REDAKTION:

Danmark:

Per Nellemann Bang
Furesglund 20
DK-2830 Virum
(ansvh.)

Norge:

Helene K. Laukeland
Hjalmar Johansens vei 6
N-7020 Trondheim

Charlotte Lie
Jerundsgate 4
N-7030 Trondheim

Sverige:
Jack Bergen Havard M. Arnljot
Jamsunda Ogonkliniken

$-370 33 Tving SE 881 04 Solleftea Sjukhus

Island:

Finland:

Henrik Teir
Ddbelnsgatan 5 B 35
FIN-00260 Helsingfors

Redaktionens adresse:
Oftalmolog

c/o Grafia ApS
Vandtarnsvej 100
DK-2860 Seborg

TIf. +4539 69 32 30
oftalmolog@grafia.dk

Manuskripter leveres elektronisk til
oftalmolog@grafia.dk

Distribution:

Kvartalsvis frit til medlemmer

(samtlige gjenleeger i Norden)

Andre: Arsabonnement DKK 300,-
Adresseandring bedes meddelt redaktionen.

Grafisk Produktion:

Grafia ApS

Vandtérnsvej 100 - 2860 Seborg
TIf. +45 39 69 32 30

Fax +4539 69 39 99
grafia@grafia.dk

ISSN 0108-5344
© 1999 by oftalmolog
www.oftalmolog.com

Naeste nummer af oftalmolog udkommer
Marts 2012.
Deadline er 10. februar 2012.

Annoncer:
Henvendelse til
oftalmolog@grafia.dk
Telefon 3969 32 30

Materiale leveres elektronisk i trykklar form
til oftalmolog @grafia.dk

Adresseandring
bedes meddelt pa oftalmolog@grafia.dk

Indhold

SYNSPUNKE oo 2
Glaukomdraen (Aqueous shunts) ................ 3
AMD som en inflammatorisk sygdom ............ 16
ReLEX®smile . ..o 20
Kampimetri-staven .............. ... e 26

Forside: Olie i forreste kammer. Foto: Peter Fahmy

SYNSPUNKT

Ftteruddannelse

Her ved jule- og nytarstid er det tid til eftertanke og status.

De fleste gjenlaeger er hojt fagligt engagerede og deltager i alverdens kurser hjemme og
udenlands, fordi de finder efteruddannelse speendende og tiltagende nedvendig

De nordiske faglige selskaber har holdt meder og kurser med hej faglighed og ofte
udenlandske specialister. I reglen betalt af kursisterne selv i Danmark. I de andre
nordiske lande og uden for hovedstaden har man mere eller mindre gode tilskudsord-
ninger.

For at holde prisen nede har der veret et ikke ubetydeligt tilskud fra leveranderer af
medicin og instrumenter gennem leje af stand og lignende.

Leverandgrerne har ogsa selv stdet for mgder med de bedste indkaldte foredragshol-
dere fra neer og fjern. Disse moder har varet velbesogte pa grund af den hoje faglige
standard, og maske har week-end moderne vearet sarlig populare pa grund af god
tilrettelaeggelse og god stemning, understreget ved afholdelse i naturskenne steder, som
kunne nydes i pausene.

Men nu er der kommet andre boller pa suppen. De ’kollegiale’ farisaeer og andre kom-
misserer mener som Taleban, at morskab er syndigt. Et aftenmede kunne darligt nok
afholdes pa Sheraton i Kastrup, fordi der var SPA p4 hotellet. Og det er uheldigt, at

vi, set fra kommissarernes synspunkt, bliver udsat og maske ogsé pavirket af utidig
reklame.

Det er derfor pa dette tidspunkt ovenud aktuelt at takke vore leveranderer for den
indsats, de har ydet gennem tiden. Orientering om det sidste nye inden for extern og
intern kirurgi og selviplgelig ogsa glaucom ved internationale topspecialister og ikke
mindst kraevende flotte instrumentpreaesentationer. Tak for det store arbejde.

Desverre bliver leverandgrernes indsats ikke erstattet, hvis kommissarernes ideer bli-
ver fuldsteendig gennemfort.

Den offenlige ovenskomstpartner, som ogsd laegger vaegt pa efteruddannnelse og efter
sigende ogsa samarbejde, har jo hverken nu eller tidligere haft gjenlege-relevante mo-
der eller kurser at tilbyde.

Mgder om administrative og IT arbejdsgange er vel ikke det, vi forstér ved oftalmolo-
gisk efteruddannnelse.

Man har en sjalden gang mandet sig op til lokale tveerfaglige moder om smertebehand-
ling, den vanskelige patient etc.

S4 endnu engang tusind TAK til kursusarrangerer og de sponsorer, som har bidraget og
gjort det muligt at gennemfore udbytterig efteruddannnelse.

Gleedelig jul og godt nytdr
Per Nellemann

Oftalmolog udkommer fire gange &rligt og redigeres af nordiske gjenlager for at informere om emner af feelles interesse for gjenlegerne
i Norden, praktiserende savel som forskere. Tidsskriftet er reklamefinansieret. Distribueres gratis til samtlige ejenleeger i Norden, og til
abonnerende optikere og institutioner.

Artiklernes synspunkter er forfatternes egne og deles ikke nedvendigvis af redaktionen.

Kollegiale annoncer pa maks. fire-fem linier kan indrykkes mod betaling af 500 kroner ekskl. moms.



Af Susanne Krag

Teknologisk Ny

Glaukomdreen
Aqueous shunts

Glaukomdraen (Aqueous shunts) har traditionelt veeret anvendt til
behandling af sveert refraktcert glaukom, men anvendes nu i stigende

grad som primeer filtrerende operation.

reenimplantation til behandling af

glaukom er forste gang beskrevet i be-

gyndelsen af det tyvende drhundrede,

hvor Rollet og Moreau implanterede et

hestehar gennem en paracentese til at
skabe passage fra forreste kammer til det subcon-
junctivale rum. Glaukomdraen i sin nuvaerende
form blev introduceret af Molteno i begyndelsen af
70'erne. Alle senere markedsforte glaukomdraen til
posterior filtration er baseret pd hans model og be-
stdr af et langt silikonerer forbundet med en relativ
stor endeplade (fig. 1).

