragen in Englisch
gestellt wurden. Die Fragen des MC-Teils
kdnnen mit ja/nein/ich weil3 nicht be-
antwortet werden. Fiir jede richtige Ant-
wort gibt es 1 Punkt, und fiir jede falsche
Antwort wird ein halber Punkt abgezo-
gen. Ein ,ich weil3 nicht” gibt zwar keinen
Punkt, aber zumindest auch keinen Abzug.
Zwei Zeitstunden stehen fiir die Multip-
le-Choice-Fragen zur Verfiigung, und ein
paar Beispielfragen finden sich auf der
EBO-Webseite [6]. Uberraschend war fiir
mich, dass der miindliche (Via-Voice) Teil
nun ebenfalls schriftlich geplant war. Hier
wurden 8 Fille aus verschiedenen Berei-
chen der Ophthalmologie prasentiert, und
Fragen dazu mussten innerhalb einer Zeit-
stunde beantwortet werden.

» Ein,ich weil3 nicht” gibt zwar
keinen Punkt, aber zumindest
auch keinen Abzug

Die Generalprobe

Etwa 1 Woche vor der Priifung gab es die
Maglichkeit, die Systeme mit einem per-
sonalisierten Zugang online zu testen, um
sich mit dem System vertraut zu machen.

Hilfreiche Links

- https://www.ebo-online.org/ebo-exam/
structure-of-examination/

- https://www.ebo-online.org/ebo-exam/
curriculum-recommended-reading/

- https://eyewiki.org/
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Abb. 1 « Es ist geschafft: Das Zertifikat
ist traditionell, aber auf modernem Wege
erworben. (© Foto durch den Autor)

Bei den Fillen wurde in der Ubungspriifung
ein Bild gezeigt, und man wurde angehal-
ten, jeweils in einem kurzen Stichpunkt ein
treffendes Element des Bildes zu benennen.
GroRe Ausflihrungen waren nicht mdglich
— kurz, knapp und pointiert war die Devi-
se. Ferner musste man sich noch fiir die
Ferniiberwachung qualifizieren. Ja, genau:
Ferntiberwachung (,Remote Proctoring”).
Damit nicht die geballte ophthalmologi-
sche Blicherkompetenz daneben auf dem
Schreibtisch liegt oder auf einem zwei-
ten Monitor gedffnet ist, wurde das Exa-
men online Gberwacht. Das funktionierte
so: Mit der Webcam wurde man wéhrend
des Examens beobachtet, und ein vorab zu
installierendes Chrome-Browser-Plug-In
ibertrug den Bildschirminhalt an die Exa-
mensaufsicht. Urspriinglich war geplant,
das Smartphone als eine zweite Kamera
zu verwenden, um den gesamten Raum
mittels einer zweiten Perspektive zu (iber-
wachen. Davon wurde allerdings Abstand
genommen|[7]. Das Mikrofon musste eben-
falls eingeschaltet bleiben und sorgte fiir
Ruhe wéhrend der Priifung (andernfalls gab
es einen Ordnungsruf, wie ich beim nach-
denklichen lauten Lesen einer Frage selbst
schnell erleben durfte). Ein einmaliger Toi-
lettengang von maximal 5 min ist Gibrigens
erlaubt und musste bei der Priifungsauf-
sicht per Chat angemeldet werden.
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Am Freitag, den 04.06.2021 war es dann so
weit: Die Onlinepriifung des EBO-Diploms
war zum Greifen nah. Erlaubt waren ein Ge-
trank, ein Snack, ein leeres Blatt Papier und
ein Stift. Nach dem Einloggen mit persona-
lisiertem Link auf dem Bereich des Procto-
ring-Service wurden Mikrofon, Tonausgabe
und Bildschirm-Teilen getestet. Eine Iden-
titdtskontrolle erfolgte tiber Webcam und
Personalausweis. Nein, Smartwatches sind
auch nicht erlaubt, und man musste sei-
ne Hande und Unterarme vorzeigen. Und
dann gab es noch eine kleine Tour tber
meinen Schreibtisch und den Raum (also
am Vortag aufraumen!), ob da auch wirk-
lich nichts liegt (hier empfiehlt sich, die Prii-
fung an einem Notebook abzulegen, moch-
te man nicht den groBen Bildschirm Gber
den Schreibtisch schleppen). Dass keine an-
deren Programme gedffnet waren, wurde
tiber einen Blick in den Task-Manager des
Betriebssystems tiberpriift. Los ging es mit
den Multiple-Choice-Fragen. Diese waren
nicht trivial und entsprachen dem geho-
benen Facharztniveau, das hier gefordert
wird. Ist man sich bei einer Frage nicht si-
cher, sollte man sich genau tberlegen, ob
man rat oder ,ich wei8 nicht” wahlt, was
immerhin keinen Punktabzug bringt. Nach
Abgabe der Fragen hatte ich erst mal 1h
Pause zum Verschnaufen und Durchat-
men. Danach erfolgte ein erneutes Login
mit Identifikation, Schreibtisch-Check und
uhrenfreien Unterarmen. Die Félle zdhlen
60 % zum Gesamtergebnis. In diesem Teil
wurden tatsachlich Bilder gezeigt, und es
gab eine kurze Story dazu. Dann waren kna-
ckige Antworten (strenge Zeichenbegren-
zung!) gefragt, die bei leichten Stichwort-
beschreibungen des Gezeigten begannen
und mit Krachern wie,Welches Gen ist hier-
fiir verantwortlich?” oder ,Welche Studie
zeigte ..." endeten. Ach, hitte ich nur ein
besseres Langzeitgedachtnis, dann konnte
ich hier bestimmt viel mehr Inhalte berich-
ten, aber das ware der EBO sicherlich nicht
so recht ... Insgesamt war die Online-Pri-
fung machbar bei entsprechender Vorbe-
reitung und guter Konzentration.

Personliches Fazit und Ausblick

Nachdem meine Facharztpriifung in Pra-
senzim September 2020 stattfinden konn-

te, war das Online-EBO-Diplom im Juni vél-
lig anders. Pointiert formulieren und die
Kernaussagen aus einem Bild herausarbei-
ten waren dabei sehr wichtig. Auch wurde
hier gehobenes Facharztniveau gefordert,
was richtig und intendiert ist. Nach 2 Wo-
chen kam die erl6sende E-Mail, dass ich die
Priifung bestanden hatte. Eine beglaubig-
te Kopie meiner Facharzturkunde habe ich
dann der DOG-Geschéftsstelle geschickt,
welche mir dann das EBO-Diplom zusen-
dete — die traditionellste Urkunde, die ich
besitze (B Abb. 1). Wiinschenswert ware
aus meiner Sicht, wenn die Félle interaktiv
gepriift werden wiirden mit internationa-
ler Atmosphare. Das EBOD-Examen im Mai
2022 ist erneut als Online-Priifung geplant.
Etwas gewdhnungsbediirftig war die On-
line-Aufsicht, aber ich bin dankbar, dass es
moglich war, in diesen herausfordernden
Zeiten das EBOD abzulegen.

Ich wiinsche euch allen viel Erfolg
beim Ablegen der EBOD-Priifung — ob am
Schreibtisch, in Berlin oder Paris.
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Sind Organ- und Kokulturen eine Alternative
zu Tiermodellen in der Augenheilkunde?

In der medizinischen Forschung existie-
ren verschiedene Forschungsansatze, de-
ren Ziel es ist, ein moglichst umfassendes
Bild Giber das komplexe Zusammenspiel
im Korper zu bekommen. Das wiederum
ist die Voraussetzung, um Krankheiten zu
verstehen und entsprechende Therapie-
moglichkeiten entwickeln zu kénnen. Da
zwischen Tier und Mensch eine grof3e bio-
logische Ahnlichkeit besteht und komplexe
Vorgdnge sowie Interaktionen nicht direkt
im menschlichen Kdrper untersucht wer-
den konnen, kommen Tiermodelle zum
Einsatz. Zurzeit stellt sich jedoch immer
haufiger die Frage, ob Tiermodelle unbe-
dingt notwendig sind oder es Alternativen
gibt. Dabei spielen v.a. ethische Bedenken
eine wichtige Rolle, aber auch Kosten- und
Zeitersparnisse. Zudem ist die Ubertrag-
barkeit von Wissen aus Nagetieren auf den
Menschen in einigen Fallen unzureichend,
was am Auge auf die unterschiedliche Mor-
phologie zwischen Maus und Mensch zu-
riickzufiihren ist. Die Nutzung von In-vivo-
Modellen mit Kaninchen oder Schweinen
als Alternative scheitert dahingegen haufig
an den hohen Kosten dieser Modelle und
an einem deutlich erhéhten Aufwand.

Entwicklung von Alternativen zu
Tiermodellen

Daher wurde in den letzten Jahrzehnten
verstdrkt an der Entwicklung von Alter-
nativen zu Tiermodellen gearbeitet. Der
erste Schritt in dieser Entwicklung ist die
Nutzung von Zellkulturen, die heutzuta-
ge aus der Therapieforschung nicht mehr
wegzudenken sind. Sie sind in der Regel
einfach zu handhaben, kostengiinstig, re-
produzierbar und unter standardisierten
Bedingungen durchfiihrbar [1]. Allerdings
kommt es in 2-D-Zellkulturen hédufig zu
artifiziellen Signalgebungen, und Zelllini-
en weisen hdufig Kontaminationen oder
eine falsche Kategorisierung auf. Dariiber
hinaus fehlt der Zellkultur der natirliche
Zellverbund, wodurch Zell-Zell-Kommuni-
kation jedoch keine Zell-Gewebe-Interak-
tion untersucht werden kann. Daher ist es
zum Ziel geworden Zellkulturen und In-vi-

vo-Experimente im Sinne des 3R-Prinzips
(,Replace, Reduce, Refine”) in Modellen zu
vereinen. Zur Entwicklung dieser Modelle
wurdenin den letzten Jahren verschiedene
Ansdtze genutzt. Man unterscheidet zum
einen Ansatze, bei denen der Gewebever-
band kiinstlich hergestellt wird, wie z.B. in
Form von 3-D-Zellkulturen oder Organ-on-
a-Chip-Modellen, oder zum anderen Mo-
delle, bei denen das Gewebe durch post-
mortale Entnahme direkt gewonnen wird
wie bei Hornhautkulturen oder neuroreti-
nalen Organkulturen [2-4].

Organkulturen

Auch unsere Arbeitsgruppe an der Univer-
sitats-Augenklinik Bochum arbeitet zur-
zeit an verschiedenen Fragestellungen mit
neuroretinalen Organkulturen. Die Neuro-
retina ist ein geschichtetes Gewebe aus 6
Arten neuronaler Zellen und 3 Arten von
Gliazellen und stellt eine funktionelle Ein-
heit des zentralen Nervensystems dar. Sie
liegt auf dem retinalen Pigmentepithel und
bildet mit diesem zusammen die Retina [5].
Ein besonderer Vorteil von Organkulturen
gegeniiber Zell- und Tiermodellen ergibt
sich v.a. beziiglich des ethischen Aspekts,
da es sich bei dem in Organkulturen ver-
wendeten Gewebe hdufig um postmor-
tal entnommenes Gewebe aus Abfallpro-
dukten der Lebensmittelindustrie handelt.
Dabei handelt es sich vornehmlich um
Rinder- oder Schweineaugen, die dem
menschlichen Auge in GroBe und Morpho-
logie deutlich ahnlicher sind als die der hau-
fig verwendeten Nagetieraugen. Des Wei-
teren bleiben die elementaren Strukturen
des Organs und somit die Zell-Zell-Kom-
munikation innerhalb des Gewebes erhal-
ten.Neben der Kosteneinsparung durch die
Verwendung von Augen vom Schlachthof
sowie der gemeinsamen Nutzung des z.B.
Nagetieres durch mehrere Arbeitsgruppen
istauch die zeitliche Einsparung enorm. Zu-
dem konnen aufgrund der GroBe der Au-
gen mehrere Proben aus einem Auge ge-
wonnen werden, was die Vergleich- und
Verwertbarkeit erhoht. Ein Nachteil der re-
tinalen Organkultur gegeniiber den (Na-


https://doi.org/10.1007/s00347-021-01565-4
https://www.dog.org/?cat=171
mailto:teresa.tsai@rub.de

Abb. 1 A Schematische Darstellung der Schweineretina-Praparation. Mithilfe eines Skalpells und einer chirurgischen
Schere wird das Schweineauge eréffnet (a), anschlieBend wird der Augenbecher in eine kleeblattartige Struktur aufge-
schnitten und mit Medium benetzt, um das Austrocknen zu verhindern (b). Mittels einer Hautstanze kann aus jedem
Quadranten ein Retinaexplantat gewonnen werden (c), welches mithilfe eines chirurgischen Léffels aufgenommen wird (d).
Das Explantat kann nun auf ein Filterinsert platziert (e) und in einer 6-Well-Schale mit Nahrmedium kultiviert werden (f)

getier-)Tiermodellen ist jedoch, dass sich
durch die Entnahme der Retina aus dem
Auge und dem Abtrennen des Sehnerven
eine zeitliche Limitation fiir die Gewin-
nung des zu untersuchenden Gewebes
ergibt. Um ein intaktes retinales Gewebe
zu gewahrleisten, finden die Explantation
und der Beginn der Kultivierung der Reti-
nae innerhalb von 3 h nach der Entnahme
der Augen statt. Des Weiteren ist zu vermer-
ken, dass auch die Kultivierung eine zeitli-
che Limitation erfdhrt, denn werden die
Retinae zu lange kultiviert, kommt es zu
starken morphologischen Veranderungen.
Des Weiteren kénnen nur Untersuchungen
an der Retina durchgefiihrt werden, ohne
Zusammenhange zu anderen Organen zu
betrachten. Fiir die Untersuchung von Zu-
sammenhangen verschiedener Gewebe/
Organe kénnen die Organkulturen die Tier-
modelle somit nicht ersetzen. In unserer Ar-
beitsgruppe werden Augenerkrankungen
wie das Glaukom und die altersbedingte
Makuladegeneration (AMD) mithilfe von
Organkulturmodellen erforscht.

Organkulturen in der
Glaukomforschung

Das Glaukom ist eine der hdufigsten Er-
blindungsursachen weltweit und wird un-
ter anderem durch den Verlust retinaler

Ganglienzellen sowie einen fortschreiten-
den Schaden des Sehnervens definiert [6].
Aufgrund dessen, dass das Glaukom eine
multifaktorielle Erkrankung ist, die oft-
mals erst spat diagnostiziert wird, ist die
vollstandige Heilung der Krankheit bisher
nicht mdglich. Dennoch existieren Thera-
piemdglichkeiten, welche den Krankheits-
verlauf verlangsamen bzw. weitere Scha-
den verhindern. In unserer Arbeitsgruppe
wurde in den letzten Jahren in Kooperation
mit der Arbeitsgruppe von Dr. Sven Schni-
chels (Universitats-Augenklinik Tiibingen)
Degenerations-Organkulturmodell der
Schweineretina etabliert (8 Abb. 1). In
diesem Modell werden die zugrunde lie-
genden Pathomechanismen chemisch in-
duziert, um einen glaukoméahnlichen Scha-
den hervorzurufen [7, 8]. National sowie
international haben weitere Forschungs-
gruppen mit dhnlichen Organkulturmo-
dellen zum Glaukom bereits gearbeitet [9,
10]. Um einen glaukoméahnlichen Schaden
hervorzurufen, wird Kobaltchlorid oder
Wasserstoffperoxid verwendet, welche
eine Hypoxie bzw. oxidativen Stress auslo-
sen. Auf Grundlage dieser Degenerations-
modelle war es uns bisher moglich, einige
neuartige Therapien wie eine milde Hy-
pothermie bei 30 °C oder die Gabe eines
iNOS-Inhibitors erfolgreich zu testen. Die
Hypothermie verhinderte ein durch Hypo-

xie hervorgerufenes Absterben der Gang-
lienzellen durch Reduktion des Zellstresses
[11]. Der iNOS-Inhibitor konnte den retina-
len Schaden durch oxidativen Stress signi-
fikant reduzieren, indem er z.B. die Gang-
lienzellen vor erhéhter Apoptose schiitzt
[12].

Unsere Studien mit Screenings neuar-
tiger Therapieansatze im Schweineretina-
Organkulturmodell zeigen die Wichtigkeit
dieses Modells. Verschiedene medizinische
Interventionen konnen so nun in kurzer
Zeit und auf Grundlage verschiedener Pa-
thomechanismen untersucht werden, be-
vor sie im Tiermodell Anwendung finden.

Organ- und Zellkulturen in der
AMD-Forschung

Die AMD ist in Industrieldandern die Haupt-
ursache fiir den Sehverlust bei Menschen
iber 55 Jahren [13]. Der genaue Mecha-
nismus ihrer Entstehung ist noch nicht
vollstandig gekldrt. Eine Vermutung ist,
dass zundchst eine Schadigung der reti-
nalen Pigmentepithelzellen (RPE) in der
Netzhaut zu oxidativem Stress fiihrt und
dies eine Schadigung der Retina hervor-
ruft [14-16]. In vielen Laboren, wie auch
in unserem, wird daher an der Interaktion
aus Neuroretina und RPE-Zellen geforscht
[17, 18]. Wir arbeiten zum einen mit pri-
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Abb. 2 A Schematische Darstellung des Kokulturmodells. Humane RPE-Zellen werden gemein-
sam mit Schweineneuroretina in einem Nahrmedium in Kultur gehalten (a). Neuroretina, eingefarbt
durch eine Hdmatoxylin-Eosin-Farbung (b) und ARPE-19-Zellen unter einem Durchlichtmikroskop (c)

maren RPE-Zellen, die frisch aus Schwei-
neaugen gewonnen werden, und zum
anderen mit einer humanen RPE-Zelllinie
(ARPE-19-Zellen). Diese ist den menschli-
chen RPE-Zellen dhnlicher, durch die Art
ihrer Gewinnung weniger haufig bakte-
riellen Kontaminationen ausgesetzt und
einfacher sowie langer zu kultivieren [19].
Die Zellen in den Kulturmodellen teilen
sich exponentiell weiter, sodass im Ver-
gleich zu Untersuchungen im Tiermodell
mit den RPE-Zellen eine Vielzahl von Ex-
perimenten wie Stressinduktion oder the-
rapeutische Behandlungen durchgefiihrt
werden kdnnen. Zusatzlich wird zurzeit in
unserer Arbeitsgruppe ein AMD-dhnliches
Kokulturmodell aus RPE-Zellen und Neuro-
retina etabliert (B Abb. 2). Anhand dessen
sollen die Auswirkungen von verdnderten
RPE-Zellen auf die Neuroretinae und so-
mit AMD-Pathomechanismen und The-
rapiemdglichkeiten untersucht werden.
Hierflir werden zundchst die RPE-Zellen
von uns vorkultiviert und mit spezifischen
Substanzen behandelt, um oxidativen
Stress zu induzieren. AnschlieBend wer-
den die geschadigten RPE-Zellen mit der
Schweineneuroretina kombiniert, indem
die Neuroretina in einem Insert {iber die
RPE-Zellen gegeben wird (8 Abb. 2a).
AbschlieBend wird analysiert, ob es durch
die Kokultivierung zu Verdnderungen in
den Neuroretinae kommt, und getestet,
ob eine therapeutische Behandlung der
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RPE-Zellen sich auch neuroprotektiv auf
die Neuroretina auswirkt.

