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Ubersichtstabelle

Synopsis der operativen Vorgehensweise
obligat

Pupillenerweiterung

<

Topische Andsthesie

(

Spiilung der Augenoberflache mit 10ml Povidon-lod 5%

(

Desinfektion der periokularen Haut der Lider und der Zilien mit Povidon-Jod 10%

<

Chirurgische Hindedesinfektion, Sterile Operationshandschuhe

\

Sterile Spritze und Kandle

\

Steriles Abdeckiuch

\

Steriles Lidspekulum

¢

Eingahen in 3,5 mm Limbusabstand

(

Stufenweises Vorgehen mit Verschieben der Bindehaut

(

Steriles Medikament oder Medizinprodukt

(

Vorhalten einer sterilen Parazentese-Lanze im Bedarfsfall

(

Postoperativ Priifen auf Lichtscheinwahrmehmung

<

Augendruckkontrolle postoperativ wenn Injektionsvolumen = 0,1 ml
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Die intravitreale Injektion (IVI) hat sich in der Behandlung vielfaltiger vitreoretinaler
Grunderkrankungen als minimalinvasiver Eingriff etabliert. Risiken fir schwerwiegende
Komplikationen bleiben bestehen, sind jedoch teilweise vermeidbar. Eine angepasste
Vorgehensweise ist aufgrund der Abhangigkeit des Komplikationsprofils vom injizierten
Volumen oder der Substanzklasse notwendig. Die hier diskutierten Empfehlungen der DOG,
der Retinologischen Gesellschaft und des BVA zur Durchfihrung der IVI sollen dazu
beitragen, das Komplikationsrisiko zu minimieren und die IVI als einen sicheren Eingriff in
der klinischen Routine zu etablieren.

Anforderungen zur intravitrealen Injektion

Zur Sicherstellung der erforderlichen Qualitdit empfehlen die DOG, die Retinologische
Gesellschaft und der BVA, dass die IVI durch Fachérzte fur Augenheilkunde durchgefihrt
wird. Ferner ist fur die Indikationsstellung, analog den Zugangskriterien zur Durchfiihrung der
PDT, die Erfahrung in der Befundung von mindestens 200 Fluoreszenzangiographien (FLA)
zur  Differentialdiagnostik ~ pathologischer ~ Verdnderungen der  altersabhangigen
Makuladegeneration oder 500 FLA des Augenhintergrunds erforderlich.

Weiterhin muss der Facharzt fir Augenheilkunde Uber Kenntnisse der intravitrealen
Medikamentenapplikation, Techniken und dem Komplikationsmanagement verfigen.

Die IVI muss in einem fir intraokulare Operationen geeigneten Raum erfolgen. Der
Operationssaal muss die raumliche Ausstattung nach Abschnitt C § 6.4 und 5 geman der
Vereinbarung von QualitatssicherungsmalRnahmen bei ambulanten Operationen und bei
sonstigen stationsersetzenden Leistungen gemall 815 des Vertrags nach 8115b Absl
SGB V erfiillen [31].

Durchfihrung der intravitrealen Injektion

Bei Einhaltung des Standards ist die IVI grundséatzlich ein ambulanter Eingriff [17,38].
Allerdings gibt es Situationen, bei denen eine ophthalmologische Begriindung fir ein
stationares Monitoring bestehen kann, beispielsweise auf Grund der Notwendigkeit eines
intensiven postoperativen Augendruckmonitorings, einer Uberwachung der postoperativen
Lageeinhaltung oder engmaschiger postoperativer Kontrollen aus anderen Griinden. Ferner
ist auch aus medizinischen Grinden in Einzelfallen die stationdre Durchfihrung der
Behandlung indiziert.
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Risikofaktoren

Als Ausgangssituationen fur ein erhdhtes Endophthalmitisrisiko gelten: floride Infektionen der
aulleren Augenabschnitte wie ausgepragte Blepharitis, Hordeolum, Konjunktivitis, Keratitis
oder Infektionen der Tranenwege sollten daher vor einer [VI therapiert werden. Bei
Lidfehlstellungen oder Lidschlussdefizit sowie bei Vorliegen einer lokalen oder systemischen,
endogenen oder exogenen Immunsuppression empfehlen wir die Indikation einer [VI
zuriickhaltend zu stellen [2,11,30,31,34,49].

