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Kombination aus Dezentrierung
und Verkippung der Linse im
phaken und pseudophaken Auge
– optische Simulation von
Defokus, Astigmatismus und
Coma

Die Dezentrierung und Verkippung der
natürlichen Augenlinse im phaken Auge
bzw. der Kunstlinse im pseudopha-
ken Auge nach einer Kataraktoperation
konnte für viele Jahre nur abgeschätzt
werden [22]. Zur Verfügung standen
dafür optische Messverfahren wie Pur-
kinje-Meter oder Scheimpflug-Kameras
[4, 6, 16]. Allerdings ist speziell bei
Scheimpflug-Kameras das Messfeld in
axiale Richtung deutlich begrenzt, da
die Einhaltung der Scheimpflug-Bedin-
gung voraussetzt, dass die Bildebene,
die Linsenebene sowie die Ebene der
Spaltbeleuchtung in eine Linie schnei-
den. Bei Purkinje-Metern sind dagegen
vereinfachende Annahmen über die
Grenzflächen der Hornhaut und die
axiale Position der Linse und deren
Krümmungsradien nötig, um absolute
Messgrößen zur Dezentrierung undVer-
kippung der Augenlinse zu extrahieren.

Mit der neuen Generation der opti-
schenKohärenztomographie fürdenvor-
deren Augenabschnitt hat der Kliniker
erstmals die Möglichkeit, in einer Mes-
sung mit hoher Auflösung den gesamten
vorderen Augenabschnitt zu vermessen
[21].DasMessfenster von lateral deutlich

mehrals12mmundaxialmehrals10mm
reicht aus, um neben der Hornhaut so-
wohl die natürliche Augenlinse wie auch
die Kunstlinse nach der Kataraktopera-
tion zu vermessen. Zum Teil existieren
entsprechendeApplikationenoderMess-
modalitäten, die speziell für die Auswer-
tung der Dezentrierung und Verkippung
der Augenlinse entwickelt wurden [19].

Die Auswirkung der Dezentrierung
oder Verkippung von Kunstlinsen wur-
de inderLiteraturhinreichendadressiert.
Meist stehen bei diesen Studien das Ab-
bildungsverhalten oder optische Kenn-
größen wie die „point spread function“
oder Modulationstransferfunktion beim
pseudophaken Auge im Vordergrund [1,
3–5, 7, 9–11, 13, 17, 18, 23]. So wur-
den vergleichende Untersuchungen an
sphärischen wie auch asphärisch aberra-
tionsneutralen und aberrationskorrigie-
renden Kunstlinsen durchgeführt. Sys-
tematische Untersuchungen zu Defokus
und Astigmatismus oder der Verände-
rung der Sehachse sind selten [8, 9, 11,
19].

Betrachtet man moderne schemati-
sche Augenmodelle wie das Liou-Bren-
nan-Auge[14], sokanndirekteineAsym-

metrie in horizontaler Richtung abgele-
sen werde. Dadurch, dass die Fovea nach
temporal ausweicht, verläuft die Sehach-
se nicht zentriert durch das Auge. Viel-
mehr wird von einer horizontalen Ver-
kippung des Strahls von etwa 5° (Win-
kel alpha bzw. kappa) ausgegangen, wo-
durch die optischen Elemente Hornhaut
und Linse gegenüber der Fixationsachse
in horizontaler Richtung dezentriert und
um die vertikale Achse verkippt erschei-
nen. In vertikaler Richtung ist dagegen
in derartigen Modellaugen keine Asym-
metrie vorgesehen, sodass die Hornhaut
und Linse in vertikale Richtung keine
Dezentrierung sowie um die horizontale
Achse keine Verkippung gegenüber der
Sehachse erfahren [2, 14].

Nach einerKataraktoperationmit Im-
plantation einer Kunstlinse in den Kap-
selsack richtet sich das Implantat in der
Regel so aus, dass sich die Haptikebene
der Linse näherungsweise in der Äqua-
torebene der natürlichen Linse positio-
niert [20, 21]. Das bedeutet, dass die
Kunstlinse in grober Abschätzung eine
Dezentrierung und Verkippung zur Fi-
xationsachse aufweist, die vergleichbar
der natürlichen Linse ist.
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Allerdings wurden nach unserem
Kenntnisstand der zu erwartende De-
fokus, Astigmatismus sowie die Coma
am phaken und pseudophaken Au-
ge bei horizontaler Dezentrierung in
Kombination mit einer Verkippung um
die vertikale Achse nicht systematisch
untersucht.

DasZieldervorliegendenArbeit ist es,
in einem Simulationsmodell, basierend
auf dem schematischenModellauge nach
Liou-Brennan,dienatürlicheLinse inho-
rizontale Richtung zu dezentrieren sowie
um die vertikale Achse zu verkippen und
den resultierenden Defokus, Astigmatis-
mus sowie die Coma in der Fokalebene
zu ermitteln. DesWeiteren soll die natür-
liche Linse durch eine aberrationskorri-
gierende Kunstlinse ersetzt werden, und
am pseudophaken Auge sollen ebenfalls
der resultierende Defokus, Astigmatis-
mus sowie die Coma bei Dezentrierung
der Linse in horizontale Richtung und
Verkippung um die vertikale Achse un-
tersucht werden.

Methoden

Als Ausgangspunkt für die Simulation
in ZEMAX wird das schematische Mo-
dellauge nach Liou-Brennan herangezo-
gen [14]. Das Auge ist so definiert, dass
der Eingangsstrahl in horizontale Rich-
tung um 5° nach nasal geneigt ist und
somit die Fixationsachse gegenüber der
Symmetrieachse geneigt ist [2, 14, 19].
Für die Blende des optischen Systems
wird ein Durchmesser von 4mm in der
Pupillenebene gewählt, sodass auch bei
einer Dezentrierung von 1mm sowie ei-
ner Verkippung von 10° kein Strahl au-
ßerhalb der pseudophaken Linsenoptik
verläuft, wenn man einen typischen Op-
tikdurchmesser von6mmannimmt [12].
Die Foveawird indie Ebenemit dembes-
ten Fokus gelegt. Als Beleuchtung wur-
de ein monochromatischer (Wellenlän-
ge= 500nm) kollimierter Eingangsstrahl
(entsprechend einem Objekt im Unend-
lichen) definiert.

