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Referat und bibliographische Angaben

Die Phakoemulsifikation als Goldstandard in der modernen Kataraktchirurgie fordert immer
kleinere Zugangswege zur Verminderung des operativ induzierten Astigmatismus und zur
Minimierung der Gefahren anderer Komplikationen. Dafiir sind geeignete Intraokularlinsen
notwendig. Eine der ersten zugelassenen Linsen, die iiber Parazentesen implantiert werden
konnten, war die Intraokularlinse Acri.Smart 48S-5® der Firma Acri.Tec®. Die
Implantierbarkeit {liber kleinere Zugénge geht auf Kosten der Linsendicke. Dies kann sich
wiederum auf die Stabilitit der Linse im Kapselsack auswirken, da die Intraokularlinsen den
Kriften der Kapselsackschrumpfung standhalten miissen. Deshalb war es Ziel dieser
Untersuchung, die postoperative Linsenposition der faltbaren, hydrophoben Acri.Smart 48S-5°
zu messen. Der Einfluss der kleinen Zugangswege auf den kornealen Astigmatismus kann
durch die Keratometerwerte bestimmt werden. Die Untersuchungen wurden préoperativ,
6 Monate, 1 und 3 Jahre nach bimanueller Phakoemulsifikation mit Implantation der Linse
Acri.Smart 48S-5° durchgefiihrt. Die Messung der Zentrierung der Linse erfolgte mittels
Retro-Illumineszenzaufnahmen. Das Ausmall der Verkippung der Linse konnte anhand des
Abstandes der Hornhautriickfliche zur Linsenvorderflaiche mit der Scheimpflug-Kamera von
Oculus Pentacam System® festgestellt werden. Verénderungen der Keratometerwerte wurden
mit dem IOL-Master® der Firma Zeiss® und mit dem Kerato-Refraktometer KR7000P® der
Firma Topcon® bestimmt. Der Nachstar wurde subjektiv eingeschitzt. In keinem Fall wurde
eine wesentliche Dezentrierung in den verschiedenen Ebenen gemessen. Es kam zu keiner
relevanten Verdnderung des kornealen Astigmatismus. Im Vergleich mit der Literatur war die
Nachstarrate erhoht. Dies fiihren wir auf das Linsendesign zuriick, da in verschiedenen Studien
Intraokularlinsen mit einer Linsenoptikgrofle von 5,5 mm eine hohere Nachstarrate als Linsen
mit einer Optik von 6 mm aufwiesen.

Die hydrophobe Acri.Smart®-Linse wies eine stabile Lage und Zentrierung im Kapselsack auf.
Sie ist fir die Implantation als intraokulare Korrektur nach Phakoemulsifikation {iber
Parazentesen durchaus geeignet. Die erhohte Nachstarrate kann moglicherweise bei den
Nachfolgemodellen, die eine Linsenoptik von 6 mm GroBe aufweisen, geringer sein. Hier sind
weitere Untersuchungen notwendig. Mit dieser Mikroinzisionstechnik in der Kataraktchirurgie

kann die Induktion des postoperativen kornealen Astigmatismus weiter verringert werden.

SCHAFERHOFF, CHRISTIAN: Langzeitergebnisse nach bimanueller Phakoemulsifikation und
Implantation der Linse Acri.Smart 48S-5°
Halle/Saale, Univ., Med. Fak., Diss., 78 Seiten, Dezember 2008
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Einleitung

1  Einleitung

1.1  Anatomie und Physiologie der Linse

Neben der Hornhaut, die mit ca. 43 dpt den Hauptanteil der Brechkraft des menschlichen Auges
ausmacht, tragt die Linse mit ca. 20 dpt dazu bei, die Brechkraft des optischen Apparates von ca.
60 dpt (Emmetropiecauge nach GULLSTAND 58,635 dpt) zu erreichen, um ein scharfes Bild auf die
Netzhaut zu fokussieren. Die reife Linse besteht neben der Kapsel aus der Linsenrinde und dem
Linsenkern. Das Linsenepithel befindet sich nur unter der Vorderkapsel der Linse. In der
Aquatorregion unter der Linsenkapsel werden in einer Wachstumszone, der Zona germinativa,
zeitlebens neue Zellen gebildet. Diese formen sich im weiteren Verlauf in ldngliche Fasern um.
Dabei produzieren und reichern sie Kristalline an und verlieren dann ihre Zellorganellen. Die
neugebildeten Fasern liegen schlieBlich, dhnlich den Héuten einer Zwiebel, den dlteren Fasern von
aullen auf. Durch diesen Prozess nimmt die Linsenrinde mit zunehmendem Alter an Dicke zu und
die urspriinglich sehr elastische Linse wird immer starrer. Den Aufbau der Linse zeigt die

Abbildung 1.

Eerngehiet der Linsentasern

Epithel Eartexzone
Linsenkern des
Erwachsenen
Kapsel Fetaler Linsenkern
embryonaler
Linsenkern
ADD. 1: Aufbau der Linse nach LUTZ in ,,Augenheilkunde von COLLINS und AUGUSTIN'?’

Obwohl die Linse ein relativ stoffwechselaktives Organ ist, wird sie ausschlieflich {iber das
Kammerwasser mit Néhrstoffen und Elektrolyten versorgt. Damit ist die glasklare
Durchsichtigkeit der Augenlinse gewihrleistet. Die Authdngung der Linse am Ziliarkdrper erfolgt

iiber die seitlich in den Aquator der Linsenkapsel einstrahlenden Zonulafasern. Eine bedeutende
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Eigenschaft der Linse ist die Akkommodationsfahigkeit. Diese wird durch den Ziliarkérper
gesteuert, dessen Muskulatur den Kriimmungsgrad der Linse reguliert. Die Kontraktion dieses
glatten Muskels fiihrt zu einer Erschlaffung der Zonulafasern, wodurch die Linse aufgrund der
Eigenelastizitdt der Linsenfasern eine stirker gekrimmte Form annimmt und damit ihre
Brechkraft steigert. Bei Erschlaffung des Muskels fithrt der Zug der Zonulafasern zu einer
Abflachung der Linse. Die Durchsichtigkeit der gesunden Linse wird durch das Fehlen von
Organellen und Zellkernen, die regelméfige und dichte Ausrichtung der im Querschnitt
hexagonalen Fasern, die Produktion der Kristalline, den geringen Wassergehalt und die praktisch
gleiche Brechzahl der Zellmembranen und des Zytoplasmas innerhalb der Zellen der Augenlinse
erreicht. Der geringere Wassergehalt im Linseninneren fiihrt zu einer erhéhten Festigkeit und

groBeren optischen Dichte der Linse.

1.2 Entwicklung der Linse

Die Linse entsteht etwa am 26. bis 28. Tag der Embryonalentwicklung aus dem
Oberflichenektoderm durch Einstiilpung des Augenbldschens mit der Linsenplakode. In der 5.
Woche kommt es zur Ausbildung eines geschlossenen Linsenbldschens, das in der 6. Woche hohl
und kugelférmig ist und sich vom Oberfldchenektoderm 16st. Danach erfolgt die Elongation der
hinteren Zellen des Linsenblédschens, die sich verldngern und zu Linsenfasern werden, wéhrend
sich die Linsenkapsel vollstindig entwickelt und das Lumen des Linsenbldschens bis zur
7. Woche vollstindig obliteriert. Auch bilden sich die Zellkerne der primdren Linsenfasern
zuriick. In der 8. Woche entstehen die sekundiren Linsenfasern.'” Im 8. Monat ist der fetale
Linsenkern vollstindig entwickelt.'*® Nach der Geburt wichst der Linsenkern bis zur Pubertit
durch Apposition neuer Fasern. Danach bildet sich durch die weitere Apposition von Fasern die
Rinde, und die Dicke der Linsenkapsel nimmt vor allem vorne zu.'*®

Im weiteren Verlauf kommt es zur Sklerosierung und damit zur zunehmenden Eintriibung der

Linse, der Katarakt. Fiir diesen Prozess ist wahrscheinlich die Oxidation der Linsenproteine

verantwortlich.?'®

1.3 Begriffsdefinition ,,Katarakt*

Das minnliche Wort ,Katarakt* kommt urspriinglich aus dem Griechischen und bedeutet
Wasserfall, wihrend das Wort im medizinischen Sprachgebrauch weiblich ist.'” Mit Katarakt
wird die Triibung der Augenlinse bezeichnet. In der Antike nahm man an, dass bei der Entstehung
der Katarakt im Sinne der hippokratisch-galenischen Viersiftelehre Substanzen hinter der Pupille
herabflieen, da der Seheindruck des Betroffenen einem Blick durch einen herabstiirzenden

Wasserfall gleicht. Im medizinischen Sprachgebrauch wird die lateinische, weibliche Form
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»cataracta® verwendet, wihrend man umgangssprachlich vom ,,Grauen Star spricht. Der Begriff
Star® ist im Deutschen seit dem 16. Jahrhundert nach Christus nachweisbar und bezieht sich auf
die Erstarrung der eingeflossenen Masse und den starren Blick der Erblindeten, die dann durch

eine Operation geheilt werden konnen.'*

1.4  Entstehung der Katarakt

In den meisten Féllen sind die zunehmenden Linsentriibungen altersbedingt. Andere Ursachen
konnen ionisierende Strahlen, Infrarotstrahlen, UV-Strahlen, Allgemeinerkrankungen wie z.B.
Diabetes mellitus oder Galaktokinasemangel, Reaktionen auf Medikamente oder Drogen,
Verletzungen, kongenitale Anomalien oder intrauterine Erkrankungen wie Rdoteln oder Masern
sein, > 7894113.131.183.203.204.216.227.237 T\QR APILI et al. zeigten am Beispiel einer Patientin, dass der
augendrztliche Befund einer Katarakt zur Diagnosestellung eines vorher nicht bekannten juvenilen

Diabetes mellitus fiihrte.?'?

1.5 Entwicklung der Kataraktchirurgie

Bereits seit Jahrtausenden fiihrt man operative Eingriffe am Auge durch, um den Grauen Star zu
heilen. Der Starstich, bei dem die Linse nicht aus dem Auge entfernt, sondern lediglich im
Augeninnern versenkt wird, war bereits in verschiedenen frilhen Hochkulturen ein héufig
durchgefiihrter Eingriff. Dabei stach der Heilkundige mit einem spitzen Instrument ins Auge ein,
hebelte die mature Linse aus ihrem Aufhéngeapparat und luxierte sie in den Glaskorperraum, um
so die optische Achse von den stérenden Triibungen zu befreien und dem funktionell aphaken
Patienten zumindest wieder eine grobe Orientierung zu ermdglichen. Dieser Eingriff wird
,Couching® genannt. Nach SPIEGEL et al. wurden Staroperationen entsprechend Berichten iiber
den Codex Hammurabi wahrscheinlich schon um das 18.Jahrhundert vor Christus
durchgefiihrt.*”’ Die Operation ist auf einer Tontafel aus der Zeit Hammurabis von Babylon (etwa
1700 vor Christus) ebenso wie in den Schriften des indischen Arztes Susrusta (6. Jahrhundert vor
Christus) erwéhnt; der romische Arzt Celsus (etwa 25 vor bis 50 nach Christus) beschreibt den
Eingriff ebenso detailliert wie die Vorbereitung und Nachsorge des Patienten. Nach Roy et al.

85 Man nimmt an, dass in fritheren

werden sie 800 vor Christus in Sanskrit-Versen erwihnt.
Jahrhunderten mit vergleichsweise geringer Lebenserwartung der graue Star nicht immer eine
Alterserscheinung war, sondern oft auf andere Ursachen wie z.B. Traumen zuriickging. Nach
RUCKER und RAVIN wurde 1748 von JACQUES DAVIEL erstmalig die extrakapsuldre Katarakt-
Extraktion (ECCE) durchgefiihrt, bei der der Linsenkern aus dem Kapselsack luxiert und aus dem

Auge entfernt wurde.'”®"®® Durch die Entfernung der Linse aus dem Auge wurde das Auftreten

postoperativer Reizzustdnde in Form einer lentogenen Uveitis vermindert. Dieses Verfahren
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wurde spdter durch die intrakapsuldre Kataraktextraktion abgeldst, bei der die Linse samt
Linsenkapsel extrahiert und somit ein Nachstar vermieden wurde. Wegen der hohen
Komplikationsrate (Glaskorperverlust, Netzhautablosung, Blutung) wurden die Techniken und
chirurgischen Verfahren so weiterentwickelt, dass man wieder zur ECCE iiberging. Durch die
verbesserte Etablierung dieser chirurgischen Technik konnte die Inzidenz fiir das Auftreten eines
zystoiden Makuladdems mit permanenter Visusminderung gesenkt werden.”® Als Ursache hierfiir
wird das bei der ECCE in Form der Linsenkapsel erhaltene Diaphragma zwischen
Vorderabschnitt und Glaskorperraum angenommen. Dieses wirkt als Barriere fiir
Entziindungsmediatoren.”’**® Die Entwicklung der Kapsulorhexis durch NEUHANN war ein
wichtiger Schritt, um die sichere und stabile endokapsuldre Platzierung einer Intraokularlinse zu
ermoglichen.”>'** Die Vorteile dieser Methode sind in zahlreichen Studien untersucht und belegt
worden, da so vor allem die radiiren Vorderkapseleinrisse vermieden werden.””* Eine sorgfiltige
Hydrodissektion erhoht nicht nur die intraoperative Sicherheit, sondern erleichtert auch
wesentlich die Entfernung des Linsenepithels und trigt so zur Nachstarreduzierung bei.”” Ein
Meilenstein der Kataraktchirurgie war die Entwicklung der Phakoemulsifikation 1967 durch
KELMANN.”” Diese neue Technik erlaubte es, die Linse mittels Ultraschall nach
Kapselsackeroffnung im Auge zu zertrimmern und abzusaugen. Dabei war im Gegensatz zur
ECCE ein deutlich kleinerer Schnitt zur Entfernung der Linse nétig. Die Weiterentwicklung
dieser Methode fiihrte letztlich zur Technik der MICS (Microincision Cataract Surgery), bei der
iiber einen 1,7 mm grofen Inzisionstunnel die Linse phakoemulsifiziert und nachfolgend eine
Kunstlinse implantiert wird.**

Um postoperativ Emmetropie zu erreichen, wurden verschiedene Formeln zur Errechnung der
Stirke der zu implantierenden Intraokularlinse entwickelt,®”#%-177-189.190

Mittlerweile ist die Kataraktchirurgie die am héufigsten und erfolgreichsten durchgefiihrte

Operation.”

1.6 Geschichte der Linsenimplantation

Um die durch die Entfernung der Linse resultierende Weitsichtigkeit zu korrigieren, wurden
Patienten anfangs, wenn iiberhaupt, mit einer Starbrille oder spater mit Kontaktlinsen versorgt.
Beides ist jedoch mit Problemen behaftet. Zwar gewinnt der Patient mit der Starbrille eine
normale zentrale Sehschirfe, er ist jedoch durch ein breites Ringskotom in seinem Gesichtsfeld
stark eingeschrankt und leidet auBerdem bei schrigem Blick unter spharischen Aberrationen und
der Prismenwirkung der Stargldser. Kontaktlinsen verbessern die Situation insofern, als dass
deren Vergroferungswirkung wesentlich geringer ist und sphérische Aberrationen, Verzerrungen
und das Ringskotom fehlen. Das Einsetzen der Kontaktlinsen bedarf allerdings einer gewissen

Fingerfertigkeit. Auch werden Kontaktlinsen gerade von &lteren Patienten mit herabgesetztem
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Trénenfluss schlechter vertragen.”’ Der erste, der nachweislich die Maoglichkeit einer
Linsenimplantation erwogen hatte, war ein wandernder Ophthalmologe namens TADINI. Dies
berichtet CASANOVA, der ihn 1766 in Warschau traf, in seinen Memoiren.’*®® Nach FECHNER
versuchte 1795 der Dresdner Hofaugenarzt CASAAMATA - nach heutigem Wissensstand als Erster
- die Implantation einer Kunstlinse in das Auge, was jedoch misslang.®”!'*7-1%

Im letzten Jahrhundert machte die Kataraktchirurgie mit der ersten erfolgreichen Implantation
einer Intraokularlinse aus Acryl am 29.11.1949 im St. Thomas-Krankenhaus in London durch

RIDLEY einen entscheidenden Fortschritt,!”® 80181182

Die Implantation einer Kunstlinse
ermoglichte zum ersten Mal einen addquaten Ausgleich der durch die Aphakie bedingten
Fehlsichtigkeit. Da damals weder die Kenntnis genauer Methoden zur Messung der
Augapfellinge noch Erfahrung mit der Linsenstirkenberechnung vorhanden waren, betrug die
Refraktion der ersten Patientin —18,0 dpt sph / —6,0 dpt zyl / 120°. Die korneoskleralen Schnitte,
die zur Implantation der Linse mit einem Durchmesser von 8,35 mm notwendig waren, umfassten
zundchst anndhernd die gesamte obere Hélfte der Hornhaut. Die intraokularen Linsen, die in den
folgenden Jahren implantiert wurden, wurden ebenso wie die chirurgische Schnitttechnik stetig
aufeinander abgestimmt und verbessert. Nach APPLE et al. kann die Entwicklung der
Intraokularlinsen in sechs Generationen eingeteilt werden.®” Nachdem RIDLEY zusammen mit
dem Optiker RAYNER zunichst eine Hinterkammerlinse entworfen hatte, wurden in den folgenden
Jahren kammerwinkelgestiitzte und irisfixierte Kunstlinsen entwickelt, bis man wieder zur
Implantation der Intraokularlinse in unterschiedlichen Linsendesigns in den Kapselsack, d.h. in
ihre natirliche Position, zuriickkehrte.

Nachdem die Entwicklung der Phakoemulsifikation eine kleinere Inzisionsbreite als bei vorher
gingigen Operationstechniken erlaubte, wurden faltbare Intraokularlinsen entwickelt, um die
Vorteile der Kleinschnittkataraktchirurgie in vollem Umfang zu nutzen.”” Trotz nachteiliger
Erfahrungen mit den friihen Generationen der faltbaren Intraokularlinsen, wie z.B. der schwieriger
durchzufithrenden Neodym:YAG-Kapsulotomie und der Verfirbung der implantierten
Intraokularlinsen, haben sich diese auf Grund zahlreicher Vorteile seit Anfang der neunziger Jahre
weitgehend durchgesetzt, >>!'!%141:153.221

Auch die stindige Weiterentwicklung der Methoden zur Berechnung der Linsenstiarke und der
akustischen sowie Laser-Interferenz-Biometrie fithrte zu immer genauer vorhersagbaren

postoperativen Refraktionsergebnissen.’®'2%!2!

