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Zusammenfassung

Einleitung: Bei der Implantation von phaken Hinterkammer-Intraokularlinsen
handelt es sich um einen refraktiven Eingriff zur Korrektur einer Fehlsichtigkeit, bei
dem eine Kunstlinse zusatzlich zur kérpereigenen Linse in das Auge implantiert
wird. Fur die Evaluierung der Effektivitat, Sicherheit und Vorhersagbarkeit
hinsichtlich der an der Universitats-Augenklinik Graz durchgefuhrten Implantationen
von phaken Hinterkammerlinsen bei myopen Patient*innen, erfolgte in dieser Studie
eine Auswertung der nach 3 Monaten postoperativ erreichten funktionellen und

refraktiven Ergebnisse und deren Gegenuberstellung mit der aktuellen Studienlage.

Methoden: Fir die retrospektive Auswertung wurden die Augen von Patient*innen,
bei denen an der Universitats-Augenklinik Graz im Zeitraum von April 2017 bis Juli
2022 die Implantation einer phaken Hinterkammer-Intraokularlinse erfolgte,
berticksichtigt. Erhoben und ausgewertet wurden folgende refraktive Parameter:
pra- und postoperative korrigierte Sehscharfe (CDVA), postoperative unkorrigierte
Sehscharfe (UDVA), pra- und postoperativer refraktiver Astigmatismus sowie pra-
und postoperatives manifestes refraktives spharisches Aquivalent (MRSE).
Zusatzlich erfolgte die Erfassung und Evaluierung folgender Daten: praoperative
Vorderkammertiefe (ACD), praoperative Weil3-zu-Wei3-Distanz (WTW), pra- und
postoperative Endothelzelldichte (ECD), pra- und postoperativer Intraokulardruck

(IOD) und postoperativer Vault.

Ergebnisse: Insgesamt wurden 73 Augen von 38 Patient*innen mit einem
Durchschnittsalter von 33 + 7,49 Jahren inkludiert. Das praoperative MRSE belief
sich durchschnittlich auf -9,14 + 2,75 D, mit einem mittleren refraktiven
Astigmatismus von -1,70 £ 1,15 D. Nach der Implantation zeigte sich ein MRSE von
durchschnittlich -0,04 £ 0,18 D, wobei 100% der Augen innerhalb + 1,00 D der
intendierten Zielrefraktion lagen. Bei 26% bzw. 4% der Augen kam es jeweils zu
einem Gewinn bzw. Verlust einer Zeile an CDVA. Keines der Augen verlor 2 oder
mehr Zeilen an CDVA.

Fazit: Die an der Universitats-Augenklinik Graz durchgefihrten Implantationen von
phaken Hinterkammerlinsen zeigten eine hohe und mit der Literatur vergleichbare
Effektivitat, Sicherheit und Vorhersagbarkeit hinsichtlich der refraktiven Korrektur

von myopen Patient*innen mit oder ohne begleitenden Astigmatismus.



Abstract

Introduction: The implantation of a posterior chamber phakic intraocular lens is a
refractive procedure in which an artificial lens is implanted into the eye in addition to
the natural lens for the correction of ametropia. In order to evaluate the efficacy,
safety and predictability of the implantation with a phakic posterior chamber lens at
the Department of Ophthalmology at the Medical University of Graz, this study
conducted an assessement of the refractive outcomes 3 months after the surgery.

In addition, a comparison of these results with the existing literature was made.

Methods: This retrospective study considered the eyes of patients who underwent
an implantation of a posterior chamber phakic lens at the Department of
Ophthalmology at the Medical University of Graz between April 2017 and July 2022.
The following refractive parameters were collected and evaluated: pre- and
postoperative corrected distance visual acuity (CDVA), postoperative uncorrected
distance visual acuity (UDVA), pre- and postoperative refractive astigmatism as well
as pre- and postoperative manifest refraction spherical equivalent (MRSE). In
addition, the following data were measured and analyzed: preoperative anterior
chamber depth (ACD), preoperative white-to-white distance (WTW), pre- and
postoperative endothelial cell density (ECD), pre- and postoperative intraocular

pressure (IOP) as well as the postoperative vault.

