Sehr geehrte Kollegin,
sehr geehrter Kollege,

diese Ausgabe des Newsletters befasst sich mit
dem aktuellen Thema ,Coronavirus [COVID 19]“

Dr. Tarek Bayyoud, Hygienebeauftragter der
Augenklinik gibt Ihnen einen Einblick in die Arbeit
der Augenklinik wahrend dieser besonderen Zeit.
Zudem stellt er Ihnen aktuelle Publikationen zum
Thema aus der Augenklinik vor.

Bitte beriicksichtigen Sie auch den angepassten
Veranstaltungstiberblick.
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Prof. Bartz-Schmidt fiir das Team der Augenklinik
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& COVID19

Die Coronakrise stellte und stellt die Augenklinik
bzw. die Einrichtungen des Gesundheitssystems
vor Herausforderungen wie wohl zuletzt vor mehr
als 100 Jahren wahrend der ,Spanischen Grippe“
Die Auswirkungen auf interne Prozesse waren tiefgreifend.
Diese betrafen vor allem die Steuerung von Nicht-CO-
VID-19 und COVID-19-Fallen fir den ambulanten und
den stationaren Bereich.

Dr. Tarek Bayyoud, Hygienebeauftragter der
Augenklinik

Zudem wurden ambulante bzw. stationare Isolationszim-
mer eingerichtet, spezielle COVID-19-Korridore, Aufent-
haltsbereiche, ein COVID-19-Aufzug und ein OP-Saal
bestimmt. Weitere getroffene MaBnahmen umfassten eine
temporare Umstellung des regularen Klinikbetriebes auf
einen ophthalmologischen Notfallbetrieb mit integriertem
Krisenmanagement fiir COVID-19-Fille.
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Dies bedeutete eine COVID-19-Intermediate Care
Station in der Augenklinik zur moglichen Entlas-
tung der CRONA- bzw. Medizinischen Klinik, wel-
che ebenfalls erweiterte Infektionsstationen und
Intensivstationen einrichten mussten. Fir unsere
Mitarbeitenden und Patienten wurde ein Einlassver-
fahren am Haupteingang, ein Besucherstopp bzw.
eine -beschrankung, das Tragen eines Mund-Na-
sen-Schutzes (MNS) wahrend des gesamten Aufent-
haltes in den Klinikgebduden und die Verwendung von
Schutzschilden an den Spaltlampen bzw. Leitstellen/
Sekretariaten (s. BarrieremaBnahmen) eingefihrt.
Derzeit sind alle MaBnahmen in Kraft. Die Infektions-
lage hat sich aufgrund der bundesweiten Umsetzung
der Empfehlungen des Robert Koch-Institutes (RKI)
am UKT und der Augenklinik deutlich entspannt.

Grundsatzlich werden alle stationaren Patienten abge-
strichen. Es gilt jetzt wachsam zu bleiben und die
getroffenen MalRnahmen weiterhin konsequent und
gewissenhaft beizubehalten (u.a. korrektes Tragen der
Masken, Einhaltung der Abstandsregeln). Im Falle einer
zweiten Infektionswelle bzw. der Entstehung von loka-
len Infektionsherden miisste der Krisenmodus erneut
eingefiihrt werden.
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Geandertes Einlassverfahren am Haupteingang



YGIE
SARS-COV-2

Da sich das neuartige Coronavirus lber Tropfchen, Aero-
sole (Tropfchenkerne) und ggf. indirekten Kontakt Uber-
tragen lasst (z.B. Hande) und anschlieBend zu einer
Severe Acute Respiratory Syndrome-Coronavirus-2 (SARS-
CoV-2) -Infektion fuihren kann, sollte kurz auf diese ver-
schiedenen Ubertragungswege eingegangen werden:

Die Tropfcheninfektion erfolgt durch ein Sekret bzw. Exkret
aus dem Respirationstrakt, welches tber einen kurzen Weg
(meistens 1-2 m) auf der Schleimhaut des Empféangers auf-
trifft. Klassische Szenarien bei denen solche Sekrete entste-
hen stellen u.a. dar: Sprechen, Husten, Niesen und medizini-
sche Eingriffe. Letzteres gilt insbesondere fiir endotracheale
Intubationen und Absaugungen aus den Atemwegen, aber
auch fir die nicht-invasive Beatmung (fir Beatmungsgerate
ohne Filter). Da die Tropfchen i.d.R. einen Durchmesser von
mehr als 5 Mikrometern aufweisen, gelangen diese nicht
direkt zu den Lungenbliaschen (terminale Bronchioli bzw.
Alveoli). Die aerogene Infektion ist aerosol-vermittelt und
betrifft per Definition der Weltgesundheitsorganisation
Tropfchenkerne bzw. PartikelgréBen mit einem Durchmes-
ser von weniger als 5 Mikrometern.
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Das Merkmal dieser besonders kleinen Parti-
kel ist, dass diese tief in die Atemwege eindringen
und dadurch wichtige physiologische bzw. immu-
nologische  Schutzbarrieren umgehen kénnen (1).
Die indirekte Ubertragung und Infektion ist entspre-
chend den Empfehlungen des RKI ebenfalls zu bedenken.
Bei diesem Ubertragungsweg handelt es sich im klinischen
Umfeld um eine klassische Infektionskette, welche durch
die Hande des medizinischen Personals aufrechterhalten
wird. Definitionsgemal gehdren auch nicht belebte Dinge
und kontaminierte Oberflichen zu einer indirekten Uber-
tragung. Da die Tenazitat des neuartigen Coronavirus nied-
rig angesiedelt zu sein scheint, fallt der Mittlerfunktion von
nicht belebten Dingen bzw. Oberflichen eine sekundare
Rolle zu.

Die Ubertragung erfolgt vor allem {iber respiratorische
Sekrete, weshalb bei Bronchoskopien und Intubationen
besonders auf die Schutzmal3nahmen zu achten ist.

Die oben beschriebenen Ubertragungswege gilt es mittels
einer konsequenten Umsetzung der Basis- und Hande-
hygiene zu unterbinden (2):



Die Basishygiene beinhaltet u.a. die Handehygiene und
die BarrieremaBnahmen (z.B. die Einmalhandschuhe,
die Schirzen/ Schutzkittel, den MNS und den Augen-
schutz). Die Handehygiene dient nicht nur dem Schutz
der Beschiftigten, sondern auch der Unterbindung von
nosokomialen Infektionen, da die Hande ein wichtiges
Ubertragungsvehikel fiir viele Krankheitserreger darstel-
len (z.B. Adenoviren, Noroviren). Die Indikationen fur die
Handedesinfektion stellen daher dar: Vor und nach direk-
tem Patientenkontakt, vor einem aseptischen Eingriff,
nach einer Kontamination, nach Kontakt mit der Pati-
entenumgebung und insbesondere auch nach dem Aus-
ziehen der Schutzhandschuhe/ Einmalhandschuhe. Die
Handedesinfektion sollte mit einem Desinfektionsmittel
durchgefiihrt werden, welches zumindest eine begrenzt
viruzide Wirksamkeit aufweist (wirksam gegen behillte
Viren). Mittel mit einem erweiterten Wirkungsbereich,
d.h. begrenzt viruzid PLUS und viruzid, kdbnnen ebenfalls
verwendet werden.