1.7 Etablierung der Kleinschnittchirurgie
GroBe Schnitte haben als Nachteil, dass die Gefahr von Infektionen durch die groBe Eintrittspforte
erhoht ist, die Schnitte genidht werden miissen, und durch die Naht ein erheblicher Astigmatismus

induziert werden kann. Durch die Entwicklung selbstabdichtender Inzisionen konnte dem
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entgegengewirkt werden,’®!1%146

In der modernen Kataraktchirurgie versucht man, die
SchnittgroBe und damit auch die Astigmatismusinduktion weiter zu reduzieren. Dies ist liber die
Weiterentwicklung der mikrochirurgischen Techniken und die Modifikation des Linsenmaterials
und der Linsenimplantation gelungen. Ein wichtiger Schritt war die Entwicklung der faltbaren
Intraokularlinsen. MAzocco implantierte 1984 die erste faltbare Linse aus Silikon.'%®'3
Erfahrungen mit der Implantation von faltbaren Intraokularlinsen wurden von zahlreichen
Autoren publiziert.'®!%!"*13% Dyrch diese Entwicklung konnten die operativen Zugangswege
verkleinert und die Inzidenz von Intraokularlinsendislokationen deutlich verringert werden.”**
Der ndchste Schritt zur Minimierung der Schnittgrole war die Entwicklung der bimanuellen
Phakoemulsifikation. Diese ermdglicht es, die Linse iiber eine Parazentese, also iiber einen
1,5 mm bis 1,7 mm grofen Schnitt in der Hornhaut, zu emulsifizieren und abzusaugen. AGARWAL
et al. implantierten sogar iiber einen nur 0,9 mm kleinen Tunnel.'! Wie bei der heute
routinemdfigen Linsenimplantation hatte auch diese neue Technik zunichst mehr Kritiker als
Fiirsprecher, mit der Zeit hiuften sich jedoch die positiven Erfahrungsberichte iiber das Verfahren
in der Literatur."****%22° Mittlerweile ist die bimanuelle Phakoemulsifikation ein etabliertes
Verfahren.”'”>?* Eine optimale Technik macht es mit niedrigen gepulsten Ultraschallenergien
heutzutage mdoglich, eine Phakoemulsifikation ohne schiitzenden Sleeve durchzufiihren und dabei
die Hornhaut vor thermischen Schiden zu schiitzen.”

Zunichst musste nach erfolgter bimanueller Phakoemulsifikation {iber Parazentesen der Schnitt
fiir die anschlieBende Linsenimplantation erweitert werden, da die Herstellung von stabilen
Intraokularlinsen, die auf ein so kleines Volumen faltbar waren, dass sie Uiber eine Inzision unter
2mm in den Kapselsack hitten implantiert werden konnen, nicht moglich war. Im weiteren
Verlauf entwickelte z.B. die Firma Acri.Tec® eine Intraokularlinse, die iiber einen 1,5 mm bis

1,7 mm groBen Schnitt implantiert werden kann.**

Dadurch kann das Operationstrauma fiir das
Auge noch weiter reduziert werden. Ziel einer kleineren SchnittgrofBe ist dariiber hinaus, den

operativ induzierten Astigmatismus weiter zu minimieren.

1.8 Ziel der Studie

In verschiedenen Studien wurde eine relativ hohe Rate an Dezentrierungen und Dislokationen von
herkmmlichen Faltlinsen festgestellt.**'** Bei dem GroBteil der heutzutage verwendeten
faltbaren Intraokularlinsen ist eine Inzision von wenigstens 2,8 mm notwendig.*’ Uber
Parazentesen implantierbare Linsen miissen zur Implantation noch stirker als normale Faltlinsen
gefaltet oder gerollt werden, um {iber einen nur 1,7 mm breiten Schnitt implantiert werden zu
konnen. Dafiir muss das Material, aus dem die Linse besteht, widhrend der Implantation
entsprechend flexibel sein. ALIO et al. fanden, dass speziell die rollbaren Kunstlinsen bei der

Implantation durch einen kleinen Schnitt relativ stark komprimiert und mechanisch beansprucht
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werden.’ In einzelnen Fillen kam es bei der Implantation der rollbaren Intraokularlinse zu
Einrissen, so dass ein Austausch erforderlich wurde.'*

Daraus ergibt sich die Frage, ob eine so extrem faltbare Linse den Kriften, die im Verlauf der
Kapselsackfibrosierung und -schrumpfung auftreten, standhalten kann.

Gegenstand dieser Studie war es daher, diese noch relativ junge Operationsmethode zu beurteilen
und anhand der Linse Acri.Smart 48S-5® zu untersuchen, ob es im Verlauf von 3 Jahren zu
Lageverdnderungen dieser Linse in Form einer Bewegung seitwirts oder nach vorne bzw. einer
Verkippung der Linse kommt. Hierfiir kamen verschiedene Methoden zur Untersuchung von
Lageverdanderungen der Linse zur Anwendung.

Auch der postoperative Astigmatismus ist ein Kriterium, welches bei der Beurteilung des

erreichten Sehvermogens eine Rolle spielt.**'”” Deshalb wurde ebenfalls die Hornhaut auf

Anderungen des kornealen Astigmatismus vor und nach der Operation untersucht.
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2  Material und Methoden

2.1 Die Linse Acri.Smart 485-5°®

Die Acri.Smart 48S-5°-Linse der Firma Acri.Tec® war eine der ersten iiber Parazentesen
implantierbare Linsen, die weltweit zur Verfiigung stand. Es handelt sich um eine faltbare,
bikonvex symmetrische single-piece-Linse mit einem Gesamtdurchmesser von 11,0 mm und
einem Optikdurchmesser von 5,5 mm. Die Linse absorbiert UV-Licht und besteht aus
hydrophilem Acrylat mit hydrophober Oberfliche bei einem Wassergehalt von 25%. Diese
Eigenschaft wird durch die Oberfachenstruktur der Molekiile verursacht, deren polare Seite
nach innen und deren unpolare Seite nach auflen zeigt. Dies bedingt die Komprimierbarkeit
und Widerstandsfahigkeit der Kunstlinse. Zwischen Optik und Haptikiibergang befindet sich
keine Kante, ansonsten ist die Linse scharfkantig, da sie nicht poliert werden muss (Angaben

des Herstellers). Die Linse ist in Abbildung 2 dargestellt.

Det WD Exp
174 1

Abb. 2: Darstellung der Linse Acri.Smart 48S-5° links. In der Mitte und rechts raster-
elektronenmikroskopische Aufnahmen der scharfen Kante (mit freundlicher

Genehmigung der Firma Acri.Tec®)

2.2 Patientenauswahl

Bei 53 Patienten (39 Frauen und 14 Minner) wurde im Zeitraum von Dezember 2002 bis Juni
2004 eine komplikationslose bimanuelle Phakoemulsifikation iiber eine 1,7 mm grof3e
Parazentese mit Implantation einer Acri.Smart 48S-5 iiber diesen Schnitt von stets demselben
Operateur durchgefiihrt. Es wurden 21 rechte und 32 linke Augen operiert. Eingeschlossen
wurden nur Patienten, bei welchen davon auszugehen war, dass nach der komplikationslosen
Kataraktoperation keine zusitzlichen chirurgischen MaBBnahmen notwendig sein wiirden. Die
Patientenauswahl erfolgte zufallig aus der Zahl der an die Universititsaugenklinik Halle-

Wittenberg zur Kataraktoperation iiberwiesenen Patienten.
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Nach 6 Monaten wurden noch 36 Patienten (11 Ménner, 25 Frauen) fiir die Untersuchung
rekrutiert, 1 Jahr postoperativ nahmen 15 Patienten (7 Méinner, 8 Frauen) an den
Untersuchungen teil. Nach 3 Jahren hatten 16 Patienten (7 Ménner, 9 Frauen) die Studie nicht
abgebrochen. Eine Patientin war zum Untersuchungszeitpunkt nach einem Jahr schwer
erkrankt und konnte nicht untersucht werden. Ein groBerer Teil war unter der vor OP
angegebenen Adresse und Telefonnummer zum jeweiligen Untersuchungszeitpunkt nicht mehr
erreichbar, einige Patienten verstarben innerhalb der 3 postoperativen Jahre und andere waren
nicht mehr bereit, die Beschwerlichkeit der Anfahrt und der Untersuchung auf sich zu nehmen.
Das Alter der untersuchten Patienten lag zwischen 45 und 99 Jahren, im Mittel bei 78,7 +9,60
Jahren.

Statistisch ausgewertet wurden letztlich nur die 15 Patienten (7 Ménner und 8 Frauen), die zu
allen genannten Zeitpunkten untersucht werden konnten. Das Alter dieser Patienten lag
zwischen 67 Jahren und 87 Jahren, im Mittel 74,75+6,88 Jahre. Bei diesen Patienten waren 5

rechte und 10 linke Augen operiert worden.

2.3 Operationstechnik

Die Katarakt-Operationen wurden alle nach der von WILHELM et al. beschriebenen Methode in
peribulbdrer Anisthesie durchgefiihrt.*

Nach Desinfektion der Lider und der Bindehaut des zu operierenden Auges mit Betaisodona®-
Losung wurde dieses mit einem Lochtuch abgedeckt und die Klebefolie des Tuches
aufgeschnitten. Im Anschluss an das FEinsetzen des Lidsperrers erfolgten 1,5 mm grofle
Parazentesen bei 2% Uhr und 102 Uhr. Es wurde Suprarenin® und danach Methocel® in die
Vorderkammer gegeben sowie die Kapsulorhexis mit einer gebogenen Kaniile nach der
Methode von GIMBEL et al. durchgefiihrt.”> Die Hydrodissektion erfolgte unter Verkanten der
Spiilkaniile, um so durch das Ablassen von Fliissigkeit ein Bersten des Kapselsackes zu
verhindern.

Uber die Parazentese bei 10% Uhr wurde eine bimanuelle Phakoemulsifikation durchgefiihrt.
Dieser Operationsschritt wird in Abbildung 3 dargestellt. Das Absaugen der Rindenreste und
die Kapselpolitur erfolgten mit dem bimanuellen Saug-Spiilsystem. Nach erneutem Eingeben
von Methocel® in die Vorderkammer wurde die Linse Acri.Smart 48S-5® in der bei der
Voruntersuchung mittels IOLMaster® oder Biometrie berechneten Stirke iiber die auf 1,7 mm
erweiterte Parazentese implantiert, und das Methocel® abgesaugt. Die Parazentesen wurden
mit BSS-Losung aufgequollen. Prophylaktisch wurden 20 mg Gentamicin und 2 mg
Dexamethason subkonjunktival injiziert. Die zentrale Lage der Intraokularlinse wurde zum

Abschluss der Operation unter dem Mikroskop kontrolliert.
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Abb. 3: Darstellung einer bimanuellen Phakoemulsifikation (links Irrigation,

rechts der Phakotip bei der Phakoemulsifikation der Linse)

2.4 Untersuchungsmethoden

2.4.1 Visus und Refraktion

Unter dem Begriff ,,Visus®, der Sehschirfe, versteht man die Fahigkeit des Auges, zwei
Objektpunkte, die dicht beieinander liegen, noch als getrennte Punkte wahrnehmen zu konnen.
Der Visus 1,0 wird erreicht, wenn die Offnung eines international genormten Sehzeichens,
dem sogenannten Landolt-Ring, in genau einer Winkelminute Offnungswinkel vom Probanden
gerade noch erkannt wird. Zur Visusbestimmung werden nach DIN 58220 genormte
Projektoren und Sehtafeln verwendet, welche Sehzeichengrolen nach logarithmischer
Skalierung enthalten.

Als Sehleistung ist die Sehschiarfe ohne Glaserkorrektur (Visus sine correctione = s.c.)
definiert. Der Visus mit optimaler Korrektur durch vor das Auge geschaltete Brillengldser wird
als bestkorrigierte Sehschérfe bezeichnet. In dieser Studie wurde der Fernvisus mit Hilfe des
Sehzeichenprojektors und Phoropters Visutron Plus® (Firma Haag-Streit®, Wedel und
Leonberg) bestimmt. Vorher erfolgte die objektive Refraktionsbestimmung mit dem Kerato-
Refraktometer KR-7000P® (Topcon Deutschland GmbH, Willich).

Als Optotypen wurden Zahlen von 0 bis 9 verwendet, die in 5 m Entfernung auf eine
reflexionsfreie weile Tafel projiziert wurden. Es folgte eine subjektive Refraktion und

Fernvisusbestimmung zur Ermittlung der besten sphérischen Korrektur. Das Vorliegen eines
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Astigmatismus, dessen Betrag und Achsenlage wurden nach der Kreuzzylindermethode

gepriift.'”

Visus- und subjektive Refraktionsbestimmung wurden monokular durchgefiihrt.

Zur statistischen Auswertung wurde der Visus in den dekadischen Logarithmus nach einer
Tabelle von BECKER et al. umgerechnet.”! Lag der Visus unter 0,01, wurde er diesem bzw. dem
logarithmierten Visus (logVisus) -2,0 gleichgesetzt.

Alle untersuchten Patienten wurden befragt, ob zu irgendeinem Zeitpunkt nach der Operation

Halos, eine erhdhte Lichtempfindlichkeit oder Blendempfindlichkeit aufgetreten waren.

2.4.2 Hornhauttopographie und Vorderkammertiefe

Die Topographie der Hornhautoberfliche und die Tiefe der Vorderkammer wurde mit dem
Orbscan II® (Firma Bausch & Lomb®, Berlin) untersucht. Bei diesem Gerit handelt es sich um
eine Kombination von zwei computerisierten farbgestiitzten Videokeratographie-Techniken
(CVK Techniken), der Placido-Scheibe und der Scanning-slit-Technik. Die Kopthaltung des
Patienten ist dhnlich wie am Refraktometer wihrend des Untersuchungsvorgangs durch eine
Kinn- und eine Stirnstiitze vorgegeben; der Patient fixiert ein Licht im Gerét. Der Untersucher
stellt den Abstand zwischen Auge und Gerdt anhand von Markierungspunkten auf der
Hornhaut des Patienten ein. Mit dem OrbscanII® erhdlt man Aussagen iiber
Hornhautvorderfliche, Hornhautriickflache, Brechkraft der Hornhaut und Hornhautdicke sowie
Daten tiiber die Vorderkammertiefe. Durch die Placidoscheiben-Technik wird die
Beschaffenheit der Hornhautvorderfldche analysiert. Hierbei werden auf die Hornhaut Kreise
projiziert. Anhand der Reflexionen auf der Hornhaut konnen Hornhautverkriimmungen als
Verziehungen der projizierten Kreise erkannt werden. Die Ergebnisse dieser Untersuchungen
beschrinken sich auf die Hornhautoberfldche.

Das so genannte Scanning-slit-measurement-System ermoglicht die Darstellung der
Hornhautvorderseite, der Hornhautriickseite sowie der Vorderseite der kristallinen Linse.®
Dabei wird, dhnlich wie mit der Spaltlampe, ein optischer Schnitt durch die Hornhaut gelegt.
Das vordere Augensegment kann so topographisch dargestellt und vermessen sowie
Verianderungen in diesem Bereich sehr exakt sichtbar gemacht werden. Informationen tiber die
Oberfliche und die Dicke der Hornhaut (Pachymetrie) sowie die Vorderkammertiefe werden
durch Scannen des Vorderabschnittes des Auges mit Hilfe spaltformiger Lichtstrahlen
gewonnen.* Bei einer einzelnen Untersuchung werden so bis zu 9000 Messpunkte auf dem
Untersuchungsauge gesammelt und anhand eines Computers automatisch verglichen und
analysiert. Die Ergebnisse werden digitalisiert gespeichert und kénnen farbkodiert dargestellt

werden. Abbildung 4 zeigt die bildliche Darstellung der ausgemessenen Vorderkammertiefe.
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Abb. 4: Darstellung der Vorderkammertiefe mit dem Orbscan I1°

2.4.3 Linsenverkippung

SCHEIMPFLUG formulierte 1906 ein Gesetz zur Entzerrung von Abbildungen schrig stehender
Objekte: Eine zur Objektivebene schrig stehende Gegenstandsebene wird entzerrt und scharf,
wenn die Bildebene gegentiber der Objektivhauptebene um den gleichen Betrag abgewinkelt
wird und sich alle drei Ebenen in einer Geraden schneiden. Dies kann durch Neigung von
Objektivebene, Bildebene oder beider Ebenen erfolgen. Die Abbildung 5 stellt das Prinzip der
Scheimpflug-Kamera dar. Die Schnittbilddarstellung des vorderen Augenabschnittes nach dem
Scheimpflug-Prinzip erfiillt die Bedingungen fiir die Vermessung des vorderen
Augenabschnittes so optimal wie moglich.''**® Dieses Verfahren wurde um 1970 von
verschiedenen Autoren als Dokumentations- und Messtechnik in die klinische und
experimentelle Ophthalmologie eingefithrt und hat sich als Untersuchungsmethode fiir
Hornhaut und Linse etabliert.’*?!6286153156  Dyje [ insenverkippung wurde in unseren
Untersuchungen mit der Scheimpflug-Kamera Pentacam® (Oculus Optikgerite GmbH,
Wetzlar) bestimmt. Die Pentacam® erstellt Schnittbilder des Vorderabschnittes nach einem
rotierenden Aufnahmeprinzip. So kann der vordere Augenabschnitt dreidimensional dargestellt
werden. Das Phinomen des Grundrauschens der Scheimpflug-Bilder kann mathematisch und

durch wiederholte Aufnahmen aus einer Position reduziert werden. Die Vorderkammertiefe
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lasst sich beim Pentacam® Scheimpflug-System manuell bestimmen, indem der Abstand von

Hornhautriickflache zur Linsenvorderfliche gemessen wird.

Gegenstandsebene

Objektivebene

Lampe

Bildebene

\

Abb. 5: Prinzip der Scheimpflug-Kamera nach WEGENER™*®

Kamera

Zur Beurteilung einer moglichen Lagednderung der Linse im Sinne einer Verkippung wird
jeweils in 1,5 mm-Abstand von der Fixationsachse die Distanz zwischen Hornhautendothel
und Linsenvorderfliche bei 90° und 180° bestimmt. Die Differenz der Betrige gibt das
AusmaB der Verkippung an.'®>*”> Um die erhobenen Werte mit der Literatur vergleichen zu
konnen, wurde die Verkippung iiber eine Tangens-Funktion in Grad umgerechnet.

Dies erfolgte nach der folgenden Formel:

| o= (arctan (°/ som+ 159mm) * 0/ |

Das Prinzip dieser Berechnung kann anhand von Abbildung 6 nachvollzogen werden.

