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Abstract

BACKGROUND: Yellow intra ocular lenses with a blue light filter protect the retina
not only against the UV-light, but also against the aggressive short-waved blue
light, which is a risk factor for the age-related macular degeneration. However, the
filtering of the blue light may reduce the patient’s visual function, in particular the
colour and contrast sensitivity. In order to alleviate this effect, a photochromatic
intra ocular lens was developed, combining the advantages of clear and yellow
IOLs: at night or under low light exposure the IOL is clear while it turns yellow
becoming a blue light filter under bright conditions.

PATIENTS AND METHODS: In this retrospective study 30 patients (32 eyes)
underwent a mono- or binocular cataract surgery with implantation of an intra
ocular lens. Other kinds of eye diseases were a criterion for exclusion of this
study.

11 eyes got a photochromatic IOL from the type Aurium, 9 eyes a clear IOL from
the type Hoya AF-1 UV 60BB and 12 eyes a yellow IOL with blue light filter from
the type Hoya AF-1 UY 60BB. Six months postoperatively the best corrected
spectacle visual acuity, photopic and mesopic contrast sensitivity in distance
(3 m and 6 m) with the Pelli-Robson-Test, high mesopic (5 lux) and low mesopic
(0.5 lux) contrast sensitivity in closeness with the Holladay test and the colour
sensitivity with the desaturated Lanthony D-15 test were examined.

RESULTS: No significant statistical differences between the yellow I0OL with blue
light filter and the clear one in the examined parameters were observed. The
photochromatic Aurium IOL, however, showed significantly better results in best
corrected spectacle visual acuity as well as photopic and mesopic contrast
sensitivity in 3 m distance compared to the two other IOLs.

CONCLUSION: The photochromatic IOL not only shows better contrast sensitivity
in 3 m distance compared to a clear and a yellow IOL but also potentially protect
the macula against the oxidative damage that can be caused by the aggressive
short waved blue light. Therefore the use of the photochromatic 10Ls for future

cataract surgeries should be recommended.
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Kurzzusammenfassung

HINTERGRUND: Gelbe Intraokularlinsen mit Blaulichffilter schitzen die Netzhaut
nicht nur vor UV-Licht sondern auch vor aggressivem kurzwelligen blauen Licht,
das als Risikofaktor fur altersbedingte Makuladegeneration gilt. Durch diese
Filterfunktion wird oft ein schlechteres Kontrast- und Farbsehen vermutet. Aus
diesem Grund wurden photochromatische Intraokularlinsen entwickelt, die die
Eigenschaften von klaren und gelben IOL miteinander verknupfen: In der Nacht
oder bei wenig Licht sind sie klar und bei vermehrter Lichtexposition werden sie
gelb und bekommen die Eigenschaften eines Blaulichffilters.

PATIENTEN UND METHODEN: In dieser retrospektiven Studie unterzogen sich
30 Patienten (32 Augen) einer ein- oder beidseitigen Kataraktoperation mit
Implantation einer Intraokularlinse. Weitere ophthalmologische Erkrankungen
galten als Ausschlusskriterium von dieser Studie.

11 Augen wurden eine photochromatische IOL vom Typ Aurium, 9 Augen eine
klare IOL vom Typ Hoya AF-1 UV 60BB und 12 Augen eine gelbe IOL mit
Blaulichtfilter vom Typ Hoya AF-1 UY 60BB implantiert. Sechs Monate nach der
Operation wurde der bestkorrigierte Visus, Kontrastsehen in der Ferne (3 und 6 m)
unter photopischen und mesopischen Bedingungen mit dem Pelli-Robson-Test,
Kontrastsehen in der Nahe unter hoch — mesopischen (5 lux) und niedrig —
mesopischen (0,5 lux) Bedingungen mit dem Holladay Test und das Farbsehen
mit dem desaturiertem Lanthony D-15 Test ermittelt.

ERGEBNISSE: Gelbe IOL mit Blaulichtfilter zeigen im Vergleich zu den klaren I0OL
keine signifikanten statistischen Unterschiede in den untersuchten Parametern.
Die photochromatische Aurium IOL wies signifikante Vorteile beim bestkorrigierten
Visus und beim Kontrastsehen in 3 m Entfernung unter photopischen und
mesopischen Bedingungen im Vergleich zu den beiden Hoya IOL auf.
SCHLUSSFOLGERUNG: Da die photochromatische Intraokularlinse unter
Umstanden die Netzhaut vor oxidativen Schaden durch aggressives kurzwelliges
blaues Licht schitzt und zugleich eine bessere Kontrastsensitivitdt in 3 m
Entfernung als die zwei vergleichenden IOL aufweist, ware es empfehlenswert in
Zukunft auf diese IOL bei Kataraktoperationen zurtickzugreifen.
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1 Einleitung

1.1 Anatomie des Auges

1.1.1

Allgemeines

Der Bulbus oculi (= Augapfel), mit einem Durchmesser von 24 mm bei einem

normalsichtigen Erwachsenen, ist in der knochernen Orbita des Schadels

eingebettet.

Die Wand des Augapfels bilden

die weilke, derbe bindegewebige Lederhaut (Sklera), die zusammen mit der
transparenten Hornhaut (Cornea) die Hulle des Auges bildet. Die Hornhaut
ist im vorderen Abschnitt in die Sklera eingelassen und ist etwas starker
gekrimmt als die Lederhaut. Der Ubergang von Sklera zu Cornea wird als
Limbus corneae bezeichnet. Von hier aus regenerieren sich die Zellen des
Hornhautepithels.

die Aderhaut (Choroidea), die gemeinsam mit der Regenbogenhaut (Iris)
und dem Ziliarkérper (Corpus ciliare) die Gefalthaut (Uvea) bildet.

die Netzhaut (Retina), die aus einem sensorischen Teil und dem retinalen

Pigmentepithel besteht [1].
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Abb. 1.: Anatomie des Auges [1]
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1.1.2 Linse

Die Linse (Lens cristallina) ist ein wesentlicher Teil des optischen Apparates des
Auges, der einfallende Lichtstrahlen auf die Netzhaut fokussiert. Sie fugt den
variablen Anteil der Gesamtbrechkraft des Auges zum fixen Brechkraftanteil der
Hornhaut hinzu [2].

Die ausgebildete Linse ist ein glasklarer, bikonvexer Korper, dessen Hinterflache
starker gekrimmt ist. Ihr Durchmesser betragt beim Erwachsenen ca. 10-12 mm,
beim Kind ca. 7 mm. Sie ist abhangig von der Akkommodation, ca. 4 mm dick. lhr
Gewicht nimmt altersabhangig etwa um das 5fache zu und betragt beim
Erwachsenen ca. 300 mg [3].

Sie liegt in der tellerformigen Grube des Glaskorpers (Fossa hyaloidea) in der
hinteren Augenkammer zwischen Irisrickflache und Glaskorper. Sie trennt, als ein
Bestandteil des Iris-Linsen-Diaphragmas, das vordere vom hinteren
Augensegment [2]. Die Linse ist mit ihrem Aufhangeband, der Zonula Zinni
(Zonulafasern), am Ziliarkorper befestigt. Die Zonulafasern kommen von der
vorderen und hintern Linsenkapsel und strahlen in Buchten der Pars plicata des
Ziliarkorpers ein [1]. Durch diesen Aufhangemechanismus wird die Linse stabil in
ihrer Position gehalten und durch den Zug der Zonulafasern wird eine

Akkommodation erst ermoglicht.

rd

Vorderkammer ——— ) = T
_ S A SharBper
Hinterkammer ——=— .~ {h\%,f Linse

\\\\7 Zonulafasern
> Fossa

hyaloidea

Glaskdrper

Abb. 2: Die bikonvexe Linse, die an den Zonulafasern aufgehangt ist, liegt in der

Fossa hyaloidea [2].
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Die Linse besteht aus Kapsel, Rinde und Kern. Sie ist ein rein epitheliales Organ
ohne Nerven und Gefalde. Das einschichtige Linsenepithel liegt unter der festen,
elastischen vorderen Linsenkapsel am Linsenaquator, wo es lebenslang
sekundare Linsenfasern bildet [3]. Wahrend die allgemeine Wachstumsrichtung
epithelialer Gebilde zentrifugal ist, indem gebildete Epithelzellen zur Oberflache
wandern und abgeschilfert werden, wachst die Linse in umgekehrter Richtung. Die
jungsten Zellen befinden sich stets an der Oberflache, die altesten Zellen in der
Linsenmitte. Das Wachstum der primaren Linsenfasern bildet den Embryonalkern

[2] und die der sekundaren die Linsenrinde.

Da es bei der Linse keine Zellabsorption wie in anderen epithelialen Organen gibt,
vergroRert sich die Linse lebenslang standig, wenn auch sehr langsam. Durch
Wasserabgabe, Verdichtung und Zunahme des spezifischen Gewichtes entsteht
allmahlich ein sich vergroRernder, verhartender, im Alter oft gelblich oder braunlich
gefarbter Linsenkern. Im Laufe des Lebens nimmt somit der Anteil der Rinde
zunehmend ab, wahrenddessen der Kern wachst (Linsensklerose) [3]. Dabei
verliert sie an Elastizitat und Flexibilitat: in der Jugend kann die Linse fast eine
Kugelform annehmen, im Alter ist ihre Form nahezu starr (Presbyopie,
Alterssichtigkeit) [3].

Aquator

Linsenkapsel

—— Linsenrinde
Alterskern
vor- | hin-
derer | \ terer
Pol | ! Pol
Embryonal-
kern

v Linsenepithel

Abb. 3: Aufbau der Linse [3]
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1.1.3 Retina

Die Netzhaut enthalt die Sinneszellen und Neurone, die den Lichtreiz aufnehmen,
weiterverarbeiten und die Sehinformation an die Sehzentren des Gehirns
ubermitteln.

Histologisch besteht die Retina aus 3 hintereinander geschalteten Neuronen, den
Rezeptoren, den Bipolar- und den Ganglienzellen.

Es gibt 2 unterschiedliche Arten von Rezeptoren: Stdbchen und Zapfen. Die

Stabchen sind flr das mesopische (= Dammerungssehen) und skotopische Sehen

(

Nachtsehen) zustédndig. Die Zapfen hingegen fur das photopische

—
1

Tagessehen) und Farbensehen. Es gibt 3 verschieden Zapfentypen: Blau-,
Grln- und Rot-Zapfen.

Das einfallende Licht muss erst alle Netzhautschichten durchdringen, bis es auf
die auBerste Schicht, den Rezeptoren (1. Neuron) trifft. Diese geben das Signal
nach innen an die Bipolarzellen (2. Neuron), welche wiederum das Signal an die
innen gelegenen Ganglienzellen (3. Neuron) weitergeben. Die Axone von allen
Ganglienzellen vereinigen sich in der Papille.

Den Rezeptoren nach aul3en anliegend, befindet sich das retinale Pigmentepithel
(RPE), das die abgestoflenen Scheiben der Rezeptoren abbaut und das
einfallende Licht nach hinten absorbiert. Dahinter liegt die Bruch-Membran, die
das RPE von der Aderhaut (= Choroidea) trennt.

Die Netzhaut wird durch 2 voéllig voneinander getrennten BlutgefalRsystemen
versorgt. Fur die innere Netzhautschicht ist die aus der A. ophtalmica abgehende
A. centralis retinae zustandig. Die auliere Netzhautschicht ist kapillarfrei und wird

durch Diffusion aus der Lamina choriocapillaris der Aderhaut ernahrt.

Die Macula lutea (= gelber Fleck) liegt im Bereich der Netzhautmitte. Dem gelben
Pigment, wodurch es im rotfreien Licht eine gelbe Farbe erhalt, verdankt es seinen
Namen. Die gefalifreie und eingesunkene Fovea centralis liegt im Zentrum der
Makula. Auf dem Boden dieser Grube (Foveola) befinden sich sehr dicht gepackte

Zapfen, aber keine Stabchen. Da die 2. und 3. Neuronen auf die Seite gedrangt



Sehqualitat mit photochromatischen Intraokularlinsen

werden, fallt hier das Licht direkt auf die Rezeptoren. Durch diese besonderen
Merkmale ist dies der Punkt des scharfsten Sehens [1,2].

Abb. 4: Augenhintergrund mit normaler Makula [82]
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1.2 Optische Apparat

1.21 Allgemeines

Gemeinsam mit der Hornhaut ist die Linse fur die Brechung der eintreffenden
Lichtstrahlen verantwortlich. Als Refraktion versteht man das Verhaltnis zwischen
der Achsenlange des Bulbus und der Brechkraft seiner brechenden Medien.
Parallel einfallende Lichtstrahlen, die theoretisch von einem Korper aus
unendlicher Entfernung (Entfernung > 5m) kommen, werden so gebrochen, dass
sie scharf auf der Netzhaut abgebildet werden. Liegt der Gegenstand naher am
Auge, so treffen konvergierende Strahlen auf die Hornhaut. Damit diese fokussiert
auf die Netzhaut auftreffen kdnnen, muss das Auge seine Brechkraft steigern,
indem sich die Linse auf die Nahe einstellt. Diesen Mechanismus nennt man
Akkommodation [1,3].

Die Brechkraft wird in Dioptrien (dpt) angegeben. Sie entspricht dem reziproken
Wert der Brennweite (f) einer Linse:
dpt=1/f

Bei einer Brechkraft von 1 dpt vereinigt sich der Brennpunkt der parallel
einfallenden Lichtstrahlen 1 m hinter der Linse. Bei 2 dpt ware der Brennpunkt 50
cm und bei 10 dpt 10 cm hinter der Linse.

Die Brechkraft der Hornhaut betragt 43 dpt und die der Linse ca. 20 dpt (variiert
durch Akkommodation). Das ergibt eine Gesamtbrechkraft des Auges von

ca. 63 dpt bei einer normalen Achsenlange von 24 mm [3].

Bei einem ausgeglichen Verhaltnis zwischen der Achsenlange des Auges und
seiner Brechkraft spricht man von Emmetropie (= Rechtsichtigkeit). Dabei werden,
wie schon oben beschrieben, parallel einfallende Lichtstrahlen, ohne
Akkommodation der Linse, scharf auf der Netzhaut abgebildet. Geht im Alter das
Naheinstellungsvermégen (= Akkommodation) verloren, so spricht man von

Presbyopie (= Alterssichtigkeit). Dadurch wird das Sehen in der Nahe erschwert.
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Von einer Ametropie (= Fehlsichtigkeit) spricht man bei einem Missverhaltnis von
Achsenlange und Brechkraft des Auges. Dabei vereinigen sich parallel einfallende
Lichtstrahlen entweder vor der Netzhaut (Myopie = Kurzsichtigkeit) oder dahinter

(Hyperopie = Weitsichtigkeit) [3].