Ausgehend von dieser Konstellation,
wird die kristalline Linse des Auges in ei-
nem Bereich von ±1,0mm (Schrittweite
0,2mm) in horizontale Richtung dezen-
triert sowie in einem Bereich von ±10°
(Schrittweite 2°) um die vertikale Achse

verkippt. Somit ergeben sich insgesamt
11× 11= 121 Szenarien für Kombinatio-
nen aus Dezentrierung und Verkippung.
Für jedes Szenario wurden der resultie-
rende Astigmatismus, der Defokus so-
wie die Coma als die wichtigsten opti-
schenAbbildungsfehlerbeidezentrierten
und verkippten Grenzflächen protokol-
liert. DieWellenfrontfehler Defokus und
Astigmatismus wurden zur besseren In-
terpretation in Dioptrien umgerechnet.

In einem zweiten Schritt wurde die
natürlicheAugenlinsemitGradientenin-
dex gegen eine aberrationskorrigierende
Kunstlinse ausgetauscht (Modell: Z9000
der Fa. Advanced medical Optics, Santa
Ana, CA, USA, jetzt Johnson & Johnson
Vision, Brechwert 21 dpt, Designdaten
wurdenausderPatentschriftentnommen
[4]). Die Linse wurde so im Auge posi-
tioniert, dass dieHaptikebene derKunst-
linse nach der Äquatorebene der natürli-
chenLinse ausgerichtetwurde.Anschlie-
ßend wurde die Bildebene so gewählt,
dass sie in der Ebene des besten Fokus
zu liegen kommt. Ausgehend von dieser
Positionierung, wurde die Kunstlinse in
einem Bereich von ±1,0mm (Schrittwei-
te 0,2mm) horizontal dezentriert sowie
in einem Bereich von ±10° (Schrittwei-
te 2°) um die vertikale Achse verkippt.
Auch hierwurden insgesamt 121Kombi-
nationen aus Dezentrierung und Verkip-
pung berücksichtigt. Vergleichbar zum
Vorgehen beim phaken Liou-Brennan-
Modellauge wurden der Defokus, der re-
sultierende Astigmatismus sowie die Co-
ma protokolliert. Die Wellenfrontfehler
Defokus und Astigmatismus wurden zur
besseren Interpretation inDioptrienum-
gerechnet.

Die . Abb. 1 zeigt exemplarisch das
pseudophake Augenmodell (nach Ersatz
der natürlichen Augenlinse durch eine
Kunstlinse) eines rechten Auges von
oben. Die . Abb. 1a kennzeichnet die
Dezentrierung der Linse um +1,0mm
in horizontale Richtung und . Abb. 1b
die Verkippung um die vertikale Achse
um +10°. Die entsprechende Situation
für linke Augen ergibt sich durch eine
Spiegelung an der vertikalen Achse.

Zur grafischen Aufarbeitung der Er-
gebnisse wurden Darstellungen gewählt,
bei denen, ausgehend von der Positio-
nierung der Augenlinse im Liou-Bren-

nan-Modellauge (entsprechend Dezen-
trierungundVerkippung gleichnull), die
Dezentrierung der Linse in horizontale
Richtung auf der Abszisse, die Verkip-
pung der Linse um die vertikale Ach-
se auf der Ordinate und die Zielgrößen
Defokus, Astigmatismus oder Coma in
Farbe kodiert aufgetragen wurden.

Ergebnisse

Bei der Dezentrierung der Linse in hori-
zontale Richtung sowie Verkippung um
die vertikale Achse (Gradientenlinse im
phaken Auge oder Kunstlinse im pseu-
dophaken Auge) sind der resultierende
Astigmatismus in den schrägen Achsen
(45°/135°) sowiedie vertikaleComa(90°)
gleich null. Somit konnte vereinfachend
auf die Darstellung des schrägen Astig-
matismus (45° bzw. 135°) sowie der ver-
tikalen Coma verzichtet werden.

IstdieLinse imphaken/pseudophaken
Auge entsprechend den Vorgaben im
Liou-Brennan-Modellauge positioniert,
ergibt sich ein Defokus von
0,026/–0,001dpt, ein Astigmatismus
in 0° von –0,045/–0,018dpt sowie eine
horizontale Coma von –0,015/0,047μm.

Die . Abb. 2 zeigt die Abhängigkeit
der Zielgrößen Defokus, Astigmatismus
undComa für verschiedeneKombinatio-
nen aus horizontaler Dezentrierung der
Linse und Verkippung der Linse um die
vertikale Achse für das phake Augen-
modell. Aufgrund derWahl der Bildebe-
ne im „best focus“ ist der Defokus oh-
ne Dezentrierung und Verkippung (De-
zentrierung und Verkippung der natürli-
chenLinse entsprechendenGegebenhei-
tendesLiou-Brennan-Modellauges) sehr
gering. Die zugehörigen Skalen sind dem
Farbbalken neben der jeweiligen Grafik
zu entnehmen. Die . Abb. 2a stellt den
Defokus für das phake Auge dar. Speziell
Kombinationen aus hoher positiver De-
zentrierung und hoher positiver Verkip-
pung führen zu einem hohen Defokus-
fehler(bei1,0mmDezentrierungund10°
Verkippung: 1,547dpt). Maximal negati-
ve Werte traten für eine Dezentrierung
von 0,0mm und eine Verkippung von
–10° auf (–0,293dpt). Die. Abb. 2b stellt
den Astigmatismus in horizontale Rich-
tung (0°/180°) dar. Hohe positive Dezen-
trierungeninKombinationmithoherpo-
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Kombination aus Dezentrierung und Verkippung der Linse im phaken und pseudophaken Auge –
optische Simulation von Defokus, Astigmatismus und Coma