Silikonergret implanteres i forreste kammer
gennem en limbal sklerotomi. Endepladen fikse-
res episkleralt mellem to muskler til at understotte
dannelsen af en filtrationsblaere. Formalet med
glaukomdreenet er dels at f4 etableret en perma-
nent sklerotomi og dels at f4 ledt kammervasken
vaek fra det paralimbale “traditionelle” filtrati-
onsomride. Anvendelsen af glaukomdrzen har
derfor primaert veeret rettet mod patienter, hvor
succesraten for en traditionel filtrerende opera-
tion (trabekulektomi) erfaringsmaessigt er lav pa
grund af subconjunctival fibrose efter tidligere
kirurgiske indgreb, ICE syndrom, neovaskuleert
glaukom etc.

Figur 1. Moltenodren

Draentyper- og funktion

Der findes adskillige typer glaukomdraen pa
markedet. De hyppigst anvendte dreen er Ahmed
(New World Medical Inc., USA), Baerveldt® (Ad-
vanced Medical Optics, Inc., USA) og Molteno®
(Molteno Ophthalmic Ltd., New Zealand). De
adskiller sig med hensyn til design, sterrelse af
endepladen (133 - 350 mm?), materiale (silikone,
polypropylen) og overordnet ved, hvorvidt der er
indbygget flowbegreensning i draenet. Draenroret,
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Figur 2. Hyppigst anvendte drcen.

A) Ahmed-dran med indbygget flowrestriktor bestdende af 2 tynde membraner i et “venturi-formet”
kammer pd overgang mellem draenror og plade.

B) Baerveld-dreen i forskellige storrelser.

C) Molteno3-dreen. Endepladen er opdelt i 2 zoner af en “pressure ridge”, som forebygger hypotoni.
Ahmed- og Molteno- dreen findes i flere udgaver (double-plate, pediatric etc.)
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FORNIX
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som er fremstillet af silikone, er ens
pé alle de naevnte dreen. Reret har
en en indvendig diameter pa ca. 0,3
mm og en udvendig diameter p4 ca.
0,6 mm svarende til en 23 G kanyle
(fig. 7-2)

Den tryknedsattende effekt af
et dreen afheenger udelukkende af
tykkelsen og permabiliteten af den
kapsel, som med tiden dannes over
dreenets endeplade (fig. 3), og det
forklarer to af de problemer, som kan
opstd efter en draenimplantation.

For det forste kan der opsta svaer
hypotoni de forste uger postopera-
tivt, indtil der er dannet en "mod-
standsdygtig" kapsel over draenets
endeplade.

For det andet kan trykregulerin-
gen veere ustabil i op til et halvt 4r
efter en dreenimplantation pa grund
af pdem og inflammation i kapslen.
Den hypotensive periode afloses
saledes hos nogle patienter af en hy-

BLEB CAVITY
EPISCLERAL PLATE

Figur 3. Placering af et draen, hvor kapslen vises med underliggende kammervandsreservoir
over endepladen.’

pertensiv fase af méneders varighed,
hvor trykket kan blive lige sa hajt
som praoperativt.

Det er velkendt, at den hyperten-
sive fase og tendensen til dannelse
af en Tenon’s cyste over endepladen
er storre for Ahmed-draenet end
for Baerveldt-draenet. Det skyldes
formentlig Ahmed-draenets mindre
pladeareal (184 mm?) sammenlignet
med Baerveldt-dranets (350 mm?),
samt det faktum, at Ahmed-dranet
filtrerer umiddelbart efter implan-
tationen — inden feerdigdannelsen
af kapslen over endepladen. Den
totale okklusion, som er ngdven-
dig i starten ved anvendelse af et
dreen uden flowbegransning (f.eks.
Baerveldt-dreen), blokerer formentlig
for proinflammatoriske faktorer i
kammervasken, hvorved "modnin-
gen” af kapslen optimeres og dermed
succesraten pd sigt.

Man har forspgt anvendelse af
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Figur 4

antifibrotiske stoffer peroperativt (mitomycin),
men forelpbige studier har ikke vist effekt pd suc-
cesraten for dreenimplantation.

Operationsteknik

Figur 4 viser forfatterens operationsteknik ved implan-
tation af et Ahmed-draen. Draenet placeres hyppigst

i ovre temporale kvadrant, hvor der er bedst plads.
Conjunctivale forhold og vinkelforhold kan imidlertid
medfore, at draenet bedre placeres inferotemporalt eller

anoz

sjeeldnere i nasale kvadranter. En grundig praeoperativ
vurdering er derfor vigtig i planleegningen af operatio-
nen. Conjunctiva dbnes perilimbalt over et par klok-
ketimer med aflastende sideincisioner (fig. 4A). Det

er vigtigt, at dreenet gennemskylles ("primes”) inden
implantation for at skabe flow mellem de to membra-
ner, der udger den indbyggede flowrestriktor i Ahmed-
draenet (fig. 4B). Ved korrekt "priming” af draenreret er
lukketrykket almindeligvis omkring 6-8 mmHg, men i
praksis varierer det. Dranet placeres mellem to rectus-
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Tabel 1.

muskler og fikseres med nonresorberbare suturer, s
forreste kant af endepladen er lokaliseret 8-10 mm bag
limbus (fig. 4C). Draenreret tilpasses i lengde, si den
intraokulare del udger 1-2 mm, afklippes skrat ("bevel
up”), implanteres gennem en translimbal tunnelinci-
sion udformet med en 23 G kanyle og fikseres med en
nonresorberbar sutur (fig. 4D). Indferingen af draen-
spidsen sker lettest, hvis der er lidt tryk pa ejet, hvorfor
det kan veere en hjelp at fylde kammeret med f.eks.
Viscoat. Ulempen er, at kammeret herved bliver artifi-
cielt dybt, hvilket kan vanskeliggere korrekt placering
af dreenspidsen mellem iris og cornea. Draenrgret daek-
kes med donorpericardium (fig. 4E) for at forebygge
conjunctival erosion. Alternativt kan der anvendes do-
norsklera eller skleralflap som ved trabekulektomi (fig.
1). Conjunctiva lukkes med en fortlobende resorberbar
sutur (fig. 4F).