Results: Atotal of 73 eyes from 38 patients were included in the study with a mean
age of 33 + 7,49 years. The mean preoperative MRSE was -9,14 £ 2,75 D with a
mean refractive astigmatism of -1,70 £ 1,15 D. After the implantation, a mean MRSE
of -0,04 £ 0,18 D was observed and 100% of the eyes were within a range of
+ 1,00 D of the intended target refraction. In 26% and 4% of the eyes there was a
gain and loss of one line of CDVA respectively. None of the eyes lost 2 or more lines
of CDVA.

Conclusion: The implantations of phakic posterior chamber lenses performed at
the Department of Ophthalmology at the Medical University of Graz showed
satisfactory outomes regarding efficacy, safety and predictability for the correction
of myopic patients with or without astigmatism and the results are comparable to

those reported in the literature.
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1 Einleitung

1.1 Grundlagen der Lichtbrechung

Die Lichtbrechung an den Grenzflachen von optisch aktiven Elementen bildet das
Fundament fur die Abbildung von Linsen. Das Ausmal} der Brechkraft eines solchen
Systems wird in Dioptrien (dpt) angegeben und maligeblich durch die
geometrischen Eigenschaften und den Brechungsindizes der lichtbrechenden
Strukturen beeinflusst. Der Brechungsindex quantifiziert die optische Dichte eines
Mediums. Je gréRer die Differenz zwischen den Brechungsindizes ist, desto starker
ist die Ablenkung der eintreffenden optischen Strahlen. Je nach Geometrie der Linse
erfolgt entweder eine Bindelung oder Zerstreuung der auf sie einfallenden
Lichtstrahlen. Sammellinsen haben eine positive Brechkraft (+dpt) und ermdglichen
durch ihre konvexe Form eine Fokussierung von Lichtstrahlen in einem Brennpunkt.
Die Brechkraft von Zerstreuungslinsen wird hingegen mit negativen Dioptrien (-dpt)
angegeben. Im menschlichen Auge wird die Lichtbrechung durch mehrere optisch
aktive Elemente realisiert, die in ihrer Gesamtheit als dioptrischer Apparat

subsumiert werden. [1,2]

1.2 Das Auge und sein dioptrischer Apparat

Zu den anatomischen Strukturen (siehe Abbildung 1) des dioptrischen Apparats des
Auges zahlen die Hornhaut (Kornea), das Kammerwasser der Vorder- und
Hinterkammer, die Linse sowie der Glaskorper. In ihrer Gesamtheit fungieren diese
Elemente als ein zusammengesetztes Linsensystem und realisieren die
Lichtbrechung des Auges. [1]

Die Gesamtbrechkraft des okularen Linsensystems belauft sich in einem
fernakkommodierten Auge auf bis zu 63 Dioptrien. Die Uberwiegende Mehrheit
dieser Brechkraft wird durch die Hornhaut mit etwa 43 dpt und durch die Linse
(10 — 20 dpt) realisiert. Eine starre Addition der Brechkrafte dieser Strukturen ist
jedoch nicht maglich. Einerseits durch die unterschiedlichen Brechungsindizes der
sie umgebenden optischen Medien innerhalb des Auges, andererseits aufgrund des

variablen Abstandes zwischen der Hornhaut und Linse. [3]
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1.2.1 Tranenflissigkeit und Hornhaut

Bei der Passage des Lichtes durch den Augapfel trifft dieses als erstes auf die
Tranenflissigkeit. Die den Tranenfilm umgebende Luft als Grenzflache induziert
anhand der Grenzflachenspannung eine ausgepragte glatte Oberflache der
Tranenflissigkeit, wodurch diese als eine der Hornhaut aufsitzenden Linse
interpretiert werden kann. Dies ermdglicht eine gewisse Nivellierung von minimalen
Unebenheiten des Hornhautreliefs. Kommt es zu pathologischen Veranderungen im
Bereich des Tranenfilms, kann das zu negativen Konsequenzen hinsichtlich der
optischen Abbildungsqualitat fuhren. Die der Tranenflissigkeit nachgeschaltete
Hornhaut realisiert die Mehrheit der Refraktion des okularen Organs. Dies wird zum
einen durch ihre starke Krimmung und zum anderen durch den deutlichen
Unterschied in den jeweiligen Brechungsindizes zwischen der Luft und den

nachfolgenden optischen Medien realisiert. [1,4]