Fazit

Es zeigt sich somit, dass Organ- und Kokul-
turmodelle schon jetzt eine interessante
Alternative zu Tiermodellen in einigen
Bereichen darstellen. Fiir die Identifikati-
on von Pathomechanismen, welche in Er-
krankungen stattfinden, eignen sich retina-
le Organ-und Kokulturen sehr gut, da diese
chemisch induziert und aufgrund der kur-
zen Kultivierungsdauer auch schnell unter-
sucht werden kdnnen. AuBerdem eignen
sich retinale Organ- und Kokulturen exzel-
lent fiir das erste Screening von innovati-
ven Therapeutika, bevor diese anTieren ge-
testet werden. Ob es irgendwann mdglich
wird, auf Tiermodelle ganz zu verzichten,
bleibt abzuwarten und hdngt davon ab, ob
momentane Hiirden wie die eingeschrank-
te Lebensfahigkeit von Organkulturen auf-
grund der fehlenden Durchblutung z.B.
durch Revaskularisierung iberwunden
werden kdnnen oder gentechnische Me-
thoden wie die vektorvermittelte Uberex-
pression besser verfiigbar sein werden. So-
mit kann zurzeit von einer Einsparung an
Tierversuchen, jedoch nicht vom vollstan-
digen Ersatz durch Organkulturen gespro-
chen werden.
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How to ... Nd:YAG-Iridotomie

Einleitung

Wahrend der Iridotomie mit dem Nd:-
YAG-Laser (kurz fiir Neodym-dotierter Ytt-
rium-Aluminium-Granat-Laser) wird durch
ein kiinstliches Loch in der Regenbogen-
haut ein Shunt zwischen der vorderen und
hinteren Augenkammer erzeugt, wodurch
eine zusatzliche Durchflussoffnung fiir die
Kammerwasserzirkulation entsteht. Be-
reits im Jahr 1857 beschrieb Albrecht von
Graefe anhand von Fallberichten die lin-
dernden Folgen einer zusatzlichen Irisoff-
nung auf akut entgleiste Augendruckwerte
[6]. Heute zahlt die nichtinvasive Nd:YAG-
Iridotomie zu den etablierten Verfahren zur
Behandlung und Prophylaxe einer Vielzahl
von Augenerkrankungen. Dieser Artikel
beschreibt die Iridotomie mit dem photo-
disruptiven Nd:YAG-Laser, wobei alternativ
auch eine Anwendung in Kombination mit
einem photothermischen Laser (auch als
+Argon-Laser” bezeichnet) erfolgen kann

[8].
Indikation

Die Nd:YAG-Iridotomie zahlt zum Goldstan-
dard der Behandlung des akuten Glaukom-
anfalls (akuter primarer Winkelblock) und
kann in einer raschen Tensiosenkung und
Kammerwinkel6ffnung resultieren, wobei
eine zeitnahe prophylaktische Behandlung
des Partnerauges im Verlauf ebenfalls emp-
fohlenist[1, 8]. Bei pradisponierenden ana-
tomischen Faktoren (flacher Kammerwin-
kel bei primdrem Winkelblock) sowie im
Falle bereits vorhandener Sehnervenscha-
den (chronisches Winkelblockglaukom) ist
die Prozedur ebenfalls zu erwdgen [9]. Se-
kundare Winkelblockformen (wie z. B. infol-
ge einer Iris bombé oder bei einer katarak-
togenen Zunahme des Linsenvolumens)
konnen ebenfalls mit dem Eingriff behan-
delt werden. Das Verfahren wird bei einer
Vielzahl weiterer Indikationen eingesetzt,
wie beispielsweise bei bestimmten pha-
ken Intraokularlinsen zur Pravention eines
Winkelblocks oder dem Pigmentdispersi-
onssyndrom mit dem Ziel der Verminde-
rung der Friktion zwischen der Regenbo-
genhaut und den Zonulafasern (wobei die

Effektivitat des Letzteren noch Gegenstand
aktueller Forschung ist) [4].

Zu den relativen Kontraindikationen
einer Nd:YAG-Iridotomie, welche mdg-
lichst vorher ausgeschlossen und behan-
delt werden sollten, zahlen insbesondere
uveitische Reizzustande und Triilbungen
der Hornhaut. Bei deutlich entgleisten
Tensiowerten sollten diese zunachst mit-
hilfe lokaler und ggf. systemischer Medi-
kation gesenkt werden, wodurch ein be-
gleitendes Hornhautédem oftmals bereits
deutlich reduziert werden kann. Au8erdem
ist bei unkooperativen Patient*innen Vor-
sicht geboten, da unvorhersehbare Bewe-
gungen sowie Schreck- und Abwehrreakti-
onen eine prazise Anwendung des Lasers
erschweren kdnnen.

Eine klassische chirurgische Iridekto-
mie, welche invasiv Gber einen Hornhaut-
schnitt durchgefiihrt wird, findet heute
bei den verschiedenen Formen des Win-
kelblocks insbesondere dann noch An-
wendung, wenn eine Laseriridotomie auf-
grund der genannten Kontraindikationen
nicht durchfiihrbar ist oder wiederholt er-
folglos war. Auf3erdem fiihren einige Zen-
tren eine intraoperative chirurgische Iri-
dektomie (anstelle einer praoperativen
Nd:YAG-Iridotomie) bei lamelldren Kerato-
plastiken zur Pravention eines postopera-
tiven Pupillarblocks (durch kamerales Luft
oder Gas) durch.

Tipps und Tricks zur Durchfiihrung

1. Vorbereitung: Nach einer ausfiihr-
lichen Aufkldrung sollte die Pupil-
le zundchst mittels lokaler Miotika
(z.B. 3-mal Pilocarpin 1-2 % im Ab-
stand von 15 min) eng gestellt wer-
den, um eine maximale Abflachung
und Ausspannung der Iris zu errei-
chen. Etwa 30 min vor dem Eingriff
kann ein topisches Sympathomime-
tikum (z.B. Brimonidin 0,2 %) zur Pro-
phylaxe postoperativer Tensiospitzen
am zu operierenden Auge instilliert
werden. Kurz vor dem Eingriff sollten
zur Minimierung eines Blepharospas-
mus andsthesierende Augentropfen
(z.B. Proparakain 0,5 %) angewendet
werden. Sowohl Patient*in als auch
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Operateur*in sollten eine mdglichst
bequeme Position am Lasergerat ein-
nehmen. Daraufhin kann ein YAG-Iri-
dotomieglas mit einem Kontaktgel
achtsam auf das Auge aufgesetzt wer-
den (dafiir den/die Patient*in nach
oben schauen lassen). Das YAG-Iridoto-
mieglas bietet im Gegensatz zum YAG-
Kapsulotomieglas eine zusétzliche ex-
zentrische VergréBBerung (s. 8 Abb. 1).
Das Lasergerat sollte eingeschaltet
und der Defokus auf 0 gesetzt werden.
. Durchfiihrung: Die Einstellung der
Effektstérke sollte sich im Bereich zwi-
schen 1 und 8 mJ bewegen, wobei bei
helleren Irides zundchst mit niedrigen
Werten (z.B. 3-5 mJ) begonnen wer-
den sollte. Generell gilt zu beachten,
dass dunklere Irides verglichen mit
helleren in der Regel dicker und damit
schwerer zu perforieren sind. In sol-
chen Féllen ist ein vorsichtiges Hoch-
titrieren der Effektstarke empfohlen.
Hohere Effektstarken konnen Scha-
digungen der Linse verursachen [3].
Generell sollte die kumulative Effekt-
stdrke so gering wie mdglich gehalten
werden. Die Lokalisation der Iridoto-
mie sollte peripher bei 11 oder 1 Uhr

Abb. 1 <« Abraham-
YAG-Kontaktglaser.
Links: Iridoto-
miekontaktglas

mit zusatzlicher
exzentrischer Vergro-
Berung (+66 D) zur
besseren Darstellung
der Operationsstelle
und Biindelung des
Laserstrahls. Rechts:
Kapsulotomiekon-
taktglas ohne zusétz-
liche exzentrische
VergroBerung

Abb. 2 « Offene und
regelrechte Nd:YAG-
Iridotomie bei 11 Uhr
bei hochgehaltenem
Oberlid 1 Woche
nach dem Eingriff

gewahlt werden. Dadurch wird ei-
nerseits ein Bedecken der Offnungen
durch das Oberlid ermdglicht, anderer-
seits eine intraoperative Verdeckung
des zu lasernden Bereichs durch die
entstehenden Luftblasen verhindert
(da diese nach 12 Uhr aufsteigen). Bei
einer Ol- oder Gastamponade kann
auch eine Positionierung bei inferioren
Uhrzeiten erwogen werden. Auf3er-
dem sollte moglichst eine Iriskrypte
als Ort gewahlt werden, da das Stroma
dort diinner und somit leichter perfo-
rierbar ist. Irisgefale sollten gemieden
werden. Nach Exploration und Auffin-
den eines geeigneten Ortes sollte der
Laser dort zundchst auf der Irisober-
flache fokussiert werden, woraufhin
eine geringes Zuriickweichen nach
posterior empfohlen ist, um den Effekt
innerhalb des Irisstromas zu setzen.
Nach Auslésung des Effekts entstehen
einzelne Luftblasen, und ein fokaler
Defekt wird sichtbar. Eine vollstandi-
ge Perforation des Irisgewebes wird
angenommen, sobald eine Pigmen-
tausschwemmung von der hinteren in
die vordere Augenkammer beobachtet
werden kann. Mitunter sind mehre-

re Effekte notig, um dies zu erreichen.
Transilluminationsdefekte (im retro-
graden Licht) kdnnen nicht als zuver-
lassiges Kriterium einer Durchgdngig-
keit der Offnung gewertet werden.
Nach erfolgreicher Perforation des Ge-
webes sollte die Iridotomie schrittwei-
se horizontal erweitert werden, bis ein
Durchmesser von etwa 150-300 pm
erreicht ist (s. @ Abb. 2). Bei unklarer
Durchgdngigkeit oder erschwertem
Einblick kann die Iridotomie mittels
Gonioskopie, Ultraschallbiomikros-
kopie oder Vorderabschnitts-OCT be-
urteilt werden. Bei Bedarf kann nach
einigen Minuten und nach Abfluss des
Debris erneut behandelt werden, wo-
beiim Zweifel an einer anderen Stelle
fortgefahren werden sollte. Bei star-
kem Debris vor der Iris oder einer aus-
gepragten Hornhauttriibung nach lan-
gerer Anwendung des Kontaktglases
kann auch ein zweizeitiges Vorgehen
(mit etwa 2 bis 3 Tagen Abstand) er-
wogen werden.

. Postoperatives Management: Etwa

30-60 min nach dem Eingriff sollte der
intraokulare Druck kontrolliert werden,
da das ausgeschwemmte Pigment,
Blut und Debris den Kammerwasser-
abfluss behindern kdnnen. Praventiv
kann unmittelbar postoperativ erneut
ein topisches Sympathomimetikum
(z.B. Brimonidin 0,2 %) instilliert wer-
den. AuBerdem ist die Anwendung
lokaler Kortikosteroide (z.B. Dexa-
methason 0,1 % Augentropfen 3- bis
4-mal taglich) fiir etwa 7 Tage zur Be-
herrschung des postoperativen Reiz-
zustandes empfohlen. Eine drucksen-
kende Therapie kann, besonders bei
glaukomatdsen Vorschadigungen, si-
cherheitshalber zunachst fortgesetzt
und erst im Verlauf reduziert werden.
Spatestens 1 Woche spater sollte die
Durchgingigkeit der Offnung an der
Spaltlampe beurteilt werden. Bei un-
klarer Durchgangigkeit oder erschwer-
tem Einblick sollte die Iridotomie
mittels Gonioskopie oder, wie bereits
beschrieben, apparativ beurteilt wer-
den. Bei mangelnder Durchldssigkeit
ist eine Wiederholung der Prozedur
empfohlen.
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Komplikationen

Das Risiko fiir eine transiente Druckerho-
hung nach dem Eingriff korreliert mit der
Anzahl und Starke der benétigten Effekte
und tritt bei etwa 10 % aller Patient*innen
auf, weshalb (wie oben beschrieben) post-
operativ eine Tensiomessung sowie die
Instillation drucksenkender Tropfen emp-
fohlen sind [7]. Blutungen im Bereich der
frischen Iridotomie (Hyphama) kdnnen auf-
treten und sistieren in den meisten Fllen
spontan oder durch sanften Druck mit dem
Kontaktglas auf den Bulbus. Das prdopera-
tive Absetzen von Antikoagulanzien hat
keinen bis geringen Einfluss auf die Wahr-
scheinlichkeit einer derartigen Blutung [5].
Dysphotopsien (wie z.B. Halos, Glares oder
monokulare Doppelbilder) kdnnen post-
operativ auftreten, wobei gezeigt werden
konnte, dass diese v.a. bei Patient*innen
auftreten, deren Iridotomien nicht oder nur
partiell vom Lid bedeckt sind [10]. Leich-
te Verletzungen des Hornhautendothels
sind moglich und imponieren unmittelbar
nach Effektsetzung als helle fokale korne-
ale Trlibung. Sie entstehen hdufiger, wenn
kein Kontaktglas verwendet wird, und hei-
len meist folgenlos aus. Ein Verschluss der
Iridotomie in den Wochen nach dem Ein-
griff ist moglich, weshalb, wie bereits be-
schrieben, Verlaufskontrollen erfolgen
sollten. Seltene Komplikationen umfassen
unter anderem die Entwicklung eines zys-
toiden Makuladdems, retinaler Blutungen,
eines malignen Glaukoms sowie eines ste-
rilen Hypopyons [2].

Fazit

Unter Beachtung der richtigen Durch-
fihrung und méglicher Komplikationen
konnen mithilfe der Nd:YAG-Iridotomie
verschiedene Pathologien in der Oph-
thalmologie schnell und wirkungsvoll bei
gleichzeitig gutem Nutzen-Risiko-Verhdlt-
nis behandelt werden.
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How to ... YAG-Kapsulotomie
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Einleitung

Die Nd:YAG-Kapsulotomie (Neodym-do-
tierte Yttrium-Aluminium-Granat-Laser-
Kapsulotomie) dient dazu, eine haufige
Folgeerscheinung nach durchgefiihrter
Kataraktoperation, den sog. Nachstar, zu
behandeln. Um ein fiir den Patienten best-
mogliches Ergebnis zu erreichen, ist eine
korrekte Handhabung und Durchfiihrung
von grof3er Bedeutung.

Der Nachstar, auch Cataracta secunda-
ria genannt, entsteht durch die Prolife-
ration von Epithelzellen auf der Hinter-
kapsel nach erfolgter Implantation einer
Hinterkammerlinse in den Kapselsack [1]
(8 Abb. 1).

Unterschieden werden kann zwischen
einem fibrotischen und einem regenerato-
rischen Nachstar, wobei Letzterer selten ist
und erst nach erfolgter Kapsulotomie hau-
fig mit Elschnig-Perlen auftritt.

Je nach Linsendesign und -material
ist das Auftreten innerhalb eines Zeitrau-
mes von 2 bis 4 Jahren zwischen 22,8 % [5]
und 38,5 % [6] angegeben. Neuere Linsen-
designs und -materialien reduzieren jedoch

Abb. 1 A Beispiel eines fibrotischen Nachstars

das Auftreten eines Nachstars auf 1,82-
4,19 % in einem Zeitraum Uber 3 Jahre
[13]. Eine Visusminderung und reduzierte
Kontrastwahrnehmung sind die hdufigsten
von Patienten berichteten Symptome bei
einem Nachstar.

Nd:YAG-Laser

Der Neodym-dotierte YAG-Laser (Yttrium-
Aluminium-Granat-Laser) besitzt einen
YAG-Kristall, welcher infrarote Strahlung
mit einer Wellenlange von meist 1064 nm
aussendet. Erstmalig wurde dieser um
1980 fiir die Behandlung des Nachstars
eingesetzt [2, 3].

Durch die Fokussierung der Laserstrah-
len entsteht durch die lonisierung des Ge-
webes oder der Flissigkeit eine Plasma-
energiewolke mit einer Mikroschockwelle,
welche das umliegende Gewebe mecha-
nisch dilatiert und dieses somit einreif3t
[2,7].

Tipps und Tricks zur Durchfiihrung

Vor der Durchfiihrung einer YAG-Kapsu-
lotomie sollten die bestmdglichsten Vo-
raussetzungen geschaffen werden, um
ein gutes Ergebnis zu erzielen. Wie bei
allen operativen Eingriffen ist eine aus-
fiihrliche Aufklarung des Patienten mit
Schilderung der einzelnen Schritte und
mdoglichen Komplikationen unabdingbar
(8 Tab. 1). Neben allgemeinen Komplika-
tionen wie Blutungen, Schmerzen und In-
fektionen bis hin zum Verlust der Sehkraft
sollte iiber die Entstehung eines zystoiden
Makuladdems [4], eine Erhdhung des Au-
geninnendruckes, eine Luxation sowie eine
Schadigung der Intraokularlinse aufgeklart
werden. Weitere mdgliche Komplikationen
sind eine Verletzung der Hornhaut, selten
ein hieraus resultierendes Hornhautulkus
sowie, in nur wenig beschriebenen Fal-
len, eine Amotio retinae. Einige Studien
konnten hier jedoch keinen Zusammen-
hang mit der YAG-Kapsulotomie nachwei-
sen[11,12].

