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Falldarstellung

Anamnese

Ein 46-jahriger Patient stellte sich mit
(extern bereits diagnostizierter) einsei-
tiger Katarakt und zunehmender Visus-
minderung seit wenigen Monaten in un-
serer Spezialsprechstunde fiir refraktive
Chirurgie vor. Ein Trauma war dem Pa-
tienten nicht erinnerlich. Auch Augen-
operationen, okuldre Erkrankungen oder
Allgemeinerkrankungen sowie Medika-
menteneinnahme wurden verneint. In
der Familienanamnese war keine Kata-
rakt im frithen Alter bekannt. Der Pa-
tient berichtete, bisher keine Brille getra-
gen zu haben, und hatte einen starken
Wunsch nach Brillenunabhingigkeit im
Alltag. Aufgrund seiner beruflichen Té-
tigkeit als Angestellter eines Flughafens,
die einen hohen Anteil an Nachtarbeit
beinhaltet, hatte der Patient sehr hohe
Anspriiche an nebenwirkungsarmes Se-
hen. Der Patient gab an, dass er ggf. auch
eine Lesebrille akzeptieren wiirde, falls
dies, evtl. auch im langfristigen Verlauf,
erforderlich wiirde.
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Unilaterale Implantation einer
neuen Intraokularlinse mit
erweiterter Tiefenscharfe bei
einem jungen Patienten

Befund

In der Spaltlampenuntersuchung zeigten
sich ein regelrechter Befund mit klarer
Linse am rechten Auge und eine hinte-
re Schalentriibung am linken Auge bei
ansonsten regelrechtem Befund. Fundo-
skopisch zeigte sich beidseits ein Nor-
malbefund. Die wichtigsten praoperati-
ven Visusdaten sind in @Tab. 1 zusam-
mengefasst.

Diagnose

Es ergab sich aus der Anamnese und
klinischen Untersuchung kein Hinweis
auf die Ursache der einseitigen Katarakt.
Die Konstellation der einseitigen Erkran-
kung bei einem jungen Patienten konnte
aber am ehesten einer Cataracta trau-
matica oder Cataracta complicata (z.B.
nach nicht mehr erinnerlicher Steroid-
gabe) zugeordnet werden.

Therapie und Verlauf

Der Patient wurde ausfiihrlich tber die
verschiedenen Typen von Intraokularlin-
sen (IOL), unter anderem iiber multi-
fokale Intraokularlinsen, Linsen mit er-
weiterter Tiefenschirfe (,,extended depth
of focus“ [EDoF]) und monofokale IOL
informiert. Potenzielle Vorteile und Ne-
benwirkungen der verschiedenen Optio-
nen wurden mit dem Patienten bespro-
chen. Der Patient wurde iiber den Verlust
der Akkommodation und auch mégliche
Komplikationen wie eine intraoperative
Kapselruptur oder einen Zonuladefekt
bei ggf. traumatisch bedingter Katarakt
mit der daraus resultierenden Notwen-
digkeit, eine monofokale Linse zu im-
plantieren, aufgekldrt. Mit dem Patien-
ten wurde aufSerdem ausfiihrlich erortert,
dass die Vertriglichkeit von IOL mit Son-
derfunktion bei nur unilateraler Implan-
tation eingeschrinkt sein kénnte. Nach
sorgfiltiger Abwigung entschied sich der

Tab.1 Prdoperative Visusdaten

Auge  Subjektive Refraktion UDVA (LogMAR) CDVA (LogMAR) DCNVA (LogMAR)
Rechts  +0,25/plan/- -014 -0,14 -0,14 -0,14 -0,04 -0,04
Links -0,25/-0,25/105° +0,44 +0,24 +0,70

UDVA Unkorrigierter Fernvisus, CDVA bestkorrigierter Fernvisus, DCNVA fernkorrigierter Nahvisus

Tab.2 Ergebnis der optischen Biometrie mit dem IOL Master 700 (Carl Zeiss Meditec, Jena,

Deutschland)

Auge Achslinge Hornhautradien (mm)
(mm) R1 R2

Rechts 23,95 7,80 7,67

Links 23,71 7,57 7,54

Kornealer Astig- Vorderkammer-
matismus (dpt) tiefe (mm)
-0,72 3,79

-0,20 4,27
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Tab.3 Postoperative Visusergebnisse