1.2.2 Akkommodationsbreite

Die Akkommodationsbreite gibt die durch Akkommodation maximal maogliche
Brechkraftzunahme in Dioptrien an. Sie ist die Differenz von der Brechkraft im
Nahpunkt und von der Brechkraft im Fernpunkt. Der Nahpunkt ist die kurzeste
Entfernung, die gerade noch scharfes Sehen ermdéglicht. Unter dem Fernpunkt
versteht man jenen am weitesten entfernten Punkt, der noch scharf gesehen
wird [2].

1.2.3 Akkommodationsmechanismus

Fir die Naheinstellung sind Linse, Zonulafasern und Ziliarmuskel verantwortlich.
Die Linse ist Uber die Zonulafasern mit dem zirkular angeordneten Ziliarmuskel
verbunden. Durch die Kontraktion des Ziliarmuskels kommt es zur Erschlaffung
der Zonulafasern. Durch die Eigenelastizitat der Linsenkapsel kommt es zu einer
starkeren Krimmung der Linsenoberflache mit grol3erer Brechkraft.

Beim Entspannen der Ziliarmuskel kommt es zur Anspannung der Zonulafasern.

Dadurch wird die Linse abgeflacht und die Brechkraft verringert.
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Abb. 5:

a Ferneinstellung: Anspannung der Zonulafasern bei Erschlaffung des
Ziliarmuskels mit Abflachung der Linse [83]

b Naheinstellung: Kontraktion des Ziliarmuskel mit Entspannung der Zonulafasern

und Krimmung der Linse durch Eigenelastizitat [83]

1.2.4 Hell — und Dunkeladaption

Unter Adaption versteht man die Anpassung des Lichtsinnes des Auges an
verschiedene Helligkeitsstufen durch Vergréflerung bzw. Verkleinerung der
Pupillenweite, Wechsel von Zapfen- auf Stabchensehen und Veranderungen der
Rezeptorempfindlichkeit. Dadurch ist das Sehen am Tag und in der Nacht
moglich [2,3].

Bei der Helladaption kommt es zum Ausbleichen des Sehpigments Rhodopsin
der Stabchen. Chemisch betrachtet zerfallt das Rhodopsin in 11-trans-Retinal und
Opsin. Dadurch fallen die Stabchen zugunsten der Zapfen vortbergehend aus.
Dieser Prozess spielt sich in nur wenigen Minuten ab [3].

Bei der Dunkeladaption kommt es zu einer Steigerung der Lichtempfindlichkeit
der Netzhaut. Nach den ersten 5 Minuten der Sofort- oder Zapfenadaption durch

Regeneration des durch Belichtung zerfallenen Sehpigments wird die

10
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Adaptionskurve zunachst flacher, zeigt dann einen Knick, da nun die Stabchen
nicht mehr gehemmt sind und fur die weitere Dunkelanpassung durch Rhodopsin
Regeneration sorgen (Dauer- oder Stdbchenadaption). Nach nahezu 30 min hat
die Dunkeladaption ihr Maximum erreicht. Diese Zeit hangt von der
Ausgangskonzentration des Rhodopsins ab. Wenn man zuvor langer extrem
hellem Licht ausgesetzt war, kann die Zeit bis zum Maximum der Dunkeladaption

bis zu 2 Stunden betragen [1].

cd/m?
231D
dﬁ,‘:)‘"ﬁ“—.mm AR
e vt o ff
3,2-10'—*-/’
312 T [] T T T [ T
1] 10 20 30 40 min

Abb. 6: Abszisse: Adaptionsgeschwindigkeit in min; Ordinate: Leuchtdichte der
jeweiligen Testmarke in candela / m2 Die blaue Linie zeigt den normalen
Kurvenverlauf mit dem typischen Knick nach 5 min, weil dann die Zapfenadaption
zu Ende ist. Die weitere Adaption erfolgt durch Stabchen. Die rote flachere Linie

zeigt die Adaptionskurve bei Retinopathia pigmentosa [2].

Da wir bei kompletter Dunkeladaption nur mit den Stabchen sehen, sind wir im
Dunkeln farbenblind. Die Makula, der Punkt des scharfsten Sehens, kann keine
Lichtreize verarbeiten, da die Zapfen vorubergehend deaktiviert sind. Aus diesem
Grund besteht bei starker Dunkelheit ein physiologisches Zentralskotom. Mdchte
man einen Gegenstand im Dunkeln genau betrachten, so verschwindet er. Sieht
man daran vorbei, dann taucht er wieder auf [1].

In der Dammerung verschiebt sich das Helligkeitsmaximum von Gelb (560 nm)
nach Gelb — Grin (510 nm) — Purkinje — Phdnomen. Durch die kirzere

Brennweite des kurzwelligen Lichtes wird das Auge zusatzlich leicht myop [1].

11
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Der Adaptionszustand kann durch Blendung gestort werden. Die Netzhaut, die auf
geringere Leuchtdichte eingestellt ist, kann durch kurzfristige erhohte
Lichtexposition eine vorubergehende Visusverminderung erleiden. Dieses
Phanomen bemerkt man unter anderem beim Autofahren in der Nacht. Die
Blendung eines entgegenkommenden Autos kann zu einer voribergehend starken
Visusverminderung fuhren. Haufig fuhrt die Blendung zu einem reflektorischen

Lidschluss oder Zukneifen der Augen [1,2,3].

1.2.5 Aberration

Generell haben Linsen (Brillenglaser, Augenlinsen, usw.) keine perfekten
Eigenschaften. Sie weisen eine Reihe von optischen Mangeln (=Abberationen,
Abbildungsfehler) auf. Diese sind nicht durch Materialfehler sondern durch
physikalische Gesetze bedingt [2,3]. Zu den wichtigsten Abberationen zahlen
chromatische Aberration, spharische Aberration, astigmatische Aberration und
Koma.

Diese optischen Fehler des Auges wurden bereits im 19. Jahrhundert von Zernike
durch die Zernike — Polynome beschrieben. Dabei unterscheidet man optische
Fehler niedriger Ordnung (LOA = lower order aberration) und héherer Ordnung
(HOA = higher order aberration).

Zu den Fehlern niedriger Ordnung zahlt man die Zernike Polynome 0 bis 2
(Z0 — Z2). Dazu gehoren die Sphare und der Zylinder, die durch Brillenglaser und
Kontaktlinsen korrigiert werden kdonnen.

Ab Zernike Polynom 3 spricht man von optischen Fehlern héherer Ordnung. Dazu
gehoren unter anderem die spharische Aberration, astigmatische Aberration und
Koma. Diese Fehler aufern sich durch geringe Kontrastscharfe und
Blendempfindlichkeit. Bei einem gesunden Auge machen sie nur einen geringen
Teil der gesamten optischen Fehler aus und kénnen im Gegensatz zu den LOA
kaum durch Brillen korrigiert werden [51].
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Chromatische Aberration

Darunter versteht man die Abhangigkeit der Brechkraft von der Wellenlange des
Lichtes. WeilRes Licht besteht aus einer Mischung von unterschiedlichen
Wellenlangen. Durch die Linse wird kurzwelliges blaues Licht starker gebrochen
als langwelliges rotes Licht. Im Gegensatz dazu ergibt monochromatisches Licht,
das nur aus einer Wellenlange besteht, eine bessere Abbildung auf der Netzhaut
als weil3es Licht [2].

Die chromatische Abberation wird mit Hilfe der Farbrezeptoren der Retina und
auch der nachgeschalteten neuronalen Bildverarbeitung des Gehirns zur
verbesserten Scharfentiefe benutzt. Dadurch entsteht durch die chromatische

Aberration keine signifikante Verschlechterung der Sehscharfe.

Abb. 7: Bei der chromatischen Aberration hangt die Brechkraft von der
Wellenlange des Lichtes ab. Kurzwelliges blaues Licht wird starker gebrochen als

langwelliges rotes Licht [52].

Spharische Aberration

Unter spharischer Abberation versteht man die Abhangigkeit der Brechkraft vom
Ort des Auftreffens des Lichtstrahls auf die Linse [2].

Lichtstrahlen, die am Rand einer Linse auftreffen, werden starker gebrochen als
Strahlen die zentral auftreffen. Dadurch entsteht statt einer punktuellen Abbildung
eine Brennflache auf der Netzhaut. Durch die Iris kdnnen aber alle peripher
einfallenden Lichtstrahlen ausgeblendet werden, wodurch sich die Tiefenscharfe
verbessert. Daher folgt bei Pupillenerweiterung immer eine

Sehverschlechterung [3].
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Durch die Messung der Wellenfrontaberration konnte festgestellt werden, dass die
spharische Abberation einer jungen kristallinen Linse negativ ist. Dadurch kann die
positive spharische Hornhautaberration teilweise kompensiert werden. Im Alter
verliert die Linse diese Eigenschaft und es kommt zu einer
Sehverschlechterung [57,58,59].

Abb. 8: Durch die spharische Aberration werden Lichtstrahlen die am Rand der

Linse auftreffen starker gerochen als jene die zentrale auftreffen [3].

Astigmatische Aberration

Bei einem schragen Blick durch eine spharische Linse kommt die prismatische
Eigenschaft der Linse zu tragen, wodurch ein punktférmiges Objekt strichformig
abgebildet wird. Prismen brechen einfallendes Licht zweimal zur Basis hin.
Dadurch erscheint ein Objekt zur Prismenbasis hinverlagert. Durch Prismen
kommt es auch hier zu einer spektralen Zerlegung des weilten Lichtes:

kurzwelliges blaues Licht wird starker als langwelliges rotes Licht gebrochen [2,3].
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Abb. 9: Ein Prisma bricht einen Lichtstrahl zweimal zur Basis hin, wodurch ein
Objekt zur Basis hinverlagert erscheint. WeilRes Licht wird durch ein Prisma ihren

Wellenlangen entsprechend in Spektralfarben zerlegt [3].

Koma

Lichtstrahlen die schrag von der optischen Achse der Linse eintreffen, werden
asymmetrisch abseits dieser Achse gebundelt. Dadurch entsteht ein Bildpunkt mit
einem zum Rand der Linse gerichteten Schweif (— Schweif - Fehler) [53].

Dieses Phanomen kommt bei der Dezentralisation oder Verkippung der

Intraokularlinsen zu tragen [53,54].

Abb. 10: Die schrag einfallenden Lichtstrahlen werden asymmetrisch abseits der

Achse gebundelt, wodurch ein Bildpunkt wie ein Schweif gesehen wird [52].
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1.2.6 Wellenfrontanalyse

Mit Hilfe der Wellenfrontanalyse ist es moglich Aberrationen niedriger und hoherer
Ordnung zu messen. Einer der wichtigsten Parameter dafir ist die spharische
Aberration. Durch diese neuartige Untersuchungsmethode konnte die refraktive
Laserbehandlung und das Design der Intraokularlinsen optimiert werden.

Unter einer Wellenfront versteht man den Bereich einer Welle, die von einer
Lichtquelle ausgeht, die die gleiche Phase besitzt. Diese Wellen lassen sich
mittels perfekten Optiken zu ebenen bzw. aus diesen wieder zusammenlaufenden
kugelféormigen Wellenfronten bilden.

Jede Abweichung von solch einer Wellenfront wird als Wellenfront — Aberration
bezeichnet.

Bei der Wellenfrontanalyse wird durch Beleuchtung des Auges ein Lichtpunkt auf
der Netzhaut projiziert. Dieser Lichtpunkt dient als neue Lichtquelle, dessen
Wellen aus dem Auge austreten. Bei einem idealen emmetropen Auge ware die
austretende Wellenfront eben. Bei einem realen Auge hingegen wird die
Wellenfront in Abhangigkeit von den individuellen Aberrationen verformt. Diese
Wellenfrontaberration kann mit dem Hartmann — Shack Aberrometer gemessen
werden.

Der Hartmann — Shack — Sensor besteht aus einem zweidimensionalen
Linsenarray und einem optischen 2D — Detektor. Jede einzelne Linse des
Linsenarrays erzeugt ein Bild, das entsprechend der Neigung der Wellenfront
gegenuber der Referenzposition verschoben ist. Diese konnen mit Hilfe einer
Kamera erfasst werden. Diese Ergebnisse lassen sich als Zernike — Polynome
auch graphisch darstellen. Dadurch konnen Aberrationen niedriger und hdherer

Ordnung des Auges bildlich dargestellt werden [55,56].
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Bearqsplitter
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Abb. 11: 2D und 3D Darstellung einer Wellenfrontanalyse bei einem emmetropen
Auge. Die Wellenfront die von der Netzhaut zurickgeworfen wird ist eben mit

einem regelmafigen Muster von Lichtpunkten [82].

Beamsplitter

Cornea

Retina Lens

Distorted Wavefront

Abb. 12: Bei einem Auge mit Aberrationen kommt es zu einer Verzerrung der
Wellenfront. Diese Aberration kann man anhand des verzerrten Lichtmusters

bestimmen [82].
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1.3 Die Katarakt (= grauer Star)

Unter eine Katarakt versteht man eine Linsentriibung die zur Sehverschlechterung

und sogar bis zur totalen Erblindung fihren kann.

Das Wort der Katarakt stammt aus dem griechischen und bedeutet ,Wasserfall®.
Man nahm an, dass es sich um eine Flussigkeit handelt die vor der Linse
herabfliet. Das Wort wurde fir die Medizin in die weibliche Form, die Katarakt,
latinisiert.

Wegen dem starren Blick nach Erblindung wird im deutschen Sprachgebrauch

auch das Wort grauer Star verwendet.

1.31 Symptome

Obwohl es unterschiedliche Formen der Katarakt gibt, ist die Symptomatik aller
ahnlich [1].

Verminderte Sehscharfe
Durch die Katarakt wird die Sehscharfe vermindert. Wenn die Sehscharfe um
mehr als die Halfte herabgesetzt wird, reicht die Sehkraft flr viele alltagliche

Tatigkeiten, wie z. B. Autofahren, nicht mehr aus.

Blendung
Durch die Linsentribung entsteht eine diffuse Brechung des Lichts, welche zu

einer Blendung des Patienten flhrt.
Vermindertes Sehvermogen bei geringem Kontrast

Das Sehen bei geringem Kontrast ist vermindert, als ziehe sich ein Grauschleier
vors Auge.
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Farbenwahrnehmung

Die Katarakt bewirkt oft eine Schwachung des Farbsehens. Durch die Trubung der
Linse wird insbesondere das blaue Licht starker gefiltert.

Nach einer Kataraktoperation empfinden die Patienten die Farben oftmals greller
und blaulicher als sie eigentlich sind (— Zyanopsie). Das kommt daher, dass sich

der langsam entwickelte Farbsehverlust plotzlich wieder verbessert hat.

Sehstorungen beim Lesen

Das Auge stellt sich auf die Nahe durch eine Miosis (= Pupillenverkleinerung) ein.
Dadurch sieht der Patient nur durch den zentralen, meist triberen, Teil der Linse.
Umgekehrt kommt es im Dunklen zu einer Mydriasis (= Pupillenerweiterung).
Durch diese Erweiterung ist es dem Patienten oft mdglich an der Tribung

vorbeizuschauen.