Ved implantation af et draen uden flowbegransning
(Baerveldt- eller et Molteno-dran) er det nedvendig
med midlertidig okklusion af draenreret for at undga
fladt kammer. Draenroret kan okkluderes med en
ligatur omkring dranreret med en resorberbar sutur
(f.eks. Vicyl 7-0), som resorberes i lobet af 5-6 uger, nér
der er dannet en "modstandsdygtig" kapsel omkring
draenets endeplade. Nogle vaelger at supplere med en
intern okklusion (stent af nonresorberbar sutur) for

at undgé pludselig dekompression, ndr den eksterne
sutur opleses. Den interne sutur (f.eks. Supramid 3-0)

kan senere — afhaengig af trykniveauet — fjernes gen-
nem en lille conjunctival incision. Ved midlertidig ok-
klusion af draenreret foretages almindeligvis fenestrati-
on af draeenrgret med en nal proksimalt for okklusionen
for at sikre lidt filtration indtil okklusionen opheaves.
Ud over den midlertidige okklusion af dranreret ad-
skiller implantationen af det store Baerveldt-dran sig
ved, at endepladens "vinger” (fig. 2) skal placeres under
de to rectusmuskler.

Hos patienter med et meget fladt kammer eller udtalte
vinkelsynekier kan dranspidsen implanteres i bageste
kammer (sulcus ciliare) eller i corpusrummet forudgéet
af en vitrektomi. Ahmed- og Baerveldt-dranet findes
med et specielt udformet draenrer til pars plana im-
plantation.

Komplikationer
Dreenoperation har traditionelt vaeret anvendt til
patienter med sveert refraktert glaukom og stor
comorbititet, hvilket har pavirket komplikations-
og succesraten. F.eks. har patienter med corpus
ciliare insufficiens (neovaskuleert glaukom,
kronisk uveit, tidligere cyclofotokoagulation etc.)
langt storre risiko for at udvikle postoperativ hy-
potoni end patienter med primaert glaukom.
Intra- og postoperative komplikationer er til
en vis grad de samme som ved andre former
for filtrerende kirurgi (hypotoni-associerede
komplikationer, suprachoroidalblodning, dekom-
pressionsretinopati, malignt glaukom etc.); men
derudover er der en reekke komplikationer, som
er specifikke for dreenimplantation (tabel 1).

Peroperative komplikationer forekommer i
litteraturen hos 7-10%, og postoperative kompli-
kationer er i nyligt publicerede studier opgjort til
30-50%, hvoraf de fleste er ubetydelige og selvli-
miterende. Synstab > 2 Snellen-linjer forekommer
hos op mod 1/3 og skyldes hos over halvdelen
forveerring af en konkurrerende gjensygdom
(AMD, ischaemi, uveit etc.).

Den hyppigste komplikation ved drenimplan-
tation er tidlig hypotoni, som kan forebygges ved
anvendelse af dreen med flowbegraenser (Ahmed-
dren) eller midlertidig okklusion af dreenroret.
Tidlig postoperativ hypotoni forekommer alligevel
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Tabel 2.

a Data opgivet for henholdsvis Ahmed- og Baerveldt-dreenet, hvor det er relevant
b Eksklusionskriterier
* Born < 18 dr, neovaskulert glaukom (rubeosis), ICE syndrom, uveitis, tidligere

nethindekirurgi og cyclofotokoagulation m.f.

** Born < 18 dr, tidligere dreenoperation, cyclofotokogulation og nethindekirurgi,
uveitis associeret med systemsygdom, nanoftalmus, forhgjet episkleralt venetryk m.f.

#** Ingen eksklusionskriterier.

hos ca. 15%. Kronisk hypotoni ses
hos ca. 5% og overvejende hos pree-
disponerede patienter med corpus
ciliare insufficiens.

I de senere ar er man i stigende
grad blevet opmerksom pé en oget
forekomst af corneadekompensering
efter en dreenimplantation, og flere
studier har vist progredierende en-
dotelcelletab efter dreenimplantation.
Arsagerne er formentlig flere, idet
béde langvarig preeoperativ trykstig-
ning og mekanisk traume i forbin-
delse med en drzenimplantation kan
vaere medvirkende til endotelcel-
letabet.

Risikoen for diplopi efter dreenim-
plantation er en anden bekymring.
Diplopi forekommer hos ca. 5%. Den
er mekanisk betinget og kan veare
forérsaget af mulskellaesion, adhae-
rencer eller draenets masseeffekt —
specielt ved udvikling af en Tenon’s
cyste over endepladen.

Resultater

Succesraten for dreenimplantation

er i litteraturen rapporteret til 40-
100% afheengig af glaukomtype,
comorbiditet, definition af succes og
follow-up. Langt de fleste studier er
retrospektive opgorelser; men inden
for de sidste &r er der publiceret flere
prospektive, multicenterstudier med
resultater for dreenimplantation hos
patienter med relativ god prognose
béde synsmeessigt og kirurgisk.
TVT-studiet (Tube Versus Trabe-
culectomy Study) er et prospektivt
studie inkluderende patienter med
isoleret glaukomsygdom, randomi-
seret til dreenimplantation (Baerveldt
350 mm?) eller trabekulektomi med
mitomycin. ABC-studiet (Ahmed
Baerveldt Comparison Study) er
ligeledes et prospektivt studie inklu-
derende sével patienter med isoleret



glaukomsygdom som patienter med sekundeert
glaukom, randomiseret til dreenimplantation med
enten Ahmed-drzan eller Baerveldt-dreen. TVT-
studiet viste hojere succesrate og lavere komplika-
tionsfrekvens efter dreenimplantation sammenlig-
net med trabkulektomi. ABC-studiet viste bedre
tryksaenkende effekt af Baerveldt-dreenet end
Ahmed-drenet, men pd bekostning af en hojere
komplikations- og reoperationsfrekvens.

Tabel 2 viser resultaterne fra henholdsvis TVT-
studiet og ABC-studiet sammenlignet med egen
erfaring. I Arhus har drenimplantation varet
anvendt siden 2005. Der er i den pégaeldende
periode implanteret 114 dreen (84 Ahmed-draen,
25 Baerveldt-dreen og 5 Molteno-draen). 4 af
patienterne har vaeret bern, hvoraf ét barn har
faet foretaget draenimplantation bilateralt. Indika-

tionen for dreenimplantation har veeret behand-
lingsrefrakteert glaukom, hvor trabekulektomi
var udsigtslgs pa grund af tidligere kirurgiske
indgreb (trabekulektomi, amotiokirurgi, traumer).
40% var trabekulektomeret én eller flere gange.
80% havde tidligere faet foretaget flere kirurgiske
indgreb og 23% havde kronisk uveit. Det pree-
operative tryk var omkring 33 mmHg. 40% var i
behandling med diamox.