Eine mogliche postoperative Komplikation ist ein Anstieg des Augeninnendrucks. Dies kann
durch das injizierte Medikamentenvolumen oder dessen intraokuldre Ausdehnung sowie
durch Medikamenteneigenschaften, insbesondere die augeninnendrucksteigernde Wirkung
von Kortikosteroiden bei Steroidrespondern, bedingt sein [24]. Bei Patienten mit bekanntem
Glaukom, insbesondere bei einem fortgeschrittenen Papillenschaden, sollte daher die
Indikation zur IVI eines solchen Préparates kritisch gestellt werden [2]. Dies gilt ebenso bei
multiplen  Unvertraglichkeiten auf Antiglaukomatosa oder einer Kontraindikation far
systemisches Azetazolamid. Bei nicht aufschiebbaren Eingriffen, beispielsweise bei
Bedrohung der Sehschéarfe, missen jedoch Nutzen und Risiko fiir den Patienten abgewogen

und die Indikation einer IVI im Einzelfall entschieden werden [2].

Postoperatives Patientenmanagement

Insbesondere bei ambulanten Eingriffen ist eine umfassende Aufklarung der Patienten tber
postoperative Verhaltensregeln und eventuell Einhaltung einer postoperativen Lage
notwendig. Verstandlich missen vor allem auch Symptome einer postoperativen
Endophthalmitis wie RoOtung, Schmerzen, Sehverschlechterung oder verstarkte
Blendungsempfindlichkeit erlautert werden [2,34,35,36]. Dabei ist besonders zu
berlcksichtigen, dass bei der IVI von Triamcinolon eine Maskierung der klassischen
Endophthalmitiszeichen beschrieben wurde [36].

Eine augenarztliche Kontrolluntersuchung mit Spaltlampenuntersuchung,
Augendruckmessung und Fundusuntersuchung sollte am ersten bis vierten
postoperativen Tag nach einer IVl erfolgen. Die Intervalle der weiteren Kontrollen werden
dem postoperativen Befund und dem injiziertem Medikament oder Medizinprodukt

angepasst.
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Diskussion

Obligate MalRnahmen zur intravitrealen Injektion

Medikamentose Mydriasis

Um perioperativ einen moglichst guten Funduseinblick zu gewéhrleisten sollte bei jedem
Patienten eine medikamentdose Mydriasis herbeigefiihrt werden, sofern keine
Kontraindikationen vorliegen [38,51]. Zum Ausschluss einer Kontamination wird die
Verwendung von Einzelophtiolen oder eines neuen, fur jeden Patienten separaten
Augentropfen-Flaschchens empfohlen [50].

Topische Anasthesie
Préaoperativ wird eine topische Anésthesie durch mehrere Tropfen eines Lokalanasthetikums
durchgefihrt, beispielsweise 10 Minuten vor dem Eingriff 1 Tropfen alle 2-3 Minuten.

Empfohlen wird die Verwendung von Einzelophtiolen [50].

Antisepsis mit Povidon-Jod

Der haufigste Ursprung einer infektibsen postoperativen Endophthalmitis liegt in der
Keimverschleppung aus der lokalen Keimflora von Bindehaut, Lidern und Adnexen [5,30,
32,45,46,49]. Bei 82% von 17 postoperativen Endophthalmitisfallen wurden sowohl im
Glaskorperraum als auch an Lidern, Bindehaut oder Nase genetisch identische Bakterien
isoliert, am haufigsten grampositive koagulasenegative Kokken wie Staphylococcus
epidermidis oder Staphylococcus aureus [45]. Daher ist eine konsequente préoperative
Verminderung der lokalen Bakterienbesiedlung notwendig [23,50].

Povidon-Jod besitzt bei Kontakt mit der Zellwand innerhalb von 30 Sekunden eine
bakterizide Wirkung fiir die meisten Bakterien, zudem besteht auch Wirksamkeit bei Viren
und Sporen [3,10,27]. Tatsachlich konnte in einer prospektiven Studie eine Reduktion der
postoperativen Endophthalmitisrate durch die préaoperative topische Applikation von Povidon-
Jod gezeigt werden [44].