Monokulare Diplopie
Durch die Trubung der Linse kdonnen unterschiedliche Brechindices entstehen.
Das fuhrt zu zwei unterschiedliche Brennpunkten, das sich in einem Doppelbilder

sehen bemerkbar macht.

1.3.2 Einteilung der Katarakt

Die Katarakt kann man nach Grehn [1] unter verschiedenen Aspekten einteilen

e nach der Atiologie

Grauer Altersstar (Cataracta senilis)

Bei Allgemeinerkrankungen (z. B. Cataracta diabetica)
Katarakt bei Augenerkrankungen (Cataracta complicata)
Katarakt nach intraokularen Eingriffen

Katarakt durch Verletzungen (Cataracta traumatica)
Physikalisch bedingter Katarakt (z. B. durch Bestrahlung)
Katarakt durch Medikamente und Vergiftungen

V V V V V V VYV V

angeborene Katarakt (kongenitale Katarakt)
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e nach der Lokalisation der Trubung
» Rindenstar (Cataracta corticalis)
»  hintere Schalentribung (Cataracta subcapsularis posterior)
»  Kernstar (Cataracta nuclearis)
e nach dem Reifegrad der Tribung
»  Cataracta incipiens (beginnende Katarakt)
Cataracta progrediens (fortschreitende Katarakt)
Cataracta praematura (frihreife Katarakt)

Cataracta matura (reife Katarakt)

YV V V V

Cataracta hypermatura (Uberreife Katarakt)

1.3.3 Grauer Altersstar (Cataracta senilis)

Der Altersstar ist mit 90% aller Katarakte die haufigste Kataraktform. Weltweit
erblinden ca. 20 Millionen Menschen durch diese Krankheit. Allein in USA und
Europa werden jahrlich 6000 - 7000 Kataraktoperationen pro Million Einwohner
durchgefuhrt. Dadurch ist es die haufigste durchgefiihrte Operation weltweit.

Heute leiden ca. 5% aller 70-jahrigen und 10% aller 80-jahrigen an einer
operationswurdigen Katarakt und die Inzidenz nimmt durch die hohere
Lebenserwartung kontinuierlich zu.

Die Entstehung des grauen Altersstar ist noch nicht ganz geklart. Es handelt sich
dabei um ein multifaktorielles Geschehen. Eine genetische Disposition

(Familienanamnese) ist moglich [1,2,3].

Nach der Lokalisation unterscheidet man einen Rindenstar (Cataracta corticalis),
eine hintere Schalentribung (Cataracta subcapsularis posterior) und einen
Kernstar (Cataracta nuclearis).

Beim Rindenstar entstehen durch den erhdohten Wassergehalt in der Rinde
Spalten und Vakuolen zwischen den Linsenfasern. Nachfolgend kommt es zu

typischen grauweil3en, radialen, speichenartigen Tribungen.
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Bei langsam fortschreitender Progredienz kann es, wenn das Licht durch eine
klare Stelle zwischen zwei Speichentribungen fallt, zu einer verbesserten
Sehscharfe kommen [1,2,3,4].

Abb. 13: Rindenstar: schematische Darstellung (von vorne und im Querschnitt)
und in vivo [1,82]

Bei der hinteren Schalentribung ist die Tribung unter der Linsenkapsel des
hinteren Pols lokalisiert. Im Gegensatz zum Rindenstar schreitet diese Katarakt
rasch voran. Es kommt dabei zu rascher Sehverschlechterung in der Nahe,
insbesondere beim Lesen. Durch die Miosis wird nur ein Sehen durch das starker
getribte Zentrum moglich. In der Dunkelheit kann sich das Sehen durch

Erweiterung der Pupille verbessern [1,2,3].

Abb. 14: Hintere Schalentribung: schematische Darstellung (von vorne und im

Querschnitt) und in vivo [1,3]
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Beim Kernstar kommt es durch den Druck der peripheren Linsenfasernproduktion
zu einer Verhartung des Linsenkerns. Er nimmt zunachst eine gelblich-braunliche
Farbe (Cataracta nuclearis brunescens) an, die spater in einen schwarzen Farbton
(Cataracta nigra) ubergehen kann.

Durch diese Verhartung erlangt die Linse einen hoheren Brechungsindex mit einer
erhohten Gesamtbrechkraft. Patienten die zuvor presbyop waren, konnen
vorubergehend auf kurze Distanz besser sehen. Daflir verschlechtert sich das
Sehen in der Ferne. Ein Kernstar kann auch zu einem doppelten Brennpunkt der
Linse mit monokularer Diplopie fuhren. Der Patient nimmt nun mit dem betroffenen

Auge Doppelbilder wahr [1,2,3].

Abb. 15: Kernstar: schematische Darstellung (von vorne und im Querschnitt) und
in vivo [1,82]

Die Katarakt kann man auch noch durch den Reifegrad der Tribung bestimmen.
Dies reicht von einer beginnenden (Cataracta incipiens), uber eine reife (Cataracta
matura) bis zu einer Uberreifen Katarakt (Cataracta hypermatura).

Bei der Cataracta matura ist die Linse vollstandig eingetribt, wodurch der Fundus
nicht mehr einzusehen ist. Der Kern kann oftmals nur noch schemenhaft zu
erkennen sein.

Beim Fortschreiten der reifen Katarakt kommt es durch die Verflissigung der
Rinde zum Absinken des braunen, getrubten Kerns. Der obere dunkelbraune
Rand des Linsenkerns ist unter der von ihr umgebenden grauweif’en Rinde zu

sehen (Cataracta Morgagni) [1,2,3].
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brauner, abgesunkener Linsenkern

Abb. 16:
a Cataracta matura [82]
b Cataracta morgagni: der braune Kern ist abgesunken, so dass man nur noch

den oberen Teil des Kernes sieht [82]
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1.4 Geschichte der Kataraktoperation

Die Katarakt ist keine Krankheit der Neuzeit, sondern qualt die Menschheit schon
seit tausenden von Jahren. Deshalb war man schon sehr frih um eine

Behandlung dieser Krankheit bemuht.

Schon 500 Jahre vor Christi Geburt fiihrten die persischen Arzte den so
genannten Starstich durch. Dabei wird die Linse mitsamt der Kapsel mit einer
starren Nadel in den Glaskorperraum luxiert (—Reklination). Die Kapsel durfte
dabei nicht verletzt werden, da es durch die frei werdenden Linseneiweil’e zu
schweren Komplikationen (z. B. phakolytische Glaukom, Uveitis) mit Todesfolge
kommen konnte. Durch das Fehlen der Linse mit einer Refraktion von 19-21 dpt
war das Sehen trotz Operation sehr eingeschrankt [7].

Der Starstich hat sich bis in die Anfange des 20. Jahrhunderts in einigen Landern

der dritten Welt gehalten, da er mit wenigen Instrumenten durchflhrbar ist [7].

Abb. 17:
a Bereits 500 vor Christus wurde der Starstich durchgefiihrt [84]
b Im Mittelalter wurden die Patienten festgehalten, damit die Operation

durchgefuhrt werden konnte [85]
¢ Beim Starstich wird die getrubte Augenlinse mit einer Starstichnadel auf den
Boden der Augenhohle gedrickt [86]
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Ein Wegbegrinder der modernen Kataraktoperation war der franzdsische Chirurg
Jaques Daviel (1696-1762) [5]. Im Jahre 1747 unternahm Daviel bei dem
Perickenmacher M. Garion wie gewohnt einen Starstich. Doch die Linse liel3 sich
nicht in den hinteren Glaskérperraum reklinieren. Deshalb erdffnete er die Cornea
und mit Hilfe eines Spatels entfernte er die Linse unter Belassung der Kapsel. Das
war die Geburtsstunde der ECCE (Extrakapsulare Kataratkoperation) [6]. Den
Vorteil dieser Methode erkannte man aber erst 200 Jahre spater durch den
Einsatz von IOL. Durchgesetzt hat sich deshalb die im Jahre 1753 beschriebene
Methode der ICCE (Intrakapsulare Kataratkoperation) von Samuel Sharp [7].

Dabei wird Uber einen korneoskleralen Einschnitt die Linse samt Kapsel entfernt.

Lange Zeit konnte der Linsenverlust nur durch eine Starbrille kompensiert werden.
Mit ihr erreicht man zwar zentral ein meist zufrieden stellendes Sehvermogen,
aber der Brillenrand fuhrt zu ringférmigen Gesichtsfeldausfallen. Durch die starke
Glaserkrimmung kommt es zu Linienverziehungen und durch die hohe Brechkraft
des Brillenglases kommt es zu einer VergrolRerung bis zu 20-30% des
betrachteten Objektes. Bei einer einseitigen korrigierten Aphakie und einem
sehtichtigen Partnerauge ist die Fusion der Bildeindricke beider Augen und
Stereoskopie (—Aniseikonie) durch diese Vergrolierung nicht moglich [3]. Erst im
Jahre 1949 wurde die erste Kunstlinse durch Sir Harold Ridley eingesetzt. Er
entdeckte bei perforierenden Augenverletzungen bei britischen Bomberpiloten aus
dem zweiten Weltkrieg, dass das fur die Cockpitscheiben verwendete Plexiglas im
Augeninneren ohne Probleme vertragen wird. Als Ersatz fur die natirliche Linse
verwendete er PMMA (—Polymethylmethacrylat = Plexiglas) [7].

Ein Nachteil dieser Linse, war der héhere Brechungsindex (1,496) im Gegensatz
zur naturlichen Linse. Dies fuhrte zu einer Kurzsichtigkeit der Patienten von -15 bis
-20 Dioptrien. Auch schwere postoperative Komplikationen wie Iridozyklitiden,
Sekundarglaukome und Verlagerungen der Linsen in den Glaskérper traten
auf [8].
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Abb. 18: Sir Ridley Scott entdeckte bei britischen Bomberpiloten, dass Plexiglas
im Auge gut vertragen wird. Mit diesem Wissen fertigte er die erste I0L [87].

In den darauffolgenden Jahren, wurden die Befestigungsmethoden der IOL
verandert und verbessert. Zuerst befestigte man sie im Kammerwinkel der
Vorderkammer (— Vorderkammerlinse). Dies fuhrte aber zu Schadigungen des
Hornhautendothels.

Im nachsten Schritt wurden die IOL vor und hinter der Iris mittels Stitzschlingen
befestigt. Dadurch wurde die Hornhaut geschont, aber im Gegenzug dazu fihrte
es zu viereckigen, bewegungseingeschrankten Pupillen, wie auch
Linsenluxationen in die Vorderkammer [9].

Im Jahre 1965 verwendete man zum ersten Mal die so genannte Kapselmethode.
Hierbei wurde die Linse in den Kapselsack der natiurlichen Augenlinse
eingebracht [8]. Die Idee der heute gebrauchlichen kunstlichen Linsen pragte im
Jahr 1978 S.P. Shearing. Er befestigte die Linsen zunachst im Sulcus iridociliaris
und dann wurden sie ganz im Kapselsack fixiert [9]. Heute gibt es schon flexible
Linsen, die zusammengefaltet mit einem Injektor in die Hinterkammer eingebracht

werden, wo sie sich von selbst entfalten.
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Abb.19:
a Vorderkammerlinse
b im Sulcus ciliaris fixierte Hinterkammerlinse

¢ im Kapselsack fixierte Hinterkammerlinse [3]

Einen weiteren wichtigen Schritt zur modernen Kataraktextraktion verdanken wir
Charles David Kelman. Er war der Erfinder der Phakoemulsifikation im Jahre
1967. Durch Ultraschall wird die Linse zerkleinert und kann dadurch abgesaugt
werden [10]. Dadurch wurden die operativen Einschnitte immer kleiner, so dass
sie auch ohne Nahte verheilen konnten [11].

Um die Kataraktoperation noch sicherer und effektiver zu machen, entwickelten
H.V. Gimbel und T. Neuhann im Jahr 1985 die Continuous Circular Capsulorhexis
(CCC). Hierbei wird mit einer Nadel Uber einen kleinen Einschnitt im
korneoskleralen Ubergang die Vorderkapsel circular eroffnet. Uber diese sehr
stabile Offnung, kann die Linse einfacher und sicherer im Ganzen oder mit

Phakoemulsifikation entfernt werden [12].
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1.5 Therapie

Die Kataraktoperation ist der haufigste chirurgische Eingriff im Bereich der
Augenheilkunde.
Sie ist zugleich auch die einzige therapeutische MalRnahme um das Sehen bei

dieser Krankheit zu verbessern.

1.5.1 Indikation

- Sehverbesserung: Eine Indikation fur die Operation ist gegeben, wenn der
Patient in den alltaglichen Tatigkeiten oder bei der Auslibung des Berufes

durch die Trubung der Linse eingeschrankt ist.

- Medizinische Indikation: Eine Katarakt kann auch die Gesundheit des
Auges gefahrden Z. B. beim phakolytischen Glaukom
(—Offenwinkelglaukom) oder phakomorphen Glaukom
(—Engwinkelglaukom).

Durch die Kataraktoperation wird auch der Einblick auf den
Augenhintergrund durch die zuvor getrubte Linse wieder moglich. Dies ist
oft fur die Uberwachung von Augenhintergrunderkrankungen wie z. B.
diabetische  Retinopathie und auch fur die Therapie mit

Laserphotokoagulation nétig [4].

1.5.2 Praoperative Untersuchungen

Man muss schon vor der Operation wissen, ob durch einen solchen Eingriff das
gewulnschte Ergebnis erreicht werden kann. Durch Netzhautveranderungen wie
z. B. Makuladegeneration oder fortgeschrittenem Glaukom kann trotz Operation

die Sehscharfe nicht erhoht werden.
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Wenn wahrend der Operation die eigene Linse durch eine kunstliche 10L
ausgetauscht wird, muss zuvor die Refraktion dieser berechnet werden. Das
geschieht mit Hilfe der Biometrie mit einem |IOL-Master oder mit einer A-Bild-
Echographie. Dabei werden die Achsenlange des Bulbus wund der
Oberflachenradius der Hornhaut gemessen. Aus diesen Daten wird die Refraktion
der IOL berechnet.

1.5.3 Anasthesie

Die Kataraktoperation kann unter der haufiger gebrauchten Lokalanasthesie oder

Vollnarkose durchgefiihrt werden.

Bei der Lokalanasthesie unterscheidet man zwischen retrobulbarer, peribulbarer,
parabulbarer und lokal intrakameraler Anasthesie.

- Retrobulbdranasthesie: Eine Injektion eines Anasthetikums in den
Retrobulbarraum in die Nahe des Ganglion ciliare, fihrt zur
Schmerzausschaltung und Bewegungsunfahigkeit des Bulbus [3].

- Peribulbaranasthesie: Dabei wird mit einer 25-mm-Nadel Anasthetikum
durch die Haut oder Bindehaut appliziert [4].

- Parabulbaranasthesie: Eine groflere Menge Lokalandsthetikum wird
neben das Auge (aullerhalb der Muskeltrichter) gespritzt, so dass Nerven
und Gefalle nicht verletzt werden [1].