Eine moglichst groBe medikamentdse
Mydriasis ist zur bestmdglichen Einsicht
des Linsen- und Kapselapparates empfeh-
lenswert. Der Laserraum sollte so weit ab-
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Tab.1 Mdgliche Komplikationen der
YAG-Kapsulotomie

Augeninnendruckanstieg
I0L-Schadigung (IOL-Pits)

- |OL-Dezentrierung
— Luxation in den Glaskorper

Zystoides Makuladdem

Amotio retinae

Erosio corneae

gedunkelt werden, dass noch ein sicheres
Umgehen mit den bendtigten Utensilien
mdglich ist. Auch die Positionierung des
Patienten ist sehr wichtig: Er sollte bequem
sitzen, Kinn und Kopf ohne Verkrampfung
in die Halteschalen der Spaltlampe legen
und die Stirn gut am Haltebiigel anlegen
konnen. Es kann hilfreich sein, die Oberfla-
chenandsthesie an beiden Augen durch-
zufiihren, damit es im Verlauf der Behand-
lung nicht zu einem Fremdkdrpergefiihl
am Partnerauge kommt. Ist der Patient
unruhig und kann seinen Kopf nicht gut
an der Spaltlampe positionieren, ist eine
Hilfsperson sinnvoll, die den Kopf des Pa-
tenten stiitzt und beruhigend auf ihn ein-
wirkt. Hierbei muss die Hilfsperson die pas-
sende Laserschutzbrille tragen.

Die Laserenergie sollte am Anfang auf
ungefdhr 1,2 mJ eingestellt werden. Bei-
de Okulare miissen hinsichtlich der ge-
wiinschten Refraktion des lasernden Arz-
tes tiberpriift werden.

Die Fokussierungsebene am Laser soll-
te am Hebel iiber den Okularen in neutra-
ler oder auf posteriorer Stellung eingestellt
sein.

Prinzipiell verfiigen die modernen Laser
Uber eine interne Kalibrierung, welche bei
jedem Anschalten automatisch startet und
durch die Abgabe von Referenzlaserstrah-
len eine regelrechte Leistung gewahrleistet.

Um beim Auftragen des Kontaktgels
(Methocel®, Dow Chemical Company, Mid-
land, MI, USA) Luftblasen zu vermeiden,
kann zundchst ein kleiner Streifen des
Kontaktgels auf einen Zellstofftupfer auf-
getragen werden und danach unter Beibe-
haltung des Drucks auf die Gelflasche auf
die konkave Seite des Kontaktglases fiir
die YAG-Kapsulotomie. Die Gelflasche soll-
te kopfiiber gelagert werden.

Beim Aufsetzen des Kontaktglases
(8 Abb. 2) auf die Kornea des Patienten

Abb. 2 A YAG-Kapsulotomie-Kontaktglas

Abb. 3 A Beispiele fiir verschiedene Techniken zur Eréffnung der Nachstarmembran [9]

empfiehltes sich, diesen nach oben blicken
zu lassen, das Oberlid mit dem Kontaktglas
vorsichtig aufzuladen und dann das Kon-
taktglas von oben nach unten auf die Kor-
nea aufzusetzen. Auch kann, sollte der Pa-
tient die Augenlider zusammenkneifen,
mit einem Wattestdbchen nachgeholfen
und die Lider kdnnen nach oben bzw. un-
ten gezogen werden, bis das Kontaktglas
komplett auf der Kornea aufliegt.

Grundsatzlich kann die YAG-Kapsulo-
tomie auch ohne ein Kontaktglas durch-
gefiihrt werden. Hier ist man jedoch auf
eine sehr gute Mitarbeit des Patienten an-
gewiesen, da durch das fehlende Kontakt-
glas eine Kontrolle des Patienten und Re-
duzierung moglicher Augenbewegungen
nicht sicher moglich sind. Weiterhin wird
ohne Kontaktglas eine hohere Laserener-
gie bendtigt.

Nun wird der Patient gebeten, gera-
deaus zu schauen, indem er z.B. mit dem
Partnerauge ein am Laser befindliches Fi-
xierlicht oder das sichtbare Ohr des Arztes
anschaut. Um den Patienten nicht unnétig
zu belasten, sollte der Lichtspalt in Hohe,
Breite und Intensitdt so weit wie mdglich
reduziert werden. Der Lichtspalt sollte so
eingestellt werden, dass eine kontrastrei-
che Darstellung der Kapselebene mdglich
ist. Der Zielstrahl des Lasers sollte nicht
zu hell gewdhlt werden, da er sonst tber-
strahlt und blendet. Beginnen sollte man
etwas mittelperipher, um im Falle von IOL-

Pits keine zentralen optischen Stérungen
zu initiieren. Die 3 Zielstrahlen sollten nun
zu einem Punkt in der Fokusebene des La-
sers vereint werden. Dann kann der Auslo-
ser betatigt und ein Laserschuss abgege-
ben werden.

ZurVermeidung von IOL-Pits kann leicht
hinter die Nachstarmembran fokussiert
werden. Durch die Fokussierung auf Stran-
ge der Kapselmembran ist oft eine gerin-
gere Anzahl an Impulsen zur Offnung der
Nachstarmembran vonnéten.

Beim Er6ffnen der hinteren Kapsel-
membran bestehen verschiedene Techni-
ken, welche jedoch fiir junge Assistenzarz-
tinnen und -drzte nicht immer sofort gut
geeignet sind. Deshalb empfiehlt es sich
fiir Anfanger, die sog. ,U-Technik” zu ver-
wenden. Hierbei wird die Kapselmembran
in der Form eines auf dem Kopf stehen-
den U eréffnet, im unteren Bereich bleibt
sie zundchst noch anheftend [8]. Haufig
klappt die inferior noch anheftende Kap-
selmembran nach hinten in den Glaskor-
perraum, eine komplette Ablésung der
Membran ist jedoch eher untypisch. Vor-
teil dieser Methode ist das Vermeiden
von zentralen Pits auf der Intraokularlin-
se. Sollte peripher ein Pit entstehen, wird
dieser vom Patienten meist nicht wahrge-
nommen. Erfahrene Kolleginnen und Kol-
legen verwenden fiir die Eréffnung der
Kapsel verschiedene weitere Muster wie
ein Kreuz bzw. X", ein Vier- oder Fiinfeck,
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Abb. 4 A Fibrotischer Nachstar vor und nach YAG-KT

ein,T” oder gar ein,H” [9] (@ Abb. 3). Hier
istjedoch das Risiko von stérenden zentra-
len IOL-Pits erhdht. Man sollte die Technik
anwenden, mit der man am besten ver-
traut ist.

Ein weiterer wichtiger Punkt ist die Lo-
kalisation der Kapselerdéffnung. Eine zu
periphere Eroffnung erhéht die Gefahr
der IOL-Luxation, eine zu zentrale die Ge-
fahr der Wahrnehmung von méglichen
IOL-Pits. Grob orientierend kann bei aus-
reichender Mydriasis ein Abstand von ca.
zwei Drittel bis zur Halfte der Strecke von
der Mitte der IOL bis zu deren Rand sinn-
voll erscheinen.

Wenn bei einer dichteren Membran die
eingestellte Laserenergie nicht ausreicht,
um diese bei einem Impuls zu eréffnen,
kann die Energie in 0,1- bis 0,2-mJ-Schrit-
ten nach oben titriert werden, bis ein
ausreichendes Erdffnen der Kapsel mog-
lich ist.

Hierbei ist darauf zu achten, dass auch
Energie ins Auge abgegeben wird, wenn
es keinen optisch sichtbaren,,Durchbruch”
gibt. Mehrere ineffektive Herde sind also
zu vermeiden. Allgemein sollte die Laser-
energie so niedrig wie mdglich eingestellt
sowie auf eine mdoglichst geringe Anzahl
von Laserimpulsen geachtet werden, um
das Risiko des Auftretens oben genannter
Folgekomplikationen zu reduzieren. Eine
Impulsanzahl, ab der die Behandlung ab-
gebrochen werden muss, sollte individuell
abgewogen werden.

Postoperativ ist eine topische Medika-
tion zur Entziindungshemmung mit nicht-
steroidalen antiphlogistischen Augentrop-
fen und ggf. zur Augeninnendrucksenkung
empfohlen. Eine Augeninnendruckkont-
rolle sollte ungefdhr 45 min nach erfolgter
Kapsulotomie erfolgen.
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Fazit

Die YAG-Kapsulotomie ist eine Erfolg ver-
sprechende und komplikationsarme Me-
thode zur Behandlung des Nachstars bei
pseudophaken Augen (8 Abb. 4). Mit et-
was Ubung kann diese Behandlung auch
von jungen Assistenzdrztinnen und -érz-
ten durchgefiihrt werden. Ziel ist es, diese
mit einer geringen Laserimpulsanzahl und
-gesamtenergie sowie maoglichst ohne IOL-
Pits zu erreichen.

Interessenkonflikt. Die Autoren geben an, dass
kein Interessenkonflikt besteht. Dieser Beitrag
beinhaltet keine Studien an Menschen oder Tieren.
Eine Einwilligung der betroffenen Personen zur
Verdffentlichung der Fotos liegt vor.
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Young DOG

Howto...

Fremdkorperentfernung

Ein konjunktivaler oder kornealer Fremd-
korper ist einer der hdufigsten Griinde fiir
die notfallmaBige Konsultation in der Au-
genheilkunde. Oftmals stellen sich die Pa-
tienten auch erst mehrere Stunden oder
Tage nach dem Initialereignis vor, wenn
die selbststandigen Versuche, den Fremd-
korper durch MaBnahmen wie Spiilungen
zu entfernen, erfolglos waren.

Am hdufigsten gelangen Fremdkdrper
bei handwerklichen Arbeiten ins Auge. Das
konsequente Tragen einer Brille mit Seiten-
schutz ist daher bei dieser Art von Tatigkei-
ten unerldsslich. Diese SchutzmaBnahme
wird insbesondere im hduslichen Umfeld oft
vernachldssigt. Metall oder Beton sind Ma-
terialien, welche haufig von der Bindehaut
oder Hornhaut entfernt werden miissen.

Anamnese und
Voruntersuchungen

Klassische Symptome, mit denen sich die
Patienten vorstellen, sind Fremdkorperge-
fiihl, Schmerzen, gerdtete Augen, Epipho-
ra, Blepharospasmus und ggf. Blendemp-
findlichkeit.

Um die Dringlichkeit der Situation ein-
zuschatzen, sollte nach der Starke der
Schmerzen und einer Visusminderung ge-
fragt werden. Schmerzen sind ein Hinweis
auf einen kornealen Fremdkdrper, wohin-
gegen konjunktivale Fremdkorper eher ein
Kratzen verursachen. Zudem kdnnen die
Umsténde, unter denen der Fremdkdrper
ins Auge gelangt ist, einen Hinweis auf die
Wabhrscheinlichkeit einer Perforation oder
Penetration geben [1]. Hierfiir besteht ins-

» ¥

besondere bei Hammer-Meifel-Verletzun-
gen ein erhdhtes Risiko.

Zu Beginn der Untersuchung sollten der
Visus und Augeninnendruck gepriift wer-
den. Gegebenenfalls ist bei einem Blepha-
rospasmus die Gabe von andsthesierenden
Augentropfen erforderlich. Eine Bulbushy-
potonie lenkt den Verdacht auf eine per-
forierende oder penetrierende Verletzung.
Diese miissen immer sicher ausgeschlos-
sen werden. Bei Verdacht sollten dringend
weitere Untersuchungen inklusive Bildge-
bung erfolgen.

Tipps und Tricks zur
Fremdkorperentfernung

Vordereigentlichen Entfernung des Fremd-
korpers ist die Vorbereitung entscheidend.
Zuerst sollten dem Patienten die einzel-
nen Schritte erldutert werden. Ohne eine
addquate Mitarbeit ist eine gefahrlose Ent-
fernung deutlich erschwert. Insbesondere
eine Sprachbarriere stellt ein haufiges Pro-
blem dar, sodass nach Moglichkeit ein Dol-
metscher hinzugezogen werden soll, der
den Patienten instruiert.

» Die Schritte sollten dem Pa-
tienten erlautert werden, um seine
addquate Mitarbeit zu ermdglichen.

Fremdkdrper der Hornhaut sind oft auf den
ersten Blick zu erkennen (8 Abb. 1). Verti-
kale Kratzer der Hornhaut geben einen Hin-
weis auf einen subtarsalen Fremdkérper.
Haufig sind diese Kratzer oder Stippungen

Abb. 1 <« Metall-
fremdkorper in der
Hornhaut bei 9 Uhr
A mittelperipher
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e.V. fordert mit ihren DOG-Doktorandenstipen-
dien medizinische Doktorarbeiten auf dem
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zundchst subtil. Sie kénnen jedoch unter
Anféarbung mit Fluoreszein und unter Blau-
licht schnell erkannt werden. In jedem Fall
ist ein Ektropionieren notwendig. Falls sich
ein Fremdkdrper schon langer unbehandelt
im Auge befindet, ist es mdglich, dass be-
reits eine Inflammation mit einer umgeben-
den leukozytéren Infiltration oder manifes-
ten bakteriellen Infektion vorliegt. Auch
nach dem schnellen Auffinden eines Fremd-
korpers muss das Auge griindlich komplett
untersucht werden, um keinen weiteren zu
ibersehen. Nicht selten finden sich zudem
im Partnerauge Fremdkdorperpartikel.

Der Patient sowie der Arzt sollten eine
komfortable Position einnehmen. Das Ver-
abreichen einer Lokalanasthesie ist erforder-
lich, im Regelfall wird dann kein Lidsperrer
benétigt. Der Patient sollte gebeten werden,
eine bestimmte Stelle im Raum zu fixieren,
sodass der Spalt genau auf den Fremdkorper
eingestellt werden kann. Ein zu breiter oder
zu hell eingestellter Lichtstrahl kann den
Blepharospasmus des Patienten verstarken,
was die Prozedur deutlich erschwert.

Fremdkorper der Bindehaut kdnnen
meist mit einem angefeuchteten Watte-
tupfer abgestreift werden. Fremdkorper
der Hornhaut sollten mittels einer Lanze
oder Nadel (B Abb. 2) entfernt werden,
wahrend das Oberlid mit einem Watte-
tupfer in der anderen Hand offen gehalten
wird. Das Abstreifen mit einem Wattetup-
fer allein ist in der Regel erfolglos. Soll-
te kein passendes Instrument verfligbar
sein, kann alternativ eine Kaniile verwen-
det werden, wobei wegen des scharfen
Schliffs das erhohte Risiko einer Perforati-
on bedacht werden muss. Schwierig wird
es dann, wenn die Compliance derart re-
duziert ist, dass eine gefahrlose Entfer-
nung des Fremdkorpers nicht moglich ist.
Insbesondere bei Kindern ist in diesen Fal-
len eine Behandlung in Vollnarkose nicht
zu umgehen.
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Abb. 2 A Fremdkor-
pernadel und -lanze

Bei Metallfremdkorpern ist haufig das
zusatzliche Herausbohren eines verblie-
benen Rosthofs erforderlich. Fir den Fall,
dass sich der Rosthof trotz ausreichen-
den Drucks mit dem Bohrer nicht vollstan-
dig entfernen lasst, ist die stlindliche An-
wendung einer Augensalbe empfohlen.
Nach zwei Tagen lasst sich dann der Rost-
hof in der Regel leicht entfernen.

Zur Vermeidung einer bakteriellen In-
fektion sollte nach der Entfernung des
Fremdkorpers eine antibiotische Lokal-
therapie, z.B. mit Ofloxacin-Augentrop-
fen 4-mal taglich, verordnet werden. Bei
starken Schmerzen kann zudem eine the-
rapeutische Kontaktlinse eingesetzt wer-
den. Dies gilt auch, falls kein Fremdkdorper
sichtbar war, aber eine Erosio besteht [3].
Das Anlegen eines Augensalbenverban-
des kann zur Abschirmung von duf3eren
Einfliissen, wie z.B. Staub, dienen. In die-
sem Fall muss der Patient unbedingt auf die
Fahruntauglichkeit hingewiesen werden.

» ZurVermeidung einer bakteriellen
Infektion sollte eine antibiotische
Lokaltherapie verordnet werden.

Zur Pflege der Hornhaut und zur Reduktion
des Fremdkorpergefiihls kann eine Salben-
anwendung, z. B. Dexpanthenol-Augensal-
be 4-mal taglich, hilfreich sein. Die Thera-
pie sollte fiir etwa flinf Tage angewendet
werden. Zudem ist eine augendrztliche
Kontrolle nach 3 bis 5 Tagen ratsam. Die
weiteren Verhaltensempfehlungen ent-
sprechen denen, die auch in anderen Fal-
len bei Erosionen ausgesprochen werden.
Eine Arbeitsunfiahigkeitsbescheinigung
sollte insbesondere dann ausgestellt wer-
den, wenn der Patient wahrend der berufli-
chen Tatigkeit einer staubigen Umgebung
und somit einem erhoéhten Risiko einer In-
fektion ausgesetzt ist.

Komplikationen

Komplikationen, die im Rahmen der
Fremdkorperentfernung auftreten kon-
nen, sind zum einen die schon angespro-
chene Erosio sowie eine Perforation. Diese
ist allerdings nur bei sehr unvorsichtigem
Vorgehen oder ausgepragten Bewegun-
gen des Patienten zu erwarten. Um das Ri-
siko zu minimieren, sollte das verwendete
Instrument immer méglichst tangential in
einem flachen Winkel zur Augenoberflache
angesetzt werden. Zudem ist es empfoh-
len, sich mit den freien Fingern im Stirnbe-
reich des Patienten abzustiitzen. Nachdem
die Behandlung abgeschlossen ist, sollte
die Augenoberfliche mit Fluoreszein ange-
farbt werden und eine Perforation mittels
des Seidel-Tests ausgeschlossen werden.

Der Patient sollte darliber informiert
werden, dass mit dem Nachlassen der Lo-
kalandsthesie wieder Schmerzen auftre-
ten werden. Dies ist insbesondere dann
der Fall, wenn durch den Fremdkorper
oder iatrogen mit dem Bohrer eine Horn-
hauterosio verursacht wurde. Der Bitte
vieler Patienten, ihnen anasthesierende
Augentropfen zu verschreiben, sollte nicht
nachgegangen werden, da diese das Risi-
ko fiir weitere Oberflaichenverletzungen
erhéhen.