1.2.2 Vorder- und Hinterkammer

Im weiteren Verlauf muss das Licht die mit Kammerwasser geflillte Vorder- und
Hinterkammer des Auges durchqueren. Erstere wird nach rostral durch die
Rickseite der Hornhaut, Letztere nach okzipital durch die Linse sowie den
Glaskorper begrenzt. Getrennt werden die beiden Kammern durch die Iris, die in
ihrer Funktion als optische Blende sowohl fur die Hell- und Dunkeladaptation als
auch fir die Scharfentiefe zustandig ist. Uber die Pupille stehen Vorder- und
Hinterkammer in direktem Kontakt zueinander und ermaéglichen die Zirkulation des
vom Ziliarepithel gebildeten Kammerwassers zwischen der hinteren und vorderen

Augenkammer. [4,5]

1.2.3 Linse

Die naturliche Linse reprasentiert eine transparente, bikonvexe Linse und besteht
von aufden nach innen betrachtet aus Kapsel, Epithel, Rinde und Kern. Sie besitzt
im Vergleich zu den anderen lichtbrechenden Elementen des Auges einen
inhomogen Brechungsindex, der ausgehend von den aufleren Strukturen in
Richtung des Linsenzentrums zunimmt. Aullerdem variiert ihre Brechkraft in
Abhangigkeit ihres Akkommodationszustandes. In einem fernakkommodierten
Zustand betragt diese etwa 19 dpt, wodurch sie an ungefahr einem Drittel der

Gesamtbrechkraft des Auges beteiligt ist. Beim Betrachten von Objekten in der

13



Nahe im Rahmen der Akkommodation verandert sie ihre Form und dadurch auch
die Gesamtbrechkraft des optischen Organs. [4,5]

Die Veranderung ihrer Geometrie wird durch die an ihr inserierenden Zonulafasern
gewabhrleistet, die wiederum vom Ziliarmuskel ausgehen. Eine Kontraktion dieses
Muskels fihrt zu einer Erschlaffung der Fasern, wodurch es zu einer vermehrten
Vorwolbung der Linse aufgrund ihrer Eigenelastizitat kommt. Dadurch wird auch ihre
Brechkraft erhdht. Dieser Prozess wird als Akkommodation bezeichnet und ist ein

Teil der Naheinstellreaktion bei dem Betrachten von Gegenstanden in der Nahe. [6]

1.2.4 Glaskorper

Den auf das Volumen bezogen grof3ten Anteil des Auges nimmt der Glaskorper ein.
Er wird optisch als konkav-konvexe Linse gesehen, setzt sich aus einer
gallertartigen Substanz zusammen und fullt den Raum zwischen der Augenlinse
und der Netzhaut aus. Das den gesamten Glaskorper ausflllende Hydrogel setzt
sich zu 99% aus Wasser zusammen und wird durch den Anteil an Hyaluronsaure
und Kollagenfibrillen in dieser gelférmigen Struktur gehalten. Der Glaskorper ist
anhand dieser Fibrillen auch an diversen Anteilen der Retina befestigt. Durch den
naturlichen Alterungsprozess kommt es zu einer stetigen Abnahme des
Glaskodrpervolumens, wodurch es im Bereich dieser Anhaftungen zu Traktionen an
der Retina kommen kann. Diese Zugkrafte kdnnen im weiteren Verlauf zu Rissen

oder einer Abhebung der Netzhaut flhren. [4,5]

1.2.5 Netzhaut

Die durch den dioptrischen Apparat gebrochenen Lichtstrahlen treffen schlieB3lich
auf die Netzhaut (Retina). Diese fungiert funktionell als eine Art Bilddetektor des
Auges. Mit Hilfe von retinalen Sinneszellen, den Zapfen und Stabchen, werden die
eintreffenden Lichtreize in elektrische Impulse transformiert und weiter auf ein
neuronales Netzwerk aus Bipolar-, Horizontal- und Amakrinzellen projiziert. Dort
werden sie nach einer Vorverarbeitung auf die Ganglienzellen Ubertragen, deren
Axone den Sehnerv bilden und die Informationen weiter in Richtung Gehirn leiten.
Nach dem Passieren von weiteren Stationen entlang der Sehbahn erreichen die
visuellen Informationen schlie3lich die Sehrinde, in der die Objekterkennung und

Bewegungsanalyse der Sinneseindrucke stattfindet. [1,4]
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Abbildung 1: Anatomische Strukturen des Auges (Mit freundlicher Genehmigung
von Elsevier sinngemal Gbernommen aus [7].)