Patientgruppen afspejler séledes den kliniske
virkelighed pa en dansk gjenafdeling i dag. Tabel
2 viser resultaterne efter ca. 1 ars follow-up af
de forste 83 patienter opereret i perioden februar
2005 - juli 2010. Fire patienter er ekskluderet. To
patienter er udeblevet fra follow-up og to patienter
er udgéet pa grund af reamotio i den pageeldende
periode.




Succesraten efter 1-2 4r i de 3 studier var om-
kring 70-80% svarende til et postoperativt tryk
< 18 mmHg. Succes defineret som postoperativt
tryk < 14 mmHg var 56-76% i henholdsvis TVT-
studiet og ABC-studiet og lidt mindre i drhusma-
terialet (41%), som er et uselekteret materiale. Til
gengeeld var visustabet (> 2 Snellen-linjer) mindre
i &rhusmaterialet (13%) sammenlignet med 32-
38% i de gvrige studier, hvilket formentligt haen-
ger sammen med, at mange patienter i arhusmate-
rialet havde corneagdem praeoperativt. Frekven-
sen af reoperation for komplikationer var ens i de
3 studier og omkring 9-14%. I &rhusmaterialet
fik en relativt stor procentdel af patienterne (4%)
foretaget postoperativ okklusion af draenreret pa
grund af hypotoni, hvilket heenger sammen med,
at relativt mange af patienterne i &rhusmaterialet
havde kronisk uveit (23%), og flere havde tidligere
faet fortaget cyclofotokoagulation. De 2 patienter,
som fik foretaget sklerotomi pa grund af hypotoni
i arhusmaterialet, var buftalmiske gjne.

Diskussion

Dreenimplantation er en veletableret, god behand-
lingsmulighed for patienter med svert refrakteert
glaukom, hvor traditionel filtrerende operation
(trabekulektomi) er udsigtsles. 70-80% af pa-
tienterne kan efter en draeimplantation forvente
sufficient tryksenkning de forste &r med bevaret
visus hos ca. 2/3 — afhaengigt af tilstedevaerelsen
af konkurrerende gjensygdomme. En alternativ
behandling hos disse patienter er cyclofotokoa-
gulation, som er en hurtig og teknisk simpel be-
handling, men neeppe mindre ressourcekraevende
pé sigt, da op til 1/3 m4 genbehandles - ofte gen-
tagne gange. Der er kun publiceret f4 sammen-
lignende studier mellem cyclofotokoagulation og
dreenimplantation. Disse studier, som overvejende
inkluderer patienter med darligt visus og progno-
se, viser bedre tryksznkende og visusbevarende
effekt af dreenimplantation. Et nyligt publiceret
retrospektivt studie af cyclofotokoagulation hos
patienter med relativt godt visus tyder imidlertid
P4, at den trykszenkende og visusbevarende effekt
af cyclofotokoagulation i denne gruppe er sam-

menlignelig med resultater efter dreenimplanta-
tion.

I Arhus har dreenimplantation varet den fore-
trukne behandling til patienter med et betydende
visuspotentiale. Cylodestruktion har veret forbe-
holdt patienter uden vaesentligt visuspotentiale.
Trykstigning ved glaukom er et aflobsproblem.
Behandlingsmaessigt er det derfor mest fysiologisk
at fokusere pa aflpbet og vaelge draenimplantation
fremfor cyclofotokoagulation, som nedsatter
kammervandsproduktionen og dermed ojets vita-
litet. Et andet argument for at vaelge dreenimplan-
tation frem for cyclofotokoagulation er, at behand-
lingen til en vis grad er reversibel. Ved hypotoni
kan drzenet okkluderes eller fjernes, hvorimod
hypotoni efter cyclofotokoagulation er irrever-
sibel. I drhusmaterialet blev der postoperativt
foretaget okklusion af draenrgret hos 3 patienter,
hvor nedsat kammervandsproduktion var arsag til
hypotonien (kronisk uvetit og neovaskulert glau-
kom). Cyclofotokoagulation hos disse patienter
havde formentlig resulteret i phthise.

Der er i stigende grad fokus pd dreenimplan-
tation som primeer glaukomoperation — ogsa
hos patienter med god prognose for en trabeku-
lektomi. Diskussionen er startet pd baggrund af
resultaterne fra TVT-studiet, som viste at man
ved dreenimplantation kunne opnd samme tryk-
senkende effekt som ved en trabekulektomi, men
med feerre komplikationer. Men efter forfatterens
mening ber drenimplantation forbeholdes pa-
tienter, hvor mindre indgreb som trabekulektomi
eller nonpenetrerende filtrerende operation er
udsigtsles pa grund af conjunctival patologi efter
tidligere kirurgiske indgreb eller andre overfla-
deproblemer. Glaukom er en kronisk, livslang
sygdom, og da alle glaukomoperationer indebzerer
en betydelig risiko for svigt med tiden, ber man
planlaegge glaukomkirurgi strategisk — specielt
hos yngre — sa der er "flere skud i bessen”. Ved at
veelge dreenimplantation som primeer operation,
reduceres succesraten vasentligt for en efter-
folgende trabekulektomi. Det er endvidere den
generelle erfaring, at man almindeligvis sjeeldent
opnér tryk omkring 8-10 mmHg efter en dreenim-
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Figur 5. Ex-press dren

Figur 6. iStent

Figur 7. SOLX GOLD shunt

plantation, hvilket er det optimale for mange af de
meget svaere glaukomer, som i dag bliver henvist
til operation.

Fremtiden

Udviklingen af dreenimplantater til posterior
filtration vil uden tvivl fortszette specielt med
hensyn til design og biocompatibilitet. Nanotek-
nologien har givet nye muligheder for overflade-
modellering af draenets endeplade sa fibroblastak-
tiviteten i kapslen reduceres, ligesom der arbejdes
med inkorporering af "slow release drugs” med
antifibroblast aktivitet i draenets endeplade.

Nyere dreentyper

Inden for de senere &r er der kommet nye dreen-
typer pd markedet i form af miniaturedreen til
henholdsvis translimbal (Ex-press), trabekulaer
(iStent) og subchoroidal (SOLX GOLD shunt)
filtration (fig. 5-7).