- lokale intrakamerale Anasthesie: Diese Anasthesieform besteht in einer
initialen  Oberlfachenanasthesie mit Tropfen oder Gel und einer
intrakameralen Injektion oder Infusion eines Anasthetikums. Dabei wird

aber die Bewegungsfahigkeit des Bulbus nicht eingeschrankt [4].
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1.5.4 Kataraktoperation

Ziel der Kataraktoperation ist die Entfernung der getribten Linse.
Dabei unterscheidet man 3 wichtige Operationstechniken:

- Intrakapsulare Kataraktextraktion (ICCE)

- Extrakapsulare Kataraktextraktion (ECCE)

- Phakoemulsifikation (Phako)

ICCE

Der Einschnitt erfolgt hier am oberen Limbus der Cornea. Durch diese breite
korneosklerale Bulbuserdffnung wird die Linse im Ganzen (in der Kapsel =
intrakapsular) mit einer Kaltesonde oder einer Pinzette entfernt. Anschlief3end
kann eine irisfixierte Vorderkammerlinse oder eine transskleral fixierte
Hinterkammerlinse eingebracht werden. Eine Hinterkammerlinse, die auf Ubliche
Art und Weise verpflanzt wird, kann hier nicht eingesetzt werden, da bei der ICCE
auch die hintere Kapsel und die Zonula, die als Verankerungsstruktur dienen,
entfernt werden.

Diese Art der Kataraktoperation wird in Europa nur noch in Ausnahmefallen wie

subluxierten und luxierten Linsen angewandt [1,3].

ECCE

In den 80-er Jahren, mit dem vermehrten Einsatz von IOL, fand der Umstieg von
der intrakapsularen (ICCE) auf die extrakapsulare Kataraktextraktion (ECCE) statt.
Dabei wird nicht mehr die Linse im gesamten entfernt sondern nur der tribe
Kapselinhalt unter Belassung der hinteren Linsenkapsel.

Bei der ECCE wird die vordere Linsenkapsel schlitzférmig erdffnet. Durch diese
Offnung wird die Linse als Ganzes aus dem Auge herausgespliilt oder durch
leichten Druck nach aufRen exprimiert. AnschlieRend wird die Linsenrinde
abgesaugt und eine Hinterkammerlinse eingesetzt.

Diese Art der Kataraktextraktion wird heute noch bei sehr harten, vollig getribten
Linsen durchgefuhrt. Bei solchen harten Linsen ware bei Phakoemulsifikation sehr
viel Ultraschallenergie notwendig, die das empfindliche Hornhautendothel

schadigen konnen [1].
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Phako

Die Phako ist heute die Methode der 1. Wahl bei Kataraktoperationen.

Dabei wird mit einer Kanulle Uber den korneoskleralen Einschnitt eine kreisrunde
Offnung in die vordere Kapsel der Linse gerissen (—Kapsulorhexis). Dadurch
kann der Linsenkern mit Hilfe der Phakoemulsifikation durch Ultraschall zerkleinert
und abgesaugt werden.

Die Ubrig gebliebene dinne Rindenschicht wird noch mit einem Saugspulgerat
entfernt. Zurlck bleibt nur mehr der hintere Kapselsack. Der Vorteil dabei ist, dass
nur noch ein kleiner Erdffnungsschnitt (—kornaler Tunnelschnitt) an der
korneoskleralen Grenze, der ohne Nahte ausheilt, erforderlich ist. Dies wurde aber
erst durch die faltbaren Hinterkammerlinsen moglich. Diese kdnnen im eingerollten
Zustand mit Hilfe einer Pinzette oder eines Injektors in die Hinterkammer gebracht
werden, wo sie sich von selbst im hinteren Kapselsack entfalten und

verankern [1,3,4].

Abb. 20: Phako [88]

a lateraler Kornealschnitt mit Diamantmesser

b Kapsulorhexis

¢ Phakoemulsifikation
d Implantation der IOL
e optimaler Sitz der IOL
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1.5.5 Nachstar (Cataracta secundaria)

Bei 20-30% der Patienten mit einer ECCE oder Phako entsteht der so genannte
Nachstar. Dabei handelt es sich um eine Tribung der Hinterkapsel. Sie entsteht
durch eine Fibrosierung der Hinterkapsel (fibrotischer Nachstar) oder durch
Regeneration von Linsenepithel aus zurlckgelassenen Epithelzellen des
Kapselaquators (regeneratorischer Nachstar).

Klinisch kann es dabei wieder zu einer Visusverminderung, Diplopie oder erhohter
Blendungsempfindlichkeit kommen.

Therapie der Wahl ist die Offnung des zentralen Teils der Hinterkapsel mit YAG-

Laser [1].

Abb.21: Beim Nachstar
entsteht eine Trlbung
der Hinterkapsel mit
Visusabfall [2,82]

Abb.22: Der  Visus
verbessert sich sofort
nach der Durchtrennung
der Hinterkapsel mit
einem YAG-Laser [2,82]
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1.6 Intraokularlinsen

Nicht nur bei der Operation der Katarakt gab es wesentliche Forschritte in den
letzten Jahrzehnten, sondern auch in der Entwicklung moderner, dem Patienten

individuell angepassten I0OL.

Jede IOL besteht aus der Optik (zentrale refraktive Element) und der Haptik (2
Blgel) die zur Verankerung im Kapselsack, Sulcus Ciliaris oder Kammerwinkel
dient.

Es gibt Kunstlinsen die aus 1 Stlick (— one piece) — Haptik und Optik bestehen
aus einem Teil — und Linsen die aus 3 Stucken (- three piece) — Haptik und Optik
bestehen aus 3 Teilen — bestehen.

Als Material kommt dabei PMMA, Polypropylen, Polyamid und Silikon in
Frage [2,4].

Haptik

—  Optik

Haptik

Abb. 23: One piece IOL bestehend aus Optik und Haptik [89]
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Die geometrischen Konfigurationen der IOL dienen nicht nur zum verbesserten
Sehen, sondern vermindern auch die Wahrscheinlichkeit eines Nachstars. Durch
die scharfe hintere Kante der Optik wird das Vorwachsen der Linseneptihelzellen

vom Aquator der hintern Kapsel aus verhindert [2].

Man unterscheidet starre und faltbare 10L.

Starre I0OL bestehen ausschliellich aus PMMA. Um diese Linse in die Vorder-
oder Hinterkammer zu bekommen, muss die Inzision groRer (> 5mm) als der
Durchmesser der Optik sein. Da sie aber gunstiger als die faltbaren I0OL sind,
werden diese Kunstlinsen noch in Entwicklungslandern verwendet.

Faltbare IOL kdénnen mit einer Pinzette oder mit einem Injektorsystem gefaltet
werden. Dadurch bendtigt man keine so groRe Inzision (< 3 mm) und eine

nahtlose Operation wird mdglich [2,4].

Spharische Linsen haben im Randbereich einen anderen Brennpunkt als im
zentralen Teil der Linse. Dadurch kommt es zu spharischen Aberrationen
(—verringerte Abbildungsqualitat, da das Bild nicht auf einem Punkt der Netzhaut
abgebildet wird). Bei aspharischen Linsen wird die Krimmung im Randbereich so
angepasst, dass weitgehend nur ein Brennpunkt vorherrscht [13]. Da sich die
Veranderungen erst im Randbereich der Linse abspielen, treten die spharischen
Aberrationen erst bei stark erweiterten Pupillen auf [14].
Vorteile von aspharischen gegenlber spharischen Linsen:

- Geringere spharische Aberrationen bei hohen Dioptrien und grof3eren

Pupillendurchmesser

- Besseres Kontrastsehen

- Bessere optische Qualitat

- Scharfere Abbildung

- Reduktion der Aberrationen héherer Ordnung [15]

Die gesamte Optik der monofokalen IOL hat die gleiche Brechkraft. Durch sie
kénnen Bilder immer nur in einer Entfernung (Ferne oder Nahe) scharf abgebildet
werden [2]. Durch multifokale IOL kénnen Objekte in Ferne und Nahe scharf
eingestellt werden. Patienten geben an, dass sie mit dieser Linse keine oder nur in
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den seltensten Fallen eine zusatzliche Brille brauchen [16]. Sie kdbnnen aber nicht
die optische Abbildungsqualitadt von monofokalen IOL erreichen [2].

Es gibt akkommodative IOL die die natlrliche Akkommodation imitieren. Doch
leider ist die Akkommodationsbreite nur sehr gering, so dass von Patienten oft

kein Unterschied wahrgenommen wird [17].

a
Abb. 24:
a Multifokale IOL mit unterschiedlicher Brechkraft der Optik [90]

b Eine akkommodative IOL hat nur eine geringe Akkommodationsbreite,

wodurch vom Patienten oft kein Unterschied wahrgenommen wird [91]

Zur Korrektur von einem Astigmatismus kann eine torische IOL verwendet werden.
Dabei muss auf die richtige intraokulare Orientierung der Linse geachtet werden.
Es kann aber zu einer Rotation der Linse kommen, was einen Zweiteingriff zur
Folge hat [18]. Durch solche IOL kann man einen Astigmatismus bis maximal 12
Dioptrien behandeln [19,20].

Ende der 80-er Jahre wurden gelb gefarbte IOL eingefiihrt, die nicht nur das
UV-Licht sondern auch das kurzwellige blaue Licht filtern. Dadurch kann die
Wahrscheinlichkeit an einer phototoxischen AMD zu erkranken vermindert
werden. Ein mdglicher Nachteil dieser IOL ist ein vermindertes Kontrastsehen.

Die nachste Generation der Blaulichtfilterlinsen waren die photochromatischen

IOL. Diese verfarben sich bei Vorhandensein von UV-Licht gelb. In der Nacht oder
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bei wenig Licht wird die Linse klar (siehe DVD im Anhang). Dadurch vereinigt sie
die Vorteile von klaren und gelben Linsen.

— . e Abb. 25:
\ a photochromatische Linse:
: bei wenig Licht bleibt die IOL

klar
' '| b klare 10L
.H \ '-;3:: c gelbe IOL filtern das
5 et \“‘"--" kurzwellige blaue Licht [82]
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1.7 Licht induzierte AMD

1.71 Altersbedingte Makuladegeneration

Als altersbedingte Makuladegeneration (AMD) bezeichnet man die progressive
Degeneration von Pigmentepithel und Photorezeptoren der Makula im hoheren
Lebensalter. Sie ist die haufigste Ursache fur eine Erblindung ab dem 65.
Lebensjahr. Die Krankheit kann genetisch bedingt sein, oder aber auch durch
andere Risikofaktoren wie Nikotinabusus und intensiver Sonnenstrahlung

ausgelost werden.

Die Pathogenese liegt in einer Anhaufung von Stoffwechselprodukten, die das
Netzhautzentrum zerstoren konnen. Dieses Material entstammt aus den retinalen
Pigmentepithelien (RPE). Diese Zellen miussen taglich tausende abgestoliener
Scheibchen der Rezeptorauf3englieder abbauen. Wenn dies nicht mehr mdglich
ist, lagern sich die lipidreichen Abbauprodukte zwischen der Basalmembran der
RPE und der Bruch-Membran als so genannte Drusen ab. Die RPE-Zellen sterben
ab und es entstehen Licken in der Bruch-Membran wodurch GefalRe aus der

Choroidea einwachsen konnen [1,2,3,4].

Man unterscheidet 2 Formen von AMD:

1. Trockene Makuladegeneration: Typisch dafur sind harte, kalzifizierte
phospholipidreiche Drusen, die im Verlauf der Krankheit an Groe und
Anzahl zunehmen. Das Endstadium besteht aus einer geografischen
chorioretinalen Atrophie der Makula.

Beim Patienten macht sich das durch eine langsame progrediente
Abnahme der Sehscharfe bemerkbar. Gesichtsfelduntersuchungen zeigen

ein relatives Zentralskotom.

37



Sehqualitat mit photochromatischen Intraokularlinsen

Abb. 26: Trockene Makuladegeneration mit Drusen [82]

2. Feuchte Makuladegeneration: Sie ist bedingt durch die choroidale
Neovaskularisation (CNV). Die Ursache dafir ist ein miss-match zwischen
dem Gefallwachstum stimulierenden VEGF (vascular endothelial growth
factor) und dem Wachstum supprimierenden PEDF (pigment eptihel
derived factor). Das fuhrt zum Wachstum von Kapillaren aus der Aderhaut
durch die defekte Bruch-Membran. Die Gefalle kdnnen sub-RPE,
subretinal oder in Kombination von beiden lokalisiert sein. Haufiger
kommen sie aber unterhalb der RPE vor. Das Austreten von Blut und
Serum kann zu subretinalen Flussigkeitsansammlungen, Makuladdem und
Pigmentepithelabhebungen kommen. Dabei kommt es zu einem
reversiblen Sehverlust. Erst durch den Verlust der Photorezeptoren und
RPE und Ausbildung einer Narbe kommt es zu einem irreversiblen
Sehverlust.

Symptome sind Metamorphopsien (=Verzerrtsehen), der durch einen
positiven Amsler-Test diagnostiziert werden kann, und ein pl6tzlich

auftretender Visusverlust [1,2,3,4].
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Abb. 27: Feuchte Makuladegeneration [82]

Da die Therapien, wie z.B. Laser- und Photodynamische Therapie, oft kein
zufrieden stellendes Ergebnis bringen, sollte man die Risikofaktoren wie Nikotin

und intensive Sonnenstrahlung meiden [1,2,3,4].
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1.7.2 Phototoxizitat

1.7.21 Allgemeines

Viele pathologische Veranderungen im Auge werden durch energiereiche
Strahlungen des Lichtes ausgeldst. Die am starksten betroffenen Strukturen sind
dabei die Linse und die Netzhaut i.e.S. die Makula. Da durch Licht aber das Sehen
erst ermoglicht wird, ist das Auge einem Agens ausgesetzt, das nicht vollstandig

eliminiert, sondern nur reduziert werden kann.

Wenn man die Veranderungen an der Netzhaut, die durch chronische
Lichtexposition verursacht wurde, betrachtet, stellt man fest, dass fast
ausschliefBlich die Makula betroffen ist. Das lasst sich dadurch erklaren, dass
einfallendes Licht immer auf ein Netzhautzentrum fokussiert [21].

Die Nezthaut reagiert sehr sensibel auf den UV- und Blaulichtanteil
(320 — 400 pm) des natirlichen Lichtes. Dies fuhrt zur Bildung von reaktiven
Sauerstoffmetaboliten, die zu Peroxidasereaktionen flihren. Aus ungesattigten
Fettsauren der Auliensegmente der Photorezeptoren und Proteinen entstehen
durch diese Reaktion nicht lysosomal abbaubare Molekilaggregate die als
Lipofuszine bezeichnet werden [22,23,24,25]. Sie nehmen vorwiegend den
Blauanteil des Sonnenlichtes auf und strahlen diesen als Licht wieder ab, wodurch
es zur Autofluoreszenz des Augenhintergrundes kommt. Dies flhrt wiederum zu
vermehrter Bildung von radikalen Sauerstoffmetaboliten, die das umliegende
Gewebe schadigen kénnen. Durch die Schadigung des Pigmentepithels kommt es
durch die vermutlich reduzierte antioxidative Kapazitat des Pigmentepithels und
der Anhaufung von den Aufliensegmenten der Photorezeptoren zu weiteren
Lipofuszinablagerungen und Absterben der Photorezeptoren [27,28].