Glare wahrzunehmen. Die @ Abb. 4 zeigt

Auge Subjektive UDVA CDVA DCIVA DCNVA das Ergebnis der Simulation.
Refraktion (LogMAR) (LogMAR) (LogMAR) (LogMAR)

Rechts +0,25/plan/~ -012 -012 -012 -014 -016 -0,16 -004 -004 Diskussion

Links  Plan/-0,25/120° -0,08 -0,10 -0,08 +0,20

Der Patient erreichte ein sehr gutes funk-
tionelles Ergebnis fiir die Ferne und den

UDVA Unkorrigierter Fernvisus, CDVA bestkorrigierter Fernvisus, DCIVA fernkorrigierter Intermedidrvisus, Intermediiirbereich und berichtete. kei-

DCNVA fernkorrigierter Nahvisus

Patient fiir die Implantation einer EDoF-
Linse, da diese Option seinen Anforde-
rungen am besten entsprach.

Dieoptische Biometriewurde mitdem
IOL Master 700 (Carl Zeiss Meditec, Jena,
Deutschland) durchgefiihrt. Die Ergeb-
nisse sind in @ Tab. 2 zusammengefasst.
Die erforderliche Linsenstirke wurde an-
hand der Haigis-Formel ausgewihlt, wo-
beidie Linse mit der geringsten negativen
Abweichung von der emmetropen Ziel-
refraktion ausgewihlt wurde.

Um das refraktive Ergebnis zu opti-
mieren, wurde die Operation unter Ein-
satz des Femtosekundenlasers (LensX La-
ser, Alcon, Fort Worth, TX, USA) und ei-
nes digitalen Markierungssystems (Veri-
on, Alcon, Fort Worth, TX, USA) durch-
gefiihrt. Nach erfolgter Phakoemulsifika-
tion wurde am linken Auge eine AcrySof
IQ Vivity IOL (Alcon, Fort Worth, TX,
USA) in der Stirke +20,0 dpt implantiert.

Die AcrySof IQ Vivity IOL ist eine
einstiickige hydrophobe Acrylat-IOL mit
einem Gesamtdurchmesser von 13,0 mm
und einer optischen Zone von 6,0 mm
Durchmesser. Die Ausdehnung des Seh-
bereichs auf den Zwischenbereich wird
durch die nichtdiffraktive Wavefront-
Shaping-Technologie (X-Wave-Techno-
logie) erreicht. Die AcrySof IQ Vivity
weist im zentralen 2,2-mm-Bereich zwei
Ubergangselemente auf. Das erste Uber-
gangselement streckt die Wellenfront,
wodurch ein kontinuierlicher Fokusbe-
reich entsteht. Allerdings wird das Licht
in beide Richtungen gestreckt, also in die
myope und in die hyperope Richtung.
Das Licht in hyperoper Richtung befin-
det sich hinter der Netzhaut und wire
so nicht zu nutzen. Daher verschiebt das
zweite Ubergangselement die Wellen-
front nach vorne, wodurch das Licht von
der hyperopen Richtung in die myope
Richtung verschoben wird, sodass die
gesamte Lichtenergie genutzt wird.
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Der Hauptschnitt wurde mithilfe des
Markierungssystems zur Korrektur des
minimal vorbestehenden kornealen Zy-
linders bzw. zur Minimierung eines chi-
rurgisch induzierten Astigmatismus auf
42° ausgerichtet. Die 8 Abb. 1 zeigt ein
intraoperatives Bild. Der intra- und post-
operative Verlauf gestalteten sich kom-
plikationslos.

Bei einer Verlaufskontrolle drei Mo-
nate postoperativ konnten wir am linken
Auge ein sehr gutes funktionelles Ergeb-
nis fir die Ferne und den mittleren Nah-
bereich (80 cm) feststellen. Die wichtigs-
ten postoperativen Visusergebnisse sind
in @ Tab. 3 zusammengefasst. Die @ Abb. 2
zeigt ein postoperatives Spaltlampenbild
der AcrySof IQ Vivity IOL, auf dem die
nichtdiffraktive Optik gut zu erkennen
ist.

Die Defokuskurve zeigte einen Visus
von 0,20 LogMAR oder besser zwischen
-1,5dpt und +0,75 dpt, was insgesamt ei-
nem Defokus von +2,25 dpt und einem
funktionellen Defokus von etwa 1,5 dpt
entspricht. Die @ Abb. 3 zeigt die mono-
kulare Defokuskurve drei Monate post-
operativ.