In einer prospektiven randomisierten doppelblinden Studie wurde der Einfluss der

Konzentration auf das bakterizide Potenzial von Povidon-Jod untersucht. So konnte gezeigt
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werden, dass eine 5%-ige Losung eine signifikant bessere bakterizide Wirksamkeit besitzt
als eine 1%-ige Losung (bei hoher Keimzahl Reduktion um 97% versus 40%) [12].

Auch gibt es Hinweise, dass eine Spulung der Bindehaut mit 10 ml Povidon-Jod im
Gegensatz zu einer alleinigen Applikation von einigen Tropfen Povidon-Jod auf die
Bindehaut eine effektivere Endophthalmitisprophylaxe darstellt [10,33].

Daher wird als Standard fur die IVI eine préoperative Spilung von bulbarer Bindehaut,
Fornices und Karunkel mit 10 ml einer 5%-igen Povidon-Jod-Losung empfohlen
[15,16,18,19,21,35,38,40]. Zuséatzlich wird ein zweimaliges Abstreichen von Wimpern, Lidern
und periorbitaler Haut mit Povidon-Jod 10%-getrankten Wattetupfern gefordert [5,11,18,40].
Hierbei ist eine Massage der Lider wegen mdglicher Extrusion von Keimen aus den
Meibom’schen Driisen zu vermeiden [2,13].

Perioperative Sterilitat

Neben der Reduktion der patienteneigenen okuldren Bakterienflora besteht ein weiterer
wesentlicher Faktor zur Endophthalmitisprophylaxe in der Einhaltung von sterilen
Injektionsbedingungen. Als Standard werden Handedesinfektion, Tragen steriler
Handschuhe, Abdecken mit einem sterilen Lochtuch, Verwenden einer sterilen Spritze und
Kanule sowie Einsetzten eines sterilen Lidspekulums angesehen
[5,20,25,30,34,35,39,47,51]. Medikamente und Medizinprodukte muissen in steriler
Zubereitungsform vorliegen [12,20,25]. Dabei werden Single dose-Abpackungen empfohlen
[37]. Bei Gasen ist zur Gewahrleistung der Keimfreiheit ein Filter mit einer Porengrol3e von
maximal 0,22 Mikron zu verwenden [19].

Durchfihrung der Injektion

Der Einstich erfolgt Uber die Pars plana in 3,5 mm Limbusabstand, um eine Verletzung von
Linse oder Netzhaut zu vermeiden [2,20,26,35,36,40]. Durch ein Verschieben der Bindehaut
an der geplanten Injektionsstelle mit einer Pinzette oder einem Tupfer wird eine
Stufeninjektion durch Bindehaut und Sklera erméglicht.

Empfehlung fiir die Durchfiihrung von intravitrealen Injektionen, Stand April 2007 7
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Postoperative Perfusionsstérung

Direkt im Anschluss an die IVl muss grundsatzlich eine Prifung auf
Lichtscheinwahrnehmung erfolgen, um eine Beeintrachtigung der retinalen Perfusion durch
einen Augendruckanstieg auszuschlie3en [2,9,15,28,38]. Besteht keine
Lichtscheinwahrnehmung wird zligig eine geeignete drucksenkende Therapie durchgefihrt

[2,9,15,21,28]. Darauf folgt eine erneute Prufung auf Lichtscheinwahrnehmung.

Augendruckkontrolle

Eine applanatorische Augendruckkontrolle ist obligat 30 bis 60 Minuten nach jeder IVI von
mehr als 0,1 ml durchzufihren. Bei deutlich erhéhten Werten wird eine geeignete
antiglaukomattse Therapie eingeleitet [2]. Dies ist insbesondere von Bedeutung, da eine
Parazentese nur bei Vorliegen einer retinalen Perfusionstdrung durchgefihrt wird. Bei der VI
von expansiblen Gasen entwickelt sich der postoperative Augendruckanstieg typischerweise

innerhalb der ersten 6 Stunden [19].