1.3 Sehleistung und Sehscharfe

Als Sehleistung wird das Auflosungsvermogen des Auges ohne Korrigierende
optische Hilfsmittel (Visus sine correctione, V. s. c.) bezeichnet. Demgegeniber
versteht man unter der Sehschéarfe das Aufldésungsvermégen des optischen Organs
unter bestmoglicher Korrektur mittels optischer Hilfsmittel (Visus cum correctione,
V. c. c.). Der Visus bzw. die Sehschéarfe beschreibt allgemein die Kompetenz eines
Auges zwei Punkte getrennt voneinander wahrnehmen zu kdnnen. Anders
formuliert handelt es sich um den vom Auge kleinstmoéglich erkannten Winkel
zwischen zwei Punkten und der Fovea centralis, weshalb auch von einer angularen
Sehscharfe (minum seperabile) gesprochen wird. Die Angabe des Winkels erfolgt

in Bogenminuten und dessen Kehrwert definiert wiederum den Visus. Die
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Quantifizierung der auf die Ferne bezogenen Sehscharfe erfolgt anhand der
subjektiven Visusprufung, bei der standardisierte Sehzeichen (Optotypen), Zahlen
oder Buchstaben verwendet werden. Diese werden den Proband*innen in einem
vordefinierten Abstand anhand einer Sehprobentafel oder mittels Projektor
dargeboten. [8,9]

Da es sich hierbei um eine subjektive Form der Sehscharfen-Bestimmung handelt,
kdnnen Abweichungen durch gewollte oder ungewollte Angaben der Patient*innen
zu einer Verfalschung der Ergebnisse fuhren. Die Prufung des Nahvisus erfolgt
anhand von standardisierter Lesetafeln, die von den Patient*innen in ihrer Ublichen
Lesedistanz gehalten werden. Die verwendete Schriftgrole ist dabei ebenfalls
genormt. Die Angabe des erreichten Visus kann entweder als Dezimalzahl oder
anhand von Snellen-Werten angegeben werden. Die Angabe in Form von Snellen-
Werten wird Ublicherweise von anglosachsischen Landern verwendet. Bei einem
Visus von 1,0 (Snellen 20/20) kann die untersuchte Person genau eine

Winkelminute auflosen. [8,10]

1.4 Refraktion und Emmetropie

FiUr eine naturgetreue Wahrnehmung unserer Umwelt bedarf es einer optimalen
Projektion von Seheindrucken auf die Netzhaut durch den dioptrischen Apparat.
Hierzu muss das fur den Menschen sichtbare Licht, in Form von
elektromagnetischer Strahlung mit Wellenlangen zwischen 400 und 750 nm, durch
die lichtbrechenden Medien unseres Auges so gebrochen werden, dass sich die
Lichtstrahlen in einem einzelnen Brennpunkt auf der Retina vereinigen.
Gewahrleistet wird dies durch ein korrektes Verhaltnis zwischen der
physiologischen Lange des Augapfels von etwa 24 mm und dem Gesamtausmaf
der Brechkraft des menschlichen Auges. [1,9]

Das Verhaltnis von okularer Brechkraft und Achsenlange wird als Refraktion
bezeichnet. Sind diese beiden Parameter ausgeglichen, vereinigen sich einfallende
Lichtstrahlen in einem Brennpunkt auf der Netzhaut. Dies wird als Rechtsichtigkeit
(Emmetropie) bezeichnet. Eine Disproportionalitdt zwischen Brechkraft und
Achsenlange des Auges fuhrt zu Refraktionsfehlern und im weiteren Sinne zu einer
Fehlsichtigkeit (Ametropie). [3]
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1.5 Refraktionsanomalien