Zusammenfassung
Hintergrund und Zielsetzung. Der Einfluss
von Dezentrierung und Verkippung von
Kunstlinsen auf die Abbildungsqualität ist
in den vergangenen Jahren ausgiebig in
Simulationen wie auch klinischen Studien
untersucht worden. Ziel dieser Arbeit ist
es, den Einfluss der Dezentrierung und
Verkippung auf die Induktion von Defokus,
Astigmatismus und Coma im phaken und
pseudophaken Auge zu untersuchen.
Methoden. Auf der Basis des Liou-Brennan-
Modellauges wurde eine Simulation mit
Zemax durchgeführt. Ausgehend von der im
Augenmodell beschriebenen Position der
Gradientenlinse, wurde nach der Bestimmung
der Fokusebene die Linse von –1,0 bis 1,0mm
in Schritten von 0,2mmhorizontal dezentriert
und von –10° bis 10° in Schritten von 2°
um die vertikale Achse verkippt. Zu jeder
der 121 Kombinationen wurde bei einer
Pupille von 4mm der Defokus, der reguläre

Astigmatismus in 0/180° sowie die horizontale
Coma aus der Wellenfront extrahiert. Analog
zum phaken Auge wurde die Gradientenlinse
durch ein aberrationskorrigierendes Kunstlin-
senmodell ersetzt und die Simulation für das
pseudophake Auge wiederholt.
Ergebnisse. Ist die Linse im pha-
ken/pseudophaken Auge entsprechend den
Vorgaben des Liou-Brennan-Modellauges po-
sitioniert, ergibt die Simulation einen Defokus
von 0,026/–0,001dpt, einen Astigmatismus
von –0,045/–0,018dpt sowie eine Coma von
–0,015/0,047μm.Maximale Werte treten bei
einer Dezentrierung von 1,0mm und einer
Verkippung von 10° auf: 1,547/2,982dpt
für den Defokus, 0,971/1,871dpt für den
Astigmatismus sowie 0,441/1,209μm
für die Coma. Maximal negative Werte
treten im phaken/pseudophaken Auge auf
bei: –0,293/–1,224dpt für den Defokus,

–0,625/–0,663dpt für den Astigmatismus
sowie –0,491/–0,559μm für die Coma.
Diskussion. In dieser Studie wurde erstmals
der Effekt einer Kombination aus horizontaler
Dezentrierung der Linse und Verkippung um
die Vertikale auf den induzierten Defokus,
Astigmatismus sowie die horizontale Coma
in einem Simulationsmodell untersucht. Die
Ergebnisse können bei der Ursachenforschung
helfen, wenn bei dezentrierter oder verkippter
Kunstlinse die Zielrefraktion nicht mit der
erreichten Refraktion übereinstimmt oder
der resultierende Astigmatismus durch
den Hornhautastigmatismus alleine nicht
erklärbar ist.

Schlüsselwörter
Intraokularlinse · Linsenausrichtung ·
Abbildungsqualität · Modellierung ·
Strahldurchrechnung

Combination of lens decentration and tilt in phakic and pseudophakic eyes—Optical simulation of
defocus, astigmatism and coma

Abstract
Background and purpose. The effect of lens
decentration and tilt on retinal image quality
has been extensively studied in the past in
simulations and clinical studies. The purpose
of this study was to analyze the effect of
combined lens decentration and tilt on the
induction of defocus, astigmatism and coma
in phakic and pseudophakic eyes.
Methods. Simulations were performed with
Zemax on the Liou-Brennan schematicmodel
eye. Based on the position of the gradient
lens the image plane was determined (best
focus). The lens was decentered horizontally
from –1.0mm to 1.0mm in steps of 0.2mm
and tilted with respect to the vertical axis
from –10° to 10° in steps of 2° (in total
121 combinations of decentration and tilt).
For each combination of decentration and
tilt defocus, astigmatism (in 0/180°) and
horizontal coma was extracted from wave

front error and recorded for a pupil size of
4mm. After replacement of the gradient lens
with an aberration correcting artificial lens
implant model with the equatorial plane of
the artificial lens aligned to the equatorial
plane of the gradient lens, the simulations
were repeated for the pseudophakic eye
model.
Results. For the lens positioned according
to the Liou-Brennan schematic model
eye the simulation yielded a defocus
of 0.026dpt/–0.001dpt, astigmatism of
–0.045dpt/–0.018dpt, and a coma of
–0.015μm/0.047μm for phakic/pseudophakic
eyes. Maximum values were observed for
a horizontal decentration of 1.0mm and
a tilt with respect to the vertical axis of
10° with 1.547dpt/2.982dpt for defocus,
0.971dpt/1.871dpt for astigmatism, and
0.441μm/1.209μm for coma. Maximum nega-

tive values occurred in phakic/pseudophakic
eyes with –0.293dpt/–1.224dpt for defocus,
for astigmatism–0.625dpt/–0.663dpt and for
coma –0.491μm /–0.559μm, respectively.
Conclusion. In this simulation study the effect
of a combination of lens decentration in
horizontal direction and tilt with respect to
the vertical axis on defocus, astigmatism and
horizontal coma was analyzed. The results
may help to describe in clinical routine if with
a decentered or tilted artificial lens implant the
postoperative refraction does not match the
target refraction or the resulting astigmatism
after cataract surgery is not fully explained by
measurement of corneal astigmatism.