Nach der Fremdkorperentfernung kann
es zu einer Keratitis mit Hornhautulzerati-
on kommen. Fiir den Fall, dass sich bei der
Kontrolluntersuchung trotz addquater an-
tibiotischer Therapie ein Infiltrat gebildet
hat, muss insbesondere bei Holzverletzun-
gen eine mykotische Infektion bedacht
und die Therapie dementsprechend er-
ganzt werden. AuBerdem sollte ein Horn-
hautabstrich auf Bakterien und Pilze ge-
nommen werden.

» BeiInfiltratbildung trotz antibio-
tischer Therapie muss eine mykoti-
sche Infektion bedacht werden.

Als Langzeitkomplikation kdnnen nach
einer Hornhautverletzung rezidivierende
Hornhauterosionen auftreten. Eine blei-
bende Visusminderung ist bei einer Nar-
benbildung in der optischen Achse mog-
lich. Auch ein Astigmatismus kann durch
eine Narbe induziert werden. Die Therapie
von rezidivierenden Erosionen oder ober-



flachlichen Narben besteht in der Durch-
fiihrung einer phototherapeutischen Kera-
tektomie im Verlauf [1].

Abseits des klassischen
Fremdkorpers

Ungewdhnliche Fremdkérper sind bei-
spielsweise Fliegenlarven im Rahmen ei-
ner Ophthalmomyiasis. In seltenen Féllen
kommt es vor, dass Fliegen falschlicher-
weise ihre Larven im Auge von Menschen
ablegen. Die Entfernung der Larven durch
eine einfache Spiilung gelingt aufgrund
der Widerhaken am Kopf der Larven nicht,
weshalb eine manuelle Entfernung mit ei-
ner Pinzette erforderlich ist. Die Mobilitat
der Larven kann durch die Gabe von Lo-

kalandsthetika reduziert werden, wodurch
sich die Entfernung vereinfacht. Um eine
bakterielle Superinfektion durch die Ma-
nipulation am Auge zu vermeiden, ist eine
mehrtdgige Therapie mit antibiotischen
Augentropfen empfohlen [2].

Differenzialdiagnose
Fremdkarpergefiihl

Haufig stellen sich Patienten mit Fremdkor-
pergefiihl vor, ohne dass sich tatsachlich
ein Fremdkorper im Auge befindet. Mog-
liche Griinde sind z.B. konjunktivale Rei-
zungen durch Umweltfaktoren oder Ent-
ziindungen des Auges.

Eine weitere Ursache fiir ein Fremdkor-
pergefiihl kdnnen subtarsale Kalkinfarkte

sein. Diese lassen sich manchmal mit ei-
nem Wattebausch und leichtem Druck auf
den konjunktivalen Tarsus abstreifen oder
alternativ mit einer Nadel entfernen.
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DOG-Podcasts - Themen Ubers Auge fur's Ohr

Der DOG Podcast informiert liber aktuelle Entwicklungen
zu wechselnden Themen aus der Augenheilkunde.

Aussichtsreich und vielseitig: Der neue DOG Podcast Augenheil-
kunde vermittelt Zuhorerinnen und Zuhérern in spannenden
Beitrdgen, warum Augenheilkunde ein Fach mit Zukunft ist. Der
Podcast soll Augenarztinnen und -drzte in Klinik und Praxis anspre-
chen, vor allem aber auch dazu beitragen, junge Kolleginnen und
Kollegen fiir das Fach zu begeistern und die die Vielseitigkeit der
Augenheilkunde darzustellen.

In der ersten Staffel steht das Thema Glaukom im Mittelpunkt.
Expertinnen und Experten aus der Sektion DOG-Glaukom berich-
ten Gber ihre personlichen Erfahrungen und fassen den aktuellen
Wissensstand zur Behandlung des Glaukoms zusammen. Von
chirurgischen Verfahren, tiber die okuldre Hypotonie und Differen-
tialdiagnosen zum akuten Glaukomanfall bis hin zur Diagnostik
erfahren die Zuhérenden mehr tiber die Moglichkeiten und
Herausforderungen in diesem Gebiet.

Folge 1: Etablierte Verfahren in der Glaukom-Chirurgie

- Was hat sich bewahrt?

In der ersten Folge spricht Professor Dr. Thomas Klink mit Professor
Dr. Thomas Dietlein und PD Dr. Jan Liibke dariiber, welche Verfahren
sich in der Glaukom-Chirurgie bewahrt haben.

Die Experten berichten, welche Verfahren als Goldstandard gelten
und bei welchen Indikationen sie angewendet werden.

Folge 2: Neue Verfahren in der Glaukom-Chirurgie: Einsatz-
moglichkeiten und Chancen

In der zweiten Folge spricht Professor Dr. Thomas Klink mit Pro-
fessor Dr. Thomas Dietlein und PD Dr. Jan Liibke dariiber, welche
Einsatzmdglichkeiten und Chancen neue Verfahren in der Glaukom-
Chirurgie bieten.

DOG-Podcast Der Podcast ist auf allen géngigen Platt-
Augenheilkunde formen (Spotify, Apple Podcasts, Google
Podcasts, Deezer und als RSS-Feed) unter
DOG-Podcast Augenheilkunde sowie hier
@ zu finden:
; https://www.dog.org/aktuell/dog-
podcasts-themen-uebers-auge-fuers-ohr/
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Das neu gewahlte Team
der AG Young DOG

Turnusgemaf standen nach 4 Jahren Neu-
wahlen in der AG YoungDOG an. Mehdi
Shajari stand fiir eine Wiederwahl als 1.
Sprecher nicht mehr zur Verfligung, wird
aber zukiinftig die Betreuung der Rubrik
der YoungDOG in Die Ophthalmologie von
Deniz Hos tibernehmen. Diesen beiden gilt
zundchst unser herzlicher Dank fiir ihre Ar-
beit der letzten Jahre! Zur neuen 1. Spre-
cherin wurde Bettina Hohberger gewdhlt,
zur 2. Sprecherin Antonia Howaldt. Sven
Schnichels wurde als Berichterstatter im
Gesamtprasidium wiedergewahlt, wah-
rend Max Hamann — ehemaliger Dokto-
randenstipendiat der DOG - das Amt des
Schriftfihrers Gbernimmt (B Abb. 1).
Anna Schuh (Miinchen) und Johannes Bir-
tel (Hamburg/Oxford), die uns im Biind-
nis Junge Arzte vertreten, Sabrina Rein-
ehr (Bochum), Andrea Ross (Hamburg/
Freiburg), die den Social-Media-Bereich
ibernommen haben (B Abb. 2), sowie
Karina Hadrian (K6In) und Johannes Bir-
tel (Hamburg/Oxford) als Nachhaltigkeits-
team (B Abb. 3) vervollstandigen das
Fiihrungsteam, das wir im Folgenden vor-
stellen werden.

1. Sprecherin: Bettina Hohberger

Bettina Hohberger studierte Humanme-
dizin und Molekularmedizin an der Fried-
rich-Alexander-Universitat (FAU) Erlangen-
Nirnberg. Ihre Promotionen fiihrte sie an

Abb. 1 A Sprecher der AG Young DOG, v.l.n.r.:
Maximilian Hamann, Sven Schnichels, Bettina
Hohberger, Antonia Howaldt

der Augenklinik des Universitatsklinikums
Erlangen (Dr. med.) und dem Anatomi-
schen Institut der FAU (Dr. rer. biol. hum.)
durch. Die fachédrztliche Ausbildung erfolg-
te an der Augenklinik des Uniklinikums Er-
langen, an welcher sie auch im Anschluss
weiterhin tétig blieb. Schwerpunktmafig
beschéftigt sich Frau Hohberger im Bereich
des Glaukoms - klinisch und wissenschaft-
lich. Seit der COVID-19-Pandemie weitete
sich der Forschungsbereich auf die Folgen
der COVID-19-Pandemie (Post-COVID) aus.
Im Friihjahr 2021 erfolgte die Habilitation.
Sie ist in der DOG sowohl erste Sprecherin
in der AG Young DOG als auch der Sektion
Glaukom.

2. Sprecherin: Antonia Howaldt

Antonia Howaldt studierte von 2012 bis
2019 Humanmedizin an der Charité Uni-
versitatsmedizin Berlin. Ihre Promotion (Dr.
med.) am Institut fiir Medizinische Genetik
und Humangenetik der Charité wurde durch
ein einjahriges Promotionsstipendium des
Berlin Institut of Health (BIH) geférdert und
konnte im Jahr 2021 verteidigt werden.
Nach Auslandsaufenthalten in Boston und
Chicago im letzten Jahr des Medizinstudi-
ums begann sieim April 2020 ihre Assistenz-
arztausbildung am Zentrum fiir Augenheil-
kunde des Universitétsklinikums Kéln unter
Leitung von Professor Cursiefen. Ein Jahr da-
rauf folgte die Aufnahme in das Cologne Cli-
nician Scientist Programm (CCSP), welches
ihr eine 50 %-Freistellung zur Durchfiih-
rung ihrer klinischen und experimentellen
Forschung im Bereich der Hornhaut ermdg-
licht. Aktuell ist Antonia Howaldt die erste
Sprecherin des CCSP-Programms und die
zweite Sprecherin der Young DOG.

Berichterstatter im
Gesamtprasidium: Sven Schnichels

Sven Schnichels studierte Biologe an der
Universitat Hohenheim. AnschlieBend pro-
movierte er zum Dr. rer. nat. an der Eber-
hard-Karls-Universitdt Tiibingen. Nach
seiner Post-Doc-Zeit wurde er 2013 zum
Laborleiter der Universitats-Augenklinik
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Abb. 2 A Social-Media Team: Andrea Ross &
Sabrina Reinehr

Tubingen ernannt und 2016 zusatzlich Ar-
beitsgruppenleiter. Der Schwerpunkt sei-
ner Arbeitsgruppe liegt in den Bereichen
Neuroprotektion und ,drug delivery”. Sei-
ne Forschung wurde bisher in 67 Artikeln
publiziert und mit 20 Preisen ausgezeich-
net. Sven Schnichels vertritt seit 2018 die
AG Young DOG im Gesamtprdsidium und
seit 2019 in der Programmkommission der
DOG. Im Jahr 2019 wurde er auch in die
Programmkommission des European Visi-
on Camp berufen [1, 2]. Aktuell absolviert
er das European Leadership Development
Program der European Society of Ophthal-
mology und den Master Health Business
Administration an der Friedrich-Alexander-
Universitédt Erlangen-Niirnberg.

Schriftfiihrer: Maximilian Hamann

Maximilian Hamann hatim November 2021
sein Staatsexamen an der Universitét zu Li-
beckabgelegt und arbeitet seit Januar 2022
inder Augenklinik der Medizinischen Hoch-
schule Hannover (Prof. Dr. Framme). Fiir sei-
ne Forschungsarbeit ,Préklinische Studie
zur Fluoreszenzlebensdauer der Netzhaut
nach Laserbestrahlung am Kaninchenau-
ge” in der Augenheilkunde der Universitat
zu Liibeck (Prof. Dr. Grisanti, PD Dr. Miura)
erhielt er das von der AG Young DOG gefor-
derte Doktorandenstipendium. Aufgrund
seines Interesses am wissenschaftlichen
Arbeiten sowie der Vereinbarkeit von Beruf
und Familie trat er in die AG Young DOG ein
und wurde auf der diesjahrigen DOG zum
Schriftflihrer gewdhlt. Besonders liegt ihm
Vernetzung junger Wissenschaftlerinnen
und Wissenschaftler am Herzen.

Abb. 3 A Nachhaltigkeitsteam: Karina Hadrian
& Johannes Birtel

Social-Media-Team

Das AG Young DOG-Team hat sich um ein
Team fiir Offentlichkeitsarbeit und ein
Nachhaltigkeitsteam erweitert. Dr. Sabri-
na Reinehr (Universitdtsklinikum Bochum)
und Andrea Ross (Universitatsklinikum Frei-
burg/Hamburg) sind unsere neuen Social-
Media-Beauftragten der AG. lhr Ziel ist es,
an Augenheilkunde interessierte Studie-
rende (ber die verschiedenen Plattformen
regelmaBig tiber aktuelle attraktive Veran-
staltungen und Angebote der DOG zu infor-
mieren. Besonders liber den Instagram-Ka-
nal der AG Young DOG werden regelmafig
aktuelle Informationen zur Arbeit der AG,
den Aktivitaten ihrer Mitglieder und News
rund um Augenheilkunde gepostet. Folgt
uns gerne unter @youngdog_official.

Sabrina Reinehr

Dr. Sabrina Reinehr hat Biologie an der
Ruhr-Universitdt Bochum studiert. Fiir ihre
Promotion wechselte sie an das Experimen-
tal Eye Research Institut der Universitats-
Augenklinik Bochum (Prof. Joachim) und
ist dort seit 2016 als Postdoc tatig. Ihr For-
schungsschwerpunkt ist die Untersuchung
von immunologischen Verdnderungen
beim Glaukom. lhre Arbeit wurde sowohl
2018 als auch 2022 von der DOG mit For-
schungspreisen gewiirdigt. Sabrina Rein-
ehrist schon langer aktives Mitglied der AG
Young DOG und seit der diesjahrigen DOG
Teil des neuen Social-Media-Teams.

Andrea Ross

Andrea Ross hat gerade ihr Medizinstudium
an der Albert-Ludwigs-Universitat Freiburg
abgeschlossen und wird nach einem For-
schungsjahr in den USA ihre Facharztaus-
bildung in Augenheilkunde am Universi-
tatsklinikum Hamburg-Eppendorf (Prof.
Dr. Spitzer) beginnen. In ihrer experimen-
tellen Promotionsarbeit in der Augenheil-
kunde der Universitdtsklinik Freiburg (Prof.
Dr. Reinhard, Prof. Dr. Lang) untersuchte
sie die unmittelbare und verzogerte bio-
mechanische Reaktion humaner Spender-
hornhdute auf UVA-Crosslinking mittels Na-
noindentation. |hr liegt die Férderung des
wissenschaftlichen Nachwuchses beson-
ders am Herzen, und sie freut sich, dies als
neues Mitglied der AGYoung DOG nun auch
aus erster Hand unterstiitzen zu kénnen.

Nachhaltigkeitsteam
Karina Hadrian

Karina Hadrian hat Biochemie mit dem
Schwerpunkt Molecular Medicine an Ruhr-
Universitat Bochum studiert. Im Anschluss
promovierte sie in der Klinik fiir Augenheil-
kunde am Universitatsklinikum Essen (Dr.
rer. nat.) und ist seit 2019 als Post-Doc im
Labor von Prof. Cursiefen im Zentrum fiir
Augenheilkunde am Universitatsklinikum
KoIn tétig. Seitdem arbeitet sie gemeinsam
mit Deniz Hos an der Rolle von myeloiden
Zellen bei der kornealen Hdm- und Lymph-
angiogenese als Teil der Forschungsgruppe
FOR2240 ,Lymph(angiogenesis) and cellu-
lar immunity in inflammatory diseases in
the eye”.

Johannes Birtel

Johannes Birtel absolvierte sein Medizin-
studium und seine Promotion in Miinster,
Boston, Basel und Ziirich mit Aufenthalten
in Sydney, London und Tansania. Er erwarb
seinen Facharzt an der Universitdts-Augen-
klinik Bonn und wurde an der Universitat
Bonn habilitiert. Parallel erwarb er an der
Universitat Miinster einen Master of Busi-
ness Administration (MBA). Anschlieend
ging Johannes Birtel an das Oxford Eye
Hospital des John Radcliffe Hospital sowie
das Nuffield Laboratory of Ophthalmolo-
gy, Nuffield Department of Clinical Neu-
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rosciences der University of Oxford. Seit
Herbst 2022 ist er Oberarzt an der Augen-
klinik des Universitatsklinikums Hamburg-
Eppendorf (UKE). Als Clinician Scientist
verbindet er Patientenversorgung mit kli-
nischer und translationaler Forschung. Sein
klinischer und wissenschaftlicher Schwer-
punkt liegt auf Netzhauterkrankungen, der
retinalen Bildgebung sowie auf Genotyp-
Phédnotyp-Charakterisierungen. Johannes
Birtel engagiert sich dariiber hinaus fiir die
Digitalisierung und mehr Nachhaltigkeit in
der Medizin und vertritt die YoungDOG im
Biindnis Junge Arzte (BJA) [3, 4].

Betreuung der Rubrik der
YoungDOG in Die Ophthalmologie:
Mehdi Shajari

Mehdi Shajari war die letzten 4 Jahre 1.
Sprecher der AG Young DOG. Er studierte
in Frankfurt und New York Humanmedizin.
Seine Facharztausbildung begannerander
Universitatsklinik in Frankfurt und schloss
sie an der Universitatsklinikin Miinchen ab.
Er arbeitet an beiden Kliniken als wissen-
schaftlicher Mitarbeiter bzw. Oberarzt mit
dem Schwerpunkt in der Katarakt- und re-
fraktiven Chirurgie.

Weitere (wiedergewahlte)
Vertreter der AG Young DOG in
verschiedenen Gremien

— BJA: Anna Schuh (Miinchen) &
Johannes Birtel (Hamburg/Oxford)

— AG DOG-Lehre: Jost Lauermann
(Wilhelmshaven)

— AG DOG-Informationstechnologie
in der Augenheilkunde: Michael
Oeverhaus (Essen)

— AG Internationale Ophthalmologie:
Sebastian Siebelmann (Solingen)
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Das Cologne Clinician Scientist

Programm (CCSP)

Geschiitzte Forschungszeit statt
Feierabendforschung im CCSP

Der Begriff ,Clinician Scientist” beschreibt
Arztinnen und Arzte, die gleichzeitig kli-
nisch und forschend tétig sind. lhnen
wird als Schnittstelle zwischen Klinik und
Forschung eine wichtige Rolle in der Ver-
bindung von Grundlagenforschung und
Klinik eingerdumt, die fiir translationale
Forschung essenziell ist.