Dieser Alterungsvorgang fuhrt bei der AMD zu den klumpenférmigen Drusen, die

unter weiterer Lichtexposition weitere Degenerationen fordern [26].
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1.7.2.2 Schutzfunktion des Auges
Das Auge hat Schutzmechanismen die gegen diese toxischen Schadigungen

entgegenwirken.

Melanin, ein stark antioxidatives Braunungspigment, befindet sich dicht verpackt in
den verschieden Teilen des Auges und tragt einen wesentlichen Teil des
wirksamen Lichtschutzes bei [29].

Die schutzende Wirkung des Melanins wird Uber 2 Mechanismen erklart.

1. Absorption: Melanin vermag Photoenergie in harmlose kinetische Energie
umzuwandeln. Bei steigender Photoenergie kann Melanin die
Lichtabsorptionsquote sogar noch steigern [30].

2. Antioxidant. Das Braunungspigment ist ein Radikalfanger, der einen grof3en
Teil zur antioxidativen Kapazitat beitragt [31,32].

Das Melanin des RPE ist schon im Alter von 2 Jahren voll ausgebildet und wird im
weiteren Verlauf des Lebens nicht mehr regeneriert. Dadurch kommt es im Alter
zu einer verminderten Melanindichte mit Reduktion der antioxidativen
Kapazitat [29].

Der positive Effekt von Melanin wird durch die hdhere Inzidenz von AMD bei
weillen und weniger pigmentierten Augen belegt. Eine US Studie zeigt, dass der
prozentuelle Anteil der Erblindung durch AMD bei weilken bei 54%, bei

Lateinamerikaner bei 14% und bei Schwarzen bei 5% liegt [33].

Die Karotinoide des Pigementepithels vermdgen Uber eine hohe protektive
Wirkung gegenuber dem blauen Licht.

Biomolekularisch betrachtet handelt es sich dabei um die Xanthophyllisomere
Zeaxanthin und Lutein. Diese sind oxidierbar und koénnen daher die
Photorezeptoren schitzen [34].

Den Gehalt von Xanthophyll kann man diatisch beeinflussen. Dadurch kann man
durch eine luteinreiche Ernahrung die Xanthophyllkonzentration im Auge erhohen.

Bei Rauchern hingegen vermindert sich der Luteingehalt [30].
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Es gibt noch weitere Radikalfanger der Netzhaut, die hier nur kurz angefihrt
werden:
Superoxiddismutase liegt in hdchster Konzentration in den
Aulensegmenten der Stabchen vor [35]
Glutathionperoxidase befindet sich in der Netzhaut und im RPE [36]
Askorbatperoxidase reduziert H,O, und befindet sich in der Aderhaut
und im RPE [37]
Katalaseaktivitat liegt in hochster Konzentration im RPE vor und nimmt
im Alter deutlich ab [38]

- Vitamine C und E sind speziell im Glaskorper und in den
Lipidmembranen der Auliensegmente der Photorezeptoren in hohen
Konzentrationen vorhanden [30,39,40,41]

Obwohl die Netzhaut so viele Schutzmechanismen besitzt, kann eine, durch
speziell im Alter auftretende Verminderung der Antioxidantien mit vermehrter
Ansammlung von ungesattigten Fettsauren, die leichter oxidativ geschadigt

werden konnen, altersbedingte Makuladegeneration entstehen [44,45,46].

Die Hornhaut absorbiert Licht bis zu einer Wellenlange von 300 nm. Das restliche
Licht trifft auf die Linse auf. Bei einem Kind kommt dieses Licht ungehindert durch
die Linse auf die Netzhaut. Erst mit dem Alter kommt es zu einer Veranderung der
Linse mit Filterfunktion fur Licht der Wellenlange 300 — 400 nm [30].

Durch UV-Strahlen im Wellenlangenbereich von 295-380 nm [42,43] und dem
blauen, kurzwelligen, energiereichen Anteil des sichtbaren Lichtes kommt es
durch oxidative Veranderungen der Linsenproteine zu einer Quervernetzung mit
wasserunldslichen Aggregaten, die nicht mehr abgebaut werden kdnnen. Dadurch
kommt es zu einer Tribung der Linse, die nun auch das blaue Licht bis zu einer
Wellenlange von ca. 400 nm filtert [30].

Wird die naturliche Linse im Rahmen einer Kataraktoperation gegen eine
kiinstliche IOL, die nur UV-Strahlen filtert, ausgetauscht, so geht der natirliche
Blaulichtfilter verloren. Damit wird die Netzhaut wieder vermehrt dem
energiereichen blauen Licht ausgesetzt [47,48,49].

Abhilfe schafft dabei eine IOL mit Blaulichtfilter. Diese imitiert den
Schutzmechanismus der natirlichen Linse, wodurch es zu einer verminderten

Schadigung der Netzhaut kommt [50].
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1.8 Ziel der Arbeit

In dieser Arbeit wird die photochromatische Aurium IOL mit der Hoya AF-1 UV
60BB ohne Blaulichtfilter und Hoya AF-1 UY 60BB mit Blaulichtfilter verglichen. In
der Literatur wird beschrieben, dass es durch den Blaulichtfilter, der das Auge
zusatzlich zu dem UV-Licht auch vor dem kurzwelligen aggressiven blauen Licht
schiitzt, zu Anderungen der Farb- und Kontrastwahrnehmung kommen kann. Das
Ziel der Arbeit ist zu erfahren, wie sich das Farb- und Kontrastsehen der
photochromatischen IOL, die bei hoher Lichtexposition gelb und bei niedriger klar
ist, im Gegensatz zu den vergleichenden Intraokularlinsen verhalt.

Dafir wurden drei Patientengruppen retrospektiv untersucht. Einer Gruppe wurde
die photochromatische Aurium IOL, einer anderen die klare Hoya AF-1 UV 60BB
IOL und der dritten die gelbe Hoya AF-1 UY 60BB IOL im Zuge einer
Kataraktoperation implantiert. Sechs Monate nach Operation wurden folgende
Parameter bestimmt: Bestimmung der Refraktion und des best korrigierten Visus,
Kontrastsehen in der Ferne unter photopischen und mesopischen Bedingungen,
Kontrastsehen in der Nahe unter hoch — mesopischen und niedrig — mesopischen
Bedingungen und das Farbsehen.

Diese Daten wurden digital erfasst und die drei Patientengruppen wurden

untereinander verglichen.
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2 Material und Methoden

2.1 Hoya AF-1 UV /Hoya AF-1 UY / Aurium

Bei denen in dieser Studie verwendeten Intraokularlinsen handelt es sich um Hoya
AF-1 UV 60BB, Hoya AF-1 UY 60BB und Aurium IOL.

Hoya AF-1 UV 60BB (klare Hoya):

Hierbei handelt es sich um eine spharische, faltbare Intraokularlinse mit UV-Filter.
Die Optik dieser einteiligen (one piece) IOL besteht aus hydrophoben Acrylat die
dank einer speziellen Herstellungstechnik (Lathe-Cut und Tumble-Polish) eine
sehr glatte Oberflache besitzt. Bei der aus chemisch gebundener PMMA
bestehender Haptik handelt es sich um eine C-Haptik die in einem sogenannten
Hopper Loop vorliegt. Diesem Design verdankt es seinem sicheren Halt in der
Kapsel und sie schutzt auch vor einer Deformierung der Linse durch Kontraktionen
der Kapsel.

Die Gesamtlange der IOL betragt 12,5 mm bei einem Optikdurchmesser von
6,0 mm. Die Anwinkelung ist 5° und die geschatzte A-Konstante 118,7. Der
Refraktionsindex dieser IOL betragt 1,52.

Die Brechkraft der Linse liegt mit 0,50 dpt Abstanden von +4 bis +40 dpt und in
1 dpt Abstanden von -7 bis +4 dpt vor [60].

Hoya AF-1 UY 60BB (gelbe Hoya):

Diese IOL unterscheidet sich von der klaren Hoya AF-1 UV nur durch ihren in der
Optik enthaltenden Blaulichtfilter, der der Intraokularlinse einen gelben Farbton
verleiht. Durch diesen Filter wird nicht nur UV-Licht sondern auch kurzwelliges
blaues Licht absorbiert [61].
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a Abb.28: b
a Hoya AF-1 UV 60BB (klare Hoya) [92]
b Hoya AF-1 UY 60BB (gelbe Hoya) [92]

Aurium:

Dabei handelt es ich um eine photochromatische Linse, die sich bei
Vorhandensein von UV-Licht gelb verfarbt, wodurch sie als Blaulichffilter fungiert.
In der Nacht oder bei wenig Licht wird die Linse wieder klar. (siche DVD im
Anhang)

Die Aurium-IOL ist eine three piece Linse dessen scharfkantige equikonvexe Optik
aus einem hydrophoben phototropen Acrylat besteht. Die blaue C-Form Haptik
besteht aus Polyvinylidenfluorid (PVDF). Die Gesamtlange betragt 12,5 mm bei
einem Optikdurchmesser von 6,0 mm. Die Anwinkelung ist 5°. Die A-Konstante ist
118,5 und bei IOL — Master 118,7 — 118,9. Der Refraktionsindex betragt 1,56.

Die Linse ist in 1 dpt Schritten von 0 bis +10,0 dpt und in 0,5 dpt Schritten von
+10,5 bis +30,0 dpt verflgbar [62].

Abb. 29: Aurium: nach UV — Exposition verfarbt sich die Linse gelb [93]
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Abb. 30: Vergleich der Lichtdurchlassigkeit von inaktiven (klaren), aktiven (bei UV
— Exposition gelb verfarbten) Aurium - IOL und der humanen Linse (Uber 53
Jahre). Durch die Aktivierung der Aurium — |OL nahert sich ihr

Lichtabsorptionsspektrum dem der naturlichen Linse [93].
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Abb. 31: Vergleich der Lichtillumination von photochromatischen Aurium IOL,
aspharischen gelben IOL und der jungen humanen Linse [93].
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2.2 Patienten

Bei dieser retrospektiven Studie wurden 30 Patienten mit insgesamt 32
Intraokularlinsen untersucht. Dabei handelt es sich um 11 photochromatische IOL
vom Typ Aurium, 9 klare IOL vom Typ Hoya AF-1 UV 60BB und 12 gelbe IOL mit
Blaulichtfilter vom Typ Hoya AF-1 UY 60BB.

Das Alter der Patienten lag zwischen 44 und 84 Jahren. Als Ausschlusskriterium
von der Studie galten weitere ophthalmologische Erkrankungen wie primares und
sekundares Glaukom, okulare Hypertension, Uveitis, Diabetes,
Makuladegeneration und ein bestkorrigierter Visus < 0,8.

Bei allen Patienten wurde eine exakte praoperative ophthalmologische
Untersuchung durchgefiihrt. Diese beinhaltet die Bestimmung der Refraktion,
Messung des Augendrucks, Spaltlampenuntersuchung und die Funduskopie.
Zusatzlich wurde noch die Refraktion der kinstlichen I0L durch die Biometrie mit
einem IOL — Master (IOL — Master, Carl Zeiss Meditec) erfasst. Die Zielrefraktion
war ein moglichst der Emmetropie angenaherter Wert.

Anschliellend unterzogen sie sich einer ein — oder beidseitigen Kataraktopertation
mit der Technik der Phakoemulsifikation. Alle Intraokularlinsen wurden in den
hinteren Kapselsack fixiert.

Einen Tag nach Operation erfolgte die Untersuchung durch einen Augenarzt und
die Patienten wurden 5 Wochen lang mit antibiotischen und kortikosteroidhaltigen

Augentropfen und —salben behandelt.
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2.3 Untersuchung

Die Ergebnisse dieser retrospektiven Studie beruhen auf den Untersuchungen 6
Monate post op.

Nach dem Messen der Refraktion, wurde der bestkorrigierte Visus bestimmt. Die
anschlieRenden Untersuchungen wurden immer mit bester Korrektur durchgefuhrt.
Dabei wurde das Kontrastsehen in der Ferne (3 m und 6 m) unter photopischen
und mesopischen Bedingungen mit dem Pelli — Robson — Test, das Kontrastsehen
in der Nahe unter hoch — mesopischen und niedrig — mesopischen Bedingungen
mit dem Holladay Test und das Farbsehen mit Hilfe des desaturierten Lanthony
D-15 Test untersucht.

Zum Abschluss wurde noch eine Spaltlampenuntersuchung mit Funduskopie

durchgefuhrt, um etwaige Ausschlusskriterien festzustellen.
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2.3.1 Kontrastsehen in der Ferne

Um die Kontrastsensitivitat in der Ferne zu messen, wird der Pelli — Robson Test
angewendet.

Auf einer einzelnen Tafel befinden sich Gruppen von Buchstaben die sich in ihrer
Kontraststarke unterscheiden. Jede Gruppe besteht aus drei Buchstaben mit dem
gleichen Kontrast. Jede Zeile beinhaltet zwei Gruppen oder sechs Buchstaben.

Die Messungen werden in 3 m und in 6 m Abstand unter photopischen und
mesopischen Bedingungen durchgefuhrt. Dadurch erhalt man vier Ergebnisse.

Die Patienten lesen mit bestkorrigiertem Visus die Buchstaben, beginnend mit
dem hoéchsten Kontrast, bis sie zwei oder drei Fehler in einer Gruppe machen.

Jeder richtige gelesene Buchstabe wird mit einem Punkt dotiert.

Abb. 32: Pelli-Robson Contrast Sensitivity Chart [94]
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2.3.2 Kontrastsehen in der Nahe

Mit dem Holladay Kontrastscharfe Test (Stereo Optical Co., Inc, Chicago, IL, USA)
wird das Kontrastsehen in der Nahe gemessen.

Die Patienten sitzen 40 cm von den Lesekarten entfernt. Zusatzlich zum
bestkorrigierten Visus erhalten sie noch eine Korrektur von + 2,5 dpt um den
Lesepunkt auf 40 cm zu setzen. Die Patienten erhalten immer zwei Glaser, damit
eine standardisierte Lichtabsorption gegeben ist.