Bei einer Ametropie ist eine scharfe Abbildung der Seheindriicke auf der Netzhaut
aufgrund von Missverhaltnissen zwischen Brechkraft und okularer Achsenlange
nicht mehr gegeben. Die Lichtstrahlen vereinigen sich somit nicht mehr auf der
Netzhaut, sondern entweder davor oder danach (siehe Abbildung 2). Ist der
paraxiale Durchmesser des Bulbus im Vergleich zum physiologischen Normwert zu
lang oder zu kurz, spricht man von einer Achsenametropie. Eine abweichende
Brechkraft der Hornhaut oder der Linse gegenuber einer in der Norm liegenden
Lange des Bulbus wird hingegen als Brechwertametropie bezeichnet. Zu den
spharischen Refraktionsanomalien zahlen die Kurzsichtigkeit (Myopie) und
Weitsichtigkeit (Hyperopie), wahrend die Stabsichtigkeit (Astigmatismus) und
Aberrationen hoherer Ordnung als nicht spharische Refraktionsanomalien

klassifiziert werden. [9]

Abbildung 2: Parallel einfallende Strahlen vereinigen sich im emmetropen Auge
auf der Netzhaut (E), sind bei dem zu kurzen hypermetropen Auge beim Auftreffen
auf die Netzhaut noch nicht vereinigt (H) und haben sich bei dem zu langen myopen
Auge bereits vor der Netzhaut gekreuzt (M) (Mit freundlicher Genehmigung von
Springer Nature Gbernommen aus [11].)

1.5.1 Myopie

Bei der Myopie werden die auf ein fernakkommodiertes Auge parallel einfallenden

Lichtstrahlen, die von einem in unendlicher Distanz liegenden Objekt ausgehen, in
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einem Brennpunkt vor der Netzhaut fokussiert. Dies fuhrt zu einer unscharfen
Abbildung des Objekts. Der Fernpunkt, der bei einem emmetropen Auge im
Unendlichen liegt, wird bei der Kurzsichtigkeit in die Nahe verschoben. Nur Objekte,
die sich innerhalb dieses Fernpunktes befinden, kdnnen scharf auf der Retina
abgebildet werden. [1,9]

Bei der Achsenmyopie ist die Lange des Bulbus im Vergleich zu der physiologischen
Brechkraft des Auges zu lang. Im Gegensatz dazu flihrt eine starker gekrimmte
Hornhaut bei einer regelrechten Bulbuslange zu einer Brechungsmyopie, bei der
die Gesamtbrechkraft des optischen Systems in Relation zur Lange des Augapfels
vermehrt ist. Liegt eine zu starke Gesamtbrechkraft des Auges vor, wird auch von
einem positiven Refraktionsdefizit gesprochen. Die pathologisch progressive
Myopie ist gegenuber der oben genannten einfachen Myopie als eigene
Krankheitsentitat der Kurzsichtigkeit aufzufassen. Bei ihr kommt es unabhangig von
aulBeren Einflissen zu einer Uber Jahrzehnte andauernden Progression der
Kurzsichtigkeit mit strukturellen Veranderungen des Auges, die schlussendlich zu

einer Netzhautabldsung oder anderen Folgeerkrankungen fiihren kénnen. [9,11]

Die globale Pravalenz der Myopie im Jahr 2000 betrug laut der Meta-Analyse von
Holden et al. [12] beinahe 23%. In den einkommensstarken Landern der Asien-
Pazifik-Region lag dieser Wert sogar bei etwa 46%. Am haufigsten betroffen waren
Personen zwischen 10 und 39 Jahren. In den kommenden Dekaden wird von den
Autor*innen eine stetige Zunahme dieser Zahl erwartet, sodass 2050 von einer
globalen Pravalenz der Myopie von nahezu 50% und in Ostasien von Uber 65%
ausgegangen wird.

Regionale Unterschiede zeigten sich auch in der Metaanalyse von Hashemi et al.
[13], in der die geschatzte Gruppenpravalenz (EPP) der Myopie in einem
Untersuchungszeitraum von 1990 bis 2016 mit einer Stichprobe von 233 025
Erwachsenen untersucht wurde. Die Autor*innen berichten Uber eine EPP der
Myopie mit einem spharischen Aquivalent (SE) von < -0,5 D von knapp 33% unter
sudostasiatischen Erwachsenen.