13



Material und Methoden

1,Bmm —

1,5mm

Abb. 6: Beispiel fiir die Berechnung der Linsenverkippung anhand einer Scheimpflug-
Aufnahme (libertrieben dargestellt)

Die digitalisierten Aufnahmen werden mit einem Computer weiterverarbeitet. Mit Hilfe von
Markierungen auf dem Computerbildschirm kénnen Strecken in den Spaltbildern mittels der
vom Hersteller bereitgestellten Software ausgemessen werden. In der vorliegenden Arbeit
wurden alle Bilder nach Erweiterung der Pupille mittels Tropicamid 0,5% (Mydrum®, Chauvin
ankerpharm) und Phenylephrin 10% (Neosynephrin-POS®, Ursapharm) angefertigt. Der
besondere Vorteil der Scheimpflug-Fotografie-Technik ist der schnelle, kontaktlose Gewinn
von Daten. Einer der groften Nachteile besteht im Einsatz eines einfachen optischen Prinzips,
welches klare optische Medien voraussetzt und Strukturen in bestimmten Fillen nur bedingt

darstellen kann.

2.4.4 Retro-lllumineszenzaufnahmen
Die Dezentrierung der Linse wurde anhand von Retro-Illumineszenzaufnahmen mit der

100 Bei der Retro-Illumination wird das zu

Photospaltlampe modifiziert nach KIMURA bestimmt.
untersuchende Gewebe indirekt durch reflektierendes Licht beleuchtet, das von tiefer liegenden
Gewebsschichten zuriickgeworfen wird. Stets wird der Teil verschattet dargestellt, der durch
seine geringere Dichte das Licht vom Lot weg bricht.****> Dabei wird im retrograden Licht die
Position der Linse in Bezug zur Iris ausgewertet, um die Dezentrierungen, d.h. Verschiebungen

in der Frontalebene, nachzuweisen. Um die Zentrierung der Intraokularlinse zu beurteilen,

wird ein Fadenkreuz durch die Pupillenmitte gelegt, danach werden 2 markante Punkte der
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Linse, wie beispielsweise die Haptikdnsatze, durch eine Linie miteinander verbunden. Das
MaB fiir die Zentrierung erhdlt man, indem der Abstand vom Mittelpunkt zwischen den zwei
markanten Punkten zur Pupillenmitte bestimmt wird.'” Abbildung 7 verdeutlicht das
Messprinzip, wobei die Messlinien zur besseren Darstellung der Methode absichtlich nicht die

exakten Messpositionen darstellen.

Abb. 7: Darstellung der Bestimmung des Linsenshifts mittels Retro-Illumineszenz-
aufnahme durch Bestimmung des Abstands des Mittelpunktes der Linse vom

Mittelpunkt der Pupille

Da die GroBe der Linsenoptik mit 5,5 mm bekannt ist, kann das Ausmall der Verschiebung
mittels Dreisatz nach beiden folgenden Formeln berechnet werden: Dabei entspricht der
Abstand der Linsenmitte (also der Mittelpunkt z.B. zwischen den beiden Haptikansétzen) zum

Mittelpunkt der Pupille der Dezentrierung.

Gemessener Abstand der IOL-Mitte zur Pupillenmitte Gemessener IOL-Durchmesser

Reeller Abstand der IOL-Mitte zur Pupillenmitte 5,5 mm

daraus resultiert

Gemessener Abstand von der IOL-Mitte zur Pupillenmitte x 5,5 mm

Reeller Abstand der IOL-Mitte zur Pupillemitte =
Gemessener IOL-Durchmesser
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2.45 Refraktometer und Keratometrie

Ziel der modernen Kataraktchirurgie ist nicht nur die Verbesserung des Visus, sondern nach
Moglichkeit auch die Reduzierung des praoperativ bestehenden Astigmatismus, da dieser ein
Faktor ist, der die Sehschirfe reduzieren kann und die Qualitit des Sehens beeintrichtigt.”> Um
die Messung des Astigmatismus zu objektivieren, wurden die Keratometerwerte mit dem
IOLMaster® (Carl Zeiss Meditec AG, Jena) und dem Kerato-Refraktometer KR-7000P®
bestimmt.

Bei der Untersuchung mit dem Kerato-Refraktometer KR-7000P® projiziert das Gerit ein
Testbild auf die Netzhaut des Patienten. Dieses Bild wird durch Vorschalten von Linsen auf
der Netzhaut fokussiert. Die Brechkraft der Linsen entspricht der zusétzlich bendtigten
Brechkraft des Auges, um in der Ferne ein scharfes Bild zu erhalten.

Der IOLMaster® arbeitet nach dem Littmann-Prinzip mit objektivseitig telezentrischem
Strahlengang. Dieses kommt zum Einsatz, um Objekte ohne perspektivische Verzerrung zu
erfassen. Die Eintrittspupille liegt im Unendlichen, deshalb verlaufen die Hauptstrahlen im
Objektraum alle parallel zur optischen Achse. In diesem Strahlengang &ndert sich der
Abbildungsmalstab bei axialer Objektverschiebung nicht, das Bild erscheint also unabhédngig
vom Objektabstand immer gleich groB3, wird aber unscharf, wenn das Objekt auBerhalb der
idealen Objektebene liegt. Diese Eigenschaft wird im Messobjektiv genutzt, um eine gewisse
Lagetoleranz des Bezugobjektes zuzulassen.

Um das sphirische Aquivalent der Hornhautbrechkraft zu bestimmen, wurden die beiden
Keratometerwerte addiert und durch 2 dividiert. Die Bestimmung des korneal induzierten
Astigmatismus erfolgte nach der Methode von NAESER et al. fiir die mit dem IOLMaster®

gemessenen Werte.'*®

2.4.6 Aberrometrie

Die Aberrometrie bezeichnet die Messung von Wellenfrontfehlern. Wenn man das Licht als
elektromagnetische Welle auffasst und alle Wellen einer im Unendlichen liegenden
Lichtquelle, also parallele Lichtstrahlen, in einem Punkt gleicher Phase erfasst, so erhdlt man
eine ebene Fliche. Da die Wellenfront immer 90° zum einzelnen Lichtstrahl steht und
dementsprechend von der Richtung der Lichtstrahlen abhingig ist, nimmt sie durch die
Konvergenz der Lichtstrahlen in einem perfekten Auge eine sphérische Form an. Alle
Abweichungen von einer perfekten Optik sind durch Abweichungen von der idealen
Wellenfront gekennzeichnet.”> Diese Abweichungen werden in ihrer Gesamtheit
Wellenfrontfehler oder Wellenfrontdeformation genannt, wihrend einzelne charakteristische

Abbildungsfehler als Wellenfrontaberrationen bezeichnet werden.
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Die Aberrationen hoherer Ordnung haben etwa 15% Anteil am Wellenfrontfehler des Auges.*®
Die wichtigsten dieser Abbildungsfehler, die sich nicht durch sphérische oder zylindrische
Korrekturen ausgleichen lassen, werden Coma und sphirische Aberrationen genannt. Die
Coma ist eng verwandt mit der sphirischen Aberration und wie diese ein Offnungsfehler.
Letztendlich entspricht sie der sphérischen Aberration bei schrigem Strahlendurchtritt und

wirkt sich nur bei groer Apertur aus. Bei einem schrigen Strahleneintritt kommt es, wie in

116,219

Abb. 8 dargestellt, zu einer irreguldren Verzerrung der Zerstreuungsfigur.

AbDD. 8: Darstellung des Brechungsfehlers ,,Coma‘, modifiziert nach LACHENMAYR'®,

Parallele Strahlen werden nicht auf einen Punkt gebiindelt, sondern verwischt

dargestellt.

Bei der Coma handelt es sich um eine asymmetrische Verteilung des Brechwertes entlang einer
durch das Pupillenzentrum verlaufenden Achse. Entsprechend ist die Wellenfront
asymmetrisch gekriimmt. Ein Lichtpunkt im Unendlichen wird mit einem Lichtschweif bzw.
als Komet mit einem Schweif gesehen.® Ist eine implantierte Kunstlinse nun verkippt, so kann
ein verdnderter Brechwert resultieren und es kommt zu einer asymmetrischen Verzeichnung
des Bildes. Die Coma wurde von uns mit der mittels Scheimpflug-Kamera gemessenen
Verkippung der Linse verglichen. Das verwendete Zywave ™ II Aberrometer (Technolas
GmbH, Feldkirchen) arbeitet mit dem von LIANG et al. verbesserten Hartmann-Shack-
Sensor.'** Er funktioniert nach dem Prinzip der Umkehrung von Objekt- und Bildebene. Ein
mit einem Laser auf der Netzhaut erzeugter Punkt gilt als ,,Objekt* fiir das Aberrometer. Das
von diesem Punkt ausgehende Licht wird durch eine Mikrolinsenmatrix in ein Punktmuster
aufgeteilt und das entstandene Bild von einer CCD-Kamera aufgefangen. Bei einer perfekten
Optik und einer planen Wellenfront besteht zwischen den einzelnen Punkten ein regelmifBiger
Abstand.”> Aus der Abweichung der tatsichlichen Lage der Punkte im Bild der CCD-Kamera
vom Idealmuster kann der Wellenfrontfehler des Auges aus der Differenz zur idealen

Wellenfront berechnet werden. Die Rohdaten werden zur Beschreibung der
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Wellenfrontdeformation durch die von dem niederlandischen Mathematiker und Physiker
FRITS ZERNICKE (1888-1966) formulierten Kreispolynomen berechnet.”* Dadurch lsst sich
der Wellenfrontfehler mathematisch in einzelne Bestandteile zerlegen. Diese bauen
aufeinander auf. Ein zweifaches Indexschema (Z,") erlaubt die eindeutige Nomenklatur eines
jeden Polynoms, hierbei beschreibt ,,n* die radiale Ordnung (polynomische Komponente) und
,m* die Winkelfrequenz (Sinus- oder Cosinus-Komponente).*">

Die Wellenfrontaufnahme ist eine Momentaufnahme, die von unterschiedlichen Parametern
und Schwankungen, wie z.B. dem Aufriss des Trénenfilms, Mikrofluktuationen der
Akkommodation und sogar der Herzfrequenz abhingig ist.'?>'*>!*’?* Eine besondere Rolle
spielt die Pupillenweite. Mit zunehmender Pupilleweite nehmen die Wellenfrontdeformationen

zu. Deshalb ist fiir eine Wellenfrontaufnahme mit dem Zywave™ II eine Pupillenweite von

mindestens 6 mm notwendig.

2.4.7 Beurteilung des Nachstars

Unter einem Nachstar versteht man die Triibbung der nach Kataraktoperation im Auge
verbliebenen Linsenkapsel. Die Beurteilung des Nachstars erfolgte nach subjektiven Kriterien
anhand der klinischen Untersuchung mit der Haag-Streit-Spaltlampe BQ 900 (Haag-Streit
Deutschland GmbH, Wedel). Dabei wurde zundchst untersucht, ob eine Nd:YAG-
Kapsulotomie bereits erfolgt war oder nicht. Dem zentralen Nachstar wurden nach seiner
visuslimitierenden Relevanz folgende Werte zugewiesen: 1 = Keine Triibung der Hinterkapsel,
2 =Geringe Kapseltriibung, 3 =MaiBige Kapseltriibung, 4 =Starke Kapseltriibung.
Beurteilungen peripherer Triibungen der hinteren Kapsel erfolgten dabei nicht. Auch wenn die
YAG-Kapsulotomierate nach Kataraktoperation in den letzten Jahren kontinuierlich
zuriickgegangen ist, ist der Nachstar nach wie vor die hédufigste Komplikation nach der
Katarakt-Operation.>"*® Ursache fiir den Nachstar sind die Linsenepithelzellen, die nach
Entfernung der Linse inwindig angelagert im Kapselsack zuriickbleiben.’® Diese gliedern sich
in 2 Subpopulationen. Die regeneratorischen Linsenepithelzellen, die sich am Linsendquator
befinden, sind gekennzeichnet durch das ausgepragte Vermogen, zu proliferieren und auf der
Hinterkapsel zentralwirts zu migrieren. Gelingt es ihnen, die Grenze zwischen Hinterkapsel
und Kunstlinse zu {iberwinden, bilden sie bei engem Spaltraum fldchige und optisch homogene
Synzytien, die das Sehvermdgen nur wenig beeintridchtigen, bei weitem Spaltraum ein- oder

7 Die anterioren

mehrschichtige Konglomerate aus so genannten Elschnig-Perlen.”
Linsenepithelzellen sind dem vorderen Kapselblatt angelagert. Deren Migrationsfahigkeit ist
im Vergleich zu der der regeneratorischen Linsenepithelzellen vermindert. Sie neigen jedoch
zur myofibrillairen Transformation mit Ausbildung intrazelluldrer kontraktiler Fibrillen und

Ausscheidung von Kollagen."*” Folge dieser Umwandlung sind die WeiBfirbung und
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Kontraktion der Kapsel.'*" Die Nachstargefahr kann durch Implantation einer geeigneten
Kunstlinse in den Kapselsack vermindert werden.®'*®

Es gibt verschiedene Faktoren, die die Nachstarentstehung beeinflussen. Einen nicht
unerheblichen Einfluss hat die Operationstechnik. Zunéchst muss die Hinterkapsel gesdubert
werden."*® Die Kapsulorhexis iiberlappt den Optikrand im Idealfall um 0,5 mm, damit Vorder-
und Hinterkapsel miteinander verkleben kénnen und so eine Migrationsbarriere bilden.”*'*®
Auch das Material der Intraokularlinse scheint einen Einfluss auf die Nachstar-Entwicklung zu
haben. So haben hydrophobe Acryl-Linsen eine signifikant geringere Nachstar-Rate als
PMMA-Linsen.*>**133:1622% T jngen mit Plattenhaptik scheinen die Nachstar-Entstehung zu
begiinstigen.'®"'%2!! Die Arbeitsgruppe um NisHI demonstrierte im histopathologischen Bild
einer tierexperimentellen Studie, dass sich eine steile Abknickung der Hinterkapsel an der
hinteren scharfen Optikkante der Linse AcrySof® (Alcon® Pharma GmbH) bildet und dadurch
die Migration der Linsenepithelzellen offensichtlich dort gehemmt wird.'® Der Einfluss der
scharfen Hinterkante auf die Entstehung des Nachstars wurde in mehreren Studien bei
verschiedenen Linsen bewiesen,'2?*! 14 13L159.160.163.168 Tyj 00 hedeutet, dass, je schirfer die Kante
der Linse ist, umso steiler ist der Kapselknick und umso hoher der praventive Effekt. Als
Ursache fiir die Migrationshemmung wird einerseits eine Kontaktinhibierung an der
Knickstelle diskutiert, andererseits, dass der Kontaktdruck die Migration der
Linsenepithelzellen stoppt.?>4%13%:167

Bei Einschrinkung des Sehvermdgens ist eine Nd:Y AG-Kapsulotomie, in ausgeprigten Fillen
sogar ein operativer Eingriff notwendig. Derartige Operationen verursachen einerseits dem
Gesundheitswesen Kosten und setzen andererseits den Patienten der Gefahr von
Komplikationen aus.””” Nach einer Nd:YAG-Kapsulotomie kann es neben dem vermehrten
Auftreten einer Ablatio retinae, eines zystoiden Makuladdems oder eines Druckanstieges zu
einer Beschidigung der Linse kommen.'”

Die jédhrlichen Kosten fiir die Nachstarbehandlung betragen nach MENAPACE in den USA
jahrlich ca. 500.000.000 USS$."® Dies erklirt die wirtschaftliche Bedeutung der

Nachstarprophylaxe und somit auch die Wichtigkeit des Linsendesigns und der OP-Technik.

2.5  Statistische Verfahren

Die statistische Auswertung und Erstellung der Grafiken erfolgte mit dem Programm
SPSS® 16.0 (SPSS GmbH Software, Miinchen). Die Berechnung der Daten wurde von
Frau Dipl.-Ing. (FH) Stephanie Lange (Studien- & Projektmanagement — Clinical Research,
Pettenkofer Str. 16-18, 10247 Berlin) {ibernommen.
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Der verwendete Kolmogorov-Smirnov-Test mit Korrekturverfahren nach Lillifors ist ein nicht-
parametrischer Test auf Ubereinstimmung zweier Wahrscheinlichkeitsverteilungen. Dieser
Test wurde zur Untersuchung auf Normalverteilung verwendet.

Der t-Test flr verbundene Stichproben wurde bei jeweils 2 zu vergleichenden normalverteilten
Grundgesamtheiten (Messreihen) verwendet, um vorhandene statistisch signifikante
Unterschiede nachzuweisen. Lag keine Normalverteilung vor, wurde der parameterfreie
Wilcoxon-Test fiir verbundene Stichproben durchgefiihrt. Hier erfolgt die Priifung der Richtung
(Vorzeichen) sowie der GroBe (Betrag) des jeweiligen Messwerteunterschieds.

Mittels Friedman-Test konnen mehrere nicht-parametrische, verbundene Stichproben
untersucht werden. Die Varianzanalyse mit Messwiederholungen ist ein Test mehrerer
normalverteilter verbundener Stichproben.

Im Test auf Ausreiler werden die 5 groften und 5 kleinsten Werte angezeigt. Diese konnen in
Boxplots grafisch dargestellt werden.

Mittels Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman (p) und Korrelationskoeffizient nach
Pearson (p) wurde die Richtung (Vorzeichen) sowie die Stirke (Betrag) des Zusammenhangs
zwischen 2 Stichproben untersucht. Der Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman ist eine
statistische Mafzahl fiir den Zusammenhang zwischen 2 ordinalskalierten bzw. 2 nicht-
normalverteilten intervallskalierten Variablen, bei denen die einzelnen Messwerte Rangplitzen
zugeordnet werden, bevor die Analyse dieser erfolgt. Der Korrelationskoeffizient nach
Pearson ist eine statistische Mafzahl fiir den Zusammenhang zwischen 2 normalverteilten
intervallskalierten Variablen. Im Werteintervall [-1,+1] entspricht ein negatives Ergebnis
einem ungleichsinnigen sowie ein positives Ergebnis einem gleichsinnigen Zusammenhang.
Des Weiteren ist der Zusammenhang umso stirker, je mehr das Ergebnis dem Betrag |1|
entspricht. Ein Korrelationskoeffizient von £1 entspricht einem 100%-igen Zusammenhang.