Die Kontrastsensitivitat wurde mit 50%, 25% und 12.5% Kontrastkarten getestet.
Diese Untersuchungen wurden unter zwei verschiedenen Lichtstarken
durchgefuhrt. Einmal mit 5 lux fir hoch-mesopisches Sehen und einmal mit 0.5 lux
fur niedrig-mesopisches Sehen. Dadurch erhalt man sechs Ergebnisse. Die
Lichtintensitat wurde mit einem Luxmeter (Digital Luxmeter MS — 1500, Voltcraft®,
Conrad Electronic, Germany) gemessen. Der Abstand von 40 cm wurde wahrend
den Untersuchungen &fters kontrolliert, damit sich die Untersuchungsbedingungen
nicht anderten. Der Test ist zu Ende, wenn der Patient drei oder mehr Fehler in
einer Reihe macht [63]. Jeder richtig gelesene Buchstabe wird als ein Punkt

gezahlt.
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Abb. 33: Bei diesem Test wurden 50%, 25% und 12.5% Kontrastkarten

verwendet [95]
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2.3.3 Farbsehen

Die Analyse des Farbsehens wurde mittels desaturiertem Lanthony D-15 Test
monokular mit bester Brillenkorrektur fir die Nahe in 30 cm Entfernung unter
photopischen (85cd/m?) Lichtverhaltnissen durchgefiihrt [64].

Dabei mussen 16 unterschiedlich gefarbte Farbplattchen in die richtige
Reihenfolge gebracht werden. Das erste Platichen wird fix vorgegeben und die
Patienten werden aufgefordert, die anderen Plattchen nach ihrer Ahnlichkeit
nachzureihen.

Bei der Auswertung wird die vom Patienten gelegte Reihe auf einem Zettel, auf
dem die richtige Reihenfolge kreisformig angeordnet ist, eingezeichnet. Die Kurve
ist kreisformig wenn die Farbplattchen in der richtigen Reihenfolge gelegt sind.
Sind die Plattchen nicht richtig gelegt, so entstehen bei der Auswertung Zacken,

aus der man die Farbfehlsichtigkeit ermitteln kann.

Abb. 34: Desaturierter Lanthony D-15 Test [82]
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2.4 Statistik

Die erhobenen Daten wurden im File Maker Pro 8.0 erfasst. Die statistische
Auswertung erfolgte mit SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
Version 10.0. Mittels des One Way Tests wurde aus den erfassten Daten
der Mittelwert + Standardabweichung ermittelt. Diese Daten wurden mit Hilfe der
Box-Plot Graphik dargestellt.

Die Normalverteilung der Variablen wurde mit Hilfe des Kolmogorov - Smirnow -
Tests gepruft. Bei p > 0,05 wurde eine Normalverteilung angenommen. Bei normal
verteilten Variablen wurde der Student’s T-Test, bei nicht normal verteilten der
Mann - Whitney - U - Test durchgefihrt. Dadurch konnten die drei verschiedenen
Intraokularlinsen untereinander verglichen werden. Bei p < 0,1 spricht man von

einem Trend, bei p < 0,05 von signifikant und bei p < 0,01 von hoch signifikant.
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3 ERGEBNISSE

3.1 Alter

Das durchschnittliche Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung
(6 Monate post OP) betrug fur die Aurium IOL 65,40 + 7,44 Jahre (min. 47 Jahre
bis max. 84 Jahre), fur die klare Hoya 73,74 + 4,64 Jahre (min. 61 Jahre bis
max. 83 Jahre) und fur die gelbe Hoya 63,10 £ 6,73 (min. 44 Jahre bis max. 80
Jahre).

Beim Vergleich zwischen der Aurium IOL und der klaren Hoya ist p = 0,059 und
zeigt somit einen Trend zugunsten der Aurium |IOL. Zwischen der Aurium IOL und
der gelben Hoya ist p = 0,623 und es zeigt sich somit keine Signifikanz zwischen
diesen beiden Intraokularlinsen. Zwischen der klaren Hoya und der gelben Hoya

ist p = 0,012 und es zeigt sich somit eine Signifikanz zugunsten der gelben Hoya.
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Abb. 35: Boxplot der statistischen Verteilung des Alters zwischen den drei
verglichenen Intraokularlinsen
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3.2 Visus mit Korrektur

Der durchschnittliche Visus mit Korrektur (Vcc) der Patienten betrug fur die Aurium
IOL 1,17 £ 0,09 (min. 0,80 bis max. 1,25), fur die klare Hoya 1,03 £ 0,07 (min. 0,8
bis max. 1,25) und fur die gelbe Hoya 1,06 + 0,08 (min. 0,80 bis max. 1,25).

Beim Vergleich zwischen der Aurium |IOL und der klaren Hoya ist p = 0,020 und
zeigt somit eine Signifikanz zugunsten der Aurium IOL. Zwischen der Aurium IOL
und der gelben Hoya ist p = 0,061 und es zeigt sich somit ein Trend zugunsten der
Aurium IOL. Zwischen der klaren Hoya und der gelben Hoya ist p = 0,546 und es

zeigt sich somit keine Signifikanz zwischen diesen beiden Intraokularlinsen.
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Abb. 36: Boxplot der statistischen Verteilung des Visus mit Korrektur mit einer

Signifikanz zugunsten der Aurium IOL
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3.3 Kontrastsehen aus 3 m Entfernung unter

photopischen Bedinqungen

Das durchschnittliche Kontrastsehen aus 3 m Entfernung unter photopischen
Bedingungen betrug fur die Aurium IOL 33,55 + 1,6 (min. 28 bis max. 36), fur die
klare Hoya 31,30 + 1,47 (min. 28 bis max. 34) und fur die gelbe Hoya 31,62 + 1,39
(min. 27 bis max. 35).

Beim Vergleich zwischen der Aurium IOL und der klaren Hoya ist p = 0,033 und
zeigt somit eine Signifikanz zugunsten der Aurium IOL. Zwischen der Aurium IOL
und der gelben Hoya ist p = 0,061 und es zeigt sich somit ein Trend zugunsten
der Aurium IOL. Zwischen der klaren Hoya und der gelben Hoya ist p = 0,736 und

es zeigt sich somit keine Signifikanz zwischen diesen beiden Intraokularlinsen.
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Abb. 37: Boxplot der statistischen Verteilung des Kontrastsehens aus 3 m
Entfernung unter photopischen Bedingungen mit Vorteilen zugunsten der Aurium
IOL
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3.4 Kontrastsehen aus 6 m Entfernung unter

photopischen Bedinqungen

Das durchschnittliche Kontrastsehen aus 6 m Entfernung unter photopischen
Bedingungen betrug fur die Aurium IOL 29,73 £ 2,29 (min. 25 bis max. 36), fUr die
klare Hoya 29,70 + 1,22 (min. 26 bis max. 32) und fur die gelbe Hoya 29,31 £ 1,20
(min. 25 bis max. 33).

Beim Vergleich zwischen der Aurium IOL und der klaren Hoya ist p = 0,982 und
zeigt somit keine Signifikanz zwischen diesen beiden Intraokularlinsen. Zwischen
der Aurium IOL und der gelben Hoya ist p = 0,710 und es zeigt sich somit keine
Signifikanz zwischen diesen beiden Intraokularlinsen. Zwischen der klaren Hoya
und der gelben Hoya ist p = 0,622 und es zeigt sich somit keine Signifikanz

zwischen diesen beiden Intraokularlinsen.
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Abb. 38: Boxplot der statistischen Verteilung des Kontrastsehens aus 6 m
Entfernung unter photopischen Bedingungen
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3.5 Kontrastsehen aus 3 m Entfernung unter

mesopischen Bedinqgungen

Das durchschnittliche Kontrastsehen aus 3 m Entfernung unter mesopischen
Bedingungen betrug fur die Aurium IOL 26,91 + 1,69 (min. 24 bis max. 33), fur die
klare Hoya 23,20 + 2,36 (min. 18 bis max. 29) und fir die gelbe Hoya 24,08 + 1,68
(min. 19 bis max. 29).

Beim Vergleich zwischen der Aurium IOL und der klaren Hoya ist p = 0,009 und
zeigt somit eine hohe Signifikanz zugunsten der Aurium IOL. Zwischen der Aurium
IOL und der gelben Hoya ist p = 0,016 und es zeigt sich somit eine Signifikanz
zugunsten der Aurium IOL. Zwischen der klaren Hoya und der gelben Hoya ist
p = 0,496 und es zeigt sich somit keine Signifikanz zwischen diesen beiden

Intraokularlinsen.
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Abb. 39: Boxplot der statistischen Verteilung des Kontrastsehens aus 3 m
Entfernung unter mesopischen Bedingungen mit einer Signifikanz zugunsten der
Aurium IOL
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3.6 Kontrastsehen aus 6 m Entfernung unter

mesopischen Bedinqgungen

Das durchschnittliche Kontrastsehen aus 6 m Entfernung unter mesopischen
Bedingungen betrug fur die Aurium IOL 18,18 £ 2,06 (min. 15 bis max. 23), fUr die
klare Hoya 18,00 + 2,21 (min. 12 bis max. 21) und fur die gelbe Hoya
16,92 £ 2,15 (min. 13 bis max. 23).

Beim Vergleich zwischen der Aurium IOL und der klaren Hoya ist p = 0,894 und
zeigt somit keine Signifikanz zwischen diesen beiden Intraokularlinsen. Zwischen
der Aurium IOL und der gelben Hoya ist p = 0,367 und es zeigt sich somit keine
Signifikanz zwischen diesen beiden Intraokularlinsen. Zwischen der klaren Hoya
und der gelben Hoya ist p = 0,454 und es zeigt sich somit keine Signifikanz

zwischen diesen beiden Intraokularlinsen.
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Abb. 40: Boxplot der statistischen Verteilung des Kontrastsehens aus 6 m

Entfernung unter mesopischen Bedingungen
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3.7 Kontrastsehen in der Nahe mit 50%-iger

Kontrasttafel unter hoch - mesopischen

Bedinqgungen

Das durchschnittliche Kontrastsehen in der Nahe mit einer 50%-igen Kontrasttafel
unter hoch — mesopischen Bedingungen (5 lux) betrug flr die Aurium IOL
39,45 + 3,82 (min. 33 bis max. 52), fur die klare Hoya 41,80 £ 4,25 (min. 34 bis
max. 53) und fur die gelbe Hoya 41,92 + 3,99 (min. 31 bis max. 54).

Beim Vergleich zwischen der Aurium IOL und der klaren Hoya ist p = 0,367 und
zeigt somit keine Signifikanz zwischen diesen beiden Intraokularlinsen. Zwischen
der Aurium IOL und der gelben Hoya ist p = 0,337 und es zeigt sich somit keine
Signifikanz zwischen diesen beiden Intraokularlinsen. Zwischen der klaren Hoya
und der gelben Hoya ist p = 0,965 und es zeigt sich somit keine Signifikanz

zwischen diesen beiden Intraokularlinsen.
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Abb. 41: Boxplot der statistischen Verteilung des Kontrastsehens in der Nahe mit

50%-iger Kontrasttafel unter hoch-mesopischen Bedingungen

59



Sehqualitat mit photochromatischen Intraokularlinsen

3.8 Kontrastsehen in der Nahe mit 25%-iger

Kontrasttafel unter hoch - mesopischen

Bedinqgungen

Das durchschnittliche Kontrastsehen in der Nahe mit einer 25%-igen Kontrasttafel
unter hoch — mesopischen Bedingungen (5 lux) betrug flr die Aurium IOL
33,55 = 3,18 (min. 27 bis max. 44), fur die klare Hoya 36,40 £ 3,36 (min. 30 bis
max. 44) und fur die gelbe Hoya 34,00 £ 4,02 (min. 22 bis max. 44).

Beim Vergleich zwischen der Aurium IOL und der klaren Hoya ist p = 0,181 und
zeigt somit keine Signifikanz zwischen diesen beiden Intraokularlinsen. Zwischen
der Aurium IOL und der gelben Hoya ist p = 0,848 und es zeigt sich somit keine
Signifikanz zwischen diesen beiden Intraokularlinsen. Zwischen der klaren Hoya
und der gelben Hoya ist p = 0,333 und es zeigt sich somit keine Signifikanz

zwischen diesen beiden Intraokularlinsen.
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Abb. 42: Boxplot der statistischen Verteilung des Kontrastsehens in der Nahe mit

25%-iger Kontrasttafel unter hoch-mesopischen Bedingungen
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3.9 Kontrastsehen in der Nahe mit 12,5%-iger

Kontrasttafel unter hoch - mesopischen

Bedinqgungen

Das durchschnittliche Kontrastsehen in der Nahe mit einer 12,5%-igen
Kontrasttafel unter hoch — mesopischen Bedingungen (5 lux) betrug fur die Aurium
IOL 28,36 * 3,74 (min. 23 bis max. 41), fur die klare Hoya 29,50 + 3,64 (min. 22
bis max. 36) und fur die gelbe Hoya 26,08 + 4,38 (min. 10 bis max. 37).

Beim Vergleich zwischen der Aurium IOL und der klaren Hoya ist p = 0,632 und
zeigt somit keine Signifikanz zwischen diesen beiden Intraokularlinsen. Zwischen
der Aurium IOL und der gelben Hoya ist p = 0,395 und es zeigt sich somit keine
Signifikanz zwischen diesen beiden Intraokularlinsen. Zwischen der klaren Hoya
und der gelben Hoya ist p = 0,209 und es zeigt sich somit keine Signifikanz

zwischen diesen beiden Intraokularlinsen.
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Abb. 43: Boxplot der statistischen Verteilung des Kontrastsehens in der Nahe mit

12,5%-iger Kontrasttafel unter hoch-mesopischen Bedingungen
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3.10 Kontrastsehen in der Nahe mit 50%-iger

Kontrasttafel unter niedriqg - mesopischen

Bedinqgungen

Das durchschnittliche Kontrastsehen in der Nahe mit einer 50%-igen Kontrasttafel
unter niedrig — mesopischen Bedingungen (0,5 lux) betrug fir die Aurium IOL
34,09 £ 3,13 (min. 28 bis max. 44), fur die klare Hoya 33,30 £ 3,16 (min. 23 bis
max. 38) und fur die gelbe Hoya 32,92 + 5,20 (min. 16 bis max. 46).

Beim Vergleich zwischen der Aurium IOL und der klaren Hoya ist p = 0,695 und
zeigt somit keine Signifikanz zwischen diesen beiden Intraokularlinsen. Zwischen
der Aurium IOL und der gelben Hoya ist p = 0,680 und es zeigt sich somit keine
Signifikanz zwischen diesen beiden Intraokularlinsen. Zwischen der klaren Hoya
und der gelben Hoya ist p = 0,896 und es zeigt sich somit keine Signifikanz

zwischen diesen beiden Intraokularlinsen.

50

40 4

30

201

10

L L L
N = 1 10 12

Aurium Clear Hoya Yellow Hoya
IOL-Art

Abb. 44: Boxplot der statistischen Verteilung des Kontrastsehens in der Nahe mit
50%-iger Kontrasttafel unter niedrig - mesopischen Bedingungen
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3.11 Kontrastsehen in der Nahe mit 25%-iger

Kontrasttafel unter niedriqg - mesopischen

Bedingungen

Das durchschnittliche Kontrastsehen in der Nahe mit einer 25%-igen Kontrasttafel
unter niedrig — mesopischen Bedingungen (0,5 lux) betrug fir die Aurium IOL
28,36 + 3,34 (min. 23 bis max. 40), fur die klare Hoya 24,70 + 4,89 (min. 14 bis
max. 34) und fur die gelbe Hoya 24,75 + 4,82 (min. 10 bis max. 35).