Fakultative Malinahmen zur intravitrealen Injektion

Topische Antibiose

Der Nutzen einer praoperativen topischen Antibiose wird derzeit kontrovers diskutiert und es
liegen keine gesicherten Daten vor, welche einen positiven Effekt auf die
Endophthalmitisrate belegen kénnen [2,7,30].

Insgesamt erscheint aus der Kklinischen Erfahrung eine praoperative topische
Breitbandantiobiose Gber mehrere Tage bei Patienten ohne erhéhtem Endophthalmitisrisiko
nicht notwendig zu sein. Auch bei Risikopatienten gibt es derzeit keine Hinweise, dass eine
praoperative topische Breitbandantibiose (beispielsweise Ofloxacin Uber 3 Tage) zusatzlich
zur Antisepsis mit 10ml Povidon-lod 5% einen Benefit erbringt.

Keine Studie konnte durch ein praoperatives Schneiden der Wimpern oder eine

Tranenwegsspulung eine signifikante Reduktion der okularen Bakterienbesiedlung oder der

postoperativen Endophthalmitisrate zeigen [39,42].

Empfehlung fiir die Durchfiihrung von intravitrealen Injektionen, Stand April 2007 8
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Kontraindikation ftir Povidon-Jod

Bei Vorliegen einer Kontraindikation fir Povidon-Jod ist das Abstreichen von Wimpern,
Lidern, Adnexen sowie der periorbitalen Haut mit einer jodfreien antiseptischen Losung zu
empfehlen (beispielsweise Octenisept farblos, Schilke & Mayr GmbH, Norderstedt,
Deutschland). Die Bindehautsackspilung kann in diesem Fall mit einem
Breitbandantibiotikum mit geeignetem Wirkspektrum (beispielsweise Ofloxacin) durchgefihrt
werden, aufgrund des verzdgerten Wirkbeginns von Antibiotika im Vergleich zu Antiseptika
sollte sie jedoch mindestens 15 Minuten vor der Injektion erfolgen. Eine signifikante
Reduktion der konjunktivalen Bakterienflora innerhalb von 15 Minuten konnte fur die topische
Gabe von Ciprofloxacin nachgewiesen werden [43]. Durch eine praoperative lokale Antibiose
Uber 3 Tage kann eine Reduktion der Bakterienzahl bereits im Vorfeld erreicht werden [50].

Subkonjunktivale Anasthesie

Zusatzlich zur Tropfanadsthesie kann optional an der vorgesehenen Injektionsstelle eine
zusatzliche subkonjunktivale Anasthesie durchgefiihrt werden [38,47,15]. Single-dose-
Abpackungen sind zu empfehlen [49]. Da bereits geringe Blutmengen eine partielle Inhibition
der Povidon-Wirkung bewirken konnen, sollte die subkonjunktivale Injektion nach der
Spulung mit Povidon-Jod erfolgen [13].

In begriindeten Einzelfallen kann die Parabulbaranasthesie eine Alternative zur Tropf- oder

Subkonjunktivalanasthesie darstellen [23].

Povidon-lod 5% auf die Injektionsstelle

Einige Autoren empfehlen zusatzlich zur Bindhautsackspilung mit Povidon-Jod unmittelbar
vor der IVI die Applikation einiger Tropfen Povidon-Jod 5% auf den fir die Injektion
vorgesehenen Bindehautbereich, um im prakonjunktivalen Tranenfilm verbliebene Keime
abzuttten [2]. Die Injektionsstelle sollte danach mit einem sterilen Tupfer trocken getupft
werden [20,51]. Diese zusatzliche Malinahme kann fakultativ insbesondere bei
Risikopatienten erwogen werden.

Empfehlung fiir die Durchfiihrung von intravitrealen Injektionen, Stand April 2007 9
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Praoperative Augendrucksenkung

Bei einem Injektionsvolumen bis zu 0,2 ml wird eine prophylaktische Parazentese aufgrund
des erhéhten Endophthalmitisrisikos und einer schwierigeren Injektion bei weichem Bulbus
nicht empfohlen [1,38].