Der Patient wurde gebeten, photi-
sche Phinomene mit einem Halo &
Glare-Simulator (Eyeland-Design Net-
work GmbH, Vreden, Deutschland) zu
bewerten. Der Simulator ermoglicht die
Wahl zwischen drei Typen von Halos
(klassischer Halo, Starburst und irregu-
lirer Halo). Die Gréf3e und Intensitit der
Halos kann entsprechend der eigenen
Wahrnehmung jeweils auf einer Skala
von 0 bis 100 eingestellt werden. Au-
Berdem kann Glare in 2 verschiedenen
Formen hinzugefiigt werden (klassischer
Glare und asymmetrischer Glare) und
in der Grofle und Intensitit variiert
werden. Drei Monate postoperativ be-
richtete der Patient, weder Halos noch

nerlei photische Phanomene wahrzuneh-
men. Dementsprechend war der Patient
sehr zufrieden mit dem postoperativen
Ergebnis. Bei der Planung der Operati-
on musste berticksichtigt werden, dass
nur an einem Auge eine Indikation zur
Kataraktoperation bestand. Zudem legte
der Patient groflen Wert auf Brillenunab-
héngigkeit, und insgesamt bestand auch
berufsbedingt ein hoher Anspruch an die
optische Qualitit.

Bei dlteren Patienten stellt die seni-
le Katarakt eine hiufige Erkrankung dar,
deren operative Behandlung mittels Pha-
koemulsifikation und Hinterkammerlin-
senimplantation mittlerweile ein Routi-
neeingrift ist [3, 27]. Bei jungen Erwach-
senen hingegen ist eine Katarakt weniger
hiufig und kann meist einer bestimm-
ten Ursache zugeordnet werden [8]. Zu
den moglichen Ursachen gehéren u.a.
eine langjéhrige Steroidmedikation [8],
Pars-plana-Vitrektomie in der Anamnese
[6], kongenitale Katarakt [8], Uveitis [8,
20], Atopie [2] sowie myotone Dystrophie
[29] oder ein stumpfes oder perforieren-
des Bulbustrauma [7]. Je nach Ursache
kann auch eine einseitige Katarakt vor-
liegen. Falls eine Ursache eruiert werden
kann, konnen sich daraus Hinweise auf
die Visusprognose und mogliche Kom-
plikationen ergeben. Das Patientenalter
spielt auch bei der Wahl einer geeigneten
Intraokularlinse eine Rolle, da junge Pa-
tienten zumeist nicht an das Tragen einer
Lesebrille oder Gleitsichtbrille gewohnt
sind und daher tendenziell einen starken
Waunsch nach Brillenunabhingigkeit ha-
ben. Zudem stehen junge Erwachsene
meist im Berufsleben, und die Anfor-
derungen an das Sehen im Arbeitsalltag
miissen bei der operativen Versorgung
berticksichtigt werden.

Trifokale Optiken ermdéglichen die
grofite Brillenunabhingigkeit fir die
Ferne, Nahe und den Intermediérbe-
reich [4, 13, 21]. Sie sind monofokalen
Intraokularlinsen im Nah- und Inter-



Tracking OK.

medidrbereich und bifokalen Linsen im
Intermedidrbereich tiberlegen [16, 39].
Die Datenlage zur einseitigen Implanta-
tion von multifokalen Intraokularlinsen
ist allerdings begrenzt. Jedoch legen die
vorhandenen Berichte nahe, dass ein
optimales Ergebnis nur nach bilateraler
Implantation erreicht werden kann. In
einer Studie von Cionni et al. wurde die
gleiche diffraktive multifokale Intraoku-
larlinse (AcrySof SN60D3 ReSTOR IOL,
Alcon, Fort Worth, TX, USA) entweder
unilateral oder bilateral implantiert, und
die beiden Patientengruppen wurden
miteinander verglichen. Es zeigte sich
ein signifikant besseres Ergebnis nach
bilateraler Implantation, und auch die
Patientenzufriedenheit war in der Grup-
pe der Patienten, die sich der bilateralen
Implantation der multifokalen Linse un-
terzogen hatten, signifikant hoher [12].
Auch beim Binokularsehen konnte ein

Abb. 2 <« Postope-
ratives Spaltlam-
penfoto der Acry-
Sof 1Q Vivity IOL, das
die nichtdiffrakti-
ve, die Wellenfront
formende Optik er-
kennen lasst