Die BarrieremaBnahmen stellen das generelle Tragen
von MNS (auch auRerhalb der direkten Versorgung von
COVID-19-Patienten) und die Verwendung der person-
lichen Schutzausristung (PSA) dar. Die PSA besteht aus
Schutzkittel, Einweghandschuhe, Schutzbrille und Atem-
schutzmaske. Als eine ergdnzende BarrieremaBnahme im
klinischen Bereich ist zudem die Einzelunterbringung zu
nennen. Atemschutzmasken sollten bei COVID-19-Pa-
tienten partikelfiltrierende Halbmasken (face filtering
pieces = FFPs), entsprechend der Europaischen Norm
EN 149 bzw. die die Qualitatsanforderungen gemal der
Richtlinie 89/686/EEC fiir persénliche Schutzausriistun-
gen erfillen, sein. Diese Masken werden in 3 Typen mit-
tels einer genormten Priifung anhand fester Feinstaube
und fllissiger Aerosole in FFP 1, FFP 2 und FFP 3 unter-
teilt. Der Unterschied zwischen diesen drei Klassen ist
nicht die gefilterte PartikelgréRe, sondern die Qualitat des
Abscheidungsgrads.

Der sogenannte maximale Filterdurchlass entspricht
far FFP 1 20%, fur FFP 2 6% und far FFP 3 1%. Im
Rahmen von Einzelfallbeurteilungen/ -bewertungen
kann es zu der Empfehlung von einer bestimmten Mas-
kenklasse fiir eine bestimmte Situation kommen. Es
wird daher empfohlen beim direkten COVID-19-Pa-
tientenkontakt eine FFP 2 Maske zu tragen und bei
aerosol-bildenden Tatigkeiten eine FFP 3 Maske.

Die getroffenen MaBBnahmen und ihre Auswirkungen:

Die MalBnahmen haben den Arzt-Patienten-Kon-
takt grundlegend und auch ganz offensichtlich
verandert. Am deutlichsten wird dies bei einem
stationdren Patientenaufenthalt (z.B. stationares Iso-
lationszimmer) und bei Untersuchungen bzw. Eingrif-
fen an infizierten Patienten (z.B. Verwendung der PSA).
Es wird derzeit von den Mitarbeitenden und Patien-
ten deutlich mehr als das gewohnte MaR abverlangt.

Es bleibt zu hoffen, dass die Eindammung des Virus wei-
terhin unter Einhaltung der Schutz- und Hygienemaf3nah-
men so gut gelingt.
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Studien und Ubersichtsartikel

der Augenklinik

Parallel zu der Implementierung von den o.g. Mal3nahmen,
zur Unterbrechung der Infektionsketten von SARS-CoV-2,
wurden bereits Studien/ Ubersichtsartikel zu fiinf Schwer-
punkten an unserer Augenklinik durchgefiihrt bzw. erstellt.
Dies betrifft grundlegende Punkte wie die Virusreplikati-
on und die Immunologie von SARS-CoV-2, den Rezeptor-
status von Augengeweben, die Moglichkeit einer Infekti-
on der Augen, die ersten Ergebnisse zu Untersuchungen
der Hornhaut von SARS-CoV-2-Verstorbenen, die Horn-
haut-Organkultur bei Spendern mit moglicher Coronavi-
rus-Infektion, die Auswirkungen auf das Hornhautban-
king und nicht zuletzt den aktuellen Immunstatus unserer
Mitarbeitenden auf SARS-CoV-2:

Grundlagen der Virusreplikation und der Immunologie
des SARS-CoV-2 Virus;

Marius Ueffing!? - Tarek Bayyoud!? - Michael Schindler® -
Focke Ziemssen'?

1. Forschungsinstitut fiir Augenheilkunde, Department fiir Au-
genheilkunde, Universitatsklinikum Tibingen, Eberhardt Karls
Universitdt Tubingen, Tiibingen, Deutschland

2. Augenklinik, Department fiir Augenheilkunde, Universitatskli-
nikum Tibingen, Eberhardt Karls Universitat Tibingen, Tubingen,
Deutschland

3. Institut fiir Medizinische Virologie und Epidemiologie, Sektion
Molekulare Virologie, Universitatsklinikum Tubingen, Eberhard
Karls Universitat Tibingen, Tubingen, Deutschland

Kann SARS-COV-2 das Auge infizieren? - ein Uberblick
tiber den Rezeptorstatus in okularem Gewebe;

Sven Schnichels - Jens Martin Rohrbach - Tarek Bayyoud - Sebas-
tian Thaler - Focke Ziemssen - José Hurst
Universitdts-Augenklinik Tibingen, Tiibingen, Deutschland

Erste Ergebnisse zu Untersuchungen der menschlichen
Hornhaut auf SARS-CoV-2 RNA;

Tarek Bayyoud?! - Thomas Iftner? - Karl Ulrich Bartz-Schmidt! -
Jens Martin Rohrbach?® - MariusUeffing® -Michael Schindler? -
Sebastian Thaler?

1. Universitats-Augenklinik Tubingen, Eberhard Karls Universitat,
Tdbingen, Deutschland

2. Institut flir Medizinische Virologie und Epidemiologie, Eber-
hard Karls Universitat, Tibingen, Deutschland

3. Forschungsinstitut fur Augenheilkunde, Eberhard Karls Uni-
versitat, Tibingen, Deutschland

Seropravalenz und SARS-CoV-2 Testung in Gesundheits-
berufen.

Focke Ziemssen'? - Tarek Bayyoud! - Karl Ulrich Bartz-Schmidt?
- Andreas Peter®* Marius Ueffing®

1. Augenklinik, Department fiir Augenheilkunde, Eberhardt Karls
Universitat Tubingen, Tubingen, Deutschland

2. Department fur Augenheilkunde, Eberhard Karls Universitat
Tubingen, Tibingen, Deutschland

3. Institut fur Klinische Chemie und Pathobiochemie, Eberhard
Karls Universitat Tubingen, Tubingen, Deutschland

4. Institut fir Diabetes Forschung und Metabolische Erkrankun-
gen des Helmholtz-Zentrums Miinchen, Eberhard Karls Univer-
sitat Tubingen, Tibingen, Deutschland

5. Forschungsinstitut fir Augenheilkunde, Department fir Au-
genheilkunde, Eberhardt Karls Universitat Tlbingen, Tiibingen,
Deutschland

Bedeutung der Hornhaut-Organkultur bei Spendern mit
moglicher SARS-CoV-2 Infektion;