Je nach Region soll laut einer Kohortenstudie auch das Ausmalf} der Urbanisierung
einen Einfluss auf die Pravalenz von Myopie bei Kindern eine Rolle spielen. In der

Hauptstadt Taiwans zeigte sich im Jahre 2000 eine deutlich héhere Rate an Myopie
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bei Knaben (49,2%) und Madchen (51,7%) im Grundschulalter als bei Buben
(22,1%) und Madchen (39,9%) in abgelegeneren Arealen. [14]

Die modernisierte Lebensweise einiger Populationen wird daher, abseits
genetischer Faktoren, ebenfalls mit dem Auftreten einer Myopie in Verbindung
gebracht. So kénnte die hohe Pravalenz der Kursichtigkeit bei ostasiatischen
Kindern mit deren vermehrter Naharbeit aufgrund einer intensiven schulischen
Ausbildung assoziiert sein. [15]

Eine 2008 publizierte Querschnittsstudie von Rose et al. [16] konnte aul3erdem
einen Zusammenhang zwischen einem vermehrten Ausmal} von Aktivitdten im
Freien und einer geringeren Rate an Kurzsichtigkeit bei 12-jahrigen Schulkindern
feststellen.

Die Myopisierung beginnt meist wahrend der Pubertat, kann jedoch auch bei
Menschen in der dritten Lebensdekade, die ebenfalls vermehrter Naharbeit wie
etwa im Rahmen ihres Studiums ausgesetzt sind, erstmalig auftreten oder
fortschreiten. [17]

Da die Gesamtbrechkraft bei einem myopen Auge Uberproportional in Relation zu
seiner Achsenlange ist, muss flr eine adaquate retinale Fokussierung die
Brechkraft des dioptrischen Apparats reduziert werden. Diese Mehrheit an
Refraktion kann durch den Einsatz von Korrekturlinsen mit negativer Brechkraft in
Form von Kontaktlinsen oder Brillenglaser kompensiert werden. Eine permanente
Korrektur wird hingegen durch refraktiv-chirurgische Methoden erreicht. [1,9]

Zu diesen zahlen unter anderem diverse refraktive Laserverfahren wie die
Photorefraktive Keratektomie (PRK) zur Reduktion der kornealen Brechkraft oder

die Implantation von phaken Intraokularlinsen (siehe Kapitel 1.6). [11,18]

1.5.2 Hyperopie

Bei einer Weitsichtigkeit (Hyperopie) liegt analog zur Myopie eine Disproportion
zwischen Brechkraft und Achsenlange des Auges vor. Meist ist die Bulbuslange des
weitsichtigen Auges im Verhaltnis zu seiner Brechkraft zu kurz (Achsenhyperopie).
Seltener liegt die Ursache in einer verringerten Brechkraft des Auges aufgrund von
zu flachen Hornhautradien (Brechungshyperopie). Durch dieses Missverhaltnis
vereinigen sich die auf ein fernakkommodiertes Auge parallel einfallenden

Lichtstrahlen erst hinter der Netzhaut. Der Fernpunkt ist dem Auge somit ruckwartig
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gelegen. Wird der Abstand zwischen dem Auge und dem betrachteten Gegenstand
vergroRert, kann der Seheindruck wieder in den Fernpunkt gerlckt werden.
Dadurch kann eine scharfe retinale Abbildung erreicht werden. Die hyperope
Dezentrierung kann bis zu einem gewissen Grad mittels Akkommodation
kompensiert werden. Durch diese Uberdurchschnittiche Beanspruchung des
Ziliarmuskels wird die Weitsichtigkeit haufig nicht durch eine Visuseinschrankung,
sondern primar in Form von asthenopischen Beschwerden wie Kopfschmerzen,
verschwommenem Sehen oder Augenbrennen symptomatisch. Bei Kleinkindern
liegt fir gewdhnlich eine physiologische Hyperopie von etwa +3 dpt vor. Diese
korrigiert sich jedoch meist aufgrund des Bulbuswachstums bis zum 6. Lebensjahr
von selbst. Fur eine Korrektur der Hyperopie muss die Gesamtbrechkraft des
optischen Systems erhoht werden. Hierfur werden Korrekturlinsen mit positiver
Brechkraft verwendet. [3,9]