Disse draentyper har generelt et andet indika-
tionsomrade end de store dreen til posterior filtra-
tion. Ex-press draenet (Alcon laboratories, USA) er
udviklet som et alternativ til en trabekulektomi,
hvor virkningen er afhaengig af en velfungerende
paralimbal filtrationspude. iStenten (Glaukos
Corporation, USA) er designet til at skabe en
permanent dbning mellem forreste kammer og
Schlemm’s kanal og er som sadan at sammenligne
med en goniotomi. SOLX Gold shunten (SOLX.
Inc., USA) er designet til at skabe en permanent
abning mellem forreste kammer og suprachoro-
idalrummet og kan betragtes som en permanent
cyclodialyse.

Behandlingsresultaterne for de to sidstnaevnte
dreen (iStent og SOLX GOLD shunten) er pd nu-
veerende tidspunkt yderst begraensede.

Referencer: oftalmolog.com [
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En Gallilei Gallileo Gade

eter Watson, grundleggeren af Cambridge Ophthalmological Symposium,

forhindrede en ekstra pause pd grund af afbud ved symposiet i 2010.

Watson fortalte om Gallileos gjensygdom og senere blindhed kort for sin

ded, 72 ar gammel. Der var kun fa hdndskrifter at ga ud fra, men flere teg-

ninger fra det lokale Fitzwilliam Museum. Vi ved, at Gallileo havde mange
tilfelde af gjebesver. Et let nedsat syn pd venstre oje forklares ved en exotropi i
mange portretter.

En billede af Gallileo fra 1624 er tegnet af Ottavia Leoni, som var kendt for
sine portreetter ‘alla machia’, det vil sige 'som det er’. Da var Gallileo 64. Det viser
en hgjresidig udfyldning i gvre ejenkrog. Mucocoele eller cyste i Sinus Frontalis?

[ ungdommen havde Gallileo, en alvorlig oftalmi og var ellers rask, til han blev
35. Han spiste da lunch i Padua med to venner, og efter siestaen blev de hunde-
syge. De to venner dede, og Gallileo blev dgv i et helt ar og fik artikuleere smerter.
Reaktiv arthritis, Reiter? men Gallileos bevarede finger, som kan ses pa Museo
della Storia i Firenze, viser ikke arthrit.

Langt senere beskriver Gallileo haloer om lyset og finder selv, at det skyldtes
en heaevelse foran gjet; hans cornea. Glaucomates uveit? Primeert glaucom var
naeppe drsagen, da Gallileo foretog himmelobservationer til de sidste maneder
af sit syn. Lukket vinkel glaucom kunne méske vere drssagen, fornemmer Peter
Watkins. Solen betragtedes altid reflektivt (Gallileo beskrev solpletterne), s& solar
retinopati er ikke aktuel for blindheden.

I Leonis 1624 portraet er der imidlertid noget pafaldende ved venstre gje, som
Peter Watson ikke navner. Venstre gjenspalte er mere bred end hojre, og nedre
pjenldg haenger maske lidt, nogen ectropion lateralt. Lagophthalmus mistanken
bekreftes af "Botox panden’ pd venstre side. Og var der ikke noget om, at Gallileo
var dov i lang tid. Mucocoele og akut glaukom er ikke dedeligt, men en proces,
som kobler en haevelse ved hojre ovre gjenkrog sammen med en let n.VII parese
og overstaet n.VIII pavirkning kan da godt veere dedelig.

Eller ogsé er der noget helt andet, som vi aldrig far at vide, eller har I andre
forslag.

Per Nellemann

Se evt. Surv.Ophthal.Ophthal. 2009,54,630-640
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som en inflammatorisk sygdom

Medivit har i 2011 tildelt 75.000;- i forskningslegat til overleege, klinisk forskningslektor,
drmed. Torben Lykke Sgrensen @jenafdelingen Sygehus Nord Roskilde og Kebenhavns
Universitet. Legatet skal bl.a. anvendes til et projekt, der undersoger immunologiske
forandringer i blodet hos patienter med alders-relateret makula degeneration.

lere videnskabelige undersogelser
peger i retning af, at der er en
inflammatorisk komponent i pato-
genesen af AMD. Det har vist sig,
at komplement faktor H (CFH)-
polymorfien (og andre polymorfier) spiller
en stor rolle for risikoen for udvikling
af AMD. Dette viser, at dele af immun-
systemmet — og alts& her komplement
systemet — er afggrende for udviklingen
af AMD [3]. Desuden har flere histologisk
underspgelser identificeret en aktiv rolle
for makrofager, pro-inflammatoriske
cytokiner, kemokiner og oget aktivitet af
mikroglia. Hermed antyder resultaterne
af de histologiske studier, at der ved AMD
ikke alene fremkommer inflammatoriske
celler i nethinden, men ogsa at der mang-
ler en regulering af den inflammatoriske
proces. Hermed lgber den inflammatori-
ske proces lpbsk, og sygdommen opstar.
Hvad der er honen eller zgget i dette sce-
narie er fortsat uafklaret.

Enkelte undersogelser har studeret
forekomsten af forskellige cytokiner og
kemokiner i blodet hos patienter med
AMD og p4 linie med fundene i de histo-
logiske studier kan der pavises forandrin-
ger i immunsystemet, som er unikke for
patienter med AMD.

Samlet set er der efterhdnden en del,
der tyder pa at AMD har elementer af
inflammatorisk sygdom og at nogle af
disse inflammatoriske forandringer kan
spores i blodet. Men hvilken rolle de
forskellige immunologiske forandringer
har pa de enkelte forlgbsformer ved AMD
er ukendt.

Det kliniske, genetiske og immunologiske
forskningsprojekt

Aktuelt arbejder vi pd et storre forsk-
ningsprojekt, der forsgger at knytte
klinisk preesentation af sygdommen,
immunologiske forandringer i blodet og
genetisk baggrund sammen.



Vi underseger immunsystemet
i blodet fra patienter med AMD,
der befinder sig i flere forskellige
stadier af sygdommen Vi inddeler
ogsa sygdommen i flere forskellige
kliniske kategorier baseret pa graden
af fibrosedannelse, GA, store eller
mange sma druser. Dette gores for at
undersgge, om der en immunologisk
profil, der er mere karakteristisk for
én type af AMD frem for den anden.
De samme forhold underseges ogsé
pé kontrolpersoner i samme alder
uden tegn pd AMD. Det er planlagt
at udtage blodprever pa 500 pa-
tienter/kontrolpersoner. Desuden
undersoges den genetiske baggrund
pé alle deltagere med hensyn til po-
lymorfier, der har en kendt relation
til AMD.