Keywords
Intraocular lens · Lens alignment · Image
performance · Modelling · Raytracing

sitiver Verkippung führen zu einem star-
ken Astigmatismus (bei 1,0mm Dezen-
trierung und 10° Verkippung: 0,971dpt).
Maximal negative Werte traten für eine
Dezentrierung von 0,8mmund eineVer-
kippung von –10° auf (–0,625dpt). Die

. Abb. 2c stellt die horizontale Coma in
Falschfarbenkodierungdar.Die horizon-
tale Coma ist besonders ausgeprägt bei
Kombinationen aus deutlicher positiver
Dezentrierung und Verkippung der Lin-
se (Dezentrierung 1,0mm und Verkip-

pung 10°: 0,441μm). Maximal negative
Werte traten für eine Dezentrierung von
–1,0mm und eine Verkippung von –10°
auf (–0,491μm).

Die . Abb. 3 zeigt die Abhängigkeit
der Zielgrößen Defokus, Astigmatismus
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Abb. 18 a SchematischesModellauge (rechtes Auge) vonobenbetrachtet. Die natürliche Linsewur-
de durch eine Kunstlinse ersetzt. Ausgehend von einer Positionierung, bei der dieHaptikebene der
Kunstlinsemit der Äquatorebene der Linse im Liou-Brennan-Modellauge übereinstimmt,wurde hier
die Linse exemplarisch um+1,0mm in horizontale Richtung dezentriert (positiverWertmeint eine
Dezentrierungnach temporal).b SchematischesModellauge (rechtes Auge) vonobenbetrachtet. Die
natürliche Linsewurde durch eine Kunstlinse ersetzt. Ausgehendvoneiner Positionierung, bei der die
Haptikebene der Kunstlinsemit der Äquatorebene der Linse im Liou-Brennan-Modellauge überein-
stimmt,wurde hier die Linse exemplarischum+10°umdie vertikale Achse verkippt (positive Verkip-
pung ist so definiert, dass die Linse in Richtung der normalen Sehachse, alsonach nasal verkippt ist)

in 0/180° und horizontale Coma für ver-
schiedene Kombinationen aus horizon-
taler Dezentrierung der Linse und Ver-
kippungderLinse umdie vertikaleAchse
für das pseudophake Augenmodell mit
einer aberrationskorrigierenden Z9000-
Kunstlinse. Aufgrund derWahl der Bild-
ebenenachdem„best focus“ ist derDefo-
kusohneDezentrierungundVerkippung
(die Haptikebene der Kunstlinse stimmt
mitderÄquatorebenederGradientenlin-
se imphakenAugenmodell überein) sehr
gering. Die zugehörigen Skalen sind dem
Farbbalken neben der jeweiligen Gra-
fik zu entnehmen. Die . Abb. 3a stellt

denDefokus impseudophakenAuge dar.
Speziell für eine große positive Dezen-
trierung und Verkippung der Kunstlinse
wird ein deutlicher Defokus beobachtet
(Dezentrierung von 1,0mm und Verkip-
pung von 10°: 2,982dpt). Maximal nega-
tive Werte traten für eine Dezentrierung
von 0,2mm und eine Verkippung von
–10° auf (–1,224dpt). Die. Abb. 3b stellt
den Astigmatismus in 0°/180° für das
pseudophake Auge dar. Speziell für eine
große positive Dezentrierung und Ver-
kippung der Kunstlinse wird ein deutli-
cher Astigmatismus beobachtet (Dezen-
trierung von 1,0mm und Verkippung

von 10°: 1,871dpt). Maximal negative
Werte traten für eine Dezentrierung von
0,0mm und eine Verkippung von –10°
auf (–0,663dpt). Die . Abb. 3c zeigt die
horizontale Coma für das pseudophake
Auge in Falschfarbenkodierung. Die ho-
rizontale Coma ist besonders ausgeprägt
bei Kombinationen aus starker positiver
DezentrierungundVerkippungderLinse
(Dezentrierung von 1,0mm und Verkip-
pung von 10°: 1,209μm). Maximal nega-
tive Werte traten für eine Dezentrierung
von –1,0mm und eine Verkippung von
–10° auf (–0,559μm).

Die . Abb. 4 zeigt für das phake
(. Abb. 4a) undpseudophake (. Abb. 4b)
Auge exemplarisch für 9 der 121 ausge-
wählten Szenarien (Kombinationen aus
Dezentrierung von 0,6/0,0/0,6mm und
Verkippung von –6/0/6°) die Punktbild-
verwaschungsfunktion („point spread
function“) in der Bildebene. Beide Ab-
bildungen zeigen qualitativ, dass die
Abbildungsfehler beim phaken wie auch
beimpseudophakenAugemitAusnahme
der Linsenpositionierung gemäß Liou-
Brennan-Augenmodell (jeweils mitt-
leres Bild) und der Kombination aus
Dezentrierung von –0,6mm und Ver-
kippung von –6° durch die horizontale
Coma dominiert werden, der Einfluss
des Astigmatismus auf die Punktbild-
verwaschungsfunktion spielt hier eine
untergeordnete Rolle.