Sebastian Thaler! -Michael Schindler? - Thomas Iftner? - Karl
Ulrich Bartz-Schmidt! - Tarek Bayyoud*

1. Department fiir Augenheilkunde, Eberhard Karls Universitat,
Tlbingen, Deutschland

2. Institut fiir Medizinische Virologie und Epidemiologie, Eber-
hard Karls Universitat, Tibingen, Deutschland
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SARS-CoV-2 gehort zu der Gattung der Betacoronaviren,
welche ihr Reservoir in Fledermausen haben. Der derzei-
tige Virus weist interessanter Weise eine 96,3%ige gene-
tische Analogie mit einem im Jahre 2013 in Yunnan, China,
isolierten Coronavirus (CoV RaTG13) auf. Da der Virus
urspriinglich vom Tier auf den Menschen Ubergetreten
ist, kénnen Haustiere wie Hunde oder Katzen ebenfalls
infiziert und Trager sein (1). Die sieben bekannten human-
pathogenen Coronaviren verursachen i.d.R. eine Infektion
des Atemsystems, des Mittelohrs bzw. des Auges in Form
einer Konjunktivitis. Drei von den 7 kénnen zu einem
schweren, respiratorischen Syndrom (RS) mit hohen
Mortalitdtsraten fiihren, welches namensgebend fiir die-
se 3 Coronaviren ist: Severe Acute Respiratory Syndro-
me- Coronavirus (SARS-CoV), Middle East Respiratory
Syndrome-Coronavirus (MERS-CoV) und Severe Acute
Respiratory  Syndrome-Coronavirus-2  (SARS-CoV-2).

Aufbau und Replikation des Virus: Der Virus besteht
aus einer einzelstrangigen, positiven RNA und einer
Lipidhille bespickt mit Oberflachenglykoproteinen (Spi-
ke(S)-Proteine bestehend aus je 2 Untereinheiten S1
und S2). Letztere besitzen eine hochspezifische Rezeptor-
Bindungs-Domane (RBD) als Teil der Proteinstruktur.
Diese bindet an den Wirtsrezeptor der Zielzelle,
das Angiotensin-konvertierende Enzym 2 (ACE-2).
Humane Zielzellen stellen u.a. Atemwegsepithel, Alveola-
repithel, Endothel (vaskularer Subtyp), Lungenmakropha-
gen, Enterozyten und Gliazellen dar. Ebenso wurde an
Tieren gezeigt, dass mittels retrogradem, axonalen Transfer
das Virus in das zentrale Nervensystem vordringen kann.

Nach der Bindung vermittelt durch die S-Protein-
Untereinheit-1 (S1: aminoterminale und rezeptorbin-
dende Domine) am ACE-2 erfolgt der fazilitierte
Eintritt mittels zellularer Transmembran-Serinprotease-2
(TMPRSS2), die Internalisierung des Virus in das Wirts-
endosom, die enzymatische Spaltung des S-Proteins in
die zwei Untereinheiten und die Membranfusion von
Endosom und Virus - induziert durch die enzymatisch,
aktivierte S2-Untereinheit des S-Proteins.
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Die Freisetzung des Virusgenoms stellt zugleich den
Beginn der Translation dar, da eine Plusstrang-RNA
sogleich als messenger RNA an den Ribosomen zur Pro-
teinbiosynthese eingesetzt werden kann. Als nachstes
erfolgen die Virusassemblierung der Progenie, die Mem-
brankompartimentierung, Sekretion, Knospung und
Freisetzung der neuen Viren. Die genannten Schritte
bendtigen im Mittel 5-6 Tage und die hochste Infektio-
sitat liegt 1 Tag vor dem Symptombeginn. Eine hohe In-
fektiositat kann zudem auch ohne Symptome bestehen.

Pathophysiologie: COVID-19 stellt eine Systemerkran-
kung dar, die sich primar Giber Aerosole ibertragt. Bei der
Ausbildung der Pathologien spielen sowohl die Virus-
infektion, als auch die Immunreaktion eine wichtige Rolle.
Die Replikation des Virus fihrt einmal zur Gewebsscha-
digung - welche nach ersten Erkenntnissen starker bei er-
hohterViruslast ausfallt -und die GiberschieBende Immun-
antwort zu moglichen schwerwiegenden Dauerschaden.
Im Falle der Lunge bildet sich das akute Lungenversagen
(Acute Respiratory Distress Syndrome, ARDS) aus und
unter Einbezug weiterer Organe (u.a. Herz, Leber, Nie-
ren) das Multiorganversagen (Multi-Organ-Dysfunction
Syndrome, MODS). Zusitzlich erhéht sich das Risiko an
sekundaren bakteriellen bzw. Pilzinfektionen zu erkran-
ken und Komplikationen als Folge der Aktivierung von
Gerinnungs- und Komplementsystemen zu entwickeln.
Schwere Verlaufe zeigen eine systemische Thromben-
bildung und eine progressive Mikroangiopathie mit ent-
sprechender Symptomatik. Derzeit wird der Einsatz von
Interferonen in der Friihphase der Infektion diskutiert,
da SARS-CoV-2 empfindlich auf Typ-l und -IllI- Interfe-
rone reagiert. Es ist jedoch Vorsicht geboten, da Interfe-
rone das Potential haben insbesondere bei fortgeschrit-
tenen Infektionen die Immunpathologie zu verstarken.

Adaptive Immunantwort: SARS-CoV-2 induziert
eine adaptive Immunantwort. Die Antikbrper wer-
den gegen das Nukleokapsid (N)-Protein und S-Pro-
tein zumeist in der zweiten Woche nach den ersten
Symptomen gebildet. Ab der 3. Woche sind auch neu-
tralisierende Antikorper zu finden. Diese Antikdrper
haben einen moglichen therapeutischen Nutzen.

T-Zell-Immunantwort: Zusatzlich zur adaptiven Antwort
auf den Virus kommt es zu der Bildung von spezifischen
T-Zellen. Diese T-Zellen besitzen die Fahigkeit bereits in-
fizierte Zellen abzut6ten. Die Spezifitit der Reaktion wird
durch eine Erkennung von viralen Peptiden und der Pro-
teinstrukturen des Haupthistokompatibilitidtskomple-
xes (major histocompatibility complex, MHC I+1l, MHC
| fir CD8-positive-T-Zellen und MHC Il fir CD4-po-
sitive-T-Zellen) an der Zelloberfliche sichergestellt.
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Derzeit ist noch ungeklart in welcher RegelmaRigkeit
sich solch eine Immunitit ausbildet, wie gut sie vor
einer weiteren Virusexposition schiitzt und wie lange
sie bestehen bleibt. Erfahrungen anhand von SARS und
MERS geben Hoffnung, dass diese Immunitat bis zu 36
Monate anhalten kann.