Beim Vergleich zwischen der Aurium IOL und der klaren Hoya ist p = 0,173 und
zeigt somit keine Signifikanz zwischen diesen beiden Intraokularlinsen. Zwischen
der Aurium IOL und der gelben Hoya ist p = 0,195 und es zeigt sich somit keine
Signifikanz zwischen diesen beiden Intraokularlinsen. Zwischen der klaren Hoya
und der gelben Hoya ist p = 0,987 und es zeigt sich somit keine Signifikanz

zwischen diesen beiden Intraokularlinsen.
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Abb. 45: Boxplot der statistischen Verteilung des Kontrastsehens in der Nahe mit

25%-iger Kontrasttafel unter niedrig - mesopischen Bedingungen
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3.12 Kontrastsehen in der Nahe mit 12,5%-iger

Kontrasttafel unter niedriqg - mesopischen

Bedingungen

Das durchschnittliche Kontrastsehen in der Nahe mit einer 12,5%-igen
Kontrasttafel unter niedrig — mesopischen Bedingungen (0,5 lux) betrug fur die
Aurium IOL 20,36 + 3,87 (min. 9 bis max. 31), fur die klare Hoya 16,50 + 4,66
(min. 5 bis max. 25) und fur die gelbe Hoya 16,58 + 4,82 (min. O bis max. 25).

Beim Vergleich zwischen der Aurium IOL und der klaren Hoya ist p = 0,165 und
zeigt somit keine Signifikanz zwischen diesen beiden Intraokularlinsen. Zwischen
der Aurium IOL und der gelben Hoya ist p = 0,196 und es zeigt sich somit keine
Signifikanz zwischen diesen beiden Intraokularlinsen. Zwischen der klaren Hoya
und der gelben Hoya ist p = 0,978 und es zeigt sich somit keine Signifikanz

zwischen diesen beiden Intraokularlinsen.
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Abb. 46: Boxplot der statistischen Verteilung des Kontrastsehens in der Nahe mit

12,5%-iger Kontrasttafel unter niedrig - mesopischen Bedingungen
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3.13 Farbsehen mit desaturiertem Lanthony D-15 Test

Ein Patient mit gelber Hoya und ein Patient mit klarer Hoya machten jeweils einen
Fehler. Die Patienten mit der photochromatischen Aurium IOL absolvierten den
Test ohne Fehler. Es zeigte sich aber kein signifikanter Unterschied zwischen

diesen drei Gruppen.
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4 Diskussion

Die Katarakt ist eine Tribung der Linse die zu einer starken Sehverschlechterung
der Patienten mit einer Einschrankung der alltéglichen Tatigkeiten fuhrt. Mit 90%
aller Katarakte ist der graue Altersstar die haufigste Ursache einer
Visusverminderung im hoheren Alter. Die Inzidenz betragt bei den Uber
70-jahrigen 5%, bei den Uber 80-jahrigen schon 10% und sie nimmt mit dem Alter
kontinuierlich zu. Durch die immer hohere Lebenserwartung steigt damit auch die
Inzidenz in der Gesamtbevolkerung.

Die einzig therapeutische Mdglichkeit zur Verbesserung der Sehkraft liegt in einer
chirurgischen Entfernung der getribten Linse. Die Kataraktoperation ist
heutzutage die weltweit haufigste durchgeflihrte Operation. Durch die Einflihrung
moderner operativer Methoden, wie z.B. der Phakoemulsifikation, und
Weiterentwicklung von faltbaren Intraokularlinsen, die anstatt der naturlichen
Linsen eingesetzt werden, konnte nicht nur das Risiko von intra- und
postoperativen Komplikationen verringert werden sondern es fuhrte auch zu einer
wesentlichen Verbesserung der Sehkraft. Die Dioptriestarke der Intraokularlinsen
wird fur jeden Patienten individuell bestimmt, so dass oftmals nach der Operation

keine Brille fur die Ferne mehr von Noéten ist.

Die Tribung der Linse spiegelt nicht nur einen negativen Effekt des Alterwerdens
dar, sondern sie bildet auch einen wichtigen Schutzmechanismus fur die Netzhaut
gegenuber phototoxischen Schaden.

Die Hornhaut absorbiert Licht bis zu einer Wellenlange von 300 nm. Bei einer
jungen Linse dringt dieses Licht ungehindert bis zur Netzhaut vor. Durch eine Licht
induzierte Quervernetzung von wasserunloslichen Aggregaten kommt es zu einer
Trubung mit Filterfunktion der Linse. Diese Linse ist nun in der Lage nicht nur
schadigende UV-Strahlen (295 — 380 nm) sondern auch kurzwelliges hochaktives
blaues Licht zu filtern. Durch den Austausch der naturlichen Linse mit einer klaren

IOL geht diese Filterfunktion verloren.
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Studien haben belegt, dass nach einer Kataraktoperation mit Entfernung der
naturlichen Linse, das Risiko einer altersbedingten Makuladegeneration erhoht ist.
Wang et al. [65] untersuchte den Zusammenhang zwischen Kataraktoperation
und AMD. Dabei verglich er die Daten von 2 Kohortenstudien, der Beaver Dam
Eye Study und der Blue Mountains Eye Study. Die Beaver Dam Eye Study
beinhaltet 4926 Personen Uber 43 Jahre und die Blue Mountains Eye Study 3654
Menschen Uber 49 Jahre. Nach 5 Jahren wurden bei der Beaver Dam Eye Study
3684 und bei der Blue Mountains Eye Study 2335 Personen nachuntersucht.
Dabei stellte sich heraus, dass bei 6,0% bis 7,5% der kataraktoperierten Augen
und nur 0,7% der nicht operierten Augen eine AMD mit Neovaskularisation oder
geographischen Atrophien eintrat. Damit unterstutzte Wang die Hypothese, dass
die Inzidenz, an einer AMD zu erkranken, durch eine Kataraktoperation erhoht
wird.

Pollack et al. [66] untersuchte 24 Patienten mit bilateralen, symmetrischen und
frihen Stadien der altersbedingten Makuladegeneration. Bei einem Auge wurde
eine extrakapsulare Kataraktoperation durchgefihrt und das zweite Auge diente
als Vergleich. Bei neun operierten Augen, im Vergleich zu nur zwei
Vergleichsaugen, schritt die AMD voran. Dadurch wurde erkenntlich, dass die

Kataraktoperation einen negativen Einfluss auf die Progression einer AMD hat.

Da die Annahme sehr nahe liegt, dass das vermehrte Auftreten und Fortschreiten
einer AMD mit den Verlust des naturlichen Filters, der die phototoxischen Strahlen
abschwacht, zusammenhangt, war man bemuht, die kinstliche I0L der
natlrlichen Linse nachzuempfinden. Bereits in den 80-er Jahren wurden gelb
gefarbte IOL mit einem Blaulichtfilter eingefiihrt. Diese schiitzen zusatzlich zu den
UV-Strahlen auch vor kurzwelligem Blaulicht.

1989 untersuchte Nilsson et al. [67] retinale Pigmentepithelzellen und Neuroretina
von Kaninchen nach einer 3,5 h Lichtexposition mit einer Xenonlampe. Dabei
wurde einem Auge des Kaninchens ein klarer PMMA-Filter und dem anderen ein
gelber Blaulichtfilter vorgesetzt. Die Augen wurden 1 Tag vor und 4-6 Tage nach
der Lichtexposition untersucht. Dabei stellte sich heraus, dass die RPE-Zellen und
die Neuroretina der Augen, die durch den Blaulichtfilter geschuitzt wurden, deutlich
weniger geschadigt waren, als jene, die durch den klaren PMMA-Filter geschutzt

wurden.
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Eine ahnliche Versuchsreihe wurde von Tanito et al. [68] durchgefuhrt. Um die
protektive Wirkung der gelb gefarbten Linsen zu untersuchen, setzte er Albino-
Ratten einem 4,5 k lux starken blau fluoereszierenden Licht mit einer Wellenspitze
von 420 nm (kurzwelliges blaues Licht) und 446 nm (langwelliges blaues Licht) fur
6 h aus. Einem Auge wurde eine gelbe und dem anderen eine klare Linse
dazugefugt. Es stellte sich heraus, dass der gelbe Blaulichtfilter das Auge besser
vor kurzwelligem Licht und die daraus resultierenden Schaden schitzt als die
klaren Linsen.

Sparrow et al. [69] untersuchte in vitro die schitzende Wirkung von Blaulichtffilter.
Dafur verglich er unterschiedliche IOL mit und ohne Blaulichtfilter. Fur diese
Versuchsreihe bendtigte er eine Kultur von humanen RPE-Zellen die er blauen
(430 nm = 30 nm), grinen (550 nm £ 10 nm) und wei3en (390 nm bis 750 nm)
Licht aussetzte. Der Zelltod war bei den mit Blaulichtfilter geschutzten Zellen
signifikant erniedrigt. Er war sogar noch niedriger als man durch die

Lichtabsorption des Filters annehmen hatte kdnnen.

Es gibt aber auch Studien die keinen Zusammenhang von Lichtexposition und
altersbedingter Makuladegeneration zeigen. Darzin et al. [70] untersuchte anhand
einer klinsichen Studie den Zusammenhang von Lichtexposition und AMD. Er
verglich eine Fallgruppe von 409 Personen mit AMD mit einer Kontrollgruppe von
286 Personen ohne AMD. Ruckwirkend wurde ermittelt wie lange sie dem
Sonnenlicht  ausgesetzt waren und  zusatzlich wurde noch die
Sonnenlichtempfindlichkeit charakterisiert. Diese Studie konnte die Hypothese,
dass vermehrtes Sonnenlicht ein Risikofaktor fir AMD ist, nicht unterstiitzen. Es
zeigte sich sogar eine vermehrte durchschnittliche Sonnenlichtexposition bei der
Kontrollgruppe (865 Stunden / Jahr) als bei der Fallgruppe (723 Stunden / Jahr).
Aber es stellte sich heraus, dass sonnenlichtempfindliche und Personen mit
hellerer Hautfarbe ein erhdhtes Risiko fur eine altersbedingte Makuladegeneration
aufweisen. Daraus konnte man schlieBen, dass die AMD nicht nur von der
Quantitat und Qualitat der Lichtexposition, sondern auch von der Empfindlichkeit
des Individuums abhangt.

Eine ahnliche Studie wurde von Celcourt et al. [71] durchgefuhrt. Er untersuchte
2584 Einwohner der Stadt Séte in Sudfrankreich. Auch hier stellte sich kein

Zusammenhang zwischen vermehrter Lichtexposition und AMD dar. Jedoch bei
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Personen die regelmaflig Sonnenbrillen trugen, zeigte sich ein vermindertes

Risiko fur weiche Drusen.

Es wird nicht nur die schitzende Funktion von den gelb — gefarbten
Intraokularlinsen mit Blaulichtfilterfunktion diskutiert, sondern es wird oft ein
negativer Effekt auf das Sehvermogen angenommen. Vor allem das Kontrast- und
das Farbsehen (speziell im Blaulichtbereich) mit den gelben IOL werden oftmals in
Frage gestellt. Man nimmt an, dass durch das Filtern von Licht bis zu einer
Wellenlange von 400 nm das Kontrastsehen unter verschiedenen Bedingungen
vermindert wird.

Durch die Einfihrung der photochromatischen Intraokularlinse von Aurium wurden
die Vorteile der konventionellen klaren und der gelben I0OL miteinander verbunden.
Bei dieser neuartigen Linse handelt es sich um ein hydrophobes phototropes
Acrylat, dass die Farbe bei Lichtexposition andert. So ist sie bei wenig Licht oder
in der Nacht klar und bei Vorhandensein von UV-Licht gelb. Somit soll das
Sehvermégen unter mesopischen Lichtbedingungen, mit zusatzlichem Schutz
gegen das kurzwellige blaue Licht unter photopischen Bedingungen, nicht negativ
beeinflusst werden.

In der bei uns durchgefiihrten Studie an der Augenklinik der Medizinischen
Universitat Graz wurden 30 Patienten mit insgesamt 32 Intraokularlinsen
untersucht. Davon waren 11 photochromatische IOL vom Typ Aurium, 9 klare 10L
vom Typ Hoya AF-1 UV 60BB und 12 gelb gefarbte IOL mit Blaulichtfilter vom Typ
Hoya AF-1 UY 60BB. Das Alter der untersuchten Patienten lag zwischen 44 und
84 Jahren. Als Ausschlusskriterium galten Komorbiditaten wie primares und
sekundares Glaukom, okulare Hypertension, Uveitis, Diabetes und
Makuladegeneration so wie ein bestkorrigierter Visus < 0,8. Praoperativ wurde die
Refraktion der klnstlichen Linse, mit Ziel einer postoperativen Emmetropie,
bestimmt. AnschlieBend unterzog sich jeder dieser Patienten einer
komplikationslos verlaufenden Kataraktoperation mittels Phakoemulsifikation und
Fixation der IOL in den hinteren Kapselsack. Nach 6 Monaten post OP wurden die
Daten fur diese Studie ermittelt. Zuerst wurde die Refraktion ermittelt um den
bestkorrigierten Visus zu bestimmen. Die nachfolgenden Untersuchungen wurden
alle mit bestkorrigierten Visus durchgefihrt. Es wurde das Kontrastsehen in der

Ferne (3 m und 6 m) unter photopischen und mesopischen Bedingungen mit dem
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Pelli — Robson — Test, das Kontrastsehen in der Nahe unter hoch — mesopischen
(5 lux) und niedrig — mesopischen (0,5 lux) Bedingungen mit dem Holladay Test
und das Farbsehen mittels desaturiertem Lanthony D-15 Test untersucht. Die
Daten wurden statistisch aufgearbeitet und untereinander verglichen. Dabei zeigte
sich kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Hoya IOL bei den
ermittelten Parametern. Zwischen der Aurium IOL und den beiden HOYA IOL
zeigte sich jedoch ein signifikanter Unterschied beim bestkorrigierten Visus und
beim Kontrastsehen aus 3 m Entfernung unter mesopischen und photopischen
Bedingungen zugunsten der photochromatischen IOL.

In der bisherigen Literatur gibt es noch keine Studie, die die Sehqualitat von
photochromatischen Linsen untersucht. Es wurden stets die klaren mit den gelb

gefarbten Intraokularlinsen miteinander verglichen.

Mester et al. [72] untersuchte die Unterschiede von Kontrast- und Farbsehen
zwischen der Hoya IOL mit Blaulichtfilter und der Hoya IOL ohne Blaulichffilter.
Postoperativ wurde der unkorrigierte und bestkorrigierte Visus, PupillengroRRe,
Kontrastsehen unter photopischen und mesopischen Bedingungen und das
photopische und mesopische Farbsehen mittels des Farnsworth-Munsell 100-hue
Test ermittelt. Bis auf das Farbsehen waren keine signifikanten Unterschiede
feststellbar. Beim Farbsehen war die Farbwahrnehmung im Blaulichtbereich mit
der gelben IOL Uber 12 Monate unter mesopischen und Uber 6 Monate unter
photopischen Bedingungen reduziert. Die Patienten selbst bemerkten aber keine
Einschrankung in der Farbwahrnehmung.