Diskussion

Viele schematische Augenmodelle (z.B.
Gullstrand, Kooijman, Lotmar etc.) ver-
einfachen das Auge als ein rotationssym-
metrisches optisches System, bei dem
sphärische oder asphärische optische
Grenzflächen unterschiedliche Medien
voneinander trennen [2]. Tatsächlich
liegt beim menschlichen Auge aufgrund
der exzentrischen Lage der Foveola kei-
ne Symmetrie in horizontale Richtung
vor. Die Stelle des schärfsten Sehens
weicht aus dem hinteren Pol nach tem-
poral aus. Somit verläuft die Sehachse
des Auges um etwa 4–7° in horizontale
Richtung geneigt [2]. Diese Neigung
der Sehachse relativ zur idealisierten
optischen Achse wird als Winkel α be-
zeichnet. Hiervon unterscheidet sich der
klinisch verwendete Winkel κ, der die
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Abb. 28 aDefokusbeiverschiedenenKombinationenausDezentrierung(inhorizontaleRichtung)undVerkippung(umdievertikaleAchse)dernatürlichen
Augenlinse im Liou-Brennan-Modellauge bei einer Pupillemit 4mmDurchmesser. Die Bildebenewurde so gewählt, dass sie imphakenAugeohneDezen-
trierungundVerkippung imFokus liegt. Die Farbskala gibt dieDefokussierung inDioptrienwieder.bAstigmatismusbei verschiedenenKombinationenaus
Dezentrierung(inhorizontaleRichtung)undVerkippung(umdievertikaleAchse)dernatürlichenAugenlinse imLiou-Brennan-ModellaugebeieinerPupille
mit 4mmDurchmesser.Die FarbskalagibtdenAstigmatismus in0°/180° inDioptrienwieder, negativeWerteentsprecheneinemAstigmatismus in90°.cCo-
mabei verschiedenenKombinationenausDezentrierung (in horizontale Richtung) undVerkippung (umdie vertikale Achse) der natürlichenAugenlinse im
Liou-Brennan-Modellauge bei einer Pupillemit 4mmDurchmesser. Die Farbskala gibt die horizontale Coma inMikrometern inDioptrienwieder

Neigung der Sehachse zur Pupillenach-
se (Lot auf der Hornhaut, welches das
Pupillenzentrum schneidet) angibt und
welcher deutlich geringer ausfällt als α.
Aufgrund des schrägen Durchlaufs der
Sehachse durch die optischen Medien
trifftdie Sehachse dieHornhaut und Lin-
se nicht senkrecht oder zentriert [21].
Im Liou-Brennan-Modellauge ist dieser
Verkippung der Sehachse dadurch Rech-
nung getragen, dass zwar die optischen
ElementeHornhaut undAugenlinse zen-
triert zur Symmetrieachse angeordnet
sind, jedoch der Eingangsstrahl um 5°
in der Horizontalen nach nasal verkippt
ist [14].

Ein optisches System mit dezentrier-
ten oder verkippten optischen Elemen-
ten weist Abbildungsfehler auf, die in
zentriertenSystemenvernachlässigtwer-
den können. Neben dem Astigmatismus
schieferBündel tritt v. a. einComa-Fehler
auf, der sich in der Bildebene durch eine
KonfigurationvergleichbareinemKome-
tenschweif äußert. Zusätzlich verschiebt
sich der Fokus in axiale Richtung, wo-
durch sich der Brechwert des optischen
Systems verändert. In der Ophthalmo-
logie wird oft unter einem Astigmatis-
mus sowohl der reguläre Anteil, der mit
einer zylindrischen Korrektur kompen-
siert werden kann, wie auch der irregulä-
re Anteil verstanden, der ausschließlich
durch eine individuelle Wellenfrontkor-
rektur behoben werden kann.

In der vorliegenden Arbeit wurde
ein Simulationsansatz gewählt, bei dem,
ausgehend von einem modernen nicht
zentrierten schematischen Augenmo-
dell (Liou-Brennan [14]), eine Strahl-
durchrechnung erfolgte. Dabei wurde
zunächst im phaken Modellauge die
Bildebene („best focus“) ermittelt und
anschließend die natürliche Linse (Gra-
dientenlinse) in horizontale Richtung
dezentriert und um die vertikale Ach-
se verkippt. Insgesamt wurden jeweils
für die Dezentrierung und Verkippung
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Abb. 38 aDefokusbei verschiedenenKombinationenausDezentrierung (inhorizontaleRichtung)undVerkippung (umdie vertikaleAchse)derKunstlinse
(Z9000) als Ersatz der natürlichen Linse im Liou-Brennan-Modellaugebei einer Pupillemit 4mmDurchmesser. Die Bildebenewurde so gewählt, dass sie
beimpseudophakenAugeohneDezentrierungundVerkippung imFokus liegt. Die Farbskalagibt dieDefokussierung inDioptrienwieder.bAstigmatismus
bei verschiedenen Kombinationen aus Dezentrierung (in horizontale Richtung) undVerkippung (umdie vertikale Achse) der Kunstlinse (Z9000) als Ersatz
der natürlichen Linse im Liou-Brennan-Modellauge bei einer Pupillemit 4mmDurchmesser. Die Farbskala gibt denAstigmatismus in 0°/180° in Dioptrien
wieder, negativeWerte entsprechen einemAstigmatismus in 90°. c Comabei verschiedenen Kombinationen aus Dezentrierung (in horizontale Richtung)
undVerkippung (umdie vertikale Achse) der Kunstlinse (Z9000) als Ersatz der natürlichen Linse im Liou-Brennan-Modellauge bei einer Pupillemit 4mm
Durchmesser. Die Farbskala gibt die horizontale Coma inMikrometern in Dioptrienwieder

11 Szenarien durchgerechnet, sodass
sich insgesamt in einem Bereich der
Dezentrierung von –1,0 bis 1,0mm und
einem Bereich der Verkippung von –10
bis 10° 121 Kombinationen ergaben. Die
Bildebene wurde dabei nicht verändert.
Aus dem Wellenfrontfehler wurden der
Defokusanteil, der Anteil des regulären
durch eine zylindrische Korrektur kom-
pensierbaren Astigmatismus (in 0/180°,
in den schrägen Achsen ergibt sich bei
unserem Ansatz ein Wert identisch 0)
sowie die horizontale Coma (vertikale
Coma ist aufgrund unseres Ansatzes
identisch 0) extrahiert. In einem zweiten
Schritt wurde die Gradientenlinse des
Liou-Brennan-Augenmodells (stellver-
tretend für die natürliche Augenlinse)
durch eine Kunstlinse ersetzt (Z9000,
21dpt Brechwert, Designdaten aus der
Patentschrift entnommen). Die Linse
wurde zunächst so im pseudophaken
Modellauge platziert, dass die Haptik-
ebene der Kunstlinse mit der Äquatore-
bene der natürlichen Linse im phaken
Modellauge übereinstimmt [6, 20]. Da-
nach wurde die Bildebene justiert, um
eine Abbildung im Fokus zu erreichen
(„best focus“). Anschließend wurde ent-
sprechend dem Vorgehen beim phaken
Modellauge die Kunstlinse im Bereich
von –1,0 bis 1,0mm dezentriert und im
Bereich –10° bis 10° verkippt.