Die T-Zell-vermittelte Immunitit kann eventu-
ell Uber eine erworbene Kreuzimmunitat vor einer
SARS-CoV-2-Infektion schiitzen. Hierbei spielt der
stabile Carboxy(C)-Terminus des S-Proteins, aufgrund
einer Homologie zu endemischen Coronaviren, eine ent-
scheidende Rolle. Am anderen Ende der Aminosaureket-
te befindet sich der Amino(N)-Terminus des S-Proteins.

AbschlieBend sei gesagt, dass selbst Patienten mit ei-
ner Agammaglobulindmie - d.h. mit defekten B-Zellen
bzw. einer suboptimalen, humorale Antwort - eine
SARS-CoV-2-Infektion Uberstanden haben. Dies ver-
deutlicht sehr gut das nicht zu unterschatzende Abwehr-
potential unserer unspezifischen und T-Zell-Immunitat.

Die Kenntnisse Uber die zellularen und molekularen
Mechanismen helfen uns, neben dem Verstandnis iber
die immunpathologisch-bedingten unterschiedlichen
Krankheitsverldufen und der Testinterpretation, die
Impfstoff- und Wirkstoffentwicklung entscheidend vo-
ranzubringen (2).
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Die Ubertragung eines Virus von Tieren auf den Menschen ist
grundsatzlich moéglich und schon vielfach geschehen (z.B. die
Erreger von Influenza, Pest, Ebola oder Aids). Solche Zoonosen
treten vor allem dann auf, wenn Tiere und Menschen auf engem
Raum zusammenkommen, wie z.B. auf gemischten Haus-
tier-Wildtier- Fleischmarkten. Der aktuelle bekannteste Virus,
der auf den Menschen Uibergesprungen ist, ist SARS-CoV-2,
der Erreger von COVID-19. Um in die Wirtszellen einzudrin-
gen benotigt SARS-CoV eine passende Rezeptorbindedoma-
ne; bei SARS-CoV-2 ist dies der Angiotensin-konvertierendes
Enzym 2-Rezeptor. Als zusatzlicher Schritt ist eine Spaltung
des sogenannten Spikeproteins des Virus in ein Fusionspep-
tid notwendig, um den Eintritt in die Zielzelle zu ermdglichen.
Diese enzymatische Spaltung wird durch eine wirtseigene
Serinprotease durchgefiihrt (transmembrane Serinprotea-
se 2: TMPRSS2). Folglich ist ein Nachweis dieses Rezeptors
und Enzyms an menschlichen Geweben ausreichend, um eine
potentielle Eintrittspforte zu definieren, da ohne diese keine
Infektion eines bestimmten Gewebes moglich ist.

Die Expression dieses Rezeptors/Enzyms kann entweder
auf RNA- oder Protein-Ebene nachgewiesen werden. Auf
RNA-Ebene erfolgt der Nachweis meist mittels quantitativer
real-time PCR (einer quantitativen Bestimmung der Expressi-
on eines Gens), in situ-Hybridisierung (eine lokale Bestimmung
der Expression eines Gens) oder RNA-Seq (eine quantitative
Methode des next-generation sequencing). Auf Proteinebene
erfolgt der Nachweis Uiber spezifische Antikorper auch entwe-
der quantitativ mittels ELISA (Enzyme-linked Immunosorbent
Assay) bzw. Immunoblot (Western-Blot) oder lokal auf histolo-
gischen Schnitten mittels Immunhistochemie. Diverse Fakto-
ren z.B. das Alter des zu testenden Gewebes, der enzymatische
Probenabbau, der gewahlte Antikorper / Primer, die Konservie-
rungsbedingungen des Gewebes oder eine durchlaufene Infek-
tion des Spenders kénnen das Ergebnis beeinflussen (falsch
negatives oder positives Ergebnis). Dies macht die Interpretati-
on der publizierten und eigenen Studienergebnisse anspruchs-
vollund erklart die teilweise widerspriichliche Publikationslage.

Derzeit liegen vorlaufige Daten bzgl. des RNA- und Protein-Ex-

pressionsprofils fiir die SARS-CoV-2 relevanten Rezeptoren/
Proteasen an menschlichem Augengewebe vor.
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In unserer Studie konnten wir bisher sehen, dass frische hu-
mane Hornhaut und Netzhaut eine mRNA-Expression fir
ACE-2 aufweisen, und dass diese in der Hornhaut ca. 20-mal
starker ist als in der Netzhaut. Ein Nachweis fiir die Hornhaut
auf Proteinebene steht noch aus. Es ist jedoch festzuhalten,
dass altere und frisch fixierte Proben keine relevante Protei-
nexpression gezeigt haben. Die Protease TMPRSS2 konnte in
unseren bisherigen Untersuchungen auf Proteinebene in der
Hornhaut nachgewiesen werden. Eine Expression auf Protei-
nebene in der Netzhaut von ACE-2 konnte fiir altere, fixier-
te Proben gezeigt werden. Dies gilt sowohl fiir Gewebe von
COVID-19-Patienten, als auch Nicht-COVID-19-Proben. Die
Expression in den Proben von COVID-19-Patienten war zu-
dem ausgepragter. TMPRSS2 konnte ebenfalls in der Netzhaut
nachgewiesen werden.

Ausblick: Als nachstes werden wir Proben aus der Horn-
hautbank bzgl. des Rezeptorstatus von Geweben in Kultur
analysieren. Weiterhin werden wir den Rezeptorstatus von
COVID-19-Spenderhornhiduten und Geweben von Nicht-CO-
VID-19-Spenderhornhauten detailliert analysieren.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass sowohl der SARS-
CoV-2-Rezeptor ACE-2, als auch die relevante Protease (TM-
PRSS2), um in die Zielzelle einzudringen, im humanen Auge
exprimiert werden. Daher ist eine Infektion des menschlichen
Auges mit SARS-CoV-2 moglich. Das Auge ist jedoch nicht als
ein Hochrisikogewebe anzusehen, da das Expressionsniveau
deutlich niedriger ist als z.B. in Lunge oder Niere. Auch konn-
ten wir in der Mehrzahl der erfolgten Augenschleimhautabstri-
che auf SARS-CoV-2 keine virale RNA nachweisen. Weiterhin
konnten wir in Hornhautgeweben von COVID-19-Spendern
keine SARS-CoV-2-RNA nachweisen (s. SARS-CoV-2 und
erste Untersuchungen der menschlichen Hornhaut von CO-
VID-19-Spendern; 2). Daher ist von einer moglichen Infek-
tion Uber Augengewebe vorerst nicht auszugehen, den-
noch sind entsprechende SchutzmalBnahmen notwendig.