Bei groéReren Injektionsvolumina steigt das Risiko fiir eine augendruckbedingte retinale
Perfusionsstorung dagegen signifikant. So zeigte eine prospektive Studie bei 4 von 10
Patienten direkt nach einer IVI von 0,3 ml Gas fur mindestens 3 Minuten einen
Zentralarterienverschluss [8]. Daher wird bei einer IVI von mehr als 0,2 ml eine
prophylaktische Parazentese empfohlen [1,17,29]. Alternativ kann die praoperative

Augendrucksenkung auch durch eine Okulopression erfolgen [19,20].

Intrector®

Mit dem Intrector® kann vor der IVI zwischen 0,3 und 1,0 ml Glaskorper Uber eine 23 Gauge
Sklerotomie entnommen werden. Durch diese Prozedur sollen Augendrucksteigerungen oder
ein Reflux vermieden werden.

Derzeit liegen jedoch keine prospektiven Daten zum Risikoprofil vor. Ebenso wie bei
Durchfuhrung einer pars plana Vitrektomie ist durch diesen Eingriff mit einem zusatzlichen
vitreoretinalen Risikoprofil zu rechnen. Auch ist eine verédnderte Pharmakokinetik der
injizierten Substanz durch die partielle Vitrektomie wahrscheinlich. Die Anwendung des

Intrectors zur IVI kann daher derzeit nicht empfohlen werden.

Durchfuhren der Injektion

Die Injektionskanile sollte einen Durchmesser von 27-30 Gauge und eine Lange von
maximal 12 Millimeter aufweisen [2,6,26,29,35,36,38,40,47,51].

In der Regel sollte der temporal untere Quadrant als Zugang gewahlt werden
[20,26,35,36,40]. Dies reduziert das Risiko einer Verletzung der vorderen Ziliararterien. Eine
Injektion im temporal oberen Quadranten birgt das Risiko von unkontrollierten
Augenbewegungen wahrend der Injektion im Sinne eines Bell-Phanomens bei Schmerzen
wahrend des Einstichs. Sind wiederholt Injektionen am selben Auge notwendig, sollte jedoch

die Einstichstelle variiert werden.

Nach Vorschieben der Kanile 6 bis 7 Millimeter auf den Sehnervenkopf zu bis zur
Glaskorpermitte erfolgt eine gleichmaRig zlgige, aber nicht zu schnelle Injektion, um

Empfehlung fiir die Durchfiihrung von intravitrealen Injektionen, Stand April 2007 10
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Verwirbelungen zu vermeiden [2,26,35]. Dies ist insbesondere bei Gas bedeutsam, damit die
Entitat der Gasblase gewahrleistet wird [21].

Losungsmittelfreie Aufbereitung

Bei intravitrealer Applikation von l6sungsmittelhaltigem Triamcinolon wurden Félle von
Pseudoendophthalmitis beschrieben, die in kausalem Zusammenhang mit dem
Losungsmittel angesehen werden [4,25,41,48]. Daher werden l6sungsmittelfreie
Aufbereitungen empfohlen [36].

Blockade der Sklerotomie

Das Abdichten der Sklerotomie unmittelbar nach dem Herausziehen der Kandile ist
empfehlenswert, um Reflux des Medikaments, Entweichen von Gas oder Glaskorperprolaps
zu vermeiden [21,26,29,35,47,51].

Indirekte Ophthalmoskopie

Eine Perfusionstérung von Zentralarterie oder Papille, Vorliegen einer Blutung, eines
Foramens, einer Ablatio, einer Injektion in den subretinalen Raum oder einer
Linsenverletzung kann durch indirekte Funduskopie ausgeschlossen und im

Operationsbericht dokumentiert werden [2,35,51].

Postoperative Antibiose

Ob eine postoperative topische Antibiose zur Reduktion der Endophthalmitisrate beitragt, ist
derzeit nicht geklart. Einige Autoren empfehlen postoperativ das Anlegen eines
antibiotischen Augenverbandes fur mindestens 2 Stunden, um Manipulationen am injizierten
Auge zu unterbinden [38,51]. Fakultativ ist postoperativ die Applikation eines topischen
Breitbandantibiotikums (beispielsweise Ofloxacon 4mal téglich) fur 3 Tage mdglich
[35,36,49].

Empfehlung fiir die Durchfiihrung von intravitrealen Injektionen, Stand April 2007 11
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