In den vergangenen Jahren zeigte sich,
dass es eine immer grof3ere Herausforde-
rung darstellt, parallel zur Facharztausbil-
dung forschend tétig zu sein. Die deutli-
che Verdichtung klinischer Tatigkeiten mit
nur minimalen zeitlichen Freirdumen in
Dienstzeiten erlaubt meist nur sog. ,Feier-
abendforschung”. Komplexere Versuche,
wie beispielsweise in der Grundlagenfor-
schung notwendig, sind noch schwieri-
ger durchzufiihren. Zudem fallt die fiir die
wissenschaftliche Ausbildung und Karriere
wichtige Phase oft in die Zeit der Familien-
griindung. Das Cologne Clinician Scientist
Programm (CCSP), geférdert mit Mitteln
der Deutschen Forschungsgemeinschaft
(DFG), an der Universitat zu Koln schafft
ausgewdhlten Clinician Scientists wah-
rend der Facharztweiterbildung geschiitz-
te Forschungszeiten zur Ausiibung wissen-
schaftlicher Tatigkeit (B Abb. 1). Das CCSP
unterstitzt Fellows im Rahmen der Férde-
rung gezielt hinsichtlich der Vereinbarkeit
von Forschung und Facharztausbildung, so
auch bei Forschungsaufenthalten im Aus-
land oder in Zeiten der Familiengriindung.
Kernstiick des Programmes ist die Gewahr-
leistung einer geschiitzten Forschungszeit
im Rahmen eines strukturierten Program-
mes mit Mentoring.

SCCSP

Cologne Clinician
Scientist Program

Abb. 1 A Logo des Cologne Clinician Scientist
Programms. (Mit freundl. Genehmigung der
© Universitat zu Koln)
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Uber 10 Jahre nach dem Clinical
Scientist Pilotprojekt in Berlin sind
ahnliche Forderprogramme an
multiplen Universitatsklinika in
Deutschland etabliert

Das deutschlandweit erste Clinician Sci-
entist Programm wurde im Jahr 2011
an der Charité in Berlin etabliert. In dem
JFriedrich C. Luft” Clinical Scientist Pilot-
programm, finanziert durch Gelder der
Stiftung Charité und der Volkswagenstif-
tung, erhielten erstmals 8 Arztinnen und
Arzte eine Klinikfreistellung zur Durchfiih-
rung von Forschungsprojekten. Nach ei-
ner positiv evaluierten Pilotphase konn-
te das Programm durch Gelder weiterer
Stiftungen und Institute ausgebaut wer-
den. Es existiert heute in Form des Berlin
Institute of Health (BIH) Clinician Scientist
Programmes, welches zusammen mit dem
Programm der Medizinischen Hochschule
Hannover (MHH) durch die DFG als Vorbild-
modell herausgehoben wurde [1].

Die DFG Senatskommission fiir Grund-
satzfragen in der Klinischen Forschung
(SGFK) hat im Jahr 2015 in einer Empfeh-
lung die Notwendigkeit von Clinician Sci-
entist Programmen beschrieben und de-
ren Ausbau befiirwortet [1]. Zudem wurde
ein Konzept fiir ein strukturelles Forder-
programm erarbeitet, welches als Grund-
lage fiir die heute etablierten Programme
dient. Durch die DFG wurden im Jahr 2018
in einer ersten Forderperiode insgesamt
13 Programme fiir zundchst 3 Jahre auf-
gelegt, darunter auch das CCSP. Fiir dieses
wurde im Juni 2022 eine zweite Forderperi-
ode mit Umfang von zwei Jahren bewilligt
(https://medfak.uni-koeln.de/forschung/
personenfoerderung-karriere/clinician-
scientist/ccsp). Derzeit werden insgesamt
22 Programme an Medizinischen Fakulta-
ten bundesweit geférdert (www.dfg.de,
Ausschreibungen — Informationen fiir die
Wissenschaft).

An derKdlIner Fakultdat wurde zudem be-
reits seit 2012 im sog.,Rotationsstellenpro-
gramm” wissenschaftliches Arbeiten von
Arzten durch Freistellungen erméglicht. In
diesem Programm wurden insgesamt ca.

DOG

Die Deutsche Ophthalmologische Gesellschaft
e.V. fordert mit ihren DOG-Doktorandenstipen-
dien medizinische Doktorarbeiten auf dem
Gebiet der Augenheilkunde (klinische, klinisch-
experimentelle und experimentelle Arbeiten).

Weitere Informationen dazu finden Sie unter
https://www.dog.org/arbeitsgemeinschaften-
der-dog/ag-young-dog/
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f7  Medizinstudium

Akademische Mailensteina
Graduiertenschule
Human- und Zahn-

Klinische Ausbildung medizin (GSHZ)

Strukturierte
Férderprogramme der
Medizinischen Fakultat in
Lebenswissenschaften

Research track

60 Arztinnen und Arzte systematisch gefor-
dert. Eine erste Evaluation der Geforderten
ergab, wie wichtig diese Strukturférderung
fiir die jeweilige individuelle akademische
Karriere war und ist. Weitere Clinician Sci-
entist Positionen konnten in der Fakultat
durch das Einwerben einer Mildred Scheel
School of Oncology (Férderung Deutsche
Krebshilfe) und eines Else Kroner Freseni-
us Graduiertenkollegs (,Clonal Evolution
in Cancer”) angeboten werden. Daneben
gab und gibt es viele regionale Rotations-
modelle aus der Klinik. Die DFG-finanzier-
ten Rotationen in Form von,Gerok-Stellen’,
welche nach dem ehemaligen DFG-Vize
Prasidenten Professor Wolfgang Gerok be-
nannt sind, und eine Forschungsfreistel-
lung von 12 Monaten ermdglichen. Bereits
im Jahr 1979 hat Professor Gerok in einer
Denkschrift die unbefriedigende Situation
in der klinischen Forschung besprochen
und Verbesserungsvorschldage diskutiert
[3]. Weitere Mdoglichkeiten zur Freistellung
bestehenin der Mitwirkung in Forschungs-
verbiinden [2], so z.B. auch in der DFG For-
schungsgruppe an der Kélner Universi-
tatsaugenklinik (s. www.for2240.de). Auch
medizinische Fachgesellschaften kdnnen
als Forschungsforderer auftreten.

~Bench to Bedside” -
Unterstiitzung translationaler
Forschung wahrend der
Facharztausbildung

Das Kolner CCSP richtet sich an promovier-
te und wissenschaftlich aktive Arztinnen
und Arzte in den ersten Weiterbildungs-
jahren, die eine wissenschaftliche Lauf-
bahn im universitairen Rahmen zum Ziel
haben. Die Aufnahme in das Programm
erfolgt nach Durchlaufen eines kompeti-
tiven, zweistufigen Auswahlprozesses. Die
jahrliche Bewilligungsrate bewegte sich
bislang zwischen 33 und 50 %. Die Forde-

| Staatsexamen

| | Promotion

Facharztpriifung

Facharzt Weiterbildung

3 4

Module A:
Get Involved

Assyafyp,
Auslandsaufenthall  Elternzeit &
f \_KOLN
/' VroRTUNE CCSP
Module B: Accelerate Cologne Clnican
» A

rung umfasst eine 50 %-Freistellung von
klinischer Tatigkeit fiir eine Forderperio-
de von zundchst 2 Jahren. Nach positiver
Evaluation eines Zwischenberichts ist eine
Verldngerung um 1 Jahr maglich. Die An-
rechnung der Forschungszeit auf die Fach-
arztausbildung ist prinzipiell vorgesehen,
derzeit aber noch nicht flichendeckend
in allen Bundeslandern umgesetzt. Die Fi-
nanzierung des Programms erfolgt durch
die DFG und durch das Dekanat der Unikli-
nik Koln.

Gefordert werden grundlagen-, krank-
heits- und patientenorientierte klinische
Forschungsprojekte mit translationalem
Forschungsansatz. Der Bench-to-Bedside-
Ansatz, also die Translation von wis-
senschaftlichen Erkenntnissen aus der
(Labor-)Forschung in die klinische An-
wendung, soll gezielt geférdert werden.
Weiterhin ist es Ziel des Programmes, die
Fellows auf die Habilitationsreife und Fa-
higkeit der eigenstandigen Drittmittelein-
werbung (beispielsweise DFG-Einzelan-
trag) vorzubereiten.

Die flexibel gehaltenen Férdermdg-
lichkeiten sind in einem exemplarischeren
zeitlichen Bezug zur Facharztausbildung
aufgefiihrt. Das Modul A ,Get involved”
dient der Orientierungsphase und der
Entwicklung eines Projekts, das anschlie-
Bend mit einer CCSP Férderung (Modul B
LAccelerate”) bearbeitet wird. Modul C,Go
Ahead” entspricht dem kiirzlich entwi-
ckelten Advanced Clinician Scientist Pro-
gramm (AdCCSP), das Facharzten kurz vor
der Habilitation die Weiterfiihrung der For-
schungsaktivitaten ermdglichen soll.

Wie viele Clinician Scientist Programme
in Deutschland ist auch in KéIn die Forde-
rung modular aufgebaut. Fiir die verschie-
denen Phasen der Forschungsaktivitaten
sowie die Weiterbildungsabschnitte exis-
tieren unterschiedliche Férderangebote
(8 Abb. 2). Bei Aufnahme in das Advan-

Habilitation

_ M.5c. oder MD/PhD

Facharzt

Abb. 2 « Schaubild zur
Forderung im Rahmen

des CCSP-Programmes.
(Mit freundl. Genehmi-
gung der © Universitat
zu Koln)

ced CCSP umfasst die von der Fakultat ge-
tragene Forderung eine 20 %-Forschungs-
freistellung sowie Mittel zur Finanzierung
eines Doktoranden oder einer MTA. Wichtig
ist, dass das Programm in jeder Phase offen
ist fir externe Bewerberinnen und Bewer-
ber (z.B. fur Riickkehrer aus dem Ausland
oder nach einer Familienphase).

Aktuell werden drei an der Kolner Uni-
versitatsaugenklinik tatige Assistenten im
Rahmen des Clinician Scientists gefordert.
Die 50 %ige Freistellung von klinischer Ta-
tigkeit wird in der Augenklinik intern und
individuell je nach Projektbedarf gestaltet
und erfolgt bisher entweder in wochentli-
chen Bldcken oder an vereinbarten Tagen
fortlaufend in jeder Woche. Aufenthal-
te an externen Forschungseinrichtungen
werden ebenfalls ermdglicht und wurden
durch eine Auswahl der Fellows absolviert.

Zentraler Bestandteil der zwei gefor-
derten Projekte mit den Schwerpunkten
Hornhaut und Okuloplastik ist es, aus dem
groBBen Patientenkollektiv der KIner Au-
genklinik wissenschaftlich interessante
Krankheitsbilder zu identifizieren und Pa-
tientenmaterial wie Blut, Hornhautgewe-
be oder Tranenfliissigkeit zu untersuchen.
Die Beschaffenheit des Hornhautgewebes
in Reaktion auf In-vitro-Behandlungen wie
dem kornealen Crosslinking, genetische
Merkmale bei der Fuchs-Endotheldystro-
phie und bildgebende Darstellungen der
Hornhaut im Krankheitsverlauf der Fuchs
Endotheldystrophie werden untersucht
und haben zum Ziel, krankheitsspezifi-
sche Erkenntnisse in die Therapie einflie-
Ben zu lassen. Durch die Analyse der Zu-
sammensetzung der Tranenfllissigkeit bei
dem ,dry anophthalmic socket syndrome”
(DASS) sollen neue Biomarker des DASS
identifiziert und als Grundlage fiir neue
Therapieansatze genutzt werden. Der Weg
,from bench to bedside” kann hier relativ
kurz gehalten und die Erkenntnisse aus der
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Forschung in die individuelle Patientenbe-
handlung integriert werden.

Das dritte geforderte Projekt konzen-
triert sich auf die Untersuchung verschie-
dener Glaukom-Tiermodelle, um die Patho-
physiologie und den Schutzmechanismus
von H2S bei der Glaukomerkrankung zu
untersuchen. Die Rolle der Eisentoxizitat,
der mitochondrialen Funktion und des oxi-
dativen Stresses beim Glaukom werden in
Laborversuchen analysiert. Ziel ist es, den
neuroprotektiven Wirkmechanismus und
die Pharmakologie von H2S in Glaukom-
erkrankungen besser zu verstehen und
Machbarkeitstest an Geweben von Glau-
kompatienten durchzufiihren (mehr In-
formationen zu dem Projekt unter www.
for2240.de/news/).

Die Verkniipfung von Forschung und
Klinik tragt in unseren Augen dazu bei,
klinisch relevante Fragestellungen in den
Fokus der Wissenschaft zu bringen und
LJunmet clinical needs” zu bearbeiten, die
langfristig die Patientenbehandlung ver-
bessern kdnnen. Somit stellt das CCSP so-
wohl im Hinblick auf die Forschungstatig-
keit als auch hinsichtlich der klinischen
Ausbildung eine besondere Bereicherung
dar.

Zusammenfassung

Das CCSP bietet die Moglichkeit, die Karri-
erewege junger klinischer Wissenschaftle-
rinnen und Wissenschaftler tiber die Fach-
arztausbildung hinaus unterstiitzend zu
begleiten und sie moglichst gut fir die ei-
genstdndige Einwerbung von Drittmitteln
zu positionieren. Aus der Gruppe der Kol-
ner Clinician Scientist Fellows sind auch
bewilligte DFG-Férderungen zu verzeich-
nen. Mittlerweile sind Clinician Scientist
Programme an insgesamt 22 medizini-
schen Fakultdten in Deutschland etabliert.
Fiir wissenschaftsbegeisterte Assistentin-
nen und Assistenten in der Augenheilkun-
de kann die Teilnahme an dem Programm
eine besondere Moglichkeit darstellen,
schon wahrend der Facharztausbildung
Forschungstatigkeiten mit Klinikbezug zu
betreiben.
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Road to Facharzt: Vorbereitungen
fur den deutschen und
europaischen Facharzttitel

(FEBO)

Vorbereitung auf den deutschen
Facharzt

Die fachliche Vorbereitung wahrend der
5-jahrigen Weiterbildung lduft im Ideal-
fall ,wie von selbst”. Ophthalmologisches
Wissen wird im Rahmen der tdglichen kli-
nischen Routine erlangt und durch Kon-
gresse, Fortbildung sowie im Selbststudi-
um vertieft.

Die administrative Seite wird hingegen
oft vernachldssigt. Begriffe wie Weiter-
bildungsordnung, Weiterbildungsinhal-
te, Logbuch sowie Operationsverzeichnis
werden immer wieder kopfnickend zur
Kenntnis genommen. Um der Priifungsan-
meldung entspannter entgegenzusehen,
solltet ihr euch bereits im ersten Weiterbil-
dungsjahr mit folgenden Fragen auseinan-
dersetzen: Welche Nachweise brauche ich
am Ende der 5 Jahre, um zur Priifung zuge-
lassen zu werden? Und wie werden diese
dokumentiert? Wer ist fiir die Bestatigung/
Abzeichnung zustandig?

Wenn ihr die gelernten Inhalte der Wei-
terbildungsordnung konsequent doku-
mentiert und abzeichnen lasst, habt ihr
nicht nur im Nachhinein weniger Stress,
sondern auch bei einem Arbeitsplatzwech-
sel alle Weiterbildungsnachweise liickenlos
parat. Es empfiehlt sich zudem, ein eige-
nes Operations- und Laserverzeichnis zu
fiihren. Diejenigen, fiir die die neue Wei-
terbildungsordnung von 01.07.2020 (WBO
2020) gilt, sind verpflichtet, die Dokumen-
tation auf einer bundesweit einheitlichen
elektronischen Plattform (dem sog. eLog-
buch) zu fiihren.

Genauere Information zur Weiter-
bildungsordnung und dem elogbuch
entnehmt ihr der Website der Bundes-
arztekammer (https://www.bundesae-
rztekammer.de/themen/aerzte/aus-fort-
und-weiterbildung) oder eurer jeweiligen
zustandigen Landesdrztekammer.

Anmeldung

Spatestens gegen Ende der Weiterbil-
dungszeit solltet ihr rechtzeitig alle Unter-
lagen durchgehen, ausfiillen und friihzei-
tig fur die finalen Unterschriften bei eurem
Weiterbildungsbeauftragten einreichen.
Welche Unterlagen ihr vorlegen miisst, er-
fahrt ihr auf der Webseite eurer jeweils zu-
standigen Landesarztekammer. Dies sind
im Allgemeinen der Antrag auf Anerken-
nung einer Facharztbezeichnung, euer Ar-
beitszeugnis sowie Zeugnisanlagen. Die
Anmeldung zur Priifung kann unmittelbar
nach Abschluss der 5-jahrigen Weiterbil-
dungszeit erfolgen. Nach Priifung der Un-
terlagen durch die Arztekammer erhaltet
ihr die Priifungszulassung. Die Terminver-
gabe ist abhdngig von der Anzahl der Be-
werber und kann wenige Wochen bis meh-
rere Monate dauern.

Die Priifung

Die Priifung fiir den deutschen Facharzt fin-
detin den Raumen der Arztekammer statt.
Gepriift wird durch 2 Priifer aus der Augen-
heilkunde, die durch einen Schriftfiihrer
aus einem fachfremden Gebiet unterstiitzt
werden. Die Priifung ist in der Regel sehr
fair. Es handelt sich um ein fachliches Ge-
sprach Uber konkrete Falle zu verschiede-
nen Thematiken. Im Gegensatz zum EBO-
Examen werdet ihr normalerweise nicht
zu allen Themenbereichen der Augenheil-
kunde gepriift. Es empfiehlt sich hier, die
Spezialisierung der euch zugeteilten Pri-
fer in Erfahrung zu bringen. Hochspezifi-
sches ,Kolibri-Wissen” wird, anders als im
EBO-Examen, im Regelfall nicht abgefragt.

Ein Tipp fiir die Priifung: Wer die Zeit
mit Reden fiillt, wird am Ende weniger ge-
fragt. Gebt also ruhig umfassende Antwor-
ten zu einem Thema, welches euch beson-
ders liegt.

Hilfreiche Links

https://www.bundesaerztekammer.de/the-
men/aerzte/aus-fort-und-weiterbildung
https://www.ebo-online.org/feature-item/
ebo-application-2023/
https://www.ebo-online.org/ebo-exam/exam-
information
https://ebodtraining.com/ebo-exam
https://store.aao.org

Franziska Loffler, Christoph Lwowski
Augenklinik der Goethe Universitét Frankfurt
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Ob ihr die Priifung bestanden habt, er-
fahrt ihr nach kurzer Wartezeit personlich
durch die Priifer. Das entsprechende Zeug-
nis wird euch anschlieBend ausgehéndigt.