For at korrigere for de mere eller
mindre accepterede risikofaktorer for
AMD males Body Mass Index (BMI),

blodtryk, tidligere og nuveerende
sygdomme noteres, medicinforbrug
gennemgés ngje inklusiv naturmedi-
cin og kosttilsskud, tobaksforbrug,
alkoholforbrug og motionsvaner pa
alle inkluderede personer. Desuden
far alle mélt C-reaktivt protein
(CRP), der i varierende grad har
veeret associeret med AMD og D-
vitaminniveau.

Oftalmologisk tages digitalt farve
fundus foto til gradering af sygdom-
men. Der foretages vanlig klinisk un-
dersogelse, og visus méles med Early
Treatment of Diabetic Retinopathy
Study (ETDRS) tavlen. Desuden fore-
tages autofluorescens mélinger, der
bl.a kan anvendes til at méle hvor
meget af affaldsstoffet lipofuscin, der
er i retina pigmentepitel (RPE) cel-
lerne, og hvor stor leesionen er (Figur
D.

Desuden tages der detaljeret

Spectral Domaine-Optisk kohzrens
tomografi (SD-OCT) til gradering og
analyse af de enkelte lag i nethinden
(Figur 2).

Patienter med kliniske tegn pa
vad AMD far foretaget fluorescein
(FA) og indocyaningren angiografi
(ICQ) til klassificering (Fig. 3).

Alle patienter med vdd AMD,
der szttes i behandling, folges i 12
méneder med henblik p4 at sam-
menholde behandlingseffekten med
den kliniske, genetiske og immuno-
logiske profil ved opstart af behand-
lingen.

Vi har allerede fundet flere inte-
ressante markerer, der er a&ndret hos
patienter med AMD sammenlignet
med gjenraske i samme aldersgrup-
pe, og vi er i gang med at skrive de
forste videnskabelige artikler.
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Perspektiv

Forhabentlig vil undersogelsen
bidrage til forstdelsen af drsagen til
sygdommen AMD. Desuden habes
det pa leengere sigt, at vi med en
detaljeret klinisk undersogelse, ge-
netisk baggrund og immunologisk
profil kan identificere specifikke
"AMD faenotype karakteristika”, som
kan hjalpe til en bedre prognoserad-
givning og en mere individualiseret
behandling.

Behandlingen af vad AMD er i
Region Sjeelland samlet i Roskilde.
Tre overlaeger er ansat i subspecialet
medincinske nethindesygdomme.
Afdelingen har siden opstarten af
behandlingen af vdd AMD haft en
forskningsinteresse i sygdommen.
Derfor er der nu etableret en selv-
steendig forskningsenhed, hvortil der
i ojeblikket er tilknyttet et klinisk
forskningslektorat ved Kebenhavns
Universitet. Desuden arbejdes der
med flere forskellige mindre forsk-
ningsprojekter enten i form af kandi-
datspeciale, forskningsdrsstuderende
eller som led i forskningstraenings-
kursus.

Referencer: oftalmolog.com [

Figur 1 viser et billeder med normal autofluorescense til venstre og pa billedet til hojre ses
et billede fra en patient med AMD og oget autofluorescense, hvilket skyldes ophobning af
lipofuscin i RPE.

Figur 2 viser SD-OCT billeder af patient med GA. Den lysegronne linje viser scanningsposi-
tionen. Det ses bl.a., at der er fuldsteendigt tab af RPE celler i omradet med GA,

Figur 3. viser en simultan optagelse af fluorescein (venstre) og indocyaningront (hgjre) hos
en patient med en subretinal karnydannelse.
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ReLEx® smile

— den starste nyhed inden for corneal refraktiv
laserkirurgi siden introduktionen af LASIK og

fremtidens “golden standard”?

Sven Asp
Anders Ivarsen
Jesper Hjortdal

eLEx eller AIO (All In One)
er en samlet betegnelse for
en ny type synskorrigeren-
de corneal laserbehandling,
hvor hele proceduren fore-
tages med en ZEISS VisuMax® fem-
tosekund laser. Proceduren bygger
pé beregning af den hornhinde-linse,
der fysisk skal fjernes for at opna en
given korrektion, og er blevet gjort
mulig med udviklingen af VisuMax
femtosekund laseren, der er i stand
til at "skeere” tredimensionelt i cornea
med mikrometers nejagtighed. Syns-
fejl korrigeres, nédr kirurgen fjerner
den udskérne corneale vaevslinse.
Carl Zeiss Meditec VisuMax er
en solid-state laser, og funktionen
er uafheengig af omgivelsernes
luftfugtighed, indhold af organiske
luftpartikler (aerosoler), rummets
ventilation samt hornhindens hydre-
ringsgrad.
Alle disse forhold pévirker be-
handlingsresultatet ved forskellige
excimer laser baserede behandlinger

(inklusiv alle LASIK former). Visu-
Max femtosekund laseren applicerer
ultrakorte (10-15 sek. = femtosekund
— heraf lasernavnet) og hejintense,
pulserende fokuserede energibundter
(laserstraler) i hornhinden (cornea),
der i fokuspunktet danner sma
plasma bobler. Laseren "skaerer” ved
dannelse af mange og teet beliggende
laser applikationer. Da pulsene er
meget korte, indeholder og afseetter
de kun en forsvindende mzngde
absolut energi i det bestralede vav,
og laserbearbejdningen bliver derfor
uhyre praecis og lokaliseret.

VisuMax laseren benytter et
lavtryk- og corneolimbalt baseret su-
gesystem, hvor en konkav applikator
sikrer en veldefineret kontaktflade til
cornea.