Fiir alle statistischen Verfahren wird ein Signifikanzniveau von < 0,05 festgelegt.
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3 Ergebnisse

3.1 Visus und Refraktion

3.1.1 Visus

Der Mittelwert des unkorrigierten logVisus lag prédoperativ bei -0,87+0,58 mit einem
Minimum von -2,0 und einem Maximum von -0,3. Nach 6 Monaten postoperativ lag er bei
einem Mittelwert von -0,46+0,27 mit einem Minimum von -1,0 und einem Maximum von 0,00
sowie nach 3 Jahren bei einem Mittelwert von -0,65 mit einem Minimum von -1,3 und einem
Maximum von -0,1. Dies entspricht dem Mittelwert des préoperativen unkorrigierten Visus
von 0,13 mit einem minimalen Visus von Handbewegung und einem Maximum von 0,5. Nach
6 Monaten postoperativ entspricht der Wert dem Mittelwert des unkorrigierten Visus von 0,35
mit einem Minimum von 0,1 und einem Maximum von 1,0, wéhrend 3 Jahre postoperativ der
Mittelwert des unkorrigierten Visus bei 0,234+0,39 mit einem Minimum von 0,10 und einem
Maximum von 1,2 lag. Préoperativ im Vergleich zum Zeitpunkt 6 Monate postoperativ konnte
ein statistisch signifikanter Unterschied des unkorrigierten logVisus nachgewiesen werden, im
Vergleich des prioperativen unkorrigierten logVisus mit dem unkorrigierten logVisus 3 Jahre
postoperativ ergab sich kein statistisch signifikanter Unterschied. Der unkorrigierte logVisus 6
Monate postoperativ unterschied sich statistisch signifikant von dem logVisus 3 Jahre
postoperativ. Mittels Rangkorrelation fanden wir praoperativ im Vergleich zum unkorrigierten
logVisus 6 Monate postoperativ eine geringe positive Korrelation von 22,6%, praoperativ im
Vergleich zum unkorrigierten logVisus 3 Jahre postoperativ eine sehr geringe negative
Korrelation und im Vergleich 6 Monate zu 3 Jahren postoperativ eine signifikante mittlere
positive Korrelation von 59,5%.

Der Mittelwert des korrigierten logVisus lag préoperativ bei -0,75+0,58, 6 Monate
postoperativ bei -0,14+0,18, nach 1 Jahr bei -0,12+0,21 und nach 3 Jahren bei -0,21+£0,31. Dies
entspricht einem Mittelwert des korrigierten Visus von préoperativ 0,18 mit einem minimalen
Visus von Handbewegung und einem Maximum von 0,63. Nach 6 Monaten lag der korrigierte
Visus bei einem Mittelwert von 0,72 mit einem Minimum von 0,3 und einem Maximum von
1,0. Nach 1 Jahr postoperativ wurde der korrigierte Visus mit einem Mittelwert von 0,76 mit
einem Minimum von 0,3 und einem Maximum von 1,25 bestimmt. 3 Jahre postoperativ lag der
korrigierte Visus bei einem Mittelwert von 0,62 mit einem Minimum von 0,1 und einem
Maximum von 1,2. Es konnten statistisch hdchst signifikante Unterschiede mit p=0,001
zwischen dem prioperativen Zeitpunkt im Vergleich mit der Messreihe 6 Monate und 1 Jahr
postoperativ sowie mit p=0,007 ein statistisch hoch signifikanter Unterschied praoperativ im

Vergleich zu 3 Jahren postoperativ festgestellt werden. Mit dem Rangkorrelationstest konnte
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eine signifikante mittlere positive Korrelation von 62,3% prdoperativ im Vergleich zu
6 Monate postoperativ festgestellt werden, praoperativ im Vergleich zu 3 Jahren postoperativ
fand sich eine geringe positive Korrelation von 21,8% und 6 Monate im Vergleich zu 3 Jahren
postoperativ eine signifikante mittlere positive Korrelation von 66,3%. Praoperativ zu 1 Jahr
postoperativ lag eine sehr geringe positive Korrelation von 12,2% vor.

Die Frage, ob sie nach der Operation am operierten Auge Halos bemerkt hitten oder ob sie

vermehrt blendempfindlich seien, wurde von allen Patienten verneint.

3.1.2 Refraktion

Das sphirische Aquivalent ist der Wert, der aus der sphirischen und zylindrischen Korrektur
unter Nichtbeachtung der Achsenlage des Astigmatismus resultiert. Es wurde berechnet, indem
man den zylindrischen Wert halbiert und zum sphirischen Wert addiert. Das sphérische
Aquivalent betrug prioperativ -1,73+2,75 dpt, postoperativ nach 6 Monaten -1,12+1,20 dpt,
nach 1Jahr -1,08+1,56 dpt und nach 3 Jahren -0,80+1,50 dpt. Abbildung 9 stellt die

Entwicklung der Refraktion zu den 4 Messzeitpunkten fiir jeden Patienten einzeln graphisch
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Abb. 9: Darstellung des sphirischen Aquivalents in Dioptrien prioperativ, 6 Monate, 1 Jahr

und 3 Jahre postoperativ
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Im Median zeigte sich das groBere Ergebnis des sphirischen Aquivalents hingegen zu den
postoperativen Untersuchungszeitpunkten nach 6 Monaten mit -1,13 dpt und nach 1 Jahr mit
-1,00 dpt im Vergleich zum Untersuchungszeitpunkt praoperativ mit -0,63 dpt. Der Median der
postoperativen Untersuchung nach 3 Jahren von —0,63 dpt entsprach dem der préoperativen
Untersuchung. Postoperativ zeigten sich bei geringfiigig mehr Patienten Verringerungen (nach
6 Monaten: n=8; nach 1 Jahr: n=9; nach 3 Jahren: n=8) als VergroBerungen (nach 6 Monaten:
n=7; nach 1 Jahr: n=5; nach 3 Jahren: n=5) des postoperativen sphirischen Aquivalents
gegeniiber dem prioperativen. Ein groBeres postoperatives sphirisches Aquivalent wurde
vorwiegend fiir die Patienten mit einem prioperativen sphirischen Aquivalent von 0,00 dpt
festgestellt. Die groiten Schwankungen zeigten sich fiir den Patienten 5, der praoperativ eine
Emmetropie und postoperativ ein sphirisches Aquivalent von bis zu -4,62dpt 1 Jahr
postoperativ aufwies und nach 3 Jahren wieder bei -3,5 dpt lag.

Mittels Test auf AusreiRer wurde das sphirische Aquivalent des Patienten 5 innerhalb aller
postoperativen Messreihen auffdllig. Es entspricht stets dem kleinsten Extremwert, da der
Patient ein myopes sphirisches Aquivalent bzw. den hdchsten negativen myopen Messwert
aufwies.

Das sphirische Aquivalent war prioperativ nicht normalverteilt, eine Normalverteilung war
6 Monate, 1 Jahr und 3 Jahre postoperativ nachzuweisen. Préoperativ konnte gegeniiber den
Messreihen der 3 postoperativen Untersuchungszeitpunkte kein statistisch signifikanter
Unterschied des sphirischen Aquivalents festgestellt werden. Auch mit dem t-Test fir
abhangige Stichproben war zwischen den 3 postoperativen Untersuchungszeitpunkten kein
statistisch signifikanter Unterschied nachweisbar. Mit dem Rangkorrelationstest konnten im
Vergleich des sphirischen Aquivalents des prioperativen mit den 3 postoperativen
Untersuchungszeitpunkten nur geringe positive Korrelationen zwischen 29,2% (praoperativ — 6
Monate postoperativ) und 40,4% (pridoperativ — 1 Jahr postoperativ) nachgewiesen werden.
Mittels Korrelationstest konnte 6 Monate gegen 1 Jahr postoperativ mit 95,1% eine signifikant
sehr hohe positive Korrelation, 6 Monate gegen 3 Jahre postoperativ mit 83,3% eine
signifikant hohe positive und 1 Jahr gegen 3 Jahre postoperativ mit 91,5% eine signifikant sehr
hohe positive Korrelation nachgewiesen werden. Unter AuBerachtlassen des sphérischen
Aquivalents von Patient 1 mit der hdchsten Myopie pri- und einer hohen Myopie postoperativ
sowie des Patienten 5 mit der hochsten Myopie postoperativ waren die Messreihen zu allen
Zeitpunkten normalverteilt und die Messreihen zueinander nicht statistisch signifikant.
Praoperativ gegen postoperativ ergaben sich geringe bis mittlere positive Korrelationen
zwischen 37,6% (prdoperativ vs. 3 Jahre postoperativ) und 52,6% (prdoperativ vs 1 Jahr
postoperativ), postoperativ zeigten sich im Vergleich der 3 Messwerte signifikante mittlere bis

hohe positive Korrelationen zwischen 64,0% (6 Monate vs. 3 Jahre) und 88,5% (6 Monate vs.
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1 Jahr). Abbildung 10 zeigt die Schwankungen der Refraktion zu den 4 Messpunkten im

Boxplot.
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Abb.10: Darstellung der Schwankungen des sphirischen Agquivalents zu den 4

Messzeitpunkten

Die mit dem IOLMaster® berechnete Refraktion lag im Mittel bei -0,54+1,16 dpt. Die
Abweichung der iiber die 3 Zeitpunkte gemittelten erreichten postoperativen Refraktion von
der mit dem IOLMaster® berechneten Refraktion betrug 0,46+1,37 dpt. Ohne Patient 5, der mit
391 dpt die hochste Abweichung des berechneten von dem gemittelten erreichten
postoperativen sphérischen Aquivalent aufwies, lag die Differenz des berechneten sphirischen

Aquivalents und des erreichten sphirischen Aquivalents im Mittel bei 0,22+1,01 dpt.

3.2 Vorderkammertiefe

Die Vorderkammertiefe betrug postoperativ nach 6 Monaten 3,97+0,46 mm (Minimum
2,68 mm; Maximum 4,61 mm), nach 1 Jahr 3,86+0,33 mm (Minimum 2,72 mm; Maximum
4,12 mm) und nach 3 Jahren 3,85+0,35 mm (Minimum 2,65 mm; Maximum 4,15 mm). Die

geringste Vorderkammertiefe wies zu allen 3 Untersuchungszeitpunkten der Patient 5 mit
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Werten zwischen 2,65 mm und 2,72 mm auf. Die Vorderkammertiefe wird in Abbildung 11 fiir

jeden Patienten zu den 3 postoperativen Messpunkten dargestellt.
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Abb. 11: Darstellung der Vorderkammertiefe in Millimetern, gemessen mit dem Orbscan®,

zu den Zeitpunkten praoperativ sowie 6 Monate, 1 Jahr und 3 Jahre postoperativ

Lediglich zum postoperativen Untersuchungszeitpunkt nach 6 Monaten =zeigten sich
normalverteilte  Messergebnisse  (p=0,151). Die Messreihen der postoperativen
Untersuchungszeitpunkte nach 1 Jahr und nach 3 Jahren wiesen hingegen keine
Normalverteilung auf (p=0,000). Mittels Wilcoxon- sowie Friedman-Test wurde kein
statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Messreihen der Vorderkammerabflachung
der 3 postoperativen Untersuchungszeitpunkte festgestellt (p>0,05). Nach Aufteilung der
Differenzen in negative und positive Réange innerhalb der Durchfithrung des Wilcoxon-Tests
ergaben sich fiir die Differenz 1 Jahr postoperativ minus 6 Monate postoperativ sowie fiir die
Differenz 3 Jahre postoperativ minus 6 Monate postoperativ vorwiegend negative Rénge und
somit groflere Werte der Vorderkammertiefe fiir den postoperativen Untersuchungszeitpunkt
von 6 Monaten gegeniiber den beiden weiteren postoperativen Untersuchungszeitpunkten. Im
Vergleich der postoperativen Messreihen der Untersuchungszeitpunkte 1 Jahr und 3 Jahre
postoperativ. wurde eine anndhernd gleiche Anzahl von positiven und negativen Réngen

beobachtet. Innerhalb der Durchfithrung des Friedman-Tests wurden zusétzlich zur Statistik
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dieses Signifikanztests die mittleren Rénge der Messreihen fiir die 3 postoperativen
Untersuchungszeitpunkte ermittelt. Hier wurde die geringfiigige Abnahme der
Vorderkammertiefe iiber die 3 postoperativen Untersuchungszeitpunkte, wie bereits in der
deskriptiven Statistik (Mittelwert, Median) ermittelt, bestitigt. Diese lag jedoch innerhalb der
ermittelten Standardabweichungen. So zeigte sich im Mittel eine Verringerung der
Vorderkammertiefe von 0,12 mm (Differenz zwischen den Mittelwerten) zwischen den
Untersuchungszeitpunkten nach 6 Monaten mit 3,97 mm und nach 3 Jahren mit 3,85 mm.
Zwischen den berechneten Medianen dieser beiden Untersuchungen wird lediglich eine
Differenz von 0,08 mm ermittelt. Die postoperativen Messreihen wiesen jedoch
Standardabweichungen zwischen 0,33 mm nach 1 Jahr und 0,46 mm nach 6 Monaten auf.
Mittels Rangkorrelationstest ergaben sich zwischen den Vorderkammertiefe-Messreihen der
postoperativen Untersuchungszeitpunkte nach 6 Monaten und 1 Jahr sowie nach 6 Monaten
und 3 Jahren sehr geringe positive Korrelationen bzw. gleichldaufige sehr schwache
Zusammenhinge von weniger als 20,0% (p<0.2). Zwischen den Messreihen der postoperativen
Untersuchungszeitpunkte nach 1 Jahr und nach 3 Jahren wurde hingegen eine signifikante

positive hohe Korrelation bzw. ein gleichldufiger starker Zusammenhang von 85,1% ermittelt.

3.3 Linsenverkippung

Bei der Auswertung der Linsenverkippung wurde prinzipiell der Betrag der Verkippung bei 0°

und 90° ausgewertet. Es wird also keine Richtung angegeben, in die die Linse verkippt ist.

3.3.1 Linsenverkippung bei 0°

Die mittlere Verkippung lag 6 Monate postoperativ bei 3,13+1,58° mit einem Minimum von
0,38° und einem Maximum von 6,28°. Nach 1 Jahr betrug der Mittelwert der
Linsenverkippung 3,06£1,20° mit einem Minimum von 0,76° und einem Maximum von 5,52°.
3 Jahre postoperativ lag die mittlere Verkippung bei 4,08+2,62° mit einem Minimum von
0,38° und einem Maximum von 11,13°. Es lag eine Normalverteilung zu den
3 Untersuchungszeitpunkten vor. Zwischen den Messrethen der 3 postoperativen
Untersuchungszeitpunkte konnten keine signifikanten Unterschiede (p>0,05) festgestellt
werden. Der Korrelationstest ergab 6 Monate gegen 1 Jahr postoperativ eine signifikant
positive mittlere Korrelation von 66,1% und 6 Monate gegen 3 Jahre (17,1%) sowie 1 Jahr
gegen 3 Jahre (12,6%) sehr geringe positive Korrelationen. Abbildung 12 zeigt den Boxplot
der 3 Untersuchungszeitpunkte zur Darstellung der AusreiBler des Patienten 4 mit einer
Linsenverkippung von 0,76° nach 1 Jahr, Patient 14 mit einer Linsenverkippung von 5,52°

nach 1 Jahr und Patient 15 mit einer Linsenverkippung von 11,13° nach 3 Jahren.
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Abb. 12: Linsenverkippung in Grad als Boxplot bei 0° zur Darstellung der Ausrei3er zu

den 3 postoperativen Messzeitpunkten

Unter Ausschluss der Patienten 4, 14 und 15 konnte bei Normalverteilung zwischen den
Messreihen der 3 Messzeitpunkte ebenfalls kein statistisch signifikanter Unterschied
festgestellt werden. Mittels Korrelationstest konnte eine signifikant hohe positive Korrelation
mit 73,9% im Vergleich 6 Monate gegen 1 Jahr, eine signifikant mittlere positive Korrelation
von 69,2% im Vergleich 6 Monate gegen 3 Jahre und eine geringe positive Korrelation von
32,4% im Vergleich 1 Jahr gegen 3 Jahre festgestellt werden.

Abbildung 13 stellt die Verkippung der Intraokularlinse zu den 3 Untersuchungszeitpunkten

fiir jeden Patienten einzeln dar.
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Abb. 13: Darstellung des Winkels der Linsenverkippung bei 0° in Grad zu den einzelnen

Messzeitpunkten fiir alle 15 Patienten

3.3.2 Linsenverkippung bei 90°

Die mittlere Verkippung der Intraokularlinse lag 6 Monate postoperativ bei 1,68+0,93° mit
einem Minimum von 0,19° und einem Maximum von 3,81°. Nach 1 Jahr betrug die
Verkippung der Linse im Mittel 4,7145,57° mit einem Minimum von 0,19° und einem
Maximum von 20,64°. Postoperativ nach 3 Jahren lag die mittlere Verkippung bei 3,11£1,97°
mit einem Minimum von 0,57° und einem Maximum von 7,78°. Im Vergleich 6 Monate gegen
1 Jahr und 1 Jahr gegen 3 Jahre wurde eine Normalverteilung gefunden, 6 Monate gegen 3
Jahre jedoch keine Normalverteilung. Mittels Signifikanztests ergaben sich zwischen der
Messreihe des postoperativen Untersuchungszeitpunktes 6 Monate und denen der weiteren
postoperativen Untersuchungszeitpunkte statistisch signifikante Unterschiede (p<0,05). Die
Unterschiede zwischen den Messreihen der postoperativen Untersuchungszeitpunkte 1 Jahr
und 3 Jahre waren mit p=0,683 statistisch signifikant. Mittels Signifikanztest konnte mit
p=0,008 im Vergleich der 3 postoperativen Messreihen ein statistisch hoch signifikanter

Unterschied gefunden werden. Der Rangkorrelationstest ergab im Vergleich 6 Monate gegen 1
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Jahr sowie 1 Jahr gegen 3 Jahre und der Korrelationstest 6 Monate gegen 3 Jahre im Vergleich
6 Monate gegen 1 Jahr eine geringe positive Korrelation. Im Vergleich 6 Monate gegen 3 Jahre
war mit -19,5% eine sehr geringe negative Korrelation und 1 Jahr gegen 3 Jahre mit 17,2%
eine sehr geringe positive Korrelation nachweisbar. Abbildung 14 zeigt den Boxplot zur

Darstellung der Ausreif3er.
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Abb. 14: Darstellung der Linsenverkippung in Grad bei 90° zur Darstellung der Ausreifier zu

den 3 postoperativen Messzeitpunkten

Auffillig waren unter anderem die Messergebnisse des Patienten 5 nach 1 Jahr mit 13,5°, des
Patienten 6 nach 1 Jahr mit 20,64°, des Patienten 15 nach 3 Jahren mit 6,84° und des
Patienten 9 nach 3 Jahren postoperativ mit 7,78°. Unter Ausschluss der Patienten 5, 6 und 15
ergibt sich im Vergleich der 3 postoperativen Messreihen kein statistisch signifikanter
Unterschied, nach 6 Monaten postoperativ lag die Linsenverkippung bei 90° im Mittel bei
1,54+0,98° mit einem Minimum von 0,19° und einem Maximum von 3,81°. Nach 1 Jahr
betrug die Linsenverkippung im Mittel 2,90+2,24° mit einem Minimum von 0,19° und einem
Maximum von 8,53°. Der Mittelwert der Verkippung nach 3 Jahren lag bei 2,76+1,85° mit

einem Minimum von 0,57° und einem Maximum von 7,78°.
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Im Vergleich 6 Monate gegen 1 Jahr ergibt sich mit 1,2% eine sehr geringe negative
Korrelation, 6 Monate gegen 3 Jahre eine negative geringe Korrelation mit —33,9% und 1 Jahr
gegen 3 Jahre eine signifikant positive mittlere Korrelation von 61,6%.