Aus den . Abb. 2a, b sowie 3a, b kann
man direkt ablesen, dass die isolierte
Betrachtung von Dezentrierung und
Verkippung der Linse eine unrealisti-
sche Vereinfachung darstellt und die
Kombination aus beidem ggf. die Be-
einträchtigung der Abbildungsleistung
verstärken oder auch abschwächen kann
[4, 5, 15]. Beim phaken wie auch beim
pseudophaken Auge verhalten sich der
induzierte Defokus sowie der induzierte
reguläre Astigmatismus grundsätzlich
ähnlich: Für deutlich positive Werte für
Dezentrierung und Verkippung treten
jeweils der höchste positive Wert im
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Abb. 48 a Punktbildverwaschungsfunktion („point spread function“) in der Bildebene für 9 aus-
gewählte Szenarien der Kombination ausDezentrierung (in horizontale Richtung) undVerkippung
(umdie vertikale Achse) der natürlichenAugenlinse im Liou-Brennan-Modellauge bei einer Pupil-
lemit 4mmDurchmesser. Die linke/mittlere/rechte Spalte entsprechen einer Dezentrierung von
–0,6/0,0/0,6mm, die obere/mittlere/untere Reihe einer Verkippung um6/0/–6°. Jede Skalenun-
terteilung in horizontale und vertikale Richtung hat eineAbmessung von 10μm in der Bildebene.
b Punktbildverwaschungsfunktion („point spread function“) in der Bildebene für 9 ausgewählte
Szenarien der Kombination aus Dezentrierung (in horizontale Richtung) undVerkippung (umdie
vertikale Achse) der Kunstlinse (Z9000) als Ersatz der natürlichen Linse im Liou-Brennan-Modell-
auge bei einer Pupillemit 4mmDurchmesser. Die linke/mittlere/rechte Spalte entsprechen einer
Dezentrierung von –0,6/0,0/0,6mm, die obere/mittlere/untere Reihe einer Verkippung um6/0/–6°.
Jede Skalenunterteilung in horizontale und vertikale Richtung hat eine Abmessung von 10μm in der
Bildebene

Defokus sowie der höchste positive Wert
im regulären Astigmatismus auf (jeweils
orangene Bereiche in den . Abb. 2a, b
und 3a, b). Beim phaken Auge können
innerhalb des simulierten Parameter-
fensters der Dezentrierung/Verkippung
rund 1,5dpt an Defokus bzw. 1,0dpt
an Astigmatismus induziert werden.
Beim pseudophaken Auge liegen die ent-
sprechenden Werte für den Defokus bei
maximal 3,0dpt bzw. für den regulären
Astigmatismus bei maximal 1,9dpt, also
deutlich höhere Werte im Vergleich zum
phaken Auge. Das Ausmaß des indu-
zierten Defokus, Astigmatismus sowie
der Coma beim pseudophaken Auge
hängt natürlich deutlich vom Design
der Intraokularlinse ab, aus der Lite-
ratur ist bekannt, dass sphärische oder
aberrationsneutrale Intraokularlinsen
deutlich toleranter auf Dezentrierung
und Verkippung reagieren als die hier
exemplarisch gezeigte aberrationskorri-
gierende Linse mit einem hohen Kor-
rekturgrad für die sphärische Aberration
[4, 5]. Ein sehr viel milderer negativer
Defokus sowie Astigmatismus werden
dagegen induziert bei geringen Werten
der Dezentrierung und deutlich negati-
ven Werten für die Verkippung (blauer
Bereich mittig unten in den . Abb. 2a, b
und 3a, b. Für den Defokus bedeutet
ein positiver Wert eine Myopisierung
des Auges und ein negativer Wert eine
Hyperopisierung des Auges. Für den
Astigmatismus bedeuten positive Werte
einen induzierten Astigmatismus in 0°,
negative Werte dagegen einen Astig-
matismus in 90°. Bei der horizontalen
Coma ist die Charakteristik beimphaken
und pseudophaken Auge unterschied-
lich zu Defokus und Astigmatismus. Die
Kombination aus starker positiver De-
zentrierung und Verkippung liefert auch
hier hohe positive Werte für die Coma
(0,44 für das phake und 1,21μm für das
pseudophake Auge; orangene Bereiche
in . Abb. 2c und 3c, rechts oben), jedoch
liefert in der Berechnung die Kombina-
tion aus starker negativer Dezentrierung
und Verkippung einen hohen Wert an
negativer Coma von –0,49μm für das
phake und –0,56μm für das pseudopha-
ke Auge (blaue Bereiche in. Abb. 2c und
3c, links unten). Zwischen der positiven
Coma im Bild rechts oben und der nega-
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Abb. 58 Punktbildverwaschungsfunktion („point spread function“) in der Bildebene für 9 ausge-
wählteSzenarienderKombinatioausDezentrierung(inhorizontaleRichtung)undVerkippung(umdie
vertikale Achse) für eine sphärische equikonvexe Kunstlinse (hierwurden die gleichenMaterialeigen-
schaftenunddergleiche Brechwert von21dptwiebei der Z9000angenommen) als Ersatzder natürli-
chen Linse im Liou-Brennan-Modellauge bei einer Pupillemit 4mmDurchmesser. Die linke/mittlere/
rechte Spalte entsprecheneinerDezentrierungvon–0,6/0,0/0,6mm,die obere/mittlere/untere Reihe
einer Verkippung um6/0/–6°. Jede Skalenunterteilung inhorizontale und vertikale Richtung hat eine
Abmessung von 10μm in der Bildebene

tiven Coma im Bild links unten besteht
beimphakenAuge eine Symmetrie, beim
pseudophaken Auge nicht.