Hayashi K et Hayashi H [73] untersuchten 74 Patienten mit bilateraler
Kataraktoperation mit Implantation von gelber oder klarer Hoya IOL in beide
Augen. 2 Wochen und 3 Monate post OP wurden sie auf Sehscharfe, Zyanopsie
und Kontrastsehen unter photopischen und hoch - mesopischen Bedingungen
untersucht. Bei der Sehscharfe und dem Kontrastsehen stellte sich kein
signifikanter Unterschied dar. Jedoch das Auftreten von Zyanopsie war bei den
klaren I0OL nach 2 Wochen signifikant erhdoht. Nach 3 Monaten post OP wurde von
keinem Patienten mehr eine Zyanopsie bemerkt.

Ein weiterer Vergleich von der Hoya IOL mit und ohne Blaulichtfilter wurde von
Wohlfahrt et al. [74] auf der Medizinischen Universitat Graz durchgefuhrt.

Untersucht wurden 21 Patienten mit gelber Hoya IOL und 22 Patienten mit klarer
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Hoya IOL. 3 Monate post OP wurde der unkorrigierte und bestkorrigierte Visus,
mesopisches und photopisches Kontrastsehen, Farbsehen und subjektive Qualitat
mit Hilfe von Fragebdgen bestimmt. Auch in dieser Studie zeigte sich kein
signifikanter Unterschied in allen ermittelten Parametern.

Diese 3 Studien unterstitzen diese vorliegende Arbeit in der Aussage, dass sich
keine signifikanten Unterschiede in der Sehstarke und dem Kontrastsehen
zwischen der gelben und der klaren Hoya IOL ergeben. Hierbei sei noch einmal
angemerkt, dass sich aber sehr wohl bei der photochromatischen Aurium IOL ein
verbesserter bestkorrigierter Visus und verbessertes Kontrastsehen in 3 m unter

photopischen und mesopischen Bedingungen ergeben haben.

Yuan et al. [75] untersuchte 60 Patienten 6 Monate nach extrakapsularer
Kataraktoperation und Implantation einer gelben oder einer klaren Intraokularlinse
auf Sehscharfe, Kontrastsensitivitat und Farbwahrnehmung. Bei der gelben 10L
zeigte sich eine signifikant erhdhte raumliche Kontrastsensitivitdt im niedrigeren
und mittleren Frequenzbereich. In der Farbwahrnehmung stellte sich kein
signifikanter Unterschied dar. Bei der IOL mit Blaulichtfilter war die Inzidenz von
postoperativer Photophobie und Zyanopsie erniedrigt.

Eine Studie von Vitrektomien mit kombinierter Kataraktchirurgie mit Implantation
einer kunstlichen Intraokularlinse wurde von Falkner-Radler et al. [76]
veroffentlicht. Dabei wurden 60 Patienten auf intra- und postoperative
Komplikationen und die postoperativen Ergebnisse wie bestkorrigierte Sehscharfe,
Kontrast- und Farbsehen untersucht. Zum Einsatz kamen entweder klare oder
gelbe Intraokularlinsen. Es kam zu keiner intra- oder auch postoperativen
Komplikation durch den Einsatz der IOL. Bei postoperativen Untersuchungen
zeigten sich auch keine Unterschiede in den einzelnen Parametern. Die
kombinierte Operation von Vitrektomie und Kataraktoperation ist kein Hindernis fur
den Einsatz einer IOL mit Blaulichtfilter.

Eine weitere Studie mit bestkorrigierter Sehscharfe, Kontrastsehen und Farbsehen
mit gelben und klaren IOL wurde von Leibovitch et al. [77] durchgefihrt. Dabei
wurden 9 Augen mit gelber IOL und 10 Augen mit klarer IOL mit den praoperativen
Parametern verglichen. Die Kontrastsensitivitat wurde mit dem Pelli — Robson —
Test und das Farbsehen mit dem Farnsworth-Munsell D-15 Test ermittelt. Die

postoperativen Untersuchungen folgten 1, 3 und 6 Monate post OP. Es zeigten
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sich bei beiden Intraokularlinsen signifikante Verbesserungen der drei Parameter
im Gegensatz zu den praoperativen Ergebnissen. Verglich man beide
Intraokularlinsen untereinander so wurde kein signifikanter Unterschied
festgestellt.

Diese Studien gehen mit unseren Ergebnissen einher, da bei uns auch keine
signifikanten Unterschiede in den untersuchten Parametern zwischen der gelben

und der klaren IOL feststellbar waren.

In anderen Studien werden Patienten nach beidseitiger Kataraktoperation mit
bilateraler Implantation von zwei unterschiedlichen |IOL untersucht. Dabei wurde
das Augenmerk auf das Kontrast- und Farbsehen und subjektive
Farbwahrnehmung gelegt.

Die Studie von Wirtitsch et al. [63] beinhaltet 48 Augen von 24 Patienten. Jedem
Patienten wurde aus dem Grund eines bilateralen Altersstars eine gelbe Hoya AF-
1 (UY) YA-60BB in ein Auge und ein Monat spater eine klare Hoya AF-1 (UV) VA-
60BB IOL in das andere Auge implantiert. Die Kontrastsensitivitat wurde mit dem
Holladay Test mit 100%, 50%, 25%, 12.5% und 6.5% Kontrasttafeln unter der
Lichtstarke von 500, 5 und 0,5 lux gemessen. Die Farbwahrnehmung ermittelte
man mit dem desaturierten Lanthony D-15 Test, dem Lanthony new color Test
(Munsell chroma 2 und 4) und einem Anomaloscop. Die blau / gelb Schwelle der
Fovea testete man mit einer automatisierten Kurzwellenperimetrie. Zusatzlich
wurde noch der subjektive Eindruck der Patienten mit einem Fragebogen beurteilt.
Ein negativer Effekt bei der blau / gelb Schwelle und dem Kontrastsehen zeigte
sich bei den IOL mit Blaulichtfilter. Farbwahrnehmung und das Kontrastsehen bei
héheren Kontrastunterschieden zeigten keinen signifikanten Unterschied. Bei der
Befragung gaben 3 Patienten einen Unterschied zwischen den beiden Linsen an.
Zwei von ihnen bemerkten einen gelblichen Ton und einer gab ein schlechteres
Sehen in der Dunkelheit mit der gelben IOL an. Alle drei Patienten sind aber
dadurch beim raumlichen Sehen nicht eingeschrankt. Der Autor gibt an, obwohl
die Unterschiede der beiden IOL nicht grof3 sind, dass eine bilaterale Implantation
von einer klaren und einer gelben Intraokularlinsen zu vermeiden ist.

Aber es gibt auch andere Studien die diese Aussage nicht untermauern. Mayer et
al. [78] untersuchte 14 Patienten mit bilateraler Katarakt. Ein Auge wurde eine

gelbe IOL und ein Monat spater wurde dem anderen Auge eine klare 10L
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implantiert. Die Ergebnisse dieser Studie beziehen sich auf die Untersuchungen 1
Tag und 4 Wochen nach der Operation. Dabei wurde die Kontrastsensitivitat unter
mesopischen und hoch-mesopischen Bedingungen in einer Ginsburg Box
getestet. AnschlieBend wurden die Patienten nach dem Befinden mit der IOL
befragt. Dabei stellte sich kein signifikanter Unterschied der beiden
Intraokularlinsen dar. Auch in der Studie von Rodriguez-Galietero et al. [79]
konnte kein signifikanter Unterschied zwischen einer IOL mit Blaulichtfilter und
einer ohne bei bilateraler Kataraktoperation festgestellt werden. Es wurden
insgesamt 40 Augen von 20 Patienten mit je einer gelben und einer klaren IOL
untersucht. Drei Monate nach der Operation wurden das Kontrastsehen in der
Ferne mit den CSV 1000-E Kontrast Karten und die Farbwahrnehmung mit dem
Farnsworth-Munsell 100 Hue Test, ohne signifikanten Unterschied, bestimmt.

Die Studie von Bhattacharjee et al. [80] umfasst 26 Augen von 13 Patienten mit
bilateraler Katarakt. Einem Auge wurde eine gelbe IOL und dem anderen eine
klare 10L eingesetzt. Die endglltigen Ergebnisse wurden 18 Monate nach der
Operation ermittelt. Dabei wurden der bestkorrigierte Visus, Farbwahrnehmung
und Kontrastsehen untersucht. Eine Gruppe von gleichaltrigen Personen ohne
Katarakt wurde als Kontrollgruppe fur das Kontrastsehen herangezogen.
Verglichen zu den praoperativen Untersuchungen zeigten die postoperativen
Ergebnisse eine signifikante Verbesserung der untersuchten Parameter. Verglich
man die IOL untereinander, so war kein signifikanter Unterschied zu erkennen.
Setzte man aber die beiden kunstlichen |IOL der Vergleichsgruppe gleich, so
bemerkte man bei der gelben IOL mit Blaulichtfilter eine bessere Annaherung des
Kontrastsehens an die gesunde natirliche Linse als bei der IOL ohne
Blaulichffilter.

Olson et Miller [81] berichten von flnf Patienten mit je einer gelben IOL im einen
und einer klaren IOL im anderen Auge. Vier von den funf Patienten bemerkten von
selbst aus keinen Unterschied der beiden Intraokularlinsen. Erst nachdem ihnen
mitgeteilt wurde, dass sie zwei unterschiedliche Linsen haben, nahmen sie einen
Unterschied war, der sie aber nicht beeintrachtigt. Der flnfte Patient berichtete,
dass bei dem Auge mit der gelben IOL ein beiger Farbton vorhanden ist, der ihn
aber beim Sehen nicht einschrankt. Keiner von den Patienten wollte einen
Austausch der kunstlichen Linse.
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Diese Studie an der Augenklinik der Medizinischen Universitat Graz konnte
zeigen, dass die photochromatischen Intraokularlinsen ein weiterer Schritt in
Richtung Zukunft betreffend der Kataraktoperationen sind. Im Verlauf dieser Arbeit
konnte nicht nur gezeigt werden, dass die photochromatische Aurium IOL im
Bezug der Sehqualitat den vergleichenden Hoya IOL mit und ohne Blaulichffilter
ebenbdlrtig sind, sondern es zeigten sich sogar statistisch signifikante Vorteile im
Bezug auf den bestkorrigierten Visus und dem Kontrastsehen aus 3 m Entfernung
unter photopischen und mesopischen Bedingungen.

Durch die Kombination der Eigenschaften der klaren Hoya und der gelben Hoya
mit Blaulichtfilter — klare, transparente Linse bei Nacht oder wenig Licht und gelbe
Linse bei vermehrter Lichtexposition — ist nicht nur ein qualitativ hochwertiges
Sehen sondern auch die Moglichkeit des Schutzes der Netzhaut vor Licht
induzierter Makuladegeneration gegeben.

Weitere Studien mit erhdhter Fallzahl und einheitlichen Messmethoden waren
Uberlegenswert, um die Ergebnisse der photochromatischen IOL einer hdheren
Aussagekraft zu verleihen. Es ware auch noch ein langeres Follow — Up mit
Schwerpunkt auf Veranderungen der Makula zu empfehlen, um eine schitzende

Funktion dieser IOL zu untersuchen.
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5 Zusammenfassung

Nicht nur die Seh- sondern auch die Lebensqualitdt wird durch eine Katarakt
negativ beeinflusst. Durch verminderte Sehscharfe, vermindertes Kontrast- und
Farbsehen und durch vermehrte Blendung wird man in der Arbeit so wie auch im
alltaglichen Leben eingeschrankt. Abhilfe hierbei schafft eine Kataraktoperation
mit Entfernung der getribten Linse und Implantation einer kunstlichen
Intraokularlinse. Durch die fortschrittliche Entwicklung in der Kataraktchirurgie, die
nicht nur die Operationstechnik mit Phakoemulsifikation, sondern auch die
Entwicklung der faltbaren IOL betrifft, handelt es sich bei dieser Operation meist
um einen komplikationslosen Eingriff der auch ambulant durchfuhrbar ist.

Ziel eines solchen chirurgischen Eingriffes ist nicht nur die Verbesserung der
Sehqualitat, sondern auch der Schutz des Auges vor weiteren Schaden. Man
nimmt an, dass kurzwelliges blaues Licht eine toxische Wirkung auf die Netzhaut
ausubt. Dabei kommt es zu einer Schadigung und Absterben der retinalen
Pigmentepithelzellen, die zu einer altersbedingten Makuladegeneration flhren
kann. Aus diesem Grund wurden IOL mit Blaulichtfilter, die zusatzlich zu dem
UV-Licht auch das toxische kurzwellige blaue Licht filtern, entwickelt. Da solche
Intraokularlinsen aber eine gelbe Tonung aufweisen, nimmt man an, dass es
dadurch zu einer Verminderung in der Kontrast- und Farbwahrnehmung kommt.
Eine logische Konsequenz war eine |IOL die die Vorteile einer herkdmmlichen
klaren IOL mit UV-Filter und einer gelben IOL mit zusatzlichem Blaulichffilter
miteinander verbindet. Eine photochromatische IOL weist diese Eigenschaften auf.
In der Nacht oder bei wenig Licht ist sie transparent und bei vermehrter
Lichtexposition wird sie gelb und bekommt die Eigenschaft eines Blaulichtffilters.

In dieser Arbeit wurden drei IOL miteinander verglichen. Dabei handelt es sich um
eine klare Hoya AF-1 UV 60BB, eine gelbe Hoya AF-1 UY 60BB mit Blaulichtfilter
und einer photochromatischen Aurium IOL. Bei dieser Untersuchung wurden
folgende Parameter bestimmt: bestkorrigierter Visus in der Ferne, Kontrastsehen
in der Ferne unter photopischen und mesopischen Bedingungen, Kontrastsehen in

der Nahe unter hoch — und niedrig — mesopischen Bedingungen und das
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Farbsehen mittels desaturiertem Lanthony D-15 Test. Die Daten wurden
statistisch ausgearbeitet und miteinander verglichen. Dabei zeigte sich kein
signifikanter Unterschied zwischen der Hoya ohne und mit Blaulichtfilter. Jedoch
die photochromatische IOL vom Typ Aurium zeigte statistisch signifikante Vorteile
im Vergleich zu den beiden anderen Intraokularlinsen. Patienten mit der Aurium
IOL hatten durchschnittlich einen hoheren bestkorrigierten Visus und auch ein
besseres Kontrastsehen in 3 m Entfernung unter photopischen und mesopischen
Bedingungen.

Da diese neuartige IOL unter Umstanden die Netzhaut vor oxidativen Schaden
durch aggressives kurzwelliges Licht schutzt und zugleich eine bessere
Kontrastsensitivitat als die zwei vergleichenden IOL aufweist, ware es

empfehlenswert in Zukunft auf diese IOL bei Kataraktoperationen zuriickzugreifen.
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