Abbildung 15 zeigt die einzelnen Messwerte der Verkippung der Intraokularlinse bei 90° zu

den 3 Messzeitpunkten fiir die einzelnen Patienten.
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Abb. 15: Verkippung der Linse bei 90° zu den 3 postoperativen Messzeitpunkten flr die

einzelnen Patienten

3.4 Retro-lllumineszenzaufnahme

Der Mittelwert des Linsenshifts lag 6 Monate postoperativ bei 0,25+0,20 mm mit einem
Minimum von 0,00 mm und einem Maximum von 0,70 mm. Nach 1 Jahr lag die Verschiebung
im Mittel bei 0,26+0,17 mm mit einem Minimum von 0,00 mm und einem Maximum von
0,65 mm. Postoperativ nach 3 Jahren betrug die Dezentrierung der Linse im Mittel
0,30+0,23 mm mit einem Minimum von 0,00 mm und einem Maximum von 0,90 mm.

Die Werte des Linsenshifts der 3 Messzeitpunkte waren normal verteilt. Es konnte im
Vergleich der 3 Messreihen kein statistisch signifikanter Unterschied festgestellt werden. Der

Korrelationskoeffizient zeigte im Vergleich 6 Monate zu 1 Jahr (85,9%) und 1 Jahr zu 3 Jahren
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(70,9%) eine signifikant hohe positive Korrelation sowie im Vergleich 6 Monate zu 3 Jahren
eine signifikant mittlere positive Korrelation von 62,8%.

Abbildung 16 zeigt den Linsenshift als Boxplot zur Darstellung der Ausreif3er.
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Abb. 16: Darstellung des Linsenshifts in Millimetern als Boxplot zur Darstellung der

Ausreiller zu den 3 postoperativen Messzeitpunkten

Unter Ausschluss der Patienten 6 und 13 lag der Mittelwert des Linsenshifts nach 6 Monaten
bei 0,21+0,17 mm mit einem Maximum von 0,6 mm, nach 1 Jahr bei 0,24+0,17 mm mit einem
Maximum von 0,65 mm und nach 3 Jahren bei 0,25+0,17 mm mit einem Maximum von 0,6
mm. Die minimale Dezentrierung betrug jeweils 0,00 mm. Es konnte kein statistisch
signifikanter Unterschied zwischen den 3 Messzeitpunkten nachgewiesen werden.

Abbildung 17 zeigt den Linsenshift in Millimetern fiir die einzelnen Patienten.
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Abb. 17: Darstellung des Linsenshifts in Millimetern fiir jeden Patienten zu den 3

postoperativen Messzeitpunkten

3.5 Keratometrie

3.5.1 Keratometrie mit dem I0LMaster®

Die mittels IOLMaster® gemessenen mittleren Keratometerwerte betrugen prioperativ
43,52 £2,51 dpt (Minimum 40,66 dpt; Maximum 48,22 dpt), postoperativ nach 6 Monaten
43,84 £2,53 dpt (Minimum 40,55 dpt; Maximum 48,64 dpt), nach 1 Jahr 43,63 + 2,55 dpt
(Minimum 40,52 dpt; Maximum 48,88 dpt) und nach 3 Jahren 43,48 + 2,31 dpt (Minimum
40,54 dpt; Maximum 47,96 dpt). Im Vergleich der prid- und postoperativen Untersuchungen
wurden vorwiegend hohere gemittelte Keratometerwerte zu den postoperativen
Untersuchungszeitpunkten erfasst. Lediglich zum Untersuchungszeitpunkt nach 3 Jahren
wurde ein etwas geringerer gemittelter Keratometerwert im Vergleich zum praoperativen
Untersuchungszeitpunkt festgestellt.

Abbildung 18 zeigt die Keratometerwerte, gemessen mit dem IOL-Master, zu den

Messzeitpunkten.
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Abb. 18: Darstellung des gemittelten Keratometerwerts in Dioptrien praoperativ, 6 Monate,

1 Jahr und 3 Jahre postoperativ, gemessen mit dem IOLMaster”

Zwischen den gemittelten Messreihen zeigten sich gegeniiber dem préoperativen zum
postoperativen Untersuchungszeitpunkt nach 6 Monaten 0,32+0,57 dpt Unterschied
(prdoperativer Keratometerwert — Keratometerwert 6 Monate postoperativ: Median -0,13 dpt,
Minimum -1,78 dpt; Maximum 0,48 dpt). Die Differenz zwischen dem pridoperativen und
1 Jahr postoperativen Keratometerwert lag bei 0,12+0,30 dpt (praoperativer Keratometerwert —
Keratometerwert nach 1 Jahr: Median -0,17 dpt, Minimum -0,66 dpt; Maximum 0,56 dpt).

Die Messreihe der postoperativen Untersuchungen nach 3 Jahren wies im Mittel gegeniiber der
Messreihe der praoperativen Untersuchung um 0,04+0,36 dpt niedrigere Keratometerwerte auf.
Der Median ergab hingegen eine Erhéhung von 0,10 dpt mit Differenzen der Keratometerwerte
prédoperativ — 3 Jahre postoperativ zwischen -0,27 dpt (VergroBerung) und +1,11 dpt
(Verkleinerung). Die Anderung des postoperativen gegeniiber dem prioperativen ,,Net
Astigmatismus®, also dem reinen Astigmatismus ohne Beriicksichtigung der Achse, lag nach 6
Monaten bei 0,05+1,17 dpt (Median 0,00 dpt) (Anderung = postoperativ — prioperativ), nach
1 Jahr bei 0,13+0,97 dpt (Median: 0,01 dpt) und nach 3 Jahren bei —0,19+0,80 dpt
(Median 0,00 dpt). Es zeigte sich vorwiegend eine Abflachung zwischen -0,13+0,32 dpt
(Median -0,13 dpt) zum Zeitpunkt 3 Jahre und -0,584+0,95 dpt (Median -0,37 dpt) zum
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Zeitpunkt 6 Monate, also eine Abnahme des Betrages im Verlauf der postoperativen
Zeitpunkte. Es wurde vorwiegend eine Achsenénderung nach 6 Monaten von 0,08+0,72 dpt
(Median +0,05 dpt), nach 1 Jahr von 0,18+1,16 dpt (Median 0,00 dpt) und nach 3 Jahren von -
0,11+0,92 dpt (Median 0,02 dpt) gefunden, somit im Mittelwert nach 3 Jahren eine Drehung
im Uhrzeigersinn, wobei der Median eine geringfiigige Drehung entgegen dem Uhrzeigersinn
vorgab. Die kleinen Mittelwerte und groBen Standardabweichungen sprechen fiir eine
erhebliche Streuung der Werte mit positiven und negativen Anderungen.

Zu allen erfolgten Untersuchungszeitpunkten zeigten sich normalverteilte Messergebnisse
(p=0,05). Es konnte lediglich fiir den Vergleich der préoperativen zur postoperativen
Messreihe nach 6 Monaten eine Signifikanz (p=0,044) ermittelt werden. Alle weiteren
Vergleiche wiesen nicht signifikante Unterschiede auf (p>0,05).

Ebenso zeigte die ecinfache Varianzanalyse mit Messwiederholungen mit p=0,085 keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Messreihen der prd- und postoperativen
Untersuchungszeitpunkte auf. Mittels Korrelationstest ergaben sich zwischen den pra- und
postoperativen Messreihen der Keratometrie jeweils signifikant positive sehr hohe
Korrelationen mit 99,2% préoperativ versus 3 Jahre postoperativ bis 99,5% 1 Jahr postoperativ
gegen 3 Jahre postoperativ.

Bei der Auswertung der beiden Keratometerwerte mit Beriicksichtigung der Achse waren die
Werte zu allen Zeitpunkten vorwiegend normalverteilt.

Mittels Signifikanztest wurden fiir die meridionalen Polarwerte vorwiegend sowie fiir die
schragen Polarwerte nichtsignifikante Unterschiede festgestellt. Lediglich im Vergleich der
meridionalen Polarwerte des pridoperativen und des postoperativen Zeitpunkts zu 6 Monate

zeigte sich eine Signifikanz mit p=0,023.

3.5.2 Keratometrie mit dem Kerato-Refraktometer KR-7000P ®

Die mittels Kerato-Refraktometer KR-7000P® gemessenen mittleren Keratometerwerte
betrugen priaoperativ 43,97+2,83 dpt (Minimum 40,68 dpt; Maximum 50,00 dpt), postoperativ
nach 1 Jahr 44,15+2,90 dpt (Minimum 40,62 dpt; Maximum 49,75 dpt) und nach 3 Jahren
43,9542,56 dpt  (Minimum 40,62 dpt; Maximum 49,31 dpt). Die postoperativen
Keratometerwerte waren im Mittel hoher als die praoperativen Werte.

Zwischen den Messreihen zeigten sich gegeniiber dem priaoperativen Untersuchungszeitpunkt
zum postoperativen Untersuchungszeitpunkt nach 1 Jahr mit 0,18+0,60 dpt (Keratometerwert
praoperativ — 1 Jahr postoperativ: Median: -0,13 dpt, Minimum-1,50 dpt; Maximum 1,25 dpt)
hohere Keratometerwerte.

Die Messreihe der postoperativen Untersuchung nach 3 Jahren weist im Mittel gegeniiber der

Messreihe der praoperativen Untersuchung mit 0,02 + 0,75 dpt kleinere Keratometerwerte auf.
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Der Median hingegen ergibt eine VergroBerung von 0,19 dpt mit Differenzen der
Keratometerwerte ,,praoperativ — 3 Jahre postoperativ* zwischen -0,63 dpt (VergroBerung) und
2,19 dpt (Verkleinerung).

Es zeigten sich zu allen 3 erfolgten Untersuchungszeitpunkten normalverteilte Messergebnisse
(p=0,05). Fiir die prda- und postoperativen Messreihen wurden mit p>0,05 jeweils nicht
signifikante Unterschiede verzeichnet. Ebenso zeigte die einfache Varianzanalyse mit
Messwiederholungen mit p=0,453 keine Signifikanzen zwischen den Messreihen der pra- und
postoperativen Untersuchungszeitpunkte auf. Mittels Korrelationstest ergaben sich zwischen
den prd- und postoperativen Messreihen der Keratometrie jeweils signifikant positive sehr
hohe Korrelationen mit 96,7% préoperativ versus 3 Jahre postoperativ bis 98,3% postoperativ
nach 1 Jahr versus 3 Jahre postoperativ.

Abbildung 19 zeigt die Keratometerwerte des Kerato-Refraktometers KR-7000P® zu den 3

Messzeitpunkten.
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Abb. 19 Darstellung des gemittelten Keratometerwerts in Dioptrien prdoperativ, 6 Monate,

1 Jahr und 3 Jahre postoperativ, gemessen mit dem Kerato-Refraktometer

KR7000P®
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3.5.3 Vergleich der Ergebnisse der gemittelten Keratometrie mittels IOLMaster®
und Kerato-Refraktometer KR-7000P®
Unter Anwendung des IOLMasters® wurden vorwiegend zu allen Untersuchungszeitpunkten
kleinere Keratometerwerte erfasst als mit dem Kerato-Refraktometer KR-7000P®. Im Mittel
zeigten sich so Differenzen prioperativ zwischen dem IOLMaster® und dem Kerato-
Refraktometer KR-7000P® von -0,45+0,71 dpt (IOLMaster® - Kerato-Refraktometer KR-
7000P® prioperativ: Median -0,53 dpt, Minimum -2,12 dpt; Maximum 1,04 dpt). Zum
Untersuchungszeitpunkt nach 1 Jahr lag die Differenz zwischen dem IOLMaster® und dem
Kerato-Refraktometer KR-7000P® bei -0,52+0,69 dpt (IOLMaster™ - Kerato-Refraktometer
KR-7000P® postoperativ nach 1 Jahr: Median -0,53 dpt, Minimum -2,44 dpt; Maximum
0,58 dpt). Zum Untersuchungszeitpunkt nach 3 Jahren lag die Differenz der Keratometerwerte
IOLMaster® - Kerato-Refraktometer KR-7000P® bei -0,47+0,52 dpt (Keratometerwerte nach
3 Jahren IOLMaster® - Kerato-Refraktometer KR-7000P®: Median -0,54 dpt, Minimum
-1,34 dpt; Maximum 0,61 dpt). Es zeigten sich zu allen 3 erfolgten Untersuchungszeitpunkten
normalverteilte Messergebnisse (p>0,05). Fiir die aufgestellten Vergleiche der praoperativen
Messreihen sowie der postoperativen Messreihen nach 1 Jahr beider Gerdte wurden signifikant
unterschiedliche Messergebnisse verzeichnet (p<0,05). Lediglich die Messreihen der
postoperativen Untersuchung nach 3 Jahren wiesen im Vergleich der Ergebnisse des
IOLMasters® mit dem Kerato-Refraktometer KR-7000P® nicht signifikante Messergebnisse
auf (p=0,05).
Die erfassten Differenzen zwischen den Keratometer-Messreihen der beiden Gerdte waren zu
allen 3 Untersuchungszeitpunkten nicht signifikant (p>0,05). Unter Anwendung des
Korrelationstests ergaben sich zwischen den mittels IOLMaster® und Kerato-Refraktometer
KR-7000P® erfassten Keratometer-Messreihen signifikant positive sehr hohe Korrelationen zu
allen 3 Untersuchungszeitpunkten mit 97,2% préoperativ bis 98,2% nach 3 Jahren.
Die berechneten Differenzen zwischen den Messreihen beider Gerdte korrelierten positiv
mittel (r>0,5) bis hoch (r>0,7) miteinander. Unter Anwendung des Tests auf AusreilRer fielen
die Differenzen zwischen den Keratometrie-Messreihen mittels IOLMaster® und Kerato-
Refraktometer KR-7000P® (Keratometrie IOLMaster® - Keratometrie Kerato-Refraktometer
KR-7000P®) des Patienten 9 zu den Untersuchungszeitpunkten pri- und 1 Jahr postoperativ
auf. Sie entsprach stets dem ,kleinsten Extremwert bzw. der groften negativen Differenz
(Keratometrie IOLMaster® < Keratometrie Kerato-Refraktometer KR-7000P®).
Die Differenzen der Keratometrie-Messreihen mittels IOLMaster” und Kerato-Refraktometer
KR-7000P® (Keratometrie IOLMaster - Kerato-Refraktometer KR-7000P®) des Patienten 14

wiesen hingegen bei nahezu allen 3 Untersuchungszeitpunkten die grofite positive Differenz,
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also den ,groften Extremwert” (Keratometrie IOLMaster® > Keratometrie Kerato-

Refraktometer KR-7000P") auf.

3.6 Aberrometrie

Bei Patient 5 und Patient 9 konnte zu keinem Zeitpunkt eine Aberrometrie durchgefiihrt
werden, bei Patient 3 konnte nach 1 Jahr und nach 3 Jahren sowie bei Patient 4 nach 1 Jahr
keine Wellenfrontbestimmung durchgefiihrt werden. Dementsprechend wurden 10 Augen in
die statistische Beurteilung eingeschlossen. Bei Patient 5 konnte keine optimale Mydriasis

erreicht werden, wihrend die anderen Patienten unzureichend compliant waren.

3.6.1 Comain der x-Achse (Coma x)
Abbildung 20 zeigt den Boxplot der Coma in der x-Achse zu den 3 Untersuchungszeitpunkten.
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Abb. 20: Darstellung der Coma x in Mikrometern als Boxplot zu den 3 postoperativen
Messzeitpunkten

Coma x betrug nach 6 Monaten im Mittel 0,29+0,46 pm mit einem Minimum von -0,6 um und

einem Maximum von 1,00 um. Nach 1 Jahr lag Coma x im Mittel bei 0,27+0,51 pm mit einem
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Minimum von -0,47 um und einem Maximum von 1,27 pm. Nach 3 Jahren lag der Mittelwert
der Coma x bei 0,07+0,35 um mit einem Minimum von -0,64 um und einem Maximum von
0,51 pm.

Bei Normalverteilung konnte zwischen den postoperativen Zeitpunkten 6 Monate und 1 Jahr
mit p=0,762 und 1 Jahr und 3 Jahre postoperativ mit p=0,061 kein statistisch signifikanter
Unterschied nachgewiesen werden. Es ergab sich ein statistisch signifikanter Unterschied mit
p=0,014 im Vergleich 6 Monate gegen 3 Jahre. Mit der einfachen Varianzanalyse mit
Messwiederholungen konnte zwischen den Untersuchungszeitpunkten mit p=0,047 der Coma x
ein statistisch signifikanter Unterschied nachgewiesen werden. Mittels Korrelationstest konnte
zwischen den 3 Untersuchungszeitpunkten signifikant hohe positive Korrelationen zwischen

82,3% (6 Monate vs. 1 Jahr) und 85,6% (1 Jahr vs. 3 Jahre) nachgewiesen werden.

3.6.2 Comain der y-Achse (Comay)

Coma y betrug nach 6 Monaten im Mittel 0,09+0,24 pm mit einem Minimum von -0,29 um
und einem Maximum von 0,50 um. Der Mittelwert der Coma y lag nach 1 Jahr bei
0,09+0,30 um mit einem Minimum von -0,44 pm und einem Maximum von 0,39 um.
Postoperativ nach 3 Jahren lag Coma y im Mittel bei 0,04+0,31 um mit einem Minimum von
-0,39 pm und einem Maximum von 0,57 pm. Zwischen den Messreihen der 3 postoperativen
Untersuchungszeitpunkte wurden keine statistisch signifikanten Unterschiede gefunden.
Mittels Korrelationstests konnten im Vergleich 6 Monate gegen 1 Jahr (86,7%) und 6 Monate
gegen 3 Jahre (82,3%) postoperativ signifikant hohe positive Korrelationen nachgewiesen
werden sowie zwischen den Zeitpunkten 1 Jahr gegen 3 Jahre eine signifikant sehr hohe
positive Korrelation von 90,3%.

Abbildung 21 zeigt die Verteilung der Comawerte in der y-Achse fiir die 3 postoperativen

Untersuchungszeitrdume.
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Abb. 21: Darstellung der Coma y in Mikrometern als Boxplot zu den 3 postoperativen
Messzeitpunkten

3.6.3 Vergleich der Aberrometrie in der x-Achse mit der Linsenverkippung bei 0°

Im Vergleich der Coma in der x-Achse mit der Linsenverkippung bei 0° konnte zu den 3
Zeitpunkten kein statistisch signifikanter Unterschied festgestellt werden. Mittels
Korrelationstest konnte nach 6 Monaten (-31,9%) und 3 Jahren (-44,9%) eine geringe negative
Korrelation sowie nach 1 Jahr eine mittlere negative Korrelation (-53,9%) ermittelt werden.