Unterschied zwischen Patienten nach
unilateraler bzw. bilateraler Implantati-
on nachgewiesen werden. In einer Studie
von Hiring et al. zeigte sich eine sig-
nifikant hohere Rate von Aniseikonien
sowohl im Fern- als auch im Nahbereich
nach unilateraler Implantation einer re-
fraktiven Multifokallinse im Vergleich
zu den Patienten nach binokularer Im-
plantation der gleichen Linse [18]. Shoji
et al. zeigten, dass die Brillenunabhin-
gigkeit nach beidseitiger Implantation
einer refraktiven Multifokallinse héher
ist als nach einseitiger Implantation [32].
Unter bestimmten monochromatischen
Lichtbedingungen kann die Leistung
einer diffraktiven Linse reduziert sein,
da die Funktion der diffraktiven Optik
von der Wellenlidnge des Lichts abhéngt
[22, 24]. Diffraktive multifokale Intra-
okularlinsen konnen das Kontrastsehen
negativ beeinflussen und Dysphotopsien

Abb. 1 <« Intraoperatives
Bild mit eingeblendetem
digitalem Markierungssys-
tem

wie Lichtringe (Halos) und Blendung
(Glare) hervorrufen [10]. Dies ist auf
das optische Prinzip der diffraktiven
multifokalen Linsen zuriickzufithren:
Das einfallende Licht wird zwischen
verschiedenen Brennpunkten aufgeteilt,
und es entstehen sich tiberlagernde Bil-
der, wobei nur ein Bild auf der Netzhaut
scharf abgebildet wird [33]. Dies erklért
sowohl die reduzierte Kontrastempfind-
lichkeit als auch die Wahrnehmung von
Halos. Die Streuung des Lichts an den
diffraktiven Ringen kann zu vermehrter
Blendung fithren [9]. Cionni et al. beob-
achteten keinen statistisch signifikanten
Unterschied zwischen dem Auftreten
von Halos und Blendung bei Patienten
nach bilateraler im Vergleich zu unila-
teraler Implantation einer diffraktiven
multifokalen IOL [12].

Unter Berticksichtigung der genann-
ten Faktoren sollte die einseitige Implan-
tation einer trifokalen Intraokularlinse
sorgfiltig tiberdacht werden. Vergleicht
der Patient die unterschiedlichen Sehein-
driicke an beiden Augen, konnten die
photischen Phianomene als stérend emp-
funden werden. Zudem kann das funk-
tionelle Ergebnis, das nach einseitiger
Implantation einer multifokalen IOL er-
reicht werden kann, nicht zufriedenstel-
lend sein.

Die Hoftnung scheint berechtigt zu
sein, dass bei einseitiger Implantation
einer nichtdiffraktiven EDoF-IOL eine
bessere Vertriglichkeit erwartet werden
kann. EDoF-IOL erweitern den Sehbe-
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reich des Patienten von der Ferne bis zum
mittleren Nahbereich. Um eine erweiter-
te Tiefenschirfe zu erzeugen, konnen ver-
schiedene optische Prinzipien eingesetzt
werden, darunter auch diffraktive und re-
fraktive Linsendesigns sowie Lochblen-
denoptiken [1, 9, 11, 25, 35-37]. Die
AcrySof 1Q Vivity IOL erzeugt die er-
weiterte Schirfentiefe hingegen durch ei-
ne Optik, die die Form der Wellenfront
verandert. Da es sich bei EDoF-Linsen
um eine heterogene Klasse von Intra-
okularlinsen handelt, ist die Zuordnung
zu dieser Kategorie nicht immer eindeu-
tig. Daher hat die American Academy of
Ophthalmology Kriterien definiert, um
die Klassifizierung einer IOL als ,,EDoF-
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IOL® zu erleichtern und zu standardi-
sieren [28]. Dazu soll eine EDoF-Lin-
se immer mit einer monofokalen Intra-
okularlinse verglichen werden. Zu den
vorgeschlagenen Kriterien gehort, dass
der bestkorrigierte Fernvisus vergleich-
bar mit der monofokalen Kontrolllinse
ist und gleichzeitig der fernkorrigierte
Intermedidrvisus besser als bei der Kon-
trolllinse ist. Die Defokuskurve soll einen
Defokus aufweisen, in dem der Visus
0,2LogMAR oder besser ist, der mindes-
tens 0,5 dpt grofler ist als bei der mono-
fokalen Linse [28]. Eine klinische Studie,
die im Rahmen der Zulassung durch die
Food and Drug Administration (FDA)
durchgefithrt wurde, bestitigte diese Ei-

Abb. 3 <« Defokuskurve
des linken Auges

SIMULATION

Abb. 4 <« Postoperative Si-
mulation photischer Pha-
nomene

genschaften fir die AcrySof IQ Vivity
IOL [41].