Die Ergebnisse zeigen auf, dass sich
die Abbildungsqualität im phaken wie
auch im pseudophaken Auge bei De-
zentrierung der Linse in horizontale
Richtung und Verkippung um die verti-
kale Achse deutlich verschlechtert. In der
vorliegenden Studie wurden ausschließ-
lich horizontale Dezentrierungen und
Verkippungen der Linse um die vertika-
le Achse berücksichtigt, im allgemeinen
Fall können natürlich auch vertikale
Dezentrierungen sowie Verkippungen
um die horizontale Achse auftreten [13,
15]. Allerdings sind die Ergebnisse im
allgemeinen Fall mit 4 Freiheitsgraden
(jeweils 2 für Dezentrierung undVerkip-
pung) nicht mehr intuitiv und grafisch
nicht mehr geschlossen darzustellen
oder interpretierbar. Die horizontale
Richtung für die Dezentrierung und
die Verkippung um die vertikale Achse
wurden in dieser Arbeit ausgewählt,
da das Auge in horizontale Richtung

wegen der Verkippung der Sehachse
ohnehin keine Symmetrie aufweist. Aus
den Ergebnissen kann direkt abgelesen
werden, dass bei der Kataraktoperation
mit Implantation einer Kunstlinse im-
mer dann, wenn die Kunstlinse sich mit
ihrer Haptikebene dezentriert oder ver-
kippt gegenüber der Äquatorebene der
natürlichen Augenlinse im Auge posi-
tioniert, ein Refraktionsfehler zu erwar-
ten ist. Dieser Refraktionsfehler äußert
sich zum einen in einer Abweichung
der erreichten Refraktion (sphärisches
Äquivalent, hier dargestellt über den
Defokus) von der Zielrefraktion, aber
auch in der Induktion eines Astigma-
tismus, der durch den keratometrisch,
topografisch oder tomografisch gemes-
senen Hornhautastigmatismus alleine
nicht erklärbar ist. Sehr viel wichtiger ist
jedoch, dass neben den korrigierbaren
Refraktionsfehlern Defokus und Astig-
matismus zusätzlich mit der Coma ein
wesentlicher Abbildungsfehler auftritt,
der mit klassischen Korrekturverfahren
wie Brille oder Kontaktlinse nicht korri-

gierbar ist. Die. Abb. 4 zeigt, wenn auch
nur für eine kleine Auswahl an 9 von 121
verschiedenen Szenarien für die Dezen-
trierung und Verkippung, welche Kom-
binationen im phaken Auge (. Abb. 4a)
und im pseudophaken Auge exempla-
risch für die Kunstlinse des Typs Z9000
(. Abb. 4b) mehr oder weniger von der
Verschlechterung der Abbildungsquali-
tät betroffen sind. So sieht man, dass das
phake Liou-Brennan-Modellauge auch
bei rotationssymmetrischen Hornhaut-
und Linsengrenzflächen einen gerin-
gen Astigmatismus gegen die Regel (bei
90°) aufweist (. Abb. 4a Mitte) und mit
Ausnahme der Kombination aus Dezen-
trierungvon–0,6mmund6°Verkippung
(Bild links oben) die horizontale Coma
die Abbildung dominiert. Ist das hier
für die Simulation verwendete Kunst-
linsenmodell (Z9000) perfekt nach der
natürlichen Linse im Liou-Brennan-Au-
genmodell ausgerichtet, wird kein Astig-
matismus beobachtet (. Abb. 4b Mitte).
Allerdings sind die anderen 8 Szenarien
mit Dezentrierung und/oder Verkip-
pung – auch die im Abschnitt vorher
für das phake Auge hervorgehobene
Kombination aus Dezentrierung von
–0,6mm und 6° Verkippung (Bild links
oben) in abgeschwächter Form – durch
die horizontale Coma in der Abbildung
gekennzeichnet. Zum Vergleich wurden
die entsprechenden Verhältnisse mit
einer equikonvexen sphärischen Linse
Kunstlinse untersucht. Die Linse wur-
de so modelliert, dass sie die gleichen
Materialeigenschaften und den gleichen
Brechwert (21dpt) wie die vorher be-
schriebene Z9000 aufweist. Die . Abb. 5
zeigt die Punktbildverwaschungsfunkti-
on dieser sphärischen Linse. Bei einer
Positionierung im Auge entsprechend
der Vorgabe des Liou-Brennan-Modell-
auges (Dezentrierung und Verkippung
jeweils 0, mittlere Grafik) weist das Auge
eine deutliche sphärische Aberration
auf, trotzdem sind etwa 80% der Licht-
energie im zentralen Spot gebündelt.
Der Spotdurchmesser ist hier mit etwa
16μm deutlich größer im Vergleich zum
phaken Auge oder dem pseudophaken
Auge mit der Z9000, und die sphärische
Aberration kommt auch in den anderen
8 Szenarien deutlich zum Tragen. Aller-
dings ist die horizontale Coma bei den
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8 Szenarienmit Dezentrierung und/oder
Verkippung ungleich 0 nicht so domi-
nant im Vergleich zum pseudophaken
Auge mit einer Z9000 (. Abb. 4b).