Literatur:

1. Schnichels S, Rohrbach JM, Bayyoud T, Thaler S, Ziems-
sen F, Hurst J. Kann SARS-CoV-2 das Auge infizieren?
- Ein Uberblick iiber den Rezeptorstatus in okularem Ge-
webe [Can SARS-CoV-2 infect the eye?-An overview
of the receptor status in ocular tissue]. Ophthalmologe.
2020;117(7):618-621. doi:10.1007/s00347-020-01160-z

2. Bayyoud T, Iftner T, Bartz-Schmidt KU, et al. Erste Ergeb-
nisse zu Untersuchungen der menschlichen Hornhaut auf
SARS-CoV 2-RNA [First results of investigations of SARS-
CoV 2 RNA in human corneal tissue]. Ophthalmologe.
2020;117(7):615-617.  doi:10.1007/s00347-020-01151-0
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TESTUNG IN
GESUNDHEITSBERUFEN

Da der direkte Nachweis von SARS-CoV-2 (iber eine
Reverse-Transkriptase-Polymerasekettenreaktion
(RT-PCR) mittels Nasen-Rachenraum-Abstrich mog-
lich ist, wurden flaichendeckende Testungen eingefiihrt.
Anfangs spielten daher - aufgrund der kurzfristigen Ein-
fihrung in der Breite - Kapazitatsprobleme und Verzo6-
gerungen in der Befundibermittlung noch eine groBere
Rolle. Die empfohlene flichendeckende Testung und ggf.
Mehrfachtestung ist bedingt durch das Zeitfenster fir
den Nachweis einer Infektion und die sehr hohe Infek-
tiositat des Virus. Dies auch angesichts der Infektiositat
von asymptomatischen Infektionen. Die Befundinter-
pretation ist daher nicht immer trivial und flihrte in der
Folge zu einer unbemerkten Ausbreitung des Virus in
vielen Landern (z.B. Italien, Frankreich und USA). Man
kann davon ausgehen, dass asymptomatische Infektio-
nen zu einer schwacheren Immunantwort und zu einer
kirzeren Virusabscheidung fiihren. Dennoch besteht
die Moglichkeit, dass nicht rechtzeitig MalBnahmen
ergriffen werden, um eine komplette Eindammung zu
bewirken. Dies erscheint letztendlich lediglich in geogra-
phisch isolierten Regionen umsetzbar (z.B. Neuseeland).

Die Regionen mit hohen Fallzahlen (u.a. Zollernalbkreis,
Hohenlohekreis, Esslingen, Pforzheim und Heilbronn)
erklarten sich durch die Nahe zu dem stark betroffenen
Nachbarn Frankreich und die Reisertickkehrer (u.a. Sud-
tirol). Trotz dieser signifikanten Eintragungen insbeson-
dere in die Bundeslander Bayern, Baden-Wirttemberg
und Nordrhein-Westfalen lag laut dem Statistischen Bun-
desamt die Ubersterblichkeit (prozentuale Erhdhung der
Anzahl der Verstorbenen gegeniiber dem Durchschnitts-
wert der 4 Vorjahre) in Deutschland bei lediglich 8%.
Im Vergleich mit den europaischen Nachbarlandern ein
deutlich niedrigerer Wert. Es stellte sich dennoch auch an
der Universitatsaugenklinik Tubingen die Frage nach der
tatsachlichen Ausbreitung des Virus unter den Mitarbei-
tenden. Berichte von anderen, internationalen Kranken-
hausern verdeutlichten die Gefahr der Ausbreitung unter
Pflegepersonal und Arzten nur zu deutlich.
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Nach einer Infektion ist in der Regel eine Bildung von
IgM- und IgG-Antikdrpern nach 10-14 Tagen zu erwar-
ten. Neben Alter und Geschlecht hat auch die Schwere
der Infektion einen Einfluss auf die Titerbildung. Bisher
sind die Daten nicht ausreichend, um prazise Aussagen
Uber die Starke und Dauer der Immunantwort entspre-
chend des Infektionsgrades (asymptomatisch, leicht
und schwer) machen zu kénnen. Zudem besteht durch
eine T-Zell-Immunitat die Moglichkeit, dass einige der
Infizierten Gberhaupt keine Antikérper bilden (2).

Schnelltests bieten eine schnelle Antwort darauf, ob
ein Antikérper vorhanden ist oder nicht, sind mit ge-
ringem logistischen Aufwand durchflihrbar und stel-
len eine patientennahe Labordiagnostik dar. Quanti-
tative Enzyme-linked Immunosorbent Assays (ELISAs)
bieten den Vorteil einer Titerbestimmung, eine hohe
Spezifizitdit und hohe Durchsatzraten. Neutralisations-
tests sind die Referenzmethode, zeigen, dass Antikor-
per in der Probe eine Infektion tatsachlich verhindern
und stehen lediglich in Speziallaboren zur Verfligung.

Serologische Testungen koénnen herangezogen wer-
den, um datengestiitzte Entscheidungen zu treffen und
die Ubertragungsintensitat bzw. die Anfilligkeit in der
Bevolkerung zu untersuchen. Hierbei sollten sequen-
zielle Tests mit unterschiedlichem Design eingesetzt
und ein Personenkreis mit hoher Erkrankungswahr-
scheinlichkeit eingeschlossen werden, um als eine vali-
de Stichprobe entsprechend den Richtlinien zu gelten.
Den Mitarbeitenden der Tiibinger Augenklinik und des
Forschungsintitutes wurde deshalb eine Testung auf
SARS-CoV-2-Antikorper (S1-Einheit des Oberflachen-
spikeglykoproteins von SARS-CoV-2) angeboten (Teil-
nehmende: N = 456). Hierbei kam ein Schnelltest fir
IgM- und IgG-Antikérper und eine Antikdrpertestung
mittels ELISA zur Bestimmung von unabhangigen An-
tigenepitopen zum Einsatz. Es sei erwahnt, dass die-
se Stichprobe keine Aussage (iber eine ausreichende
Immunitat gegen re-Infektionen bzw. die Dauer eines
Schutzes geben kann. Hier bedarf es weiteren Studien.

Die Zuverlassigkeit eines positiven Testergebnisses
(positiv pradiktiver Wert) wurde durch die Verwen-
dung zweier unabhangiger Tests erhoht und es darf
angenommen werden, dass die erhobene Pravalenz
der Erkrankung nahe am tatsichlichen Wert liegt.

Es kann derzeit davon ausgegangen werden, dass sich
die Seropravalenz von SARS-CoV-2 in Deutschland
fir Mitarbeitende im Gesundheitswesen in einem ein-
stelligen Prozentbereich bewegt. Dieser Wert wurde
unter den geltenden maximalen Hygiene- und Schutz-
maBnahmen fiir Einrichtungen im Gesundheitswesen
erhoben. Es ist davon auszugehen, dass zukiinftig wei-
tere Tests auf Antikérper durchgefiihrt werden, um die
Wirksamkeit einer Impfung zu iberprifen.