In der Metaanalyse von Hashemi et al. [13] wurde die EPP in einem
Untersuchungszeitrau von 1990 bis 2016 und einer Stichprobengréfie von 199 691
Erwachsenen und 200 995 Kindern untersucht. Die Autor*innen berichten tber eine
EPP der Hyperopie (SE = +2D) von Uber 30% bei Erwachsenen und einer
Weitsichtigkeit (SE > +0,5 D) von ungefahr 5% bei Kindern. Bei Erwachsenen zeigte
sich die hochste EPP der Hyperopie in Afrika (38,6%) und die niedrigste in Europa
(23,1%). Eine signifikante Zunahme der Weitsichtigkeit Uber die letzten drei

Dekaden konnte von den Autor*innen nicht festgestellt werden.

1.5.3 Akkommodation und Presbyopie

Da sich unsere alltaglichen Seheindriicke meist in unterschiedlichen Distanzen
befinden, muss sich die Brechkraft des Auges, um eine korrekte Fokussierung der
Objekte auf die Retina zu erreichen, auch dementsprechend flexibel anpassen.
Gewahrleistet wird dies durch eine dynamische Formveranderung der
Linsenkurvatur und der daraus resultierenden Variation der Gesamtbrechkraft des
Auges. Die geometrische Variabilitat der Linse wird durch den an ihr inserierenden
Ziliarmuskel, der eine Veranderung der Linsenform in Abhangigkeit seines
Kontraktionszustandes induziert, erreicht. In einem fernakkommodierten Auge ist
der Muskel erschlafft, wodurch die Zonulafasern ihre Ruhespannung einnehmen

und dadurch Zug auf den Linsenaquator ausiben. Dies flhrt zu einer Streckung der
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Linse, woraus eine flachere Linsenkurvatur mit einer verminderten Brechkraft
resultiert. Dieser Prozess ermdglicht eine scharfe Abbildung von weiter entfernten
Objekten auf der Retina und wird als Fernakkommodation bezeichnet. Eine
Kontraktion des Muskelringes fuhrt hingegen zu einer Verkleinerung seines
Durchmessers, wodurch der Dehnungszustand der Zonulafasern abnimmt. Die
Eigenelastizitat der Linsenkapsel bewirkt in weiterer Folge eine starkere Krimmung
der Linse und fuhrt dadurch zu einer Erhéhung ihrer Brechkraft. Durch diesen
Prozess der Nahakkommodation konnen auch nahegelegene Gegenstande
hochauflésend auf der Retina abgebildet werden. [1,9]

Die maximal erreichbare  Brechkraftanderungen im  Rahmen des
Akkommodationsvorganges wird als Akkommodationsbreite bezeichnet und in
Dioptrien angegeben. Sie berechnet sich aus der Differenz zwischen dem Fern- und
Nahpunkt in Metern und kann bei einem noch juvenilen Auge bis zu 14 dpt
erreichen. Bei einem emmetropen Auge kann dadurch eine scharfe Abbildung in
einem Bereich von 7 cm bis hin zu einer theoretisch unendlichen Distanz erreicht

werden. Dieser Umfang wird auch als Akkommodationsbereich bezeichnet. [2]

Mit fortschreitendem Alter kommt es jedoch aufgrund diverser Faktoren zu einer
Abnahme bis hin zum Verlust der Akkommodationsfahigkeit. Der Verlust dieser
dynamischen Anpassung der okularen Brechkraft wird als Presbyopie oder
Alterssichtigkeit bezeichnet. Als Ursache hierfur wird zum einen die durch den
Alterungsprozess bedingte Verhartung der Linsensubstanz, zum anderen die
Reduktion der Kontraktilitdt des Ziliarmuskels, wodurch keine adaquate
Linsenverformung mehr gegeben ist, angenommen. [19]