Ohne die Ausreiler (Patienten 7, 13 und 15 wegen der Linsenverkippung und Patient 9 und 5
wegen der Coma) konnte ebenfalls kein statistisch signifikanter Unterschied bestimmt werden.
Mit dem Korrelationstest ergaben sich fiir den Zeitpunkt nach 6 Monaten eine signifikant
negative mittlere Korrelation und fiir die Zeitpunkte 1 Jahr (-77,5%) und 3 Jahre (-85,8%)

postoperativ signifikant hohe negative Korrelationen.

3.6.4 Vergleich der Aberrometrie in der y-Achse mit der Linsenverkippung bei 90°
Im Vergleich der Coma in der y-Achse mit der Linsenverkippung bei 90° ergab sich fiir die 3
Untersuchungszeitpunkte kein statistisch signifikanter Unterschied. Mittels Korrelationstests

waren 6 Monate (-19,9%) und 1 Jahr (-8,5%) postoperativ eine sehr geringe negative
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Korrelation und nach 3 Jahren eine signifikant hohe negative Korrelation (-80,9%)
nachweisbar.

Ohne die Ausreifer (Patienten 6 und 15 wegen der Linsenverkippung und Patienten 5 und 9
wegen der Coma-Daten) konnten ebenfalls keine statistisch signifikanten Unterschiede
zwischen den 3 Untersuchungszeitpunkten festgestellt werden. Mittels Korrelationstest war im
Vergleich der Coma in der y-Achse und der Linsenverkippung bei 90° eine geringe negative
Korrelation nach 6 Monaten (-29,0%) und 1 Jahr (-23,7%) sowie eine signifikant hohe

negative Korrelation (-70,8%) nach 3 Jahren nachweisbar.

3.7 Nachstar

Die Beurteilung des Nachstars erfolgte anhand subjektiver Kriterien. Der Nachstar ist in

Abbildung 22 fiir die 3 postoperativen Untersuchungszeitrdume grafisch dargestellt.
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Abb. 22: Darstellung des Nachstars 6 Monate, 1 Jahr und 3 Jahre postoperativ (x-Achse). In

der y-Achse ist der Nachstar wie folgt bewertet: 1 = kein Nachstar, 2 = geringer
Nachstar, 3 = méBiger Nachstar, 4 = starker Nachstar, 5=7Z.n. Nd:YAG-

Kapsulotomie

Postoperativ war nach 6 Monate bei 53,3% der Augen (8 Augen) kein Nachstar, bei 40% (6
Augen) kaum eine Triibung der hinteren Kapsel und bei 6,7% (1 Auge) ein madBiger Nachstar

nachweisbar. Nach 1 Jahr wurde bei jeweils 40% der Augen (6 Augen) kein bzw. nur ein
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geringer Nachstar gefunden, bei jeweils 6,7% (1 Auge) bestand eine mafige Triibung der
hinteren Kapsel und bei 13,3% (2 Augen) war eine Nd:YAG-Kapsulotomie durchgefiihrt
worden. Nach 3 Jahren postoperativ hatten 13,3% (2 Augen) keine Triibungen der hinteren
Kapsel, bei 33,3% (5 Augen) war ein geringer Nachstar, bei 6,7% (1 Auge) war eine méafige
bzw. eine starke Triibbung nachweisbar und bei 40% (6 Augen) war eine Nd:YAG-
Kapsulotomie durchgefiihrt worden. Keinen bzw. nur einen geringen Nachstar wiesen somit
nach 6 Monaten 93,3% (14 Augen) der Fille auf, nach einem Jahr 80% (12 Augen) und nach
drei Jahren 46,7% (7 Augen).

Eine Nd:YAG-Kapsulotomie war bei 13,3% (2 Augen) im Zeitraum zwischen sechs Monaten
und einem Jahr und im Zeitraum zwischen einem und drei Jahren bei 26,6% (4 Augen)

durchgefiihrt worden. Grafisch ist dies in Abbildung 23 dargestellt.
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Abb. 23: Vergleich der Nd:YAG-Kapsulotomierate. Die Ordinate zeigt die Anzahl der

Patienten n = 15 an, in der Abszisse ist aufgefiihrt, ob und zu welchem Zeitpunkt

eine Nd:Y AG-Kapsulotomie erfolgt ist oder nicht
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4  Diskussion

4.1 Methodenkritik

Auf eine Vergleichsgruppe mit anderen Linsentypen wurde verzichtet, weil in der Literatur
ausreichend Studien, vor allem zur Linsenzentrierung, vorhanden sind. Auch war die
Studiendauer aus organisatorischen Griinden verldngert. Teilergebnisse dieser Arbeit wurden
jedoch bereits auf dem 18. Kongress der Deutschsprachigen Gesellschaft fiir Intraokularlinsen-
Implantation und refraktive Chirurgie 2004, auf der 54. Tagung der Vereinigung
Norddeutscher Augendrzte 2005 und der 150. Tagung der Deutschen Ophthalmologischen
Gesellschaft veroffentlicht. '*19%1%3

In dieser Studie lag die maximale Bulbuslidnge eines operierten Auges bei 25,58 mm. Bei
Patienten mit einer hoher Myopie und damit auch einem groferen Auge ist auch der
Kapselsack grofer und eine Intraokluarlinse hat mehr Bewegungsspielraum. Deshalb kann fiir
diese Patienten keine sichere Aussage iiber die Positionsstabilitit der hier untersuchten
Intraokularlinse getroffen werden. Da der Gesamtdurchmesser einer herkdmmlichen
Intraokularlinse aber ebenso groB ist wie der der Acri.Smart 48S-5%, kann man aber von einer
dhnlichen Lagestabilitit dieser Intraokularlinsen bei Patienten mit hoher Myopie ausgehen.

Da die ersten postoperativen Untersuchungen im Rahmen dieser Arbeit erst nach 6 Monaten
erfolgten und nicht, wie in manchen anderen Studien, bereits in der 1. postoperativen Woche,
konnen {iber den frithen postoperativen Verlauf nur eingeschrinkt Aussagen getroffen werden.
Hohe Fallzahlen wie beispielsweise in einer Studie von DICK et al. mit 103 Augen sind
statistisch aussagekriftiger.® In der vorliegenden Studie wurden durch die hohe Abbruchrate,
bedingt durch die Studiendauer, nur 15 Patienten ausgewertet. Allerdings wurden
Langzeitergebnisse iiber einen Zeitraum von 3 Jahren erhoben. Da fiir die Patienten fiir die
FEinschitzung des langfristigen Operationserfolges die dauerhafte Lagestabilitit nach
Abschluss der Kapselsackschrumpfung entscheidend ist, sind Langzeitergebnisse zur
Lagestabilitdt von Intraokularlinsen von Wichtigkeit.

Die Wellenfrontanalyse war bei einigen Patienten nicht mdglich, da diese Untersuchung eine
hohe Compliance seitens des Patienten erfordert. Neben einer ausreichend weiten Pupille
miissen die Patienten in der Lage sein, ausreichend lange ruhig zu fixieren, was vor allem

dlteren Patienten mit Allgemeinerkrankungen wie z.B. Morbus Parkinson nicht mdglich ist.
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4.2  Betrachtung der Ergebnisse und Vergleich mit der Literatur

4.2.1 Visus und Refraktionsbestimmung

Priméres Ziel einer Kataraktoperation ist im Regelfall eine Verbesserung der Sehschirfe.
Dieses kann auch bei anderen den Visus beeintrdchtigenden Erkrankungen des Auges erreicht
werden.'* Bei ilteren Untersuchungen von HAMMER et al. stieg der korrigierte Visus von
praoperativ 0,2 auf 0,85+0,27 nach Implantation der Linse Acrimed 40 C® und auf 0,8+0,33
nach Implantation der Linse Pharmacia 912 an.*” In einer Studie von CINHUSEYINOGLU et al.
lag der mittlere bestkorrigierte Visus 6 Monate nach Phakoemulsifikation und Implantation der
Thinoptx® bei 0,76+0,17.4

Bei Untersuchungen von DOGRU et al. im Vergleich der ThinOptx-Linse® mit dem Linsentyp
AcrySof® war der bestkorrigierte postoperative Visus annihernd gleich. Nach Implantation der
ThinOptx® betrug er bei allen Patienten und nach Implantation der AcrySof® bei 90%
mindestens 0,8.°' In unserer Studie lag der postoperative unkorrigierte Visus im Mittel bei 0,35
nach 6 Monaten und 0,23 nach 3 Jahren. Der bestkorrigierte Visus betrug nach 6 Monaten
0,72, nach 1 Jahr 0,76 und nach 3 Jahren 0,62. Damit ist der Visusgewinn bei den von uns
operierten Patienten geringer als in den beiden zitierten Vergleichsstudien. Allerdings waren in
dieser Arbeit Begleiterkrankungen an den Augen wie diabetische Retinopathie mit
Makulopathie im Falle des Patienten 10, altersabhidngige Makuladegeneration im Falle der
Patienten 6, 9, 13 und 14 sowie Pseudoexfoliationssyndrom mit beginnend dekompensierter
Pseudoexfoliationssyndrom-Keratopathie =~ und  glaukomatoser ~ Optikusatrophie  kein
Ausschlusskriterium, was den geringeren Visusanstieg erklart.

In einer Untersuchung von CINHUSEYINOGLU et al. lag das mittlere sphérische Aquivalent
6 Monate nach MICS und Implantation der ThinOptx-Linse® der Firma ThinOptX Inc.” bei
-0,38+0,44 dpt, die Werte lagen zwischen +1,0 dpt und -1,5 dpt.41

Mit Werten des sphérischen Aquivalents von -1,12+1,20 dpt nach 6 Monaten, -1,08+1,56 dpt
nach 1 Jahr und -0,80+1,50 dpt nach 3 Jahren liegen unsere Patienten iiber den Werten von
CINHUSEYINOGLU et al. Die Ergebnisse liegen jedoch mit 0,22+1,01 dpt Abweichung des
berechneten vom erreichten sphirischen Aquivalent in einem guten Bereich. Die bei Patient 5
bestehende  Schwankung der Refraktion wird durch die Keratopathie bei
Pseudoexfoliationssyndrom, an welcher der Patient leidet, erkldrt. Patienten mit
Pseudoexfoliationssyndrom haben an sich eher eine geringere Hornhautdicke.”? Bei
zunehmendem Versagen des Endothels kommt es zu einer Visusverschlechterung,
Hornhautquellung und durch die Quellung auch zu einer Verinderung der Refraktion.'**!'®
Neu auftretende Lichtsensationen, die dem Patienten vor der Kataraktoperation nicht bekannt
waren, sind eine mogliche Nebenwirkung nach Implantation jeder Intraokularlinse >*!88201-214

Besonders héufig waren jedoch Berichte {iber die Wahrnehmung solcher Phinomene nach
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Implantation von Multifokallinsen oder Linsen mit einer 5,5 mm-Optik.’”® In einer Studie
berichten CINHUSEYINOGLU et al. iiber 5 Patienten, die nach MICS und Implantation der
ThinOptx"®-Linse der Firma ThinOptX Inc.” iiber Halos und Blendempfindlichkeit klagten, die
im Verlauf verschwanden. Eine mogliche Erklarung fiir das Verschwinden der Phinomene ist
nach CINHUSEYINOGLU et al. die postoperativ zunichst weitere Pupille.*' Dieses Phinomen
kann aber auch durch die Entstehung der Vorderkapselfibrose verursacht sein.

Auch auf direkte Nachfrage nach Blendungserscheinungen oder Halos wurden in dieser Studie
von den Patienten keinerlei Beschwerden zu irgendeinem Zeitpunkt postoperativ geduflert.
Moglich ist aber, dass direkt nach der Operation aufgetretene Lichtsensationen zum Zeitpunkt
der ersten postoperativen Untersuchung nach 6 Monaten bereits wieder vergessen worden

waren.

4.2.2 Vorderkammertiefe

DICK et al. wiesen in einer vergleichenden Studie Anderungen der Vorderkammertiefe nach
Implantation der multizonal progressiv asphirischen, faltbaren Silikonlinse Array SA-40N® im
Median von 4,90 mm in der ersten postoperativen Woche und 4,78 mm nach 6 Monaten nach,
nach Implantation der monofokalen faltbaren Silikonlinse AMO SI-40NB® von 4,96 mm nach
1 Woche und 4,88 mm nach 6 Monaten.®® KOEPPL et al. dagegen fanden einen signifikanten
Vorwirtsshift der Linse AR40e® vom AMO® von 196+117 pm nach Implantation dieser Linse
in den Kapselsack im Verlauf eines Monats postoperativ. Dies entsprach einer
Refraktionsdnderung von -0,31 Dioptrien.'” IwASE et. al. konnten dagegen bei
Untersuchungen tliber 48 Wochen zum Linsenshift im Falle der PMMA-Linse 811C und 824C
von Pharmacia® sowie der Acryllinse AcrySof MA60BM®™ von Alcon® im Gegensatz zur
Silikonlinse  AQ110NV® von Cannon Starr® eine nichtsignifikante Verinderung der
Vorderkammertiefe feststellen.”® SCHMICKLER fand nach Implantation der multifokalen Linse
ReSTOR® eine Vorderkammertiefe nach 1 Tag von 3,1840,1 mm, nach 1 Woche von
3,18+0,10 mm, nach 1 Monat von 3,29+0,22 mm und nach 3 Monaten von 3,14+0,19 mm, mit
der multifokalen Linse Tecnis® nach 1 Tag von 3,16+0,17 mm, nach 1 Woche von
3,17+0,20 mm, nach 1 Monat von 3,18+ 0,25 mm und nach 3 Monaten 3,20+0,14 mm.'*®
Untersuchungen von WILHELM et al. ergaben eine Vorderkammertiefe von 3,1 mm bis
4,99 mm.”’ Bei der in unserer Studie untersuchten Acryllinse konnte wihrend des
Untersuchungszeitraumes mit dem Orbscan II® ebenfalls keine statistisch signifikante
Verdnderung der Vorderkammertiefe festgestellt werden. Die beobachteten geringen
Schwankungen der Messwerte zueinander waren zwar vorhanden, lagen aber im Bereich der

Standardabweichung.
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Im Gegensatz zu den zitierten Studien wurde in der vorliegenden Arbeit die
Vorderkammertiefe erst nach 6 Monaten und nicht friihzeitig nach Linsenimplantation
bestimmt. Die Verdnderungen der Vorderkammertiefe scheinen jedoch vor allem in der frithen
postoperativen Phase stattzufinden. Schlussfolgernd wurden zu allen 3 postoperativen
Untersuchungszeitpunkten annidhernd gleiche Messergebnisse der Vorderkammertiefe mit
einer maximalen Differenz zwischen den Messergebnissen der postoperativen Zeitpunkte
6 Monate und 3 Jahre von 0,12 mm festgestellt.

Die geringe Vorderkammertiefe bei Patient 5 erkldrt sich durch eine Hyperopie mit relativem
anterioren Nanophthalmus. Bei diesem Patienten wurde mit 25 dpt auch die Linse mit der

hochsten Brechkraft implantiert.

4.2.3 Linsenverkippung
Die korrekte Positionierung sowie die Positionsstabilitidt von Kunstlinsen im Auge kdnnen mit

101,228 he Souza et

einer Scheimpflug-Dokumentation exakt kontrolliert und vermessen werden.
al. konnten keinen signifikanten Unterschied zwischen der Scheimpflugfotografie und der
Ultraschall-Biomikroskopie zur Messung der Vorderkammertiefe bei Vorhandensein einer
kammerwinkelgestiitzten Vorderkammerlinse aufzeigen.’® In einer vergleichenden Studie von
Dick et al. hinsichtlich des Verhaltens zweier Linsen im Kapselsack nach Phakoemulsifikation
und Inzision von 3,2 mm lag nach 6 Monaten die Verkippung bei der faltbaren Silikonlinse
AMO SI 40 NB® bei 1,07° (Spannweite 0°-2,5°), bei der faltbaren Silikonlinse Array SA-
40 N® bei 0,96° (Spannweite 0°-2,6°).°° BAUMEISTER et al. fanden einen statistisch nicht-
signifikanten Unterschied des Tilts einer faltbaren Silikonlinse mit scharfer Kante von
3,03+1,79° und 2,34+1,81°, einer Silikonlinse mit runder Kante von 3,26+1,69° und einer
Acryllinse mit scharfer Kante von 2,32+1,41° iiber 12 Monate."’

In dieser Studie lag die Verkippung der Linse mit 3,12+1,58° nach 6 Monaten, mit 3,06+1,20°
nach 1 Jahr und mit 4,08+2,62° nach 3 Jahren bei 0° sowie unter Ausschluss der Ausreiller
nach 6 Monaten bei 3,15+1,59°, nach 1 Jahr bei 3,16+0,79° und nach 3 Jahren bei 3,60+1,72°.
Bei 90° lag die Verkippung der Linse unter Beriicksichtigung der Ausreiler nach 6 Monaten
bei 1,54+0,98°, nach 1 Jahr bei 2,90+2,24° und nach 3 Jahren bei 2,76+1,85°. Es wurden
jeweils statistisch nichtsignifikante Unterschiede zwischen den 3 Messzeitpunkten festgestellt.
Die im Mittel etwas hoheren Werte der Verkippung werten wir als eine geringfiigig hohere
Instabilitdt, wahrscheinlich im Zusammenhang mit der kleineren Linsenoptik von 5,5 mm.

Im Rahmen verschiedener Studien wurde auch nach mehreren Jahren eine Zunahme der
Kapselfibrose nachgewiesen.*”!'>'”> Durch diese sowie eine erfolgte Nd:Y AG-Kapsulotomie

konnen wahrscheinlich ebenso Verdnderungen der Linsenposition verursacht werden.
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HiLD et al. berichten iiber eine Verkippung der natiirlichen Linse um im Mittel 2,6° nach
temporal. Sie fanden eine positive Korrelation des Betrages der horizontalen Coma mit der
horizontalen Verkippung und Dezentrierung der horizontalen Linse. Am héaufigsten ist die
natiirliche Linse nach temporal und unten dezentriert. Die Linsenverkippung in vertikaler
Richtung wird als gering angegeben.®> Wenn man nach dieser Studie von einer natiirlichen
Dezentrierung der Augenlinse ausgeht, sollten bei der Bestimmung der Dezentrierung der

Intraokularlinse auch praoperative Messwerte erhoben werden.