Literatur:

1. Ziemssen F, Bayyoud T, Bartz-Schmidt KU, Peter A, Ueffing
M. Seropravalenz und SARS-CoV-2-Testung in Gesundheits-
berufen [Seroprevalence and SARS-CoV-2 testing in health-
care occupations]. Ophthalmologe. 2020;117(7):631-637.
doi:10.1007/s00347-020-01158-7
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gen der Replikation und der Immunologie von SARS-CoV-2
[Basic principles of replication and immunology of SARS-
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614. doi:10.1007/s00347-020-01155-w
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und erste Untersuchungen
der menschlichen Hornhaut von

Covid 19-Spendern

In einer aktuellen Studie wurde gezeigt, dass SARS-CoV-2
in humanen, kornealen Geweben bei COVID-19-Spendern
mit schwerem Krankheitsverlauf nicht vorhanden ist (getes-
tete Gewebe: bulbire Bindehaut, Vorderkammerwasser und
Hornhaut-Epithel, -Stroma und -Endothel). Demnach ist das
Risiko einer Ubertragung von SARS-CoV-2 durch Bindehaut-
und Hornhautgewebe von verstorbenen Spendern sehr ge-
ring. Dennoch gilt es bzgl. der Interpretation der negativen
Testergebnisse von Reverse-Transkriptase-Polymeraseket-
tenreaktion/ reverse transcription polymerase chain reac-
tion (RT-PKR/ RT-PCR) auf SARS-CoV-2 Gewebe folgende
Faktoren zu berticksichtigen:

Dauer der Erkrankung, Zeitpunkt der Probenentnahme, Art
und Weise der Entnahme und ausstehende Testvalidierung
fiir postmortale Gewebe von SARS-CoV-2-Spendern.

Der aktuelle Stand ist, dass Viren, die primar die Atemwege
befallen, nicht mittels Transplantation (Zellen, Gewebe und
gewebebasierte Produkte) Uibertragen werden kénnen. Dies
deckt sich auch mit den derzeitigen Empfehlungen des Eu-
ropaischen Zentrums fiir die Priavention und die Kontrolle
von Krankheiten/ European Centre for Disease Prevention
and Control (ECDC), der Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) und der Weltgesundheitsorganisation
keine routinemaBige Testung von postmortalen Spender-
geweben auf SARS-CoV-2 durchzuflihren. Die Behorden
gehen derzeit davon aus, dass das Risiko einer Ubertragung
von SARS-CoV-2 mittels Hornhauttransplantation als ge-
ring einzustufen ist. Es gibt zudem bislang keine dokumen-
tierte Ubertragung von SARS-CoV-2 via Bluttransfusionen.

Schlussfolgerung: Es sollte weiterhin kein Gewebe von
COVID-19-Verstorbenen bzw. Verstorbenen mit V.a.
COVID-19 fir eine Transplantation entnommen werden.

Literatur:

Bayyoud T, Iftner T, Bartz-Schmidt KU, et al. Erste Ergebnisse zu
Untersuchungen der menschlichen Hornhaut auf SARS-CoV 2-RNA
[First results of investigations of SARS-CoV 2 RNA in human cor-
neal tissue]. Ophthalmologe. 2020;117(7):615-617. doi:10.1007/
s00347-020-01151-0

https:/pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32556553/

13120


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32556553/

J -
Auswirkungen auf die

Hornhautbanken

Die Coronavirus-Krankheit-2019 erzeugte u.a. bedingt
durch einen chinesischen Augenarzt, der als einer der
Ersten auf die Pandemie offentlich aufmerksam mach-
te und danach selbst daran verstorben ist, Unsicherheit
gerade unter den Ophthalmologen.

Fir Hornhautbanken ist davon auszugehen, dass sich
das Gewebeentnahmeteam am Leichnam mit (asym-
ptomatischen) SARS-CoV-2 infizieren kann. Folglich
sind die Empfehlungen des Europdischen Zentrums
fur die Pravention und Kontrolle von Krankheiten (Eu-
ropean Centre for Disease Prevention and Control
- ECDC) fur den Umgang mit postmortalen Geweben
bei SARS-CoV-2-Verdacht gewissenhaft zu befolgen.
Ob fir die Mitarbeitenden eine Gefdhrdung im Rahmen
der Praparation und Organkultur der Hornhaut besteht
ist bislang nicht geklart. Es sollten daher die entspre-
chenden SchutzmalBnahmen vorsichtshalber durch-
gefliihrt werden, solange diese Unklarheit besteht.
Zuletzt ist ebenfalls noch nicht nachgewiesen bzw.
ausgeschlossen worden, ob SARS-CoV-2 mittels Horn-
hauttransplantation (perforierende Keratoplastik, De-
scemet Membran Endothelzelltransplantation) auf den
Empfanger Gbertragen werden und dort die Erkrankung
auslésen kann. Angesichts der Tatsache, dass SARS-
CoV-2 in Zellen angeziichtet werden kann, die wieder-
um in einem Ndhrmedium (Minimum Essential Medium
(MEM) ) kultiviert werden, stellt sich die Frage, ob die Si-
cherheit der gangigen Verarbeitungsprozesse von Horn-
hautgewebe fiir die Transplantation weiterhin gegeben
ist. Dies betrifft insbesondere die europidischen Horn-
hautbanken, da in diesen hauptsachlich die klassische
Organkultur (Ndhrmedium bei 37°C) Verwendung findet.

Dies steht im Gegensatz zu der Cold-Store-Technik bei
der das Gewebe bei 4°C gelagert wird. Bislang ist kein
Fall publiziert worden, in welchem sich ein SARS-CoV
bzw. MERS-CoV (ber okuldres Gewebe im Rahmen von
einer Transplantation Ubertragen hatte.

Nichtdestotrotz wird derzeit vorsichtshalber jeder be-
statigte SARS-CoV-2-Verstorbene und auch jeglicher
Verdachtsfall grundsatzlich als Gewebespender aus-
geschlossen. Man muss jedoch davon ausgehen, dass
eine unerwinschte Entnahme von Spenderhornhiuten
von noch nicht diagnostizierten SARS-CoV-2-Infizier-
ten in der noch asymptomatischen Phase als mdéglich
erscheint - d.h. insbesondere bei asymptomatischen
SARS-CoV-2-Tragern mit einer nicht COVID-19-asso-
ziierten Todesursache. Die Testung des Kulturmediums
stellt eine indirekte Uberpriifung fiir die Hornhaut dar.
Da derzeit keine Daten bzgl. der Kinetik der Replikati-
onskurve in Hornhautgewebe und Kulturmedium vor-
liegen, sind viele Fragen unbeantwortet (Kann SARS-
CoV-2 die normale Kulturdauer einer Spenderhornhaut
Uberdauern?; Wie sieht es mit der Infektiositat bei posi-
tivem RNA-Nachweis im Hornhautgewebe und negati-
vem Kulturnachweis aus?).

Schlussfolgerung:

Angesichts der Moglichkeit von asymptomatischen
SARS-CoV-2 Spendern, stellt sich die Frage eine Testung
von Hornhautorgankulturmedien - zumindest voriiber-
gehend - routinemagBig auf SARS-CoV-2 durchzufiihren.