Die Akkommodationsbreite im Rahmen der Presbyopie verringert sich kontinuierlich
mit fortschreitendem Alter. Bei 25-Jahrigen liegt bereits eine Reduktion der
Akkommodationsbreite auf etwa die Halfte des Ausgangswertes vor. In der Mitte der
vierten Lebensdekade geht die Fahigkeit der Akkommodation schliel3lich zur Ganze
verloren. Die dadurch verursachten visuellen EinbuRen manifestieren sich
dementsprechend meist um das 40. Lebensjahr. [20]

Da sich mit zunehmender Presbyopie der Nahpunkt immer weiter vom Auge
entfernt, entspricht die Presbyopie funktionell einer Hyperopie. Haufig wird sie

dadurch falschlicherweise auch als Altersweitsichtigkeit genannt. Im Gegensatz zur
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eigentlichen Weitsichtigkeit kommt es bei der Presbyopie jedoch meist zu keiner

Abwanderung des Fernpunktes vom Auge. [1]

Die Korrektur einer Presbyopie erfolgt durch konvexe Linsen mit positiver
Brechkraft. Der Ansatz einer statischen Korrektur eines dynamischen und flexiblen
Vorgangs birgt jedoch ein fundamentales Problem. Eine Lesebrille mit Plusglasern
wirkt nur auf eine bestimmte Distanz, wodurch die Korrektur bei einem ansonsten
emmetropen Brillentrager zu einer Myopie in der Ferne fuhrt. Um dieses Problem
zu umgehen, werden Gleitsichtbrillen eingesetzt, die einen flieRenden Ubergang
zwischen Nah- und Fernkorrektur ermoglichen sollen. Als Konsequenz dieser
angestrebten stufenlosen Korrektion kdnnen jedoch Bildverzerrungen auftreten, die
von den Tragern haufig als storend empfunden werden. Alternative Ansatze zur
Presbyopiekorrektur umfassen unter anderem die Implantation von
Intraokularlinsen in Form von Multifokallinsen, die eintreffende Lichtstrahlen auf
mehrere Brennpunkte aufteilen. Alternativ kann auch eine Monovision mittels
Intraokularlinsen induziert werden, bei der das dominante Auge meist fir die

Fernsicht und das andere flur die Nahsicht ausgelegt wird. [9,21]

1.5.4 Astigmatismus

Die Brechkraft der Hornhaut und Linse korreliert mit dem Ausmal ihrer
Krimmungen. Nur wenn diese in allen Ebenen ident sind, werden parallel
einfallende Lichtstrahlen in einem einzelnen Brennpunkt vereinigt. Bei
unterschiedlichen Brechwerten in den Hornhautmeridianen entstehen statt einem
Brennpunkt zwei Brennlinien. Man bezeichnet dies als Astigmatismus oder
Stabsichtigkeit. Die Ursache flr dieses optische Phanomen ist vorwiegend auf eine
torische Form der Hornhaut zurickzufuhren. Eine solche Hornhautgeometrie ist
durch unterschiedliche Brechkraftwerte der senkrecht zueinanderstehenden
Meridiane gekennzeichnet. Weist von den beiden der vertikale Meridian die starkere
Krimmung auf, wird dies als Astigmatismus rectus oder Astigmatismus nach der
Regel bezeichnet. Liegt hingegen eine starkere Krummung des horizontalen
Meridians vor, wird von einem Astigmatismus inversus oder Astigmatismus gegen
die Regel gesprochen. Bei einem Astigmatismus obliquus stehen die beiden Achsen

schrag zueinander. [1,9]
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Die erwahnten Varianten des Astigmatismus werden unter dem Begriff des
regularen Astigmatismus subsumiert. Im Vergleich zu diesem zeichnet sich der
irregulare Astigmatismus durch Hornhautareale mit jeweils unterschiedlichen
Brechkraftwerten aus. Diese Irregularitat beruht meist auf narbigen Veranderungen
der Hornhaut oder ist durch eine als Keratokonus bekannte Erkrankung der Kornea
bedingt. Von der Hornhaut abgesehen besitzt auch die Augenlinse bis zu einem
gewissen Grad einen Astigmatismus. Der starker brechende Meridian der Linse liegt
jedoch meist auf der horizontalen Achse, wodurch der korneale Astigmatismus, der
haufiger auf der vertikalen Achse liegt, nicht selten