ReLEx procedurer

Der er tre forskellige ReLEx proce-
durer: ReLEx flex, ReLEx pseudo-
smile og ReLEx smile. FLEx er en

forbogstavs forkortelse for Femto-

Teknologisk Ny

Applikator med sugeaggregat, som
anvendes ved VisuMax laserbehandlinger.

sekundlaser Lenticule Extraction,
imens SMILE er en forbogstavs
forkortelse for SMall Incision Lenti-
cule Extraction. Ved FLEx dannes en
abning til veevslommen svarende til
leengden af en LASIK lap, hvorefter
den udskarne vavslinse fjernes
kirurgisk. Ved SMILE behandling
fjernes vaevslinsen igennem en cirka
2,5 mm lang (45 grader) og superiort
placeret corneal tunnel. Under den
kirurgiske opleering, der stiler mod,
at kirurgen skal komme til at mestre
SMILE-teknikken, anvendes pseudo-
SMILE proceduren, hvor "haengsel”-



placering og leengde kan varieres
(hzengsel kan placeres fra 0 til 360
grader, imens leengde kan oges op
til 155 grader). Pseudo-SMILE pro-
ceduren giver kirurgen mulighed
for gradvist at mindske sterrelsen af
abningen til den corneale vaevlinse,
samtidigt med at det fortsat er muligt
at oge lengden af indgangen, hvis
det under operationen er vanskeligt
at fjerne veevslinsen igennem den
lille SMILE-incision.

Som et af de forste steder og
igennem de sidste to ar har vi p4
pjenafdelingen i Aarhus anvendt
og opndet stor erfaring med ReLEx
procedurerne. November 2011 har

De enkelte
SMILE Visu-
Max laser snit
i frontalt og
sideperspektiv

vi foretaget mere end 1500 indgreb,
heraf 700 SMILE behandlinger.

ReLEx fordele
ReLEx proceduren besidder flere for-
dele i forhold til LASIK og PRK.
Der er kun f4 gener per- og
postoperativt. Selve ReLEx-be-
handlingen er hurtig sammenlignet
med LASIK, idet der kun anvendes
een laser, og der er ingen lyd- eller
lugtgener undervejs (i modseaetning
til ved excimer laser behandling).
Der induceres et minimalt tryk p4
ojet under selve behandlingen uden
serligt patientubehag, og samti-
digt er patienter i stand til at folge

Veevlinsen er ved at
blive fjernet igennem
den superiort placerede
SMILE incision.
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fiksationslyset. Som folge at den
minimale epitel incision oplever
patienterne oftest mindre og hur-
tigere overstéet grusfornemmelse i
gjet efter behandlingen.

Teknikken muligger et bedre
patientflow pa operationsstuen, da
der kun anvendes een laser til hele
proceduren (heraf navnet "All In
One”), og da laserbehandlingstiden
er uafhaengig af storrelsen af den
korrigerede synsfejl. Yderligere kan
kirurgen uden serlige begreensnin-
ger lgbende afspritte heender teet
ved laseren, da alkohol-klorhexidin
og andre aerosoler ikke pévirker
femtosekund laserens funktion.
Aerosoler, luftfugtighed samt venti-

lation er kritiske faktorer for excimer
laserens fordampningsevne og der-
med afggrende ved aldre behandlin-
ger som LASIK og PRK. Det er ogsa
en fordel, at femtosekund lasere er
solid-state lasere, som kun fordrer
minimal lgbende vedligeholdelse,
hvorimod excimer lasere lobende
skal have tilfort friske lasergasser og
lebende skal renses.

Flere studier har vist, at ReLEx
metoden har stor behandlingsprzeci-
sion og nejagtighed ved korrektion af
synsfejl. Saledes ligger gennemsnittet
af den opndede postoperative pree-
cision pa -0.20 D + 0.46 D (middel
+ SEM) tre maneder efter FLEx-kor-
rektion af 275 gjne med en gennem-

snitlig praeoperativ myopi pd over

-7 D. Ydermere har fem ars ReLEx
flex kontroller ogsé vist en beskeden
behandlingsregression (0.1 D) efter
behandlingen af 35 hgjmyope (ca.
-6.50 D). Disse resultater er bedre
end LASIK.

Preeliminere resultater tyder ogsé
p4, at der er faerre aberrationer efter
SMILE behandlinger sammenlignet
med efter LASIK.

Velkendte bivirkninger som haze,
nedsat tdre produktion/terre gjne,
nedsat corneal sensitivitet, nedsat
kontrast sensitivitet, ringere nat-
tesyn, skyggebilleder og smerter
forventes minimeret efter ReLEx
SMILE. Samtidigt giver alle mekani-




ske betragtninger mht. til incisionsleengde og -placering
en forventning om en bedre hornhindestabilitet efter
SMILE-behandling sammenlignet med LASIK. Lappen
er LASIK metodens “achilleshzl” og kan relativt let
loftes artier efter behandlingen (formentligt resten af
livet), hvilket gor cornea permanent ustabil. Vi har pa
kasuistisk plan fiet bekreftet formodningen om, at cor-
nea er meget stabil efter SMILE-behandling, og piloter
og politifolk vil kunne fa stor gleede af behandlingen.
Et igangveerende randomiseret prospektivt studie p
vor afdeling vil afslgre, om disse formodninger kan
bekraftes.

Lap relaterede komplikationer som "lgs lap” og
"knaphul” ses ikke i forbindelse med SMILE behand-
linger. Det mé& ogséd formodes, at der er reduceret
risiko for epithel indvaekst ind i SMILE-vaevslommen
sammenlignet med under LASIK-lappen, da der ved
SMILE-behandlingen brydes minimalt epitel sammen-
lignet med LASIK (incisionen ved SMILE er cirka 2,5
mm lang imens "lappen” ved LASIK er ca. 20 mm).

Vi er begyndt at SMILE-behandle myopipatienter
pé mere end -10.0 D, nér hornhindetykkelse og ovrige
forhold tillader dette.

Ved store korrektioner og/eller tynde hornhinder
kan behandlingen optimeres ved at tilpasse SMILE be-
handlingens behandlingszone.

ReLEx ulemper

SMILE proceduren har en leengere og fladere laerings-
kurve end andre refraktive laserbehandlingsprocedu-

rer, og der kraeves derfor et stort patientvolumen for at
fa leert den optimale SMILE teknik.