Zum Schluss sei angemerkt, dass die
hier verwendeteDezentrierung undVer-
kippung Extremwerte darstellen, die au-
ßerhalb der typischerweise gemessenen
Werte liegen. Für die Dezentrierung von
Kunstlinsen werden in der Literatur ein
Mittelwertvonca.0,3–0,4mmangegeben
sowie eine Dezentrierung von 3–5° [4],
wobei hier zu beachten gilt, dass sich die
Referenzachsen für die Angaben meist
fundamental unterscheiden, sodass ein
direkter Vergleich der einzelnen Studi-
en nur schwer möglich ist. Legt man
jedoch diese mittleren Werte als Mess-
latte zugrunde, so liegen die Werte für
Defokus und Astigmatismus bei weniger
0,5dpt und somit im Bereich der Zielge-
nauigkeit gängiger Berechnungsmetho-
den für Kunstlinsen. Somit können un-
vermeidbare Dezentrierung/Verkippung
neben den Messunsicherheiten der Bio-
metrie und der zulässigen Fertigungsto-
leranz fürKunstlinsenursächlich sein für
die Limitierung der Vorhersagegenauig-
keit moderner Kataraktchirurgie.

Fazit für die Praxis

Dezentrierung und Verkippung können
im phaken wie auch im pseudophaken
Auge in Kombination auftreten und
die Abbildungsqualität deutlich be-
einträchtigen. Ausgehend von einem
modernen schematischen Modellauge
von Liou-Brennan, wurde hier in einer
optischen Simulation gezeigt, welcher
Defokus und Astigmatismus durch eine
Dezentrierung in horizontale Richtung
und Verkippung um die vertikale Achse
auftreten und wie ggf. eine verringerte
Abbildungsqualität oder ein Astigma-
tismus im phaken oder pseudophaken
Auge zu erklären ist, der auf der Basis
keratometrischer, topografischer oder
tomografischer Messdaten nicht von
der Hornhaut herrührt.
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Fachnachrichten

Umweltverschmutzung durch Plastik
Neuer Arbeitskreis Plastik und Nachhaltigkeit der Deutschen
Dermatologischen Gesellschaft startet Initiative – Vernetzung mit anderen
Fachgruppen angestrebt

Der gesamte Gesundheitssektor wird täglich

mit Verpackungsmaterialien ausKunststoffen

unterschiedlichsterArt geflutet. Im medizini-
schen Bereich notwendig, um gesetzlich vor-

geschriebene Hygienestandards zu erfüllen,
stellt die zunehmende Umstellung auf Ein-

malartikelwie z.B.OP-Besteck undauchdie in

der Pandemie verwendeten Masken und Kit-
tel ein wachsendes Entsorgungsproblem dar.

Dabei ist die Umweltverschmutzung durch

Plastik längst zu einer der schwierigsten
Herausforderungen unserer Zeit geworden.

Zudem sind Kunststoffe künstlich erschaffe-

ne Rohstoffe vielfältigster Art aus Erdöl und

Erdgas. Die weltweite Kunststoffproduktion
macht aktuell 10 bis 13 % des gesamten

Kohlendioxidanteils am Maximalbudget zur

Erhaltung des 1,5-Grad-Zieles der Erder-
wärmung bis 2050 aus. Insgesamt ist der

Gesundheitssektor für etwa 5 % der Treibh-
ausgasemissionen verantwortlich und trägt

damit aktiv zur Klimakrise bei.

Um die globale Umweltverschmutzung und

die Treibhausgase durch Plastik zu reduzie-

ren, muss der Gesundheitssektor auf den
Prüfstand gestellt werden. Gerade von der-

matologischen Kliniken und Praxen werden
regelmäßig Lokaltherapien empfohlen oder

verordnet, die möglicherweise gesundheits-

schädliche Stoffe enthalten. Winzige Plas-
tikpartikel unterschiedlichster chemischer

Zusammensetzung – Mikroplastik und flüs-

sige Polymere – sind zudem biologisch nicht
oder nur schwer abbaubar, sie akkumulie-

ren in der Umwelt und gelangen durch die
Nahrungskette zurück auf unseren Teller.

Anfang 2020 wurde deshalb der Arbeits-
kreis Plastik und Nachhaltigkeit in der Der-
matologie unter dem Dach der Deutschen

Dermatologischen Gesellschaft (DDG) ge-

gründet. Der Arbeitskreis verfügt seit April
2021 über eine mehrsprachige Homepage

(www.akdermaplastik.de), die relevante
Informationen für Mediziner aller Fachrich-

tungen zu bedenklichen Inhaltsstoffen in

Cremes und Pflegeprodukten bündelt. Zu-
demvernetzt er sichbundesweitmit nachhal-

tigen Initiativen aus dem Gesundheitssektor,

fördert die Bildung ähnlicher Initiativen in

anderen medizinischen Fachrichtungen, fo-

kussiert auf Lösungsvorschläge, indem er
Qualitätsmanagement (QM)-Vorlagen für

die Transformation zur nachhaltigen Praxis
erarbeitet und Patienteninformationen zum

Download anbietet.

Ärzt*innen aller Fachrichtungen werden auf-

gerufen, durch die Umsetzung ressourcen-

schonender Maßnahmen in der Praxis oder
Klinik als Multiplikator*innen einen wichti-

gen Beitrag zur Aufklärung der Bevölkerung,
damit zum Umweltschutz und zum Erhalt

der Gesundheit eines jeden Individuums zu

leisten.

Interessent*innen und Initiativen können

sich gerne unter office@akdermaplastik.de
melden.

Arbeitskreis PlastikundNachhaltigkeit
in der Dermatologie (DDG)
Dr. med. Dipl. Biol. Susanne Saha (1.
Vorsitzende)
Fachärztin für Dermatologie
Hautärzte amMarktplatz
Kaiserstr. 72
76133 Karlsruhe

Quelle: www.akdermplastik.de
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