4.2.4 Retro-lllumineszenzaufnahme
Zahlreiche Autoren haben die Dezentrierung verschiedener Intraokularlinsen untersucht.

Tabelle 1 zeigt die Dezentrierung von Intraokularlinsen abhéngig vom Linsentyp in den im

Folgenden genannten Studien.

Tab. 1 Dezentrierung der Intraokularlinsen in den im Text zitierten Studien mit Angabe
der Dezentrierung

Autor Beschreibung der Linse oder der Krankheit Dezentrierung
AUFFARTH ™ Autopsieaugen, Patienten mit PEX 0,75+0,38 mm
AUFFARTH Autopsieaugen, Patienten ohne PEX 0,40+£0,29 mm
AUFFARTH " single-piece- Silikonlinsen 0,37+0,31 mm
AUFFARTH three-piece- Silikonlinsen 0,26+0,13 mm
TOGNETTO *"/ AMO SI 40 NB®, nach 18,26 Monaten 0,20+0,16 mm
Dick AMO SI40 NB® 0,17 mm
Dick ¥ Array SA-40 N 0,16 mm
BAUMEISTER " Silikonlinse mit scharfer Kante nach 12 Monaten | 0,24+0,13 mm
BAUMEISTER ** Silikonlinse mit scharfer Kante nach 12 Monaten | 0,29+0,21 mm
BAUMEISTER Silikonlinse mit runder Kante 0,23+0,13 mm
BAUMEISTER " Acryllinse mit scharfer Kante 0,24+0,10 mm
SCHAUERSBERGER '* | CeeOn 911 A bis 0,5 mm
SCHAUERSBERGER '** | AcrySof-Linse®™ bis 0,25 mm
HAMMER Pharmacia 921 nach 6 Monaten 0,47+0,3 mm
HAMMER * Acrimed 40 C nach 6 Monaten 0,40+0,0 mm
VERBRUGGEN>’ Morcher 89 A 0,256+0,15 mm

Es gibt verschiedene, aufwindige Verfahren, um das Dezentrierungsverhalten von
intraokularen Linsenimplantaten zu bestimmen. SCHMIDBAUER et. al. fithrten Messungen zur

Dezentrierung in der Apple-Miyake-Sicht an enukleierten Augen durch.'”” Diese Methode
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bietet zwar die Moglichkeit einer genauen Lagebestimmung der Linse in Bezug zum
Kapselsack, ist aber natiirlich im klinischen Alltag nicht geeignet.
Die Methode der Retro-Illumineszenzaufnahme zur Messung der Dezentrierung wurde von

vielen Autoren verwendet 5980223

Auch wenn die Ergebnisse bei unterschiedlichen
Messmethoden nicht genau vergleichbar sind, stimmen sie ungefihr iiberein.”?*

Um moglichst genaue Ergebnisse zu erhalten, erfordert diese Untersuchung eine ausreichend
weite Pupille und eine gute Qualitit der Bilder. BECKER et. al. verwendeten eine modifizierte
Methode, bei der eine Art SchieBscheibe in einer Computersimulation iiber die Linse gelegt
wird.”” Auf diese Art kann auch die Rotation der Linse im Kapselsack gemessen werden, was
fiir torische Linsen besonders wichtig ist. Da in der vorliegenden Arbeit der Shift durch die
Kapselsackschrumpfung untersucht wurde, erscheint uns unsere Messmethode fiir diese
Fragestellung als ausreichend. Im Hinblick auf die Entwicklung von torischen, {iiber
Parazentesen implantierbaren Faltlinsen wird die von BECKER et. al. verwendete Technik
zunehmend wichtiger.

In Autopsie-Augen fanden AUFFARTH et al. mit 0,75+0,38 mm eine signifikant hohere
Dezentrierung in Augen mit Pseudoexfoliationssyndrom mit bekannter Zonulainstabilitit als in
der Kontrollgruppe ohne Pseudoexfoliationssyndrom mit 0,40+0,29 mm. Allerdings wurde als
Hauptgrund fiir die Dezentrierung der bereits dezentrierte Kapselsack angegeben.'*

In einer weiteren Studie fanden AUFFARTH et al. eine Dezentrierung von single-piece- und
three-piece-Silikonlinsen von 0,37+£0,31 mm bzw. 0,26+£0,13 mm in der Apple-Miyake-
Ansicht. Im Vergleich mit der Kontrollgruppe mit PMMA-Linsen ergab sich kein signifikanter
Unterschied."

TOGNETTO et al. fanden bei vergleichenden Untersuchungen an Autopsie-Augen nach
Kataraktoperation und Implantation der Intraokularlinse AMO SI 40 NB® nach
durchschnittlich 18,26 Monaten eine mittlere Dezentrierung von 0,20+£0,16 mm. Eine
statistisch signifikante Korrelation der Dezentrierung zum Zeitpunkt seit der Operation wurde
nicht angegeben.*!’

In einer bereits erwdhnten Studie von DICK et al. hinsichtlich des Zentrierungsverhaltens mit
einer Inzisionsgrofe von 3,2 mm lag die Dezentrierung nach 6 Monaten bei der faltbaren
Silikonlinse AMO SI 40 NB® bei 0,17 mm (Spannweite 0—0,9 mm), bei der faltbaren
Silikonlinse Array SA-40 N® bei 0,16 mm (Spannweite 0—0,58 mm).®” BAUMEISTER et al.
fanden mittels Messungen mit einer Scheimpflug-Kamera keinen statistisch signifikanten
Unterschied der Dezentrierung einer faltbaren Silikonlinse mit scharfer Kante von
0,24+0,13 mm (Gruppe 1) und 0,29+0,21 mm (Gruppe 2), einer Silikonlinse mit runder Kante
von 0,23+0,13 mm und einer Acryllinse mit scharfer Kante von 0,24+0,10 mm {iber

12 Monate."”” SCHAUERSBERGER et al. wiesen eine statistisch signifikant hohere Dezentrierung

47



Diskussion

der Silikonlinse im Vergleich der CeeOn 911 A® mit der AcrySof-Linse® nach.'”
SUBRANAMIAM et al. berichteten iiber eine frithzeitige Dezentrierung einer Silikonlinse mit
Plattenhaptik mit einem Durchmesser von 10,5 mm bei 4 von 1299 operierten Augen, wobei
eine Explantation der Intraokularlinse in 3 dieser Fille wegen Doppelbildern und
Blendempfindlichkeit durchgefiihrt werden musste.*'’

Bei HAMMER et al. lag die Dezentrierung 6 Monate postoperativ bei einer mit unserer Methode
vergleichbaren Messmethode im Falle der Linse Pharmacia 912% bei 0,47+0,3 mm und im
Falle der Acrimed 40 C bei 0,40+0,0 mm.*

Als klinisch relevant sehen DICK et al. eine Linsenverschiebung in der Frontalebene von mehr
als 0,5 mm an.*® Auch VERBRUGGEN et al. fanden bei einer Dezentrierung von 0,3040,17 mm
im Vergleich zum Limbus bzw. von 0,26+0,15 mm im Vergleich zur dilatierten Pupille keine
signifikante Korrelation zwischen dem Visus und der Dezentrierung.**

In unserer Studie betrug die Dezentrierung der Acri.Smart-Linse 48S-5° im Mittel
0,25+0,20 mm nach 6 Monaten, 0,26+0,17 mm nach 1 und 0,30+0,23 mm nach 3 Jahren. Unter
Berticksichtigung der Ausreifler lag die Verschiebung nach 6 Monaten bei 0,21+£0,17 mm, nach
1 Jahr bei 0,24+0,17 mm und nach 3 Jahren bei 0,25+0,17 mm. Damit liegt die Dezentrierung
der Intraokularlinse im Vergleich mit den anderen Studien im unteren Bereich und auch bei
dem Grofiteil der Patienten unter der von DICK et al. als kritisch angegebenen Grenze von

0,5 mm Dezentrierung.®

4.25 Keratometrie

ELBAZ et al. verglichen die Keratometriewerte des IOLMasters® mit denen eines

automatischen Keratometers, REULAND et al. die des [OLMasters® mit denen der Pentacam®.

In beiden Arbeitsgruppen konnten statistisch nichtsignifikante Unterschiede der
Messergebnisse festgestellt werden.®>'7®
KOHNEN et al. fanden, dass die Inzisionsbreite den kornealen Astigmatismus in Bezug auf die

108

Stabilitdt beeinflusst. " Verschiedene Autoren berichten {iber den Einfluss der Inzisionsgrofie

und Inzisionsform auf den postoperativen Astigmatismus.*>*!'#72%

Auch die Lokalisation der Inzision relativ vom Limbus aus gesehen hat Einfluss auf den
postoperativen Astigmatismus.*>**1¢

Auch wenn Inzisionen um 3 mm bei der Phakoemulsifikation im Vergleich zu den friither
tiblichen Schnittbreiten von 5 mm Weite und mehr bei der Implantation von PMMA-Linsen
mit einer geringeren Astigmatismusinduktion assoziiert sind, so konnen auch diese zu einer
dauerhaften Abflachung der Hornhaut im Bereich des Meridians der Inzision fithren.’*!"' Beim

Vergleich einer 5 mm breiten Inzision mit einer 3,2 mm grof3en Inzision berichteten DICK et al.
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und OLSON et al. iiber statistisch signifikante Vorteile zugunsten der schmaleren Inzision
beziiglich des chirurgisch induzierten Astigmatismus.’*'”°

Nach Untersuchungen von NIELSEN kann der resultierende Astigmatismus dabei zwischen
0,5dpt und 1,75dpt betragen.'” Deshalb fiihren viele Ophthalmochirurgen bei der
konventionellen Phakoemulsifikation zur Korrektur des prédoperativ  bestehenden
Astigmatismus die Inzision im Bereich des steilsten Hornhautmeridians durch.*

Bei BORASIO et. al. lag der chirurgisch induzierte Astigmatismus nach 3 Wochen nach clear-
cornea incision im steileren Hornhautmeridian bei 0,63 dpt, nach temporaler Schnittfiihrung
bei 0,34 dpt.28 BARQUET et. al. fanden 12 Monate nach Phakoemulsifikation und
Hinterkammerlinsenimplantation iiber einen 3,5 mm groBen Tunnel eine Anderung der
Keratometerwerte von 0,71 dpt nach temporaler Inzision und von 1,41 dpt nach nasaler
Inzision."” Bei JIANG et. al. waren bei einer clear-cornea incision die Astigmatismuswerte
(gemessen mit dem NIDEK OPD-Scan aberrometer and topographer®) nach 3 Monaten von
0,58+0,39 dpt auf 0,73+0,41 dpt verindert.”

BEN SIMON et al. berichten iiber eine statistisch nicht signifikante Astigmatismusreduktion
nach einer 3,2 mm messenden Inzision im Bereich des steilsten Hornhautmeridians von
0,9+0,4 préaoperativ auf 0,7£0,5 postoperativ, gemessen mit einem computerisierten
Videokeratometer und manueller Keratometrie nach JAVAL.?

In einer Studie von CINHUSEYINOGLU et al. lag der prdoperative Astigmatismus bei
0,65+0,43 dpt, nach MICS und Implantation der Thinoptx-Linse® der Firma ThinOptX Inc.”
nach 1 Monat bei 0,66+0,46 dpt und nach 6 Monaten bei 0,65+0,48. Die InzisionsgréBe lag bei
ca. 1,4 mm.*' Der mittlere induzierte Astigmatismus betrug nach einer Studie von DOGRU et al.
nach Implantation der ThinOptx-Linse® lediglich 0,06+0,5 dpt und nach Implantation der
AcrySof-Linse® bei 0,25+0,6 dpt. Ein statistisch signifikanter Unterschied konnte nicht
nachgewiesen werden, allerdings war die korneale Inzision auf 2,2 mm fiir die Implantation
der ThinOptx-Linse® erweitert worden.®’

Im Rahmen dieser Studie wiesen die mittleren Keratometerwerte zu den
3 Untersuchungszeitpunkten vorwiegend keinen statistisch signifikanten Unterschied
zueinander auf. Dies demonstriert, dass die Inzision bei der MICS keine statistisch signifikante
Anderung des gemittelten kornealen Astigmatismus bewirkt.

Zur Ermittlung des tatsdchlich induzierten Astigmatismus erfolgte die Berechnung unter
Berticksichtigung der beiden Keratometerwerte und der Gradzahl. Statistisch signifikante
Unterschiede konnten nur zwischen den meridionalen Polarwerten des Astigmatismus
praoperativ und 6 Monate postoperativ mit p=0,023 nachgewiesen werden. Zwischen allen
weiteren meridionalen sowie zwischen allen obliquen Polarwerten lagen nichtsignifikante

Unterschiede vor. Vorwiegend kam es zu einer Abflachung der Keratometerwerte mit
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Abnahme des Betrages im Verlauf der postoperativen Untersuchungen. Nach 3 Jahren lag eine
Drehung des Astigmatismus im Uhrzeigersinn vor, wobei der Median eine geringfligige
Anderung der Achsenlage entgegen dem Uhrzeigersinn auch 6 Monate und 1 Jahr postoperativ
aufwies.

Im Vergleich der Keratometerwerte des IOLMasters® mit dem Kerato-Refraktometer
KR-7000P®  wurden zu allen  Untersuchungszeitpunkten  vorwiegend  kleinere
Keratometerwerte mit dem IOLMaster® erfasst. Prioperativ und 1 Jahr postoperativ waren die
Ergebnisse der Keratometerwerte statistisch signifikant unterschiedlich. Allerdings lag eine
sehr hohe Korrelation der Werte miteinander vor. Daraus ldsst sich schlussfolgern, dass die
Keratometerwerte vom Kerato-Refraktometer KR-7000P® zum IOLMaster® nicht ohne

Umrechnung tibertragbar sind.

4.2.6 Aberrometrie

Aberrationen am Auge konnen zu einer signifikant schlechteren Abbildung auf der Retina
fiihren.” Die Wellenfrontanalyse kann als zusitzliche Messmethode der Sehqualitit verwendet
werden.*?

In der vorliegenden Studie lag die Coma x nach 6 Monaten bei 0,29+0,46 um, nach 1 Jahr bei
0,26+£0,51 um und nach 3 Jahren bei 0,07+0,34 um. Die Coma y betrug nach 6 Monaten
0,09+0,23 um, nach 1 Jahr 0,094+0,30 um und nach 3 Jahren 0,04+0,31 um. Unter Ausschluss
der Ausreifler ergaben sich im Vergleich der Coma x mit der Linsenverkippung bei 0° eine
negative mittlere Korrelation nach 6 Monaten und fiir die Zeitpunkte 1 Jahr und 3 Jahre
postoperativ hohe negative Korrelationen. Im Vergleich der Coma y mit der Linsenverkippung
bei 90° ergaben sich geringe negative Korrelationen fiir die Zeitpunkte nach 6 Monaten und
1 Jahr sowie eine hohe negative Korrelation fiir den Zeitpunkt nach 3 Jahren.

HiLD et al. berichteten {iber eine Verkippung der natiirlichen Linse im Mittel um 2,6° nach
temporal. Sie fanden eine positive Korrelation des Betrages der horizontalen Coma mit der
horizontalen Verkippung und Dezentrierung der horizontalen Linse. Am héaufigsten ist die
natiirliche Linse nach temporal und unten dezentriert. Die Linsenverkippung in vertikaler
Richtung wird als gering angegeben.*” Nach den in der vorliegenden Studie erhobenen Daten
ist die Korrelation zwischen der Coma und der Linsenverkippung schwankend zwischen
niedriger und hoher Korrelation. Dass die Korrelation negativ ist, kann dadurch erklirt werden,
dass bei der Linsenverkippung lediglich der Betrag der Verkippung und nicht das Vorzeichen,
also die Richtung der Verkippung, beriicksichtigt wurde.
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4.2.7 Nachstar

Die Entwicklung des Nachstars ist ein multifaktoriell bedingter Prozess, der neben der
Operationstechnik  entscheidend vom Material und Kantendesign der implantierten
Intraokularlinse beeinflusst wird. FINDL et al. verwendeten zum Zweck der objektiven
Graduierung des Nachstars anhand von Retro-Illumineszenzaufnahmen ein eigenes
Softwareprogramm.® Ein automatisiertes, untersucherunabhingiges Verfahren ist bei Studien
immer anzustreben, jedoch war dies flir die vorliegende Arbeit nicht verfligbar. Die
Beurteilung des Nachstars erfolgte subjektiv, jedoch ausschlieBlich von einem Untersucher. Es
wurde eingeschétzt, inwieweit die Triibungen der hinteren Kapsel den Visus beeintrichtigen.
Die Rate fiir die Nd:YAG-Kapsulotomierate nach Implantation der AcrySof-Linse® wird mit
8,5% nach 3 Jahren und 14,5% nach 5 Jahren angegeben.” SCHAUMBERG et al. gaben die
Inzidenz eines klinisch signifikanten Nachstars mit etwa 10% nach 1 Jahr, 20% nach 3 Jahren
und 30% nach 5 Jahren an.'"” In einer Studie von SPATH et al. zur Acryl-Intraokularlinse
Akreos Disc® und Acreos Fit® hatte nach 1 Jahr keiner der untersuchten Patienten eine
Nd:YAG-Kapsulotomie. Die Nachstarentwicklung wurde als gering angegeben.’” Bei
JAVDANI et al. wurde eine Nd:YAG-Kapsulotomierate von 8,9% nach Implantation einer
hydrophoben Intraokularlinse (AcrySof MA-30, Alcon) gegeniiber 24,4% einer hydrophilen
Intraokularlinse (Galand Visional, Sociét¢ médicale de précision) nach 18 Monaten
nachgewiesen.”