Vorbereitung

Fir die fachliche Vorbereitung gilt: Wer
viel sieht, weif3 viel! Nutzt die 5 Weiterbil-
dungsjahre, um klinisch so viel Erfahrung
wie mdglich zu sammeln. Das bedeutet,
sich auch den komplexeren Féllen zu wid-
men und nicht auf dem bisher Gelernten
auszuruhen. Die interdisziplindre Arbeit
kann anspruchsvoll und oftmals zeitauf-
wendig sein, ihr profitiert hiervon jedoch
umso mehr.

Um alle Bereiche der Ophthalmologie
kennenzulernen, gibt es an Kliniken meist
einen Rotationsplan. Vor Arbeitsbeginn in
einer neuen Abteilung oder Sprechstunde
solltet ihr euch in das Thema einlesen (z. B.
mit folgenden Ubersichtslehrbiichern: KIi-
nische Ophthalmologie” [9. Ausgabe] von
Jack J. Kanski, Brad Bowling [2022] Else-
vier-Verlag, oder ,Augenheilkunde” von
Franz Grehn [2019] Springer-Verlag). Das
Nacharbeiten klinischer Falle mittels ent-
sprechender Lektiire oder Studien vertieft
euer Wissen nach und nach.

Setzt ihr dies konsequent um, besteht
die Lernphase hauptséachlich aus Wieder-
holung. Zeitlich haben die meisten aus
dem Kollegenkreis hierfiir ca. 3 Monate
eingeplant. Um den eigenen Lernerfolg
und den Stand des Wissens zu priifen, bie-
tet sich ein Buch mit Facharztfragen an
(z.B. Facharztpriifung Augenheilkunde:
1000 kommentierte Priifungsfragen von
Anselm Kampik, Franz Grehn, Elisabeth M.
Messmer [2013], Thieme-Verlag).

Vorbereitung auf des EBO-Examen
- FEBO

Den Titel ,Fellow of the European Board
of Ophthalmology (FEBO)” erlangt ihr mit
Bestehen des EBO-Examens. Das European
Board of Ophthalmology (EBO) organisiert
diese Priifung und ist verantwortlich fiir die
Priifungsinhalte.

Die Priifung wird 2-malim Jahrangebo-
ten und ist fiir deutsche Augenarzte freiwil-
lig. Die letzten Male fand die Priifung be-
dingt durch die COVID-19-Pandemie nicht
wie Ublich in Paris, sondern online statt.
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Das Priifungsergebnis wird 2 Wochen spa-
ter per E-Mail mitgeteilt.

Anmeldung

Ihr konnt euch zur Priifung tiber die Web-
site https://www.ebo-online.org/feature-
item/ebo-application-2023/anmelden,
wenn ihr euch zum Zeitpunkt der Priifung
im fiinften Weiterbildungsjahr befindet.
Hierflir braucht ihr eine Bescheinigung
von eurem Arbeitgeber (,approval letter”).
Darin sollte vermerkt sein, dass ihr fachlich
fahig seid, an der Priifung teilzunehmen.
Meldet euch rechtzeitig an, denn die An-
zahl der Platze ist begrenzt. Sobald das An-
meldungsverfahren beendet ist und ihr fiir
die Priifung zugelassen seid, werdet ihr ca.
3 Monate vor dem Priifungstermin per E-
Mail informiert.

Ablauf der Priifung

Eine Woche vor der Priifung erhaltet ihr
eine E-Mail, in welcher ihr aufgefordert
werdet, an einem Systemtest der Pri-
fungsplattform teilzunehmen. Ihr findet
dort auch eine Probepriifung, die euch mit
dem Layout und dem Ablauf vertraut ma-
chen soll. Etwa 2 Tage vor der Priifung er-
folgt ein weiterer Systemtest fiir das Uber-
wachungsprogramm. Eine Aufsichtsperson
wird euch am Priifungstag anhand eures
Personalausweises identifizieren, iber eure
Bildschirmkamera den Raum kontrollieren
und euch wéhrend der Priifung beobach-
ten. Auffallige Aktionen werden gemeldet
und kénnen zum Priifungsausschluss fiih-
ren.

Die Priifung ist gegliedert in einen
schriftlichen und einen miindlichen Teil.
Wahrend vor Ort hierfiir 2 Tage vorgese-
hen sind, absolviert ihr im Online-Examen
beide Teile an 1 Tag.

Der schriftliche Teil besteht unabhéngig
von der Priifungsart aus 52 Themenberei-
chen mit je 5 Aussagen, die wiederum je-
weils als richtig oder falsch bewertet wer-
den miissen.

Der miindliche Teil vor Ort ist in 4 Pri-
fungsrunden gegliedert, wobei ihr in je-
der Runde euer Wissen vor Priifern unter-
schiedlicher Spezialisierungen beweisen
misst. In der Online-Priifung sitzt euch
kein Priifer gegeniiber, stattdessen werden
euch mehrere Fille prasentiert, zu welchen

ihr stichpunktartige Antworten schreiben
sollt.

Die Fragen decken das gesamte Spek-
trum der Augenheilkunde ab und gehen
teilweise sehr ins Detail. Um eine intensive
Vorbereitung kommt ihr also nicht herum.

Vorbereitung

Als Grundlage dient euch das Wissen, wel-
ches ihr wahrend der Weiterbildungszeit
gesammelt habt. Die Priifung wird nur in
englischer Sprache abgehalten. Es lohnt
sich daher, bereits in der Vorbereitung auf
englische Literatur bzw. englische Ubungs-
fragen zuriickzugreifen. Ich habe hierfiir
die Plattform OphthoQuestions (https://
www.ophthoquestions.com) genutzt. Ein
Abonnement zur Nutzung der Fragen ist
kostenpflichtig. Mithilfe der Fragen kdnnt
ihr euer aktuelles Wissen einordnen und
durch die beigefiigten Erkldrungen vertie-
fen. Unter https://ebodtraining.com/ebo-
exam findet ihr zudem kostenlose Fragen
im Stil der EBO-Priifung. Parallel hierzu
habe ich die Buchreihe Basic and Clinical
Science Course (BSCS) der American Aca-
demy of Ophthalmology gelesen (aktu-
elle Ausgaben zu bestellen unter https://
store.aao.org). Plant zur Vorbereitung
etwa 6 Monate ein.

Unter https://www.ebo-online.org/
ebo-exam/exam-information findet ihr
alle Informationen zur Anmeldung, zu den
Deadlines sowie zum Ablauf der Priifung
noch einmal im Detail.

Wir wiinschen allen viel Erfolg fiir die
anstehenden Priifungen!
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Hilfreiche Links

https://impactfactorforjournal.com/impact-
factor-2021/
https://clinicaltrials.gov
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How to: Erfolgreich publizieren

Auch die beste wissenschaftliche Arbeit
bringt ein Fachgebiet nur dann voran,
wenn die Ergebnisse auch publiziert und
somit anderen zugédnglich gemacht wer-
den. Daher ist es wichtig, sich als Wissen-
schaftler mit den Prozessen der Publika-
tion in wissenschaftlichen Journalen zu
beschéftigen — am besten schon bei der
Planung eines neuen Projektes.

Studienplanung

Sowohl bei Hypothesen-generierenden
(explorativen) als auch bei Hypothesen-
beweisenden (konfirmatorischen) Frage-
stellungen sollten Uberlegungen zu bio-
metrischen Aspekten angestellt und spéter
in das Manuskript aufgenommen werden.
Diese legen gleichzeitig die Grundlage fiir
die Auswertung der Daten [1]. Bei konfir-
matorischen Studien sollte eine detaillierte
Fallzahlplanung durchgefiihrt werden, die
anhand der angegebenen Grof3en (Signi-
fikanzniveau, statistische Power, klinisch
relevanter Effekt und erwartete Streuung
sowie der verwendete statistische Test)
reproduzierbar sein sollte. Fehlt die Fall-
zahlplanung, so wird dies als Mangel an
Qualitat bewertet, und die Resultate der
entsprechenden Studie werden mit Skep-
sis betrachtet [2]. Ein beliebtes Programm
zur Fallzahlplanung ist G*Power 3, das kos-
tenfrei zur Verfligung steht [3]. Fiir kompli-
ziertere Studiendesigns empfiehlt es sich
immer auch einen Statistiker zur Beratung
hinzuzuziehen.

Auch die Registrierung der Studie z.B.
auf ClinicalTrials.gov oder im Deutschen
Register Klinischer Studien (DRKS, engl.
German Clinical Trials Register) vor Studi-
enbeginn ist zu empfehlen, da dies nicht
nur in der Deklaration von Helsinki vorge-
sehen ist [4], sondern auch bei zahlreichen
Journalen zu den Publikationsvorausset-
zungen gehort. Bevor die Studie durch-
gefiihrt werden darf, muss ein positives
Ethikvotum eingeholt werden. Da dies in
der Regel einige Monate dauern kann, ist
es wichtig, diesen Prozess auch bei der Stu-
dienplanung mit einzuplanen.

Auswahl des Journals

Je nachdem welche Leserschaft erreicht
werden soll, kann die Publikation in einer
deutschsprachigen Fachzeitschrift oder
einem internationalen englischsprachi-
gen Journal sinnvoll sein. Auch bei Publi-
kationen in deutschsprachigen Journalen
werden in der Regel englischsprachige
Zusammenfassungen oder sogar Uber-
setzungen des gesamten Artikels publi-
ziert, sodass auch diese Arbeiten einer
breiteren Leserschaft zuganglich werden.
Der,impact factor” (IF) eines Journals wird
auf Grundlage der Datenbank,Web of Sci-
ence” berechnet. Es gibt Auskunft dari-
ber, wie oft Artikel einer Fachzeitschrift in
anderen Publikationen zitiert werden. Je
haufiger Artikel zitiert werden, umso ho-
her ist auch der IF der Zeitschrift. Der IF
wird beispielsweise bei Drittmittelantra-
gen oder der Zulassung zur Habilitation
herangezogen, um die Publikationsleis-
tung zu bewerten.

Die Grundvoraussetzung fiir eine Einrei-
chungist natiirlich, dass die Art des Artikels
(Originalarbeit, Fallbericht, Ubersichtsar-
beit etc.) auch vom jeweiligen Journal pu-
bliziert wird. Das Sichten von Referenzarti-
keln kann hilfreich sein, um abzuschatzen,
ob ein Thema voraussichtlich fiir die Leser-
schaft der Fachzeitschrift von Interesse ist.

Gegebenenfalls recht hohe anfallende
Gebiihren fiir sog.,,open access” Publikati-
onen, also kostenfrei einsehbare Publikati-
onen, diirfen nicht vergessen werden und
konnen beider Auswahl des Journals eben-
falls eine Rolle spielen.

Vorbereitung des Manuskripts

Eine bewdhrte Herangehensweise ist es,
zuerst die Teile Material & Methoden und
Ergebnisse zu formulieren und nach ent-
sprechender Literaturrecherche Einleitung
und Diskussion. Werden Abbildungen
oder Tabellen erstellt, sollten diese nicht
im Haupttext wiederholt, sondern nur zu-
sammengefasst werden.

Die meisten Journale stellen Informa-
tionen fiir Autoren zum Aufbau und der
Formatierung des Manuskripts auf ihren
Websites bereit. Am besten sollten alle
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Vorgaben gleich bei der ersten Einreichung
beachtet werden, da bei Abweichungen
das Manuskript an die Autoren zuriickge-
schickt wird und erst nach entsprechender
Uberarbeitung weiterbearbeitet werden
kann. Checklisten, wie in @ Abb. 1 dar-
gestellt, kdnnen dabei helfen, vor der Ein-
reichung zu iberpriifen, ob alle Vorgaben
umgesetzt wurden.

Neben Vorgaben zu Formatierung und
maximaler Ldnge sowie maximal erlaub-
ter Anzahl von Literaturstellen oder Anga-
ben zur Einhaltung ethischer Richtlinien
wird auch der Zitierstil meist vorgege-
ben. Es lohnt sich, bereits bei der Erstel-
lung des Manuskripts die Vorgaben des
gewahlten Journals zu kennen, da es oft
einfacher ist, derartige Mal3gaben beim
ersten Entwurf umzusetzen, als ein be-
reits fertig geschriebenes Manuskript zu
Gberarbeiten. Die Verwendung eines Lite-
raturverwaltungsprogrammes (z.B. End-
Note [Clarivate Analytics, London, Ver-
einigtes Konigreich] oder Citavi [Swiss
Academic Software GmbH, Wadenswil,
Schweiz]) erleichtert die Verwaltung von
Zitaten enorm, und oft kénnen die ent-
sprechenden Zitierstile von den Websites
der Journale heruntergeladen werden.

Teilweise ist es notwendig, eine anony-
misierte Version des Manuskripts zu erstel-
len, um einen verblindeten Peer-review-
Prozess zu ermdglichen. Dann miissen
samtlichen Angaben zu Personen, Institu-
ten und Orten komplett entfernt werden.

Wenn Abbildungen in der Publikation
enthalten sein sollen, so miissen Auflo-
sung (z.B. 300 dpi, s. @ Abb. 1) und For-
mat (z.B. tif oder .eps, s. @ Abb. 1) den Vor-
gabendes Journals entsprechen. Man kann
sich die Arbeit der Umformatierung sparen,
wenn man dies schon bei der initialen Er-
stellung der Abbildungen beriicksichtigt.
Einige Journale haben sogar Vorgaben
zur standardisierten Auswertung von Da-
ten. So veroffentlichte z.B. das Journal of
Refractive Surgery Vorgaben zur Aufberei-
tung von Daten zu refraktivchirurgischen
Eingriffen an der Hornhaut und im Bereich
der Linsenchirurgie [5, 6]. Hierfiir kbnnen
Vorlagen von der Website des Journals he-
runtergeladen werden.

Viele Journale orientieren sich an den
Vorgaben des International Committee of
Medical Journal Editors (ICMJE) und wiin-
schen die Angabe von potenziellen finan-

ziellen Interessenkonflikten anhand von
standardisierten ICMJE-Formularen [7].
Nach der Einreichung wird das Manu-
skript von Mitarbeitern des Redaktions-
biros auf die Einhaltung der Vorgaben
Uiberpriift, bevor der Editor tiber die wei-
tere Bearbeitung entscheidet. Ist auch die-
ser Schritt gemeistert, wird die Arbeit von
Gutachtern gepriift. Diese sprechen eine
Empfehlung aus, ob das Manuskript an-
genommen, liberarbeitet oder abgelehnt
werden sollte. Anhand der Empfehlungen

entscheidet der Editor schlieBlich tiber das
weitere Vorgehen.

Revision des Manuskripts

Haben die Gutachter eine Empfehlung zur
Uberarbeitung ausgesprochen, erhalten
die Autoren das Manuskript und die Kom-
mentare der Gutachter zuriick. Jetzt soll-
te nicht nur das Manuskript entsprechend
umgestaltet werden, sondern parallel auch
ein Antwortbrief an die Gutachter verfasst

© Manuskript-Checkliste: An alles gedacht?

Allgemeines

[[] Gesamtumfang: max. 25.000 Zeichen, inkl, Leerzeichen
(Literatur, Tabellen und Abbildungslegenden sind
dabei bitte mitzuzdhlen)

[C] Manuskript immer als Datei schicken, ggf. iiber
Editorial Manager (doc, docx oder rtf, keine PDF-
Dateien)

(] MaBeinheiten nach SI-System, Rechtschreibung nach
Duden

[J Abkiirzungen im Text erléutern,
ggf. Abkiirzungsverzeichnis erstellen

[J Angaben zur Einhaltung ethischer Richtlinien und
eines moglichen Interessenkonfliktes (weitere
Informationen auf der Seite,Einhaltung ethischer
Richtlinien”)

Manuskriptaufbau

[] Komplette Anschrift des Korrespondenzautors mit
Tel.-Nr., E-Mail sowie Portraitfoto

[J Kurzer, prignanter Beitragstitel (deutsch und englisch)
(ca. 50 Zeichen), ggf. erlauternder Untertitel

[[] Deutsche Zusammenfassung (max. 1800 Zeichen, inkl.
Leerzeichen) gegliedert in Hintergrund, Ziel der Arbeit
(Fragestellung), Material und Methoden, Ergebnisse
und Diskussion. Bei Uberschreitung behélt sich der
Verlag Kiirzungen vor.

[ 5 deutsche Schliisselwérter

[C] Englisches Abstract (max. 1800 Zeichen, inkl.
Leerzeichen) gegliedert in Background, Objectives,
Materials and methods, Results, Conclusions. Abstract
und Zusammenfassung sollen inhaltlich identisch sein.

[] 5 englische Keywords
zur besseren Auffindbarkeit in Datenbanken unter
Verwendung der ,Medical Subject Heading (MeSH)"
(http://www.nIlm.nih.gov/mesh/authors.html)

[[J Kurze Hinfiihrung zum Thema (max. 600 Zeichen)

[J Kurze und prégnante Zwischeniiberschriften
(max. 50 Zeichen),

[ Fazit fiir die Praxis: Kernaussagen und konkrete
Handlungsanweisungen als kurze Aufzihlung
(max. 1000 Zeichen, inkl. Leerzeichen)

Abbildungen

[[J Wichtig: Fiir Abbildungen aus Fremdpublikationen
und aus dem Internet ist der Nachweis der zeitlich
unbefristeten Abdruckgenehmigungen {print, online,
offline) zwingend erforderlich. Die entsprechenden
Formulare finden Sie auf der Zeitschriftenhomepage
(Meniipunkt,,Fiir Autoren”).

[[] Maximal 6 Abbildungen mit kurzen deutschsprachigen
Legenden

[ Aufalle Abbildungen im Text verweisen

[C] Abbildungen entsprechend der Reihenfolge im Text
durchnummerieren und Teilabbildungen bezeichnen

[0 Deutsche Abbildungsbeschriftung

D Formate: tif, jpg, ppt, pptx, eps, PDF

[J Auflésung mind. 300 dpi

(] Einverstandniserkldrung identifizierbarer Personen

Videomaterial

[[] MediaContainer: QuickTime (Informationen unter
http://www.apple.com/de/quicktime)
Empfohlene Kompressions-Codecs: Video H.264;
Audio AAC
Fiir eine gute Nutzbarkeit, insbesondere auf mobilen
Geriiten, sollte einer geringen Dateigrof3e der Vorzug
gegeben werden, auf jeden Fall < 200 MB/Datei.