Literatur:

Thaler S, Schindler M, Iftner T, Bartz-Schmidt KU, Bay-
youd T. Bedeutung der Hornhautorgankultur bei Spen-
dern mit moglicher SARS-CoV-2-Infektion [Importance
of corneal organ culture in donors with possible SARS-
CoV-2 infections]. Ophthalmologe. 2020;117(7):622-
625. doi:10.1007/s00347-020-01152-z
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Dieses Mal handelt der Fall des Monats (ber einen
38 Jahre alten, mannlichen Patienten mit bekanntem,
therapierefraktarem uvealen Effusionssyndrom auf eine
lokale und systemische Medikation, Nanophthalmus und
sekundarer, exsudativer Aderhautamotio. Nebenbefund-
lich lag ein dringender V.a. eine bds. Refraktionsamblyo-
pie bei hoher Myopie vor. Das rechte Auge wurde bereits
durch Herrn Prof. Dr. med. Karl Ulrich Bartz-Schmidt
erfolgreich mittels Vortexvenen-Sklerafensterung im
Dezember 2013 versorgt. Der Patient erfuhr hierdurch
eine Sehverbesserung von FZ auf 0,1 (bei V.a. Amblyo-
pie) (s. pra- und post-operative Fundusaufnahmen und
OCT-Aufnahmen des betreffenden Auges: subretinale
Flussigkeit, welche nach OP komplett resorbiert wird).

Die diesmalige Vorstellung erfolgte aufgrund einer exsu-
dativen Amotio am linken Partnerauge. Subjektiv gab
der Patient HBW und Augenbewegungsschmerzen an.
Fiir den 30.07.2020 wurde daher eine stationdre Auf-
nahme zur Vortexvenen-Sklerafensterung des zweiten
Auges mit (prastationdrem) Nasen-Rachen-Abstrich
auf SARS-CoV-2 und Temperaturkontrolle vorgesehen.

Das Ergebnis des SARS-CoV-2-Tests fiel positiv aus und
eine erhohte Korpertemperatur wurde festgestellt. Es
wurde ein ausfiihrliches Gesprach mit dem Patienten
und den Angehorigen Uber die Situation gefiihrt. Da es
sich nicht um einen Notfalleingriff handelte wurde das
zustandige Gesundheitsamt informiert, der Patient und
auch vorsorglich die Angehorigen bzw. mutmaRlichen
Kontaktpersonen in die Absonderung It. Infektions-
schutzgesetz (IfSG) d.h. die sogenannte Hiusliche Qua-
rantane geschickt. Eine SARS-CoV-2-Testung aller Kon-
taktpersonen wurde veranlasst. Der Patient wird nach
Abschluss der Quaranténe (friihestens 14 Tage nach dem
Beginn der Symptome und einer anschlieBenden Symp-
tomfreiheit von mindestens 48 Stunden) bzw. tberstan-
denem COVID-19-Infekt bzgl. des ausstehenden opera-
tiven Eingriffs informiert werden.
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Dieser Fall veranschaulicht, dass die Eingangskontrolle
keine absolute Sicherheit geben und eine weitere CO-
VID-19-Diagnostik auf Station notwendig sein kann.
Die UKT-Krankenhaushygiene wurde (iber den Vorfall
unterrichtet und es haben sich nach Abschluss sdamtli-
cher Tests keine Mitarbeitenden und andere Patienten
an unserem Indexfall infiziert. Dies ist vor allem auf die
vorbildliche Einhaltung der Abstandsregeln und die
Barrierema3nahmen zurtickzuftihren.



Wie von der Kollegin Irene Kuo fiir die American
Academy of Ophthalmology wortgewandt kommentiert
(1), stellen sich angesichts der derzeit widerspriichlichen
Studienlage viele offene Fragen:

Welche Schlussfolgerungen kann bzw. darf man aus den
Studien ziehen? Ist SARS-CoV-2 tatsichlich im Tranen-
film und den Konjunktiva an COVID-19 erkrankten Pati-
enten? Ist der Virus Uiber Tranenfliissigkeit bzw. Schleim-
hautsekrete Ubertragbar? Dem Leser seien folgende
Punkte an die Hand gegeben, um die derzeitigen und
noch erscheinenden Studien besser einordnen zu kénnen:

Die diagnostischen Kriterien, die der Studie per Defini-
tion zugrunde gelegt worden sind: Der Leser sollte sich
fragen wie die Autoren u.a. Verdachtsfalle und bestatigte
Falle definiert haben; oder ob diese sogar zusammenge-
legt worden sind. Die Praanalytik und Analytik im Labor:
Wurden die Proben ordnungsgemial3 gewonnen, trans-
portiert, ggf. gelagert und schlussendlich entsprechend
den aktuellsten Richtlinien analysiert mit positiven bzw.
negativen Kontrollen.

Die Sensitivitat des verwendeten Tests: Eine hohe Spezi-
fitat schliel3t eine hohe Sensitivitat nicht mit ein; d.h. es
kénnte sich um falsch negative Ergebnisse handeln. Folg-
lich sollten potentielle Parameter mitangegeben (z.B. die
Zeit der Probenentnahme) und kritisch diskutiert wer-
den. Die Definition bzw. Erhebung der klinischen Zei-
chen und Symptome: Wurden diese auf tbliche Art und
Weise gewonnen oder aus der Krankenakte abgeleitet.

Die englischsprachige Studienliteratur beinhaltet der-
zeit teilweise unzulanglich definierte Woérter (z.B. ,,ocular
manifestations” vs ,ocular findings“ vs ,ocular abnorma-
lities“). Uberdies sollte stets auf mogliche und klinisch
identische okuldre Veranderungen insbesondere in der
Gruppe von beatmeten COVID-19-Patienten eingegan-
gen werden.

AbschlieBend sei erwahnt, dass ein okuldrer Tropismus
von Atemwegsviren bekannt und auch bereits dariiber
publiziert worden ist (2). Es ist demnach nicht Uberra-
schend, wenn auch SARS-CoV-2 sich im Tranenfilm bzw.
den Schleimhautsekreten befindet.

Die praktischen Folgerungen sind hieraus, dass neben ei-
ner Maske der Schutz der Augen ebenfalls wichtig ist, um
keinem erhéhten Ansteckungsrisiko als Augenarzt ausge-
setzt zu sein.