In dieser Arbeit war nach 1 Jahr bei 13,3% und nach 3 Jahren bei 40,0% der Patienten eine
Nd:YAG-Kapsulotomie erfolgt. Im Vergleich mit den zitierten Studien ist die Nachstar- und
YAG-Kapsulotomierate in dieser Arbeit héher. Dafiir kommen verschiedene Ursachen in
Frage. In Untersuchungen von BUEHL et al. fand sich eine verringerte Nachstarinzidenz bei
Linsen mit einer hinteren scharfen Kante.*> Obwohl auch die Kapseladhisivitit des
Optikmaterials wie beispielsweise bei der AcrySof-Linse®” als weiterer Einflussfaktor auf die
Entstehung des Nachstars angesehen wird, scheinen im Wesentlichen die scharfe Kante und
die flache Riickfliche den Nachstar zu vermeiden.'”*'*”*** Diese scharfe Kante ist im Bereich
der Plattenhaptik unterbrochen. Dies kann eine Ursache flir die vermehrte
Nachstarentwicklung sein. DUBBELMANN et al. und Liu et al. fanden heraus, dass
Intraokularlinsen mit groferer Optik (6,0 —6,5 mm) geringere Nachstarwerte ergeben als
Linsen mit kleinerer Optik (5,5 mm).®'** Auch die hier untersuchte Linse Acri.Smart 48S-5
hat nur eine Optik von 5,5 mm. Als mogliche Ursache fiir die héhere Nachstarrate muss
demnach auch eine zu runde Kante im Bereich der Haptik und eine kleine Optik in Betracht

gezogen werden.
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4.2.8 OP-Methode

Bei der mikroinzisionalen Kataraktchirurgie wird die Schnittweite auf weniger als 2 mm durch
die Trennung der Funktion der Phakoemulsifikation und der Irrigation verringert. Die
Reduzierung der Schnittbreite erbringt prinzipielle Vorteile wie die Verbesserung der
Vorderkammerstabilitdt, die Verringerung des operativen Traumas, die Reduktion des
induzierten Astigmatismus und durch eine kleinere Wundoffnung die Verringerung der Gefahr
einer Endophthalmitis.*>'"> Auch die chirurgisch induzierte Alteration der Blut-
Kammerwasser-Schranke eines 5 mm groBen Tunnels im Vergleich zu einem schmaleren
Tunnel zeigte bei Messungen mit der Laser-Flare-Photometrie statistisch signifikante Vorteile
zugunsten der schmaleren Inzision.*

GRUETERICH et al. konnten in einer retrospektiven Studie eine stabile Lage der Linse nach
MICS bei Kindern vorweisen.”” Allerdings sind auch Einschrinkungen aus Sicht des
Operateurs zu beriicksichtigen.'*? Bei der Phakoemulsifikation ist die Wundprotektion der
Hornhaut geringer, da die Ultraschallspitze nicht mehr von einem Kunststoffschlauch, in dem
die Spiilfliissigkeit flieBen kann, geschiitzt wird.**'”> Verbrennungen des Inzisionsgebietes
werden aber durch einen gepulsten Phakoemulsifikationsmodus, bei dem es in den Pausen zur
Abkiihlung des Phakotips kommt, vermieden.”** Theoretisch sind die Flusseigenschaften durch
Trennung der Irrigation und Aspiration verbessert. Von einigen Autoren wird allerdings die
Gefahr der Verletzung der intraokularen Gewebe als erhoht angegeben, da durch die
geringeren Fliissigkeitsmengen, die durch die kleineren Offnungen der modifizierten
Handstiicke flielen, es beim ungeiibten Operateur zu einer instabilen Vorderkammer kommen
kann.”®**! Auch miissen durch die relativ kleinen Zuginge spezielle rollbare Intraokularlinsen
zur Verfiigung stehen und geeignete Implantationstechniken angewandt werden, was heute mit
der Linse Acri.Smart®, deren Nachfolgern und Konkurrenzmodellen allerdings gegeben ist.>'*
Eine weitere Gefahr kann die Undichtigkeit nach Uberdehnung der Inzisionswunde durch die

' Deshalb favorisieren verschiedene Autoren die koaxiale Mikro-

Manipulation sein.'’
Phakoemulsifikation, da sich die Vorderkammer sehr stabil darstellen soll.!'>!73222
WIRBELAUER et al. wiesen bei der koaxialen Mikro-Phakoemulsifikation zwar eine deutliche
Reduzierung der Schnittbreite nach, andererseits war die effektive Phakoemulsifikationszeit im
Vergleich zur konventionellen Phakoemulsifikation verlédngert.**®

Nach Auffassung verschiedener anderer Autoren hat die bimanuelle MICS wiederum ein hohes
Entwicklungspotential ~ zur  Verbesserung der  Kataraktchirurgie.**~*>!1>*12  Die
Arbeitsgruppen um ALIO, KURZ und TANAKA konnten die Phakoemulsifikationszeit mittels
MICS im Vergleich zur koaxialen Phakoemulsifikation signifikant senken.*''>*!'> CAVALLINI et
al. erreichten mit der bimanuellen Phakoemulsifikation eine Verringerung der Operationszeit.*’

Andere Studien belegen dagegen, dass sowohl die Operationszeit als auch die
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Phakoemulsifikationszeit im Vergleich zur Standard-Phakoemulsifikation verlingert sind.**">

Die von MOGLICH et al. berichteten Verzogerungen, insbesondere bei der Implantation der
Kunstlinse, konnen zum einen durch die Umgewdhnung von der bisherigen
Phakoemulsifikation auf eine neue Operationsmethode erkliart werden. Andererseits ist die
Geschwindigkeit der Phakoemulsifikation und Absaugung von Linsenrinde durch die kleineren
Lumina der feinen Instrumente limitiert.'**

Nach einer Studie von CINHUSEYINOGLU et al. konnte bei der MICS die Operationszeit
ebenfalls beschleunigt werden, Vorderkammer und Kapselsack waren intraoperativ stabil, die
Visusrehabilitation war beschleunigt und intra- sowie postoperative Komplikationen seltener.*’
Auch in unserer Studie traten keine wesentlichen Komplikationen auf, und die von
WIRBELAUER et al. diskutierte Unsicherheit der Biokompatibilitdt und Stabilitdt der iiber
Parazentesen implantierbaren Intraokularlinsen konnte in unserer Studie nicht bestétigt
werden.”**

Zunehmend wird, soweit dies moglich ist, die Korrektur der Refraktion als Bestandteil der
Kataraktchirurgie mit angesehen.'? In Anbetracht der operativen Moglichkeiten sollte man als
Ophthalmochirurg die Induktion eines Astigmatismus vermeiden oder sogar einen préoperativ
bestehenden Astigmatismus durch die Wahl eines geeigneten Verfahrens reduzieren.”>'"” Mit
der konventionellen Phakoemulsifikation kann man einen praoperativ bestehenden kornealen
Astigmatismus durch die Schnittfiihrung korrigieren, auch wenn das Ergebnis nur
unzureichend vorherzusagen ist.”””° Mit der MICS ist diese Art von Korrektur nur durch
zusétzliche Schnitterweiterung moglich.

Durch die Verbreitung von MICS und der 23-Gauge-Technik wird auch bei Verbindung von
Katarakt-OP und pars-plana-Vitrektomie eine minimal invasive Ophthalmo-Mikrochirurgie
moglich, wie auch erstmals von WERSCHNIK et al. auf der Tagung der DOG 2008 in einem

Referat dargestellt wurde.”*

4.2.9 Acri.Smart-Linse 48S-5°

Intraokularlinsen mit Plattenhaptik galten als die Prototypen beziiglich des
Intraokularlinsendesigns bei der Phakoemulsifikation iiber Parazentesen, da mit ihnen
erstmalig der volle Vorteil der Kleinschnittinzision intraoperativ zum Tragen kam.”” Wihrend
Dick et al. {iiber vermehrte Komplikationen wie Dezentrierung, Rotation und
Vorderkapselfibrosierung nach Implantation von Intraokularlinsen mit Plattenhaptik
berichteten, konnten CUMMING et al. vor allem bessere Visusergebnisse nach Implantation von
Intraokularlinsen mit Plattenhaptik im Vergleich zu dreistiickigen Intraokularlinsen
nachweisen.’** Fiir die MICS war und ist die Entwicklung von faltbaren zu rollbaren und

langfristig moglicherweise sogar injizierbaren Intraokularlinsen essentiell.®"'**'"* Nach
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MAMALIS et al. sind besonders ein optimaler Herstellungsprozess bei der Linsenfertigung
sowie Materialeigenschaften und Design der Linse fiir ein gutes postoperatives Ergebnis
erforderlich.'®

In unserer Studie wies die Acri.Smart-Linse 48S-5® eine stabile Lage im Kapselsack auf.
Lediglich die Nachstarrate war erhoht. Dies héingt wahrscheinlich mit der kleineren
Linsenoptik und der fehlenden scharfen Hinterkante zusammen. Durch die mittlerweile
verfiigbaren, rollbaren Intraokularlinsen mit 6,0 mm-Optik kann die Nachstarrate
moglicherweise weiter reduziert werden.

Eine interessante Erkenntnis in der bereits erwdhnten Studie von DOGRU et. al war eine
statistisch signifikant erniedrigte Kontrastempfindlichkeit in der Gruppe der Patienten, bei
denen eine ThinOptx-Linse® implantiert worden war. Dies wurde auf die diinnere Optik
zuriickgefiihrt, die die Aberrationen hoherer Ordnung zu verringern scheinen.®'

AUER et al. berichten, dass es ein Jahr postoperativ in 70% nach Implantation einer
Silikonlinse mit Plattenhaptik zu einer moderaten bis schweren Vorderkapselschrumpfung
gekommen war.'” Dieses Phinomen war bei den in dieser Studie untersuchten Patienten nach

Implantation einer Acryl-Linse nicht zu beobachten.

4.3  Schlussfolgerungen und Ausblicke

Vor allem bei Patienten mit einer verminderten Compliance wie Kindern oder geistig
behinderten Patienten ist eine geringe Inzisionsgrofe bei nahtloser Kataraktchirurgie
wiinschenswert, damit es weniger wahrscheinlich zu einem Seidel-Phdnomen durch
Manipulation am Auge kommt. Gleiches trifft fiir Manipulationen wie Eindellen wihrend der
pars-plana-Vitrektomie bei kombinierten Eingriffen zu. Dieses Ziel scheint durch die
Einfiihrung der Kataraktchirurgie durch korneale Mikroinzisionen erreicht worden zu sein. In
dieser Studie wies die iiber Parazentesen implantierbare Intraokularlinse Acri.Smart 48S-5
eine stabile Lage auf, was sowohl die Verkippung der Linse als auch den Linsenshift nach vorn
und hinten oder seitwirts betrifft.

Die Nachstarrate war nach Implantation der Acri.Smart 48S-5" erhoht. Diese Rate wird
wahrscheinlich bei der groferen Optik der Nachfolgemodelle in Zukunft niedriger sein. Fiir
diese Modelle sollten weitere Untersuchungen erfolgen.

Da die Anspriiche an die Sehleistung nach Kataraktoperationen zunehmend gestiegen sind und
der Astigmatismus durch Wellenfrontfehler statistisch signifikant die Abbildungen auf der
Retina verschlechtert, sollte die Induktion des Astigmatismus soweit wie moglich reduziert
werden. Dies ist durch die MICS gelungen.

Die von anderen Autoren berichtete Korrelation zwischen der Coma und der Linsenverkippung

war in dieser Studie nur teilweise nachzuvollziehen. Allerdings werden Wellenfrontfehler
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beispielsweise auch durch den Nachstar verdndert, was die Messung unter Umstinden mit
beeinflussen kann. AuBlerdem erfolgte in der vorliegenden Arbeit die Bestimmung der
Linsenverkippung mittels manueller Vermessung. Hier ist fiir weiterfilhrende Studien eine
automatisierte Berechnung zu empfehlen.

Die von HILD et al. berichtete Verkippung der natiirlichen Linse kann unter Umstéinden auch
eine Verkippung der Kunstlinse nach Kataraktoperation zur Folge haben.®> Diese Tatsache
sollte durch praoperative Bestimmung der Verkippung der natiirlichen Linse bei zukiinftigen

Untersuchungen beriicksichtigt werden.
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5 Zusammenfassung

Um den postoperativ induzierten Astigmatismus und andere Komplikationen nach
Kataraktoperation weiter zu minimieren, werden immer kleinere Zugangswege gefordert. Dies
erfordert geeignete Intraokularlinsen, die iiber diese Inzisionen implantiert werden kénnen. Die
Linse Acri.Smart 48S-5° der Firma Acri.Tec® war nach Angaben der Firma und
Literaturrecherche eine der ersten weltweit verfiigbaren Linsen, die iiber einen kornealen
Zugang unter 2 mm implantiert werden konnten. Um den Einfluss der extremen Faltbarkeit
dieser Linse auf die postoperative Stabilitit im Auge sowie den induzierten Astigmatismus zu
untersuchen, wurden 15 Patienten pridoperativ, nach 6 Monaten, 1 und 3 Jahren nach
bimanueller Phakoemulsifikation mit Implantation einer Acri.Smart-Linse 48S-5° untersucht.
Die Bestimmung einer Verschiebung der Kunstlinse im Verhéltnis zur Pupille wurde mit
Retro-Illumineszenzaufnahmen durchgefiihrt. Die Verkippung der Acri.Smart 48S-5® wurde
mit der Scheimpflug-Kamera Pentacam® gemessen. Der Orbscan I1I® wurde eingesetzt, um die
Vorderkammertiefe und damit eine Verlagerung der Kunstlinse nach vorne oder hinten zu
bestimmen. Verinderungen der Keratometerwerte wurden mit dem IOLMaster® und mit dem
Kerato-Refraktometer KR-7000P® untersucht.

In allen Féllen konnte keine wesentliche Dezentrierung in den verschiedenen Ebenen gemessen
werden. Es konnten lediglich statistisch signifikante Unterschiede des meridionalen
Astigmatismus praoperativ und 6 Monate postoperativ nachgewiesen werden. Zwischen den
iibrigen meridionalen sowie zwischen allen obliquen Polarwerten konnte keine statistisch
relevante Verdnderung des kornealen Astigmatismus nachgewiesen werden. Zwischen den
gemittelten Werten des kornealen Astigmatismus wurde ein statistisch signifikanter
Unterschied festgestellt, auch wenn die Werte sehr hoch korrelierten.

Daraus kann man schliefen, dass Keratometerwerte, die mit verschiedenen Gerdten erhoben
wurden, nicht ohne Umrechnung iibertragbar sind.

Die hydrophobe Acri.Smart®Linse weist eine stabile Lage und Zentrierung im Kapselsack auf
und ist fiir die Implantation als intraokulare Korrektur nach Phakoemulsifikation {iber
Parazentesen durchaus geeignet.

Mit dieser Mikroinzisionstechnik kann die Induktion des kornealen Astigmatismus weiter

verringert werden.
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Thesen

10.

Thesen

Die Entwicklung der Microincisional Cataract Surgery war nach Entwicklung der
Phakoemulsifikation und der Faltlinsen ein weiterer Fortschritt auf dem Weg der
Kleinschnittchirurgie.

Die Intraokularlinse Acri.Smart 48S-5" war nach Angaben der Firma Acri.Tec® die
erste zugelassene Linse weltweit, die iiber eine Inzision unter 2 mm implantiert werden
konnte.

Da die Intraokularlinse im Verlauf den bei der Kapselsackfibrosierung auftretenden
Kriften standhalten muss, wéhrend der Implantation aber stark gefaltet wird, wurde die
Lagestabilitdt der Linse im Kapselsack bei 15 Patienten untersucht. Hierbei wurde die
Lage der Kunstlinse anhand der Vorderkammertiefe zur Messung einer Bewegung
nach vorne oder hinten, mittels Scheimpflugaufnahmen zur Bestimmung einer
Verkippung der Linse sowie durch Retro-Illumineszenzaufnahmen zur Messung eines
Seitwértsshiftes praoperativ, 6 Monate, 1 Jahr und 3 Jahre postoperativ bestimmt.

Eine mdgliche Induktion des kornealen Astigmatismus wurde anhand der
Keratometerwerte, gemessen mit dem IOLMaster® und dem Kerato-Refraktometer
KR-7000P®, untersucht.

Das erreichte sphirische Aquivalent entspricht der fiir die Linse Acri.Smart 48S-5
berechneten postoperativen Refraktion in ausreichendem Ausmal.

Die Vorderkammertiefe wies bei den untersuchten Patienten keinen statistisch
signifikanten Unterschied zwischen den Zeitpunkten 6 Monate, 1 Jahr und 3 Jahre nach
Microincision Cataract Surgery auf.

Eine statistisch signifikante Anderung der Verkippung der Linse Acri.Smart 48S-5% bei
0° konnte im Vergleich der postoperativen Zeitpunkte 6 Monate, 1 Jahr und 3 Jahre
nicht nachgewiesen werden.

Bei 90° konnte unter Ausschluss der Ausreifler ebenfalls keine statistisch signifikante
Anderung der Verkippung der Linse Acri.Smart 48S-5° im Vergleich der 3
postoperativen Messzeitpunkte nachgewiesen werden.

Die Verkippung der Linse Acri.Smart 48S-5" war zu den Zeitpunkten 6 Monate, 1 Jahr
und 3 Jahre nach Katarakt-OP in der Ebene 0° hoher als in der Ebene 90°.

Die Bestimmung der Linsenverkippung wurde manuell durchgefiihrt. Hier sind

automatisierte Berechnungen zu empfehlen.
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Mittels Retro-Illumineszenzaufnahmen konnte keine statistisch signifikante Anderung
der Lage der Linse Acri.Smart 48S-5" zu den postoperativen Zeitpunkten 6 Monate,
1 Jahr und 3 Jahre nach Microincision Cataract Surgery nachgewiesen werden.

Die Verschiebung der Linse Acri.Smart 48S-5 in der Frontalebene lag im Vergleich
mit anderen Linsentypen im unteren Bereich.

Eine statistisch signifikante Verdnderung des meridionalen Astigmatismus konnte nur
im Vergleich der Messergebnisse der Keratometerwerte zu den Zeitpunkten
pridoperativ und 6 Monate postoperativ nachgewiesen werden. Zwischen den
Ergebnissen der Messwerte zu den Zeitpunkten préoperativ, 1 Jahr und 3 Jahre
postoperativ wurde kein statistisch signifikanter Unterschied gefunden.

Es wurde keine statistisch signifikante Verdnderung der obliquen Polarwerte im
Vergleich der Messwerte zu den 4 Untersuchungszeitpunkten nachgewiesen.

Die mit dem IOLMaster® gemessenen gemittelten Keratometerwerte waren zu den 4
Untersuchungszeitpunkten im Vergleich mit den Werten des Kerato-Refraktometer
KR-7000P® niedriger und unterschieden sich statistisch signifikant. Allerdings lag eine
sehr hohe Korrelation der Werte vor. Die Werte sind daher nicht ohne Umrechnung
iibertragbar.

Eine Korrelation des Wellenfrontfehlers Coma mit der Verkippung der Kunstlinse
konnte im Gegensatz zu anderen Arbeiten nicht zu allen Untersuchungszeitpunkten
nachgewiesen werden.

Die im Vergleich zu anderen Kunstlinsen hohere Nachstarentwicklung wird auf die
kleinere Linsenoptik von 5,5 mm und die Form der Plattenhaptik der Linse
Acri.Smart 48S-5" zuriickgefiihrt. Da die Nachfolgemodelle eine Optik von 6 mm
besitzen, sollten diese Kunstlinsen ebenfalls in Studien untersucht werden.
Standardisierte Untersuchungsverfahren zur Nachstarbestimmung sind hierfiir
wiinschenswert.

Komplikationen bei der Microincision Cataract Surgery wurden nicht nachgewiesen.
Durch die Kombination der Microincision Cataract Surgery mit der 23 Gauge-
Vitrektomie ist auch bei Kombinationsoperationen eine minimal invasive Ophthalmo-

Mikrochirurgie moglich.
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