Tabellen

[[] Kurze deutschsprachige Tabelleniiberschriften;
Erlduterungen in die Fuf3note setzen

[J Auf alle Tabellen im Text verweisen

[[] Tabellen entsprechend der Reihenfolge im Text
durchnummerieren

Literaturverzeichnis

[[J Maximal 30 Literaturstellen in alphabetischer
Reihenfolge und durchnummeriert
[[J Zitatnummern im Text in eckige Klammern setzen
[[J .Endnote”: Auf der Zeitschriftenhomepage steht lhnen
der Literaturstil zum Download zur Verfiigung
(Meniipunkt,,Fiir Autoren”)
[ zeitschriftentitel nach Medline abkiirzen
Zitierung von Zeitschriftenbeitrdgen
1. Schuler M, Oster P(2005) Zunehmende Bedeutung der Opioide in der
Gerigirie. Schmerz 19:302-307

Zitierung von Zejtschriftenbeitrdgen mittels DO
1. Hurn Genet fin press). DO! 10.J007/5004399900092

Zitierung von Biichern
1. Bork K (2005) Arznetreaktionen. In: Braun-Faico O, Plevsig G, Wolff HH
matologie und Venerologie. Springer, Berlin, 5. 431-446

etal (Hrsg) Derr

Zitierung Homepage/Online-Dokument

1. hitps#www springermedizinde. Zugeriffen: 01 Mdrz 2012

1. hitpwwwibelspielhomepage de/Dokument. pdf Zugegriffen:
01 Mdrz 2012

Originalien

Abb. 1 A Checkliste fiir die Einreichung einer Originalarbeit in Die Ophthalmologie
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werden, in dem alle Fragen und Kommen-
tare der Reihe nach beantwortet und die
Anderungen am Manuskript aufgelistet
werden. Da die Gutachter lber eine hohe
Expertise im entsprechenden Feld verfi-
gen, sollte das Peer-review-Verfahren als
Chance gesehen werden, die Arbeit weiter
zu verbessern und die Daten optimal zu
prasentieren. In der Regel sollten alle Vor-
schldge umgesetzt werden, aufSer es spre-
chen gute Griinde dagegen. Dann sollten
diese den Gutachtern und dem Editor plau-
sibel erlautert werden.

Die Zielgerade -, page proofs”

Ist das Manuskript angenommen, so erhal-
ten die Autoren nach dem Schriftsatz ei-
nen Korrekturabzug (engl. ,page proofs”)
der Arbeit. Dieser muss oft in relativ kurzer
Zeit bearbeitet werden. GroBere inhaltliche
Anderungen sollten an dieser Stelle nicht
mehr erfolgen. Hier haben die Autoren
aber noch einmal die Méglichkeit, den Ar-
tikel zu Gberpriifen, bevor er verdffentlicht
wird. Neben der Korrektheit der Namen
und Korrespondenzadresse sollten hier
insbesondere Tabellen inklusive Legenden
sowie Abbildungslegenden auf eventuelle
Ubertragungsfehler hin Giberpriift werden.

Fazit

Eine gute Vorbereitung der Studie mit Fall-
zahlplanung und friihzeitiger Festlegung
des Journals, in dem publiziert werden
soll, ebnet den Weg zu einer erfolgreichen
Publikation. Die Informationen, die auf der
Website der Fachzeitschriften zur Verfi-
gung gestellt werden, sollten genau stu-
diert werden, um eine ziigige Bearbeitung
des Manuskripts zu erméglichen.
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How to: Lasertherapie
von Netzhautforamina

Die rhegmatogene Netzhautablésung
stellt mit einer Inzidenz von 1 zu 10.000
Personen im Jahr einen der haufigeren
ophthalmologischen Notfalle dar und tritt
in Deutschland bei etwa 8000 Personen
jahrlich auf [4, 6]. Das Wort,,rhegmatogen”
kommt vom griechischen Wort ,rhegma”
(Riss) und bedeutet ,durch einen Riss be-
dingt”. Dieser Riss entsteht durch einen
Zug des Glaskorpers an Adhdsionsstellen
an der Netzhaut. Typische Risikofaktoren,
die diesen Umstand begiinstigen, sind vo-
rausgegangene Kataraktoperationen oder
Traumata, eine Netzhautabldsung des Part-
nerauges, Vorliegen von Netzhautdegene-
rationen (Gitterdegeneration) sowie eine
Myopie [1, 3]. Rhegmatogene Netzhautab-
I6sungen entstehen durch die Ausbildung
eines Netzhautlochs oder -risses, durch
das bzw. den Flissigkeit unter die Netz-
haut gelangt und zur Abhebung der neu-
rosensorischen Netzhaut fiihrt. Etwa 90 %
aller Netzhautlocher sind in den superioren
Quadranten lokalisiert und treten am hau-
figsten im superotemporalen Quadranten
der Netzhaut auf [5]. Ist es zu einem Netz-
hautloch ohne signifikante Netzhautablo-
sung gekommen, ist eine Verschorfungs-
behandlung dieser Netzhautdefekte nétig,
um das Risiko einer Netzhautablosung zu
reduzieren. Die Verschorfungsbehandlung
wird mittels einer Laser- oder Kryokoagu-
lation durchgefiihrt. Im Folgenden soll auf
die Lasertherapie von Netzhautdefekten
eingegangen werden, und es sollen Hil-
festellungen zur Durchfiihrung gegeben
werden.

Das Ziel der Verschorfungsbehandlung
istes, in der Region um den Netzhautdefekt
eine zirkuldre Vernarbung im Sinne einer
festen chorioretinalen Adhasion zu errei-
chen, sodass verfliissigter Glaskorper nicht
in den subretinalen Raum gelangen kann,
um so die Ausbildung einer Netzhautab-
I6sung zu verhindern [2]. Am einfachsten
kann dies mittels einer Laserretinopexie er-
folgen. Die Vernarbung im Bereich der La-
serkoagulation wird durch die Absorption
des Laserlichts durch das retinale Pigmen-
tepithel (RPE) und die Chorioidea erreicht.
Die absorbierte Laserenergie wird dabei

in thermische Energie umgewandelt, die
in der Folge zu einer koagulativen Nekro-
se mit Vernarbung des Gewebes fiihrt. Aus
diesem Grund bendtigen sehr helle, d.h.
wenig pigmentierte Augenhintergriinde,
oft mehr Laserenergie.

Zu den Vorteilen der Laserphotokoagu-
lation gehoren neben einer weiten Ver-
fiigbarkeit, dass die Behandlung nicht in
einem Operationssaal durchgefiihrt wer-
den muss. Zudem ist dies in der Regel in
Tropfandsthesie moglich, diese ist fiir das
Aufsetzen eines Kontaktglases nétig. Die
Laserretinopexie selbst verursacht keine
bis geringe Schmerzen.

Fiir die Durchfiihrung einer Laserthe-
rapie muss ein geeignetes Lasergerat zur
Verfligung stehen. Dabei sind fiir diesen
Eingriff (iblicherweise Wellenldngen im
griinen Spektralbereich erforderlich, also
im Bereich von ca. 500-550 nm. Vor eini-
gen Jahren wurden hierfiir v.a. sogenann-
te Argon-lonen-Laser verwendet, die fiir
die Erzeugung der Laserenergie eine Be-
rylliumoxid-Keramikrohre verwenden. Vor
allem der hohe Leistungsbedarf hat je-
doch dazu gefiihrt, dass heutzutage statt
Argon-lonen-Lasergerdten vornehmlich
frequenzverdoppelte Nd:YAG-Lasergerdte
verwendet werden. Frequenzverdoppelte
Nd:YAG-Laser konnen nur Licht einer Wel-
lenldnge abgeben (532 nm) und sind fiir
die Induktion einer Verschorfung im Auge
sehr gut geeignet. Aus Zeiten der Argon-
lonen-Lasergerdte stammt der auch heute
noch haufig verwendete Begriff der ,ALK",
der als Abkiirzung fiir,Argonlaserkoagula-
tion” steht. Da — wie zuvor beschrieben —in
den meisten Fallen jedoch kein Argon-lo-
nen-Laser mehr verwendet wird, ist dieser
Begriff streng genommen zumeist nicht
mehr korrekt. Besser ist es daher, von ei-
ner ,LK" also einer ,Laserkoagulation”, zu
sprechen.

Die meisten handelsiiblichen Laserge-
rate arbeiten mit einer konventionellen
Spaltlampe vom, Zeiss"- oder,Haag-Streit"-
Typ. Da dies zugleich auch die iiblichen
Spaltlampentypen in der klinischen Unter-
suchung sind, ist hier meist keine speziel-
le Eingew6hnung notwendig und lediglich
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der Umgang mit Kontaktgldsern zu beherr-
schen. Im Gegensatz dazu verwendet der
navigierte Laser ,Navilas” (OD-OS, Teltow)
keine konventionelle Spaltlampe, sondern
eine Kamera. Der Fundus wird {ber einen
Monitor dargestellt, sodass hier zu Beginn
eine Eingewdhnung nétig ist.

Fiir die Durchfiihrung der Laserkoagu-
lation gilt es, mehrere Punkte zu beachten,
um ein mdglichst gutes Ergebnis zu erzie-
len. Neben einer maximalen Mydriasis des
zu behandelnden Auges sollte der Tisch so
eingestellt werden, dass der Patient be-
quem, mit aufrechtem Oberkdrper, vor der
Spaltlampe sitzen kann. Es sollte auBerdem
darauf geachtet werden, dass der Patient
mit beiden FiiBen den Boden erreicht. Zu-
gleich muss die Kinnstiitze so eingestellt
werden, dass ein Kontakt der Stirn mit dem
Stirnband stabil mdglich ist. Die Augen
sollten dabei auf einer Hohe sein, die un-
gefdhrim Bereich der Markierung der Kinn-
stiitze liegt. Aus der Erfahrung zeigt sich,
dass es meist giinstiger ist, den Kopf des
Patienten ein wenig tiefer zu positionieren.
Gleichzeitig sollte man selbst als Behandler
bequem sitzen. Der Ellbogen des Arms, mit
dem das Kontaktglas gehalten wird, sollte
auf einer Stiitze platziert werden, um ein
mdoglichst stabiles Bild zu erhalten. Manche
Kollegen bevorzugen es, das Kontaktglas,
unabhédngig von der Seite des zu behan-
delnden Auges,immer mit der linken Hand
zu halten, da sich so Einstellungen am Be-
dienpanel des Lasergerats, das sich in der
Regel auf der rechten Seite befindet, zur
Adjustierung von Energie, Pulsdauer oder
Intervall wahrend der Behandlung leichter
durchfiihren lassen.

Ziel der Laserkoagulation ist eine voll-
standige Abriegelung des Netzhautloches.
Hierfiir sollten mehrreihig Lasereffekte um
den Netzhautdefekt appliziert werden. Drei
Reihen nahezu konfluierender Laserherde
sind in der Regel gut geeignet, um im wei-
teren Verlauf eine ausreichende Vernar-
bung zu erreichen und so das Risiko einer
Netzhautabldsung zu reduzieren. Die La-
serherde sollten dabei den Netzhautdefekt
eng und maglichst vollstdndig umgeben.
Dabei kdnnen die tatsdchlich applizierte
Laserenergie und damit der Effekt an der
Netzhaut anhand dreier Parameter modifi-
ziert werden: der Laserenergie in Milliwatt
(mW), der Pulsdauer in Millisekunden (ms)
und der EffektgréBe in Mikrometern (um).

Die Energie der Laserkoagulation soll-
te so gewahlt werden, dass man weiBliche
Effekte an der Netzhaut angehen sieht.
Anders als bei der panretinalen Laserko-
agulation, bei der in der Regel eine stark
weiBliche Verfarbungim Sinne einer hohen
Energie an der Netzhaut nicht gewiinscht
ist, sollte bei der Laserkoagulation eines
Netzhautforamens ein deutlicher Effekt
sichtbar sein.

Dabei kann als beginnende Energie z.B.
150 mW eingestellt werden und in der Fol-
ge, je nach Effektstarke an der Netzhaut,
nach oben titriert werden. Gehen Laser-
effekte trotz deutlicher Steigerung der La-
serenergie nicht an, muss aber auch ree-
valuiert werden, ob in diesem Bereich die
Netzhaut bereits eleviert ist. Glaskorper-
blutungen und -triilbungen oder ein we-
nig pigmentierter Fundus mit Mangel an
RPE und chorioidalen Melanozyten kénnen
ebenso dazufiihren, dass mehr Energie be-
notigt wird.

Die Pulsdauer als MaR fiir die Einwirkzeit
der Laserenergie hat ebenfalls einen Ein-
fluss auf die Gewebsreaktion. Diese wird ty-
pischerweise zwischen 100 ms und 200 ms
gewahlt.

Die GroBe des Laserherds spielt eben-
falls eine wichtige Rolle. Kleinere Herd-
groBen fiihren zu einer hoheren Leistung
pro applizierter Flache als groBere Her-
de bei konstanter Energie und Pulsdau-
er. Spotgréen von 100 bis 300 um gelten
als Standard fiir die Laserretinopexie von
Netzhautlochern. Dabei ist Vorsicht gebo-
ten, da die Verwendung von verschiedenen
Kontaktgldsern die am Laser eingestellte
HerdgroBe beeinflussen kann, sodass die
EffektgroRe auch vom verwendeten Kon-
taktglas abhangt. Es ist daher sehr wich-
tig, sich zuvor mit den Laserparametern
und den in der eigenen Praxis oder Kli-
nik verfligbaren Kontaktgldsern vertraut
zu machen, um erhohte Laserenergien an
der Netzhaut mit der Gefahr von Blutun-
gen oder einer Ruptur der Bruch-Memb-
ran zu vermeiden. Zur Vereinfachung der
Laserapplikation bieten viele Hersteller die
Mdoglichkeit einer Intervalleinstellung an.
Dies erlaubt bei konstant gedriicktem FuB3-
pedal die Abgabe von Lasersalven in de-
finierbaren Intervallzeiten. Es ist empfeh-
lenswert, zu Beginn der Ausbildung jedoch
von dieser Option noch keinen Gebrauch
zu machen und zunéchst einzelne Herde

zu applizieren, um ein Gefiihl fiir den Laser
zu bekommen und zundchst den Effekt ein-
zeln beurteilen zu kénnen. Mit steigender
Ubung und Sicherheit erlaubt die Interval-
leinstellung jedoch eine ziigigere Behand-
lung. Eine Intervalleinstellung von 450 ms
ist dabei fiir den Anfang empfehlenswert
und kann dann mit weiterer Ubung weiter
verkiirzt werden.

Manche Laserhersteller haben neben
dem Joystick fiir die Navigation des Ziel-
strahls auch die Option eines zusatzlichen
Mikromanipulators. Dieser erlaubt im ein-
gestellten Spaltbereich eine sehr genaue
Bewegung des Zielstrahls. Wenn der Netz-
hautbereich mit dem gré3eren Joystick vi-
sualisiert wurde, kann es mit dem Mikro-
manipulator manchmal einfacher sein, in
diesem Bereich die Herde um den Defekt zu
applizieren, ohne groR3ere Einstellungenan
der Spaltlampe durchzufiihren.

Wie zuvor erwahnt, ist die Kenntnis um
die zur Verfligung stehenden Kontaktgla-
ser von grof3er Wichtigkeit. Die Wahl des
richtigen Kontaktglases hdngt dabei von
der Stelle des Netzhautdefektes, aber auch
von der eigenen Prdferenz ab. Zu Beden-
ken ist neben einem eventuellen Vergré-
Berungs- oder Verkleinerungseffekt auch,
dass die meisten Kontaktglaser das Bild in-
vertieren und gerade bei Kontaktgldsern,
die nur einen Ausschnitt zeigen, eine ge-
wisse Gefahr besteht, dass die Orientie-
rung verloren gehen kann. Einige Kolle-
gen verwenden fiir die Therapie gerade
weiter peripher gelegener Netzhautlécher
das Goldmann-Drei-Spiegel-Kontaktglas.
Nachteil eines Drei-Spiegel-Kontaktglases
ist jedoch, dass es keinen Uberblick der
Netzhaut erlaubt. Gerade bei beginnen-
den oder weniger erfahrenen Kollegen
kann es daher eher zu einer fehlenden Ori-
entierung kommen, welche im ungiinstigs-
ten Fall zu einer Laserapplikation in nicht
erwiinschten Bereichen fiihren kann. Als
sinnvolle Alternative kann im Bereich bis
zum Aquator z.B. ein ,TransEquator“-Kon-
taktglas verwendet werden. Dies ist gerade
im zentraleren Bereich recht arm an Spie-
gelungen und Reflexen und erlaubt einen
sehr guten Uberblick bei zugleich guter
Darstellung der Netzhaut bis in die mittlere
Peripherie. Bei Defekten weiter anterior ist
ein Super Quad 160 oder alternativ das H-R
Wide Field eine gute Option. Beide Gléser
haben tendenziell im zentraleren Bereich
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Tab.1 Eigenschaften von héaufig verwendeten Kontaktgldsern fiir die Laserkoagulation
Betrachtungswinkel | Bildvergroferung Effekt auf
Laser-Spotgrof3e
VOLK TransEquator 110° 0,7x 1,44x
VOLK Super Quad 160 | 160° 0,5x 2,0x
Goldmann Drei Spiegel | 60-78° 1,06x 0,94x
VOLK H-R Wide Field 160° 0,5x 2,0x

vermehrt Reflexionen, erlauben dafiir aber
neben einem guten Uberblick auch eine
sehr gute Darstellung der Netzhautperi-
pherie bis weit nach anterior. Die Wahl des
Jrichtigen” Kontaktglases ist aber auch im-
mer durch eigene Erfahrung und Ubung
geprdgt, sodass es mitunter auch sinnvoll
sein kann, unterschiedliche Kontaktglaser
auszuprobieren. Die B Tab. 1 fasst die Ei-
genschaften typischer Kontaktgldser, die
fiir eine retinale Laserkoagulation verwen-
det werden, zusammen.