Literatur:

1. Kuo IC. A Rashomon Moment? Ocular Involvement and CO-
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https:/pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32359841/

1720


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32359841/

LITE

1820

Der erste gewissenhaft aufgearbeitete Bericht einer
SARS-CoV-2 Konjunktivitis erschien im April 2020 als
online Bericht im British Journal of Ophthalmology. Es
handelt sich um einen 30-jahrigen Patienten, der 13
Tage nach Symptombeginn von COVID-19 eine bilate-
rale, akute, follikullare Konjunktivitis mit druckdolenten,
palpierbaren Lymphknoten entwickelte. Enthommene
Bindehautabstriche waren positiv auf den Virus getestet
worden (Ct-Wert von 31 mit einer negativen Schwelle
von 40). Abstriche aus dem Nasopharynx und dem Spu-
tum des Patienten waren ebenfalls positiv, jedoch mit
deutlich hoherer Viruslast (Ct-Wert von 23,52 und 25).

Bemerkenswert war, dass neben der verzogerten oku-
laren Symptomatik, es bereits nach 6 Tagen zu einer
Negativtestung der Konjunktiva kam. Zeitgleich wurde
eine probatorische antivirale Lokaltherapie mit Ribavirin
AT begonnen. Es wurde folglich lediglich in der ,mitt-
leren Erkrankungsphase SARS-CoV-2 an der Augen-
schleimhaut nachgewiesen. Es kann daher nicht von
einem friihzeitigen klinischen Zeichen bzw. einer Persis-
tenz des Virus in den Konjunktiva ausgegangen werden.

Literatur:

Chen L, Liu M, Zhang Z, et al. Ocular manifestations of a
hospitalised patient with confirmed 2019 novel coron-
avirus disease. Br J Ophthalmol. 2020;104(6):748-751.
doi:10.1136/bjophthalmol-2020-316304
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nAMD - ANDROMEDA

Beobachtungsstudie zur Identifikation von Ursachen mangelnder
Behandlungskonsistenz bei nAMD zur Verbesserung des Behand-
lungserfolges.

Intermediire AMD - Macustar
Beobachtungsstudie zur Evaluation der natiirlichen Krankheits-
progression bei Patienten mit intermediarer AMD.

Geographische Atrophie bei tAMD - SCOPE
Beobachtungsstudie zur Evaluation der natiirlichen Krankheits-
progression bei Patienten mit einer bestimmten Variante im CFI
(Complement Factor I) Gen.

Geographische Atrophie bei tAMD - EXPLORE
Folgestudie zu SCOPE. Gentherapie bei Complement Faktor |
Haploinsuffizienz.

Geographische Atrophie bei tAMD - OAKS
Vergleich der Wirksamkeit und Sicherheit einer intravitrealen APL-
2 Therapie im Vergleich zu Placebo.

Diabetisches Makulabdem - CLKA651

Vergleich der Wirksamkeit von CLKA651 (EPO-Inhibitor) alleine
oder in Kombination mit Lucentis® bei unbehandeltem diabeti-
schem Makulaédem.

Chorioderemie - STAR
Gen-Therapie mittels AAV2-REP1 Vektor bei Chorioderemie.

Chorioderemie - Solstice
Langzeit Follow-up Studie nach Star-Studienteilnahme
(Gen Therapie mittels AAV2-REP1 Vektor).

Chorioderemie - Gemini
Bilaterale Gentherapiestudie mit AAV2-REP1 Vektor bei
Chorioderemie.

Retinitis Pigmentosa - Xolaris
Beobachtungsstudie zur Feststellung der Krankheitsprogression
bei x-linked Retinitis pigmentosa mit Mutation im RPGR Gen.

Retinitis Pigmentosa - Pigment
Sicherheit und Wirksamkeit einer subretinalen PDE6A Genthera-
pie mit rAAV.hPDEGA.

Retinitis Pigmentosa - Adelphi
Entwicklung und Validierung eines Fragebogens zur Erfassung der
Krankheitswahrnehmung bei Retinitis pigmentosa.

Lebersche Kongenitale Amaurose - PRO QR 003
Beurteilung der Vertraglichkeit und Sicherheit von QR-110 bei
Patienten mit CEP290-Mutation.

Leber’sche Kongenitale Amaurose - PRO QR 004

Beurteilung der Machbarkeit und Varia-bilitdt ausgewahlter
Untersuchungen der Sehstirke: Bewegungsparcours, Full Field
Stimulus Test (FST) Nah-Infrarot-Autofluo-reszenztest (NIR-AF).

M. Stargardt - Soraprazan
Vergleich der Wirksamkeit und Sicherheit von oralem Soraprazan
(PPI) mit Placebo.

M. Stargardt - SeaSTAR
Vergleich von Emixustat mit Placebo hinsichtlich Wirksamkeit und
Sicherheit.

Myopie - SAM

Sicherheit und Auswirkungen auf die Sehfunktion von 0,01%
Atropin-Augentropfen zur Myopie-Hemmung bei Kindern und
Jugendlichen.

Trockenes Auge - Vita Dry
Beobachtungsstudie der Therapie mit Vita - Pos® Augensalbe bei
trockenem Auge Uber 4 Wochen.

Nicht-infektiose Uveitis - Gilead
Wirksamkeit und Vertraglichkeit der additiven Therapie mit
Filgotinib im Vergleich zu Placebo.

Diabetisches Makuladem - Photon (coming soon)
Wirksamkeitsvergleich von intravitrealem Hochdosis-Aflibercept
nach 12 oder 16 Wochen im Vergleich zu Normaldosis-Afli-
bercept alle 8 Wochen.

Diabetisches Makulaédem - Buzzard (coming scon)

Sicherheit und Wirksamkeit von Brolucizumab (VEGF-Inhibitor)
im Vergleich zu Aflibercept bei unbehandeltem diabetischem
Makuladdem.

Geographische Atrophie bei tAMD - HORIZON (coming soon)
Folgestudie zu SCOPE. Gentherapie bei weiteren Comple-
ment-Faktor-Varianten ohne Zulassigkeit fiir EXPLORE.

Kontaktieren Sie uns:

STZ eyetrial am Department fiir Augenheilkunde
Leiter: Dr. med. Tobias Peters

Email:
studienarzt.augenklinik@med.uni-tuebingen.de

Tefefon:
07071-29 87435 | Fax: 07071-29 5021
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FORT-UND
WEITERBILDUNGEN

2020

16.-17.01.2020
Elektrophysiologie-Kurs

25.01.2020
FUN+-Kurs

08.-14.02.2020
Internationaler Uveitis Course Accra

03.-04.04.2020 Abeesast
Uveitis-Kurs Tubinger

15.-16.05.2020 Absesaet
Ophthalmo-Immunologisches Seminar [TOIS]

24.06.2020 Absesagt
Augenarzteabend

23.09.2020
Augenarzteabend

14.-17.10.2020 Ausgebucht
FUN-Kurs

11.11.2020
Augenarzteabend

28.11.2020 Abeesagt
17. Tabinger Glaukom-Matinee

Anmeldung & weitere Informationen

20120


https://www.medizin.uni-tuebingen.de/uktmedia/EINRICHTUNGEN/Kliniken/Augenklinik/Augenheilkunde+I/PDF_Archiv/Veranstaltungen/Veranstaltungen+2019.pdf
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