Liu et al. verglichen trifokale (Pan-
Optix [Alcon, Fort Worth, TX, USA],
FineVision [PhysIOL, Liége, Belgien]
und Lisa tri 839MP [Zeiss, Oberkochen,
Deutschland]) und monofokale IOL
(Tecnis ZCBO0O [Johnson & Johnson,
New Brunswick, New Jersey, USA] und
AcrySof SN6OWF [Alcon, Fort Worth,
TX, USA]) im Rahmen einer Metaana-
lyse mit einer diffraktiven EDoF-Intra-
okularlinse, der Tecnis Symfony ZXR00
(Johnson & Johnson, New Brunswick,
New Jersey, USA) [26]. Fur die EDoF-
Linse zeigten sich im Intermedidr- und
Nahbereich bessere Ergebnisse als fiir die



monofokalen IOL, im Nahbereich war
die untersuchte EDoF-Linse den trifoka-
len Linsen jedoch unterlegen. Die EDoF
IOL (Tecnis Symfony ZXR00) zeigte im
Vergleich zu den monofokalen Linsen
eine reduzierte Kontrastempfindlichkeit
[26]. Im Vergleich zu den trifokalen
Intraokularlinsen war die EDoF-Linse
aber beziiglich der Kontrastsensitivitét
tiberlegen. Diese Studie zeigte keinen
Unterschied zwischen der EDoF-IOL
(Tecnis Symfony ZXR00) und den trifo-
kalen Linsen beziiglich der Brillenunab-
hingigkeit [26]. Arbeiten zeigten aber,
dass die spektrale Abhangigkeit dieser
diffraktiven EDoF IOL die Sehschirfe
und die Kontrastempfindlichkeit beein-
flussen kann [22, 23, 38]. Da EDoF-
IOL unterschiedliche optische Prinzi-
pien aufweisen, unterscheidet sich das
Ausmaf der photischen Phinomene teil-
weise deutlich. Bei bestimmten EDoF-
IOL (Mini Well; SIFI, Catania, Italien)
wurden weniger Dysphotopsien im Ver-
gleich zu trifokalen IOL beobachtet [5,
17, 31]. Diffraktive EDoF-Linsen (z.B.
Tecnis Symfony ZXR00) scheinen hin-
gegen mit einem vergleichbaren Maf§ an
photischen Phédnomenen wie trifokale
Intraokularlinsen assoziiert zu sein [14,
15,26,30]. Beider AcrySof1Q Vivity IOL,
die auf der nichtdiffraktiven Wavefront-
Shaping-Technologie basiert, zeigen die
Daten der Studie zur FDA-Zulassung
hingegen nur geringfiigig ausgepragte
photische Phinomene [41].

Beiunserem Patienten konnte die Dia-
gnose einer traumatischen Katarakt nicht
ausgeschlossen werden. Daher musste die
Maoglichkeit berticksichtigt werden, dass
esaufgrund einesklinisch noch nicht ma-
nifesten Zonuladefekts im Verlauf zu ei-
ner Dezentrierung der implantierten In-
traokularlinse kommen kénnte. Die op-
tische Qualitit von bifokalen und trifo-
kalen IOL hingt jedoch stark von einer
perfekten Zentrierung der IOL ab [19,
34, 40]. Die Toleranz gegeniiber Dezen-
trierung ist bei EDoF-IOL hoher als bei
multifokalen Linsen [42], was ebenfalls
fiir die Implantation einer EDoF-Linse
sprach.

Fazit fiir die Praxis

Wir beobachteten sehr gute funktio-
nelle Ergebnisse fiir die Ferne und den
mittleren Nahbereich nach einseitiger
Implantation der AcrySof 1Q Vivity IOL
bei einem jungen Patienten mit sehr
hohen Anforderungen an eine gute
Sehqualitat trotz des Wunsches nach
Brillenunabhangigkeit. Der Patient
berichtete, keinerlei photische Pha-
nomene wahrzunehmen. Auch die nur
unilaterale Implantation wurde gut to-
leriert.
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