Insbesondere bei weit peripher gelege-
nen Netzhautlochern kann das Umstellen
des Foramens nach anterior mit groBeren
Schwierigkeiten verbunden sein. Es emp-
fiehlt sich daher, zunachst mit der Abrie-
gelung der Laserkoagulation nach anterior
zu beginnen, da am Anfang der Laserthe-
rapie zumeist ein besserer Einblick be-
steht. Gerade bei arztlichen Kollegen, die
mit der Laserkoagulation beginnen, kann
das haufige Aufsetzen des Kontaktglases,
z.B. zur zusatzlichen Begutachtung durch
einen erfahreneren Assistenzarzt und ggf.
zusatzlich durch einen Fach- oder Oberarzt,
in Kombination mit der in der Regel langer
dauernden Behandlungszeit zur fortschrei-
tenden Minderung der Visualisierung fiih-
ren. Vor diesem Hintergrund bietet es sich
an, mit schwer zuganglichen Stellen zu be-
ginnen. Mitunter kann es hilfreich sein, den
Patienten in Richtung des Defekts schauen
zu lassen, um so die Stelle besser im Spie-
gel bzw. Kontaktglas dargestellt zu be-
kommen. AulBerdem kann ein Kippen des
Kontaktglases helfen, den Einblick zu ver-
bessern.

Wenn junge Assistenzérztinnen und As-
sistenzdrzte in die Laserbehandlung von
Netzhautdefekten eingefiihrt werden, ist
esvorden ersten Laserbehandlungen sinn-
voll, mit dem Kollegen die Wahl des richti-
gen Kontaktglases sowie der Einstellungen
zu besprechen. Oft kann es hilfreich sein,
wenn ein erfahrenerer Kollege zunéchst ei-
nen einreihigen Riegel um das Netzhaut-
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loch zur Orientierung zieht, sodass bei den
ersten Laserbehandlungen klar ist, wie nah
am Defekt und wie eng beieinander die La-
serherde appliziert werden sollen.

Es ist zudem empfehlenswert sich die
behandelten Patienten zeitnah nach dem
Lasereingriff selbst wieder einzubestellen,
um einen Eindruck der Behandlung und
der Veranderungen der Lasereffekte im
zeitlichen Verlauf zu erhalten, aber auch
um ggf. eine Ergdnzung der Laserbehand-
lung durchfiihren zu kénnen.

Zusammenfassend ldsst sich sagen,
dass vor Beginn der Laserbehandlung eine
Einfilhrung am Lasergerat sowie ein Ver-
trautmachen mit den vorhandenen Lupen
unabdingbar ist, um eine effiziente und si-
chere Lasertherapie durchzufiihren. Eine
sinnvolle Einstellung, die zunéchst fiir die
Behandlung von Netzhautléchern gewahlt
werden kann, besteht in einer Energie von
150 mW, wobei je nach Effektstarke in 10-
bis 20-mW-Schritten hoch titriert werden
kann, einer Pulsdauer von 100-200 ms so-
wie einer SpotgréRe von 100-200 pum.
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How to: Bindehautnaht

Die Bindehaut ist eine aus nicht verhor-
nendem Epithel bestehende transparen-
te Schleimhaut, welche die vordere Ober-
fliche des Bulbus bis zum Limbus cornea
(Conjunctiva bulbi) sowie die Innenseite
der Augenlider (Conjunctiva tarsi) ausklei-
det; dazwischen liegt die Umschlagfalte
(Fornix conjunctivae). Das Stroma der bul-
béren Konjunktiva ist dabei mit der darun-
terliegenden Tenonkapsel verbunden [1].
Eine Bindehautnaht kann in verschiedenen
Situationen notwendig sein. Sie kommt ei-
nerseits im Rahmen von geplanten Opera-
tionen wie beispielsweise Trabekulekto-
mien, andererseits in der notfallméaBigen
Wundversorgung von sowohl einfachen
konjunktivalen Lazerationen als auch
schwerwiegenderen Traumata des vorde-
ren Augenabschnitts zum Einsatz. Obwohl
in der ophthalmologischen Fachliteratur
selten beschrieben, sind Verletzungen der
Bindehaut in der augendrztlichen Notfall-
versorgung ein hdufigeres Krankheitsbild.
In dem folgenden Artikel soll der Fokus
auf die primdre Versorgung einer trauma-
tischen Bindehautlazeration gelegt und die
Indikationsstellung, Durchfiihrung und die
Nachsorge der Bindehautnaht sollen ndher
beleuchtet werden.

Indikationsstellung

Bei einer vermeintlich einfachen Binde-
hautlazeration muss vor der operativen
Versorgung eine sorgfdltige klinische Un-
tersuchung des Auges vor allem zum Aus-
schluss einer perforierenden oder pene-

trierenden Bulbusverletzung sowie eines
intraokularen Fremdkdrpers mit Fundosko-
pie in Mydriasis erfolgen [2]. Eine konjunk-
tivale Chemosis kann dabei ein Hinweis auf
eine Ruptur der Sklera darstellen. Dariiber
hinaus gilt es festzustellen, ob es zu einer
Beteiligung der Tenonkapsel gekommen
istund ob Teile der Sklera freiliegen, da bei-
de Kriterien fiir eine potenzielle Naht dar-
stellen. Die Untersuchung kann meist ohne
oder bei starken subjektiven Beschwerden
in lokaler Betdubung des Auges durch-
gefiihrt werden, bei Kindern oder einge-
schrankter Kooperation des Patienten kann
ggf. eine Narkoseuntersuchung notwendig
sein. Auch sollte in diesem Zusammenhang
der aktuelle Tetanusschutz erfragt und ggf.
aufgefrischt werden.

Die meisten traumatischen Bindehaut-
lazerationen, insbesondere bei noch intak-
ter Tenonkapsel, konnen primdr konserva-
tiv mittels antibiotischer Augentropfen
oder eines Kombinationsprdparats aus
steroidalen und antibiotischen Wirkstof-
fen versorgt werden, da es oft zum spon-
tanen Verschluss der Wunde nach wenigen
Tagen kommt. Selbst groBere Wunden mit
stark dehiszenten Wundrandern und frei-
liegender Sklera unter Mitbeteiligung der
Tenon heilen meistens mit gutem Resultat
aus (vgl. ,bare sclera technique” oder frei-
es Bindehauttransplantat bei der Pterygi-
umchirurgie). Oft ist dieses Ausheilen, be-
sonders bei freiliegender Sklera, jedoch mit
deutlichem Diskomfort und Beschwerden
Uber teils mehrere Tage bis Wochen fiir den
Patienten verbunden.

Abb. 1 <« Postope-
rativer Zustand

nach Bindehautnaht
einer einfachen
Bindehautlazeration

Niitzliche Links

https://www.aao.org/young-ophthalmolo-
gists/yo-info/article/ophthalmic-suturing-101
https://www.aao.org/clinical-video/pearls-
conjunctiva-closure (behandelt Bindehautnaht
im Rahmen von Glaukomoperationen, den-
noch interessant)
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In der Literatur gibt es keine einheitli-
chen Regeln, ab wann eine Bindehautnaht
durchgefiihrt werden soll. Oft werden
die GroBe der Lazeration (gréBer als min-
destens 0,4-1,5 cm), eine Dehiszenz der
Wundrdnder oder abstehende oder her-
umhangende freibewegliche Bindehaut-
lappen und eine groBere Mitbeteiligung
der Tenon mit freiliegender Sklera als sinn-
volle Indikation fiir eine operative Versor-
gung mittels Bindehautnaht angesehen[2]
(@ Abb. 1, @ Abb. 2).

Durchfiihrung einer
Bindehautnaht oder — Was ist zu
beachten?

Die Versorgung kann sowohl unter dem
Operationsmikroskop, mit Lupenbrille als
auch ohne VergréBerung durchgefiihrt
werden. Die Betdubung ist prinzipiell so-
wohl topisch als auch lokal méglich. Eine
lokale Betdubung kann dabei auch sub-
tenonal erfolgen, da die Bindehaut etwas
unempfindlicher als die Hornhaut gegen-
lber einer Betdubung ist. Bei Kindern ist
ggf. eine Intubationsnarkose notwendig.
Hier muss also genau abgewogen werden,
ob nicht zuerst eine Spontanheilung abge-
wartet werden kann.

Vor Beginn der Naht sollte eine griind-
liche Desinfektion der Bindehaut sowie
des periokuldren Bereichs mit Povidon-lod
durchgefiihrt und der Operationssitus ste-
ril abgedeckt werden. AnschlieBend soll-
te die Wunde mittels beispielsweise einer
Ringer-Losung gespiilt und eventuelle sub-
konjunktivale Fremdkdrper sollten mittels
Pinzette entfernt werden.

Empfohlen wird meist eine Naht
mit 7/0-9/0 selbstauflésendem, PLGA-hal-
tigem Nahtmaterial (Vicryl) in Form von
Einzelknopfndhten oder seltener einer
fortlaufenden Naht. Eine Kolibri-Pinzette
kann zur Mobilisation bzw. zum Festhal-
ten der Bindehaut verwendet werden, da-
bei ist jedoch darauf zu achten, dass man
weder ruckartig noch zu stark am Gewebe
zieht, da dies sonst in weiteren Defekten
der Bindehaut miinden kann. Der Abstand
des Aus- bzw. Einstichs der Nadel zur Wun-
de sollte nah am Wundrand erfolgen (ca.
0,5-1 mm vom Wundspalt entfernt) und
wie bei anderen Nahttechniken auf beiden
Seiten gleich grof3 sein, um eine gleichma-
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Rige Adaption der Rander ohne Stufenbil-
dung und Wunddehiszenz zu erreichen.

Ein schragerVerlauf der Nadel im Wund-
spalt kann dazu fiihren, dass der Wund-
spalt beim Knoten nicht ganz geschlossen
oder das Gewebe gegeneinander verzo-
gen wird. Der Einstich kann dabei immer
auf der limbusfernen Wundseite erfolgen,
diese kann dann an die limbusnahe Seite
adaptiert werden. Fiir das anschlieende
Knoten kdnnen 2 stumpfe Fadenpinzetten
verwendet werden. Beim Knoten bietet
sich das klassische 3-1-1-Muster an, das tb-
licherweise auch in anderen chirurgischen
Disziplinen verwendet wird.

Den ersten Knoten kann man nach Ve-
rifizierung der Wundlage in der Mitte des
Defektes setzten und dann gleichma-
Big auf beiden Seiten zur Peripherie hin
erganzen. Das Knoten des Fadens sollte
moglichst gewebenah erfolgen, um die
Entstehung von sog. ,Luftknoten” zu ver-
hindern. Ein Versenken der Knoten wie bei
einer Hornhautnaht ist in der Regel nicht
notwendig. Beim Ndhen sollte ein Mitein-
beziehen der Plica semilunaris oder der
Karunkel vermieden werden. Zudem soll-
te darauf geachtet werden, dass primédr
die Bindehaut selbst adaptiert wird und
nicht die unmittelbar darunter liegende
Tenon. Sollte es zu einer Beteiligung der
Tenon gekommen sein, muss diese zuerst
adaptiert werden, bevor dann die Adap-
tation der dariiber liegenden Bindehaut
umgesetzt werden kann [3-5]. Nach Ende
der Naht sollten die tberstehenden En-
den der Faden so weit wie mdglich ge-
kiirzt werden, um ein postoperatives
Fremdkorpergefiihl zu minimieren. An-
schlieBend kann eine Augensalbe appli-

Abb. 2 « Ebenfalls
postoperativer
Zustand nach Bin-
dehautnaht, dieses
Mal jedoch bei einer
groBeren Lazeration

ziert (Antibiotikum oder Kombinations-
praparat aus Steroid- und Antibiotikum)
und ein Augenverband bis zum ndchsten
Tag angelegt werden.

Komplikationen

Die Komplikationen nach einer Bindehaut
konnen vielfaltig sein. Diese duBern sich
gewdhnlich durch Rétung, Schmerzen,
Fremdkorpergefiihl, Lidschwellung sowie
Epiphora.

Nach der operativen Versorgung be-
steht die Moglichkeit der Entwicklung ei-
ner Wunddehiszenz, die ggf. eine erneute
Naht notig macht. Eine langfristige Kom-
plikation stellt die Narbenbildung dar, die
bis hin zur Einschrankung der Bulbusmoti-
litdt fihren kann. Nahtbedingte spezifische
Komplikationen umfassen eine anhaltende
Entziindungsreaktion an der Nahtstelle, ein
Nahtgranulom oder eine Abszessbildung.
Jede dieser Komplikationen erfordert eine
angemessene konservative oder gar eben-
falls operative Versorgung.

Exkurs komplexere Falle

Deutlich diffiziler als die einfache Naht ei-
ner Bindehautlazeration ist die operative
Versorgung bei komplexeren Fallen. Bei
limbusnahen Abrissen bietet es sich an, die
Bindehaut direkt auf die darunter liegen-
de Sklera zu ndhen. Bei sehr grof3en Defek-
ten, die nicht mittels einer einfachen Naht
geschlossen werden kdnnen, stehen ver-
schiedene Alternativen zur Verfiigung. Zur
Defektdeckung eignen sich hierbei Amni-
onmembrantransplantationen oder freie
autologe Bindehauttransplantate. Bei der



Verwendung freier Bindehauttransplanta-
te sollte an der Stelle, an der das Transplan-
tatentnommen wurde, die Tenonkapsel er-
halten bleiben, da dies die Wundheilung
erleichtert. Falls die genannten Alterna-
tiven nicht ausreichen, kann auch auf ein
autologes Transplantat der Mund- oder
Nasenschleimhaut zuriickgegriffen wer-
den. Bei der Versorgung von vernarben-
den Bindehauterkrankungen wie beispiels-
weise dem okuldren Pemphigoid oder dem
Stevens-Johnson-Syndrom muss einerseits
beachtet werden, dass jeder operative Ein-
griff selbst einen Entziindungsreiz setzt,
der die Vernarbung der Bindehaut weiter
verschlimmern kann. Andererseits handelt
es sich dabei meist um systemische Erkran-
kungen mit okuldrer Beteiligung, sodass
oft auch eine systemische Immunsuppres-
sion in Absprache mit anderen mitbehan-
delnden Fachrichtungen wie der Dermato-
logie in Erwdgung gezogen werden sollte.
Bei der Versorgung von chemischen Verét-
zungen durch Sauren oder Laugen wiede-
rum miissen ebenfalls zusdtzliche Aspekte
beachtet werden. Folgen einer solchen Ver-
atzung konnen die Ausbildung von Sym-
blephara sein. Der Bildung von Symblepha-
ra sollte prophylaktisch mit der Einlage von
sog. lllig-Schalen oder einer Symblepha-
ronprophylaxe mittels Glasspatel begeg-
net werden, wahrend bei der operativen
Versorgung von Symblephara ebenfalls
Amnionmembranen und Bindehauttrans-
plantate eingesetzt werden kénnen [6-9].

Nachsorge

Bei einer Bindehautlazeration ohne sons-
tigen begleitenden Schaden ist eine Kon-
trolle nach 1Tag und 1 Woche und danach
bis zum Abheilen meist ausreichend. Bei
schwerwiegenden Traumata oder kom-
plexer Bindehautsituation ist eine haufi-
gere Beobachtung oder sogar eine statio-
nare Aufnahme je nach Ermessen méglich.
Die Nachsorge komplexerer Félle ist meist
langwierig und muss entsprechend dem
individuellen klinischen Verlauf und dem
Auftreten von Komplikationen gestaltet
werden.
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Young DOG

Das Doktorandenstipendium der

AG Young DOG

Der Beginn meiner wissenschaftlichen Karriere

Meine Erfahrungen mit der
Forderung durch die AG Young DOG

Wie alles begann ...

Januar 2018, ich befand mich im 5. Semes-
ter meines Humanmedizinstudiums an der
Ludwig-Maximilians-Universitdt in Min-
chen, unentschieden, welche Fachrichtung
ichwahlen wiirde. Doch eines wussteich, ich
mochte innerhalb der Immunologie promo-
vieren, da mich dieses Gebietin der Vorklinik
begeisterte.

Ein halbes Jahr spéter fand ich michim La-
bor von Frau Prof. Gerhild Wildner (Leiterin der
AG Immunbiologie der Augenklinik der LMU
Miinchen) und Frau Dr. Diedrichs-M&hring
der Augenklinik Miinchen wieder. Ich war
gerade dabei, ein ELISA-Assay zu etablieren,
als meine Doktormutter Frau Professor Wild-
ner mich auf das Doktorandenstipendium der
AG Young DOG aufmerksam machte.

Was ist das Promotionsstipendium
gestiftet durch die AG Young DOG?

Seit 2017 fordert die AG Young DOG
Nachwuchswissenschaftler:innen durch das
Doktorand:innenstipendium. Das Stipendi-
umsollaufstrebendenWissenschaftlerinnen
ermdglichen, sich vollkommen auf die Pro-
motion zu konzentrieren und sich soin neue
wissenschaftliche Methoden einzuarbeiten,
mit dem Ziel ein derart zeitaufwendiges For-
schungsvorhaben abzuschlieBen. 2022 war
bereits das 6. Jahr der Forderung. Im ersten
Jahr, 2017, durften sich 5 Stipendiat:innen
freuen, aufgrund der hohen Bewerberzah-
len wurden bereits ab 2018 zehn Stipendi-
en vergeben. Ich selbst durfte mich Gber die
Forderung der DOGim Jahr 2019 freuen. Die
Liste der Stipendiat:innen kann auf der Web-
site der DOG eingesehen werden [3].

Wie ging es nun weiter?

Nachdem ich auf das Stipendium aufmerk-
sam wurde, sah auch ich die einmalige

Méglichkeit, mich ganz meiner Forschung
zu widmen und die Ergebnisse einem inte-
ressierten Fachpublikum zu prasentieren.
Sogleich setzte ich mich an den Computer
und schrieb die Bewerbung.

Der Bewerbungsprozess

Wie der Bewerbungsprozess genau funkti-
oniert und welche Vorteile ein DOG-Stipen-
dium bringt, weiB ich aus erster Hand. Ge-
nau beschrieben wird der Prozess auch auf
der Website der AG Young DOG [1, 2] und
dem Instagram-Account der AG Young DOG
[4]. Die Bewerbung war unkompliziert und
lief online ab. Einzureichen waren unter an-
derem ein Projektplan, in dem man neben
dem Hintergrund und den Methoden den
zeitlichen Plan, die gesteckten Ziele und
E