ReLEx SMILE kraever ekstra god patientkoorperati-
on, da der anvendes et lavtryks fiksationssystem, og da
laserbehandlingstiden er forholdsvist lang (ca. 45 sek.).
Cornea bliver under laserbehandlingen tiltagende uklar
som folge af de mange plasmabobler, hvilket medferer
betydelig central synsnedszttelse. Nogle patienter bli-
ver folgelig urolige og forsgger at bevaege gjet. Det lave
fiksationsundertryk medforer, at fastholdelsen af ojet
i visse tilfaelde mistes og behandlingen ma afbrydes,
hvilket oftest betyder, at behandlingen ikke kan feerdig-
gores den pagaeldende dag.

Carl Zeiss Meditec VisuMax er en dyr femtosekund
laser, og ved opstart af ReLEx proceduren skal der
ogsa veere en excimer laser tilgeengelig for at opbygge
rutine i LASIK lap dannelse, inden man kan p&begynde
ReLEx behandling og overg til en SMILE-procedure.

Samtidigt er VisuMax engangsutensilierne dyre per
behandling (over 3.000 DKK per gje).

Den eneste behandlingsresultatmeessige ulempe, vi
hidtil har kunnet registreret ved ReLEx-metoden, er
en langsommere synsrestitution sammenlignet med
efter LASIK. Efter LASIK ser patienter ofte 1.0 pa forste
dagen, imens dette hidtil ikke helt er tilfeeldet efter
ReLEx. Oftest ser patienter 0.7 pa forste dag, men al-
lerede pa anden eller tredje dagen er synet ligesa godt
som ved LASIK, og efter méneder er det ukorrigerede
visus bedre efter ReLEx end efter LASIK. Vores seneste
patientmalinger efter SMILE-behandlinger tyder p4,
at det nok er et spergsmal om yderligere optimering
af laserindstillinger, inden visus p4 forstedagen bliver
ligesa godt som ved LASIK .

ReLEx metoden er endnu ikke udviklet til behand-
ling af hgj-astigmate patienter og kan endnu ikke
anvendes ved behandling af hypermetropi, men bliver
det nok i fremtiden.

Konklusion

ReLEx SMILE er er en stor nyskabelse inden for corne-
al refraktiv laserbehandling, og denne behandling har
potentialet til at blive fremtidens "golden standard”.
Metoden indeholder alle fordele ved LASIK og PRK
samtidig med, at bivirkninger og risikoen for kompli-
kationer er minimerede. Metoden er mere preecis end
excimer laser ablation, har mindre regressionsten-
dens, inducerer feerre aberrationer og giver samtidigt
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bedre patientkomfort og klinikflow.
Synsrestitutionen er hurtig og det
corneale indgreb minimalt. Ved Re-
LEx SMILE metoden dbnes cornea-
epitelet kun i en laengde svarende

til ca. 12% af leengden ved LASIK,
hvilket i sig selv er med til at mini-
mere risikoen for epitelindvaekst. Der
ses ingen af de LASIK-lap relaterede
behandlingskomplikationer, som
f.eks. folder, "knaphul” og "los lap”.
Aktuelle studier pd vor afdeling vil
afslore om de postoperative gjen-
tgrhedsproblemer vil vaere feerre og
hornhindestabilitet bedre sammen-
lignet med LASIK. P4 gjenafdelingen

i Aarhus er SMILE-behandlingen

i dag vores foretrukne refraktive
corneale laserprocedure, nir denne
behandling er mulig (aktuelt ved ca.
2/3 af patienterne, der behandles
ved afdelingen). Vi forventer, at det
er et spergsmél om tid, inden vi ogsa
begynder at SMILE-behandle rest-
gruppen bestdende af hypermetrope
og hgj-astigmate patienter, hvor vi
hidtil har mattet veelge FS-LASIK,
samt patienter, hvor det af professio-
nelle arsager er overordentligt kritisk
med en fuldstendig stabil cornea
efter behandlingen, hvor vi hidtil har
valgt PRK. [
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Kampimetri staven

Kampimetri er en metode til udmdling af det centrale 30 graders synsfelt.
Direkte oversat betyder kampimetri udmadling af et omrdde (= campus

+ metric) og anvendes til mdling pd en flad skeerm. Metoden med bestem-
melse af synsfeltet pd en skeerm er introduceret af von Graefe (1855), og
Jannik Bjerrum har givet navn til Bjerrum-gardinet, der anvendes som
skeerm. Jannik Bjerrum havde stor interesse i glaucom og definerede det vel-
kendte bueformede scotom, der ogsd beerer hans navn. Kampimetri bruges
sidelobende med autoperimetri, men har en reekke kliniske fordele. Den er
let og hurtig at udfere og er en mere sikker metode end synsfelt for hand.

ampimetri er hurtig og effektiv i klinikken, men

kampimetristavene har laenge sunget p4 sidste

vers, og det har ikke veeret muligt at f4 nye. Nu

kan man f4 kampimetristave igen ! Den nye

kampimetristav er konstrueret i et samarbejde
mellem Glostrup @jenafdeling og firmaet IdeaMedical.
Lysdelen er en diode, som er en langtidsholdbar lyskilde
med en forventet levetid pa mere end 20.000 timer. Sta-
ven er monteret med 6 bleender, fra 1 til 6 mm og hvidt,
rodt og grent lys, andre bleender kan bestilles.

Fordele ved kampimetrimetoden

* Mere sikker end autoperimetri hos bern og non-
koopererende patienter

* Hurtig og effektiv til at afslore karakteristiske synsfelt
defekter, f.eks ved opticus neurit, hemianopsi, AION

* Meget god ved mistanke om funktionelle synsfelt-
defekter

* Mere sikker end forstegangs autoperimetri, sa ungdige
henvisninger og kontroller kan undgés

* Anvendelig ved nedsat visus og deraf folgende darlig
fiksation ved autoperimetri

Bruges til neurologiske patienter, hvor klinikeren
onsker at fa et hurtigt overblik uden at vente p autope-
rimetrien. u

Patienten okkluderes pa det ene gje og sidder 1 meter fra
skarmen i et morkt rum. Patienten instrueres i at fiksere det
centrale hvide objekt, og herefter udperimetreres med hvidt lys
synsfeltets ydergranser og den blinde plet. Derefter undersoges
for scotomer, og proceduren gentages med rodt lys. Standard
pletstorrelsen er 3. Til karakterisering af scotomer kan man bruge
en mindre pletstorrelse eller skifte til rodt lys for at afdakke, om
der er et relativt scotom. Kampimetristaven kan indstilles pa
forskellige blendestorrelser og forskellige farver, og fokus justeres
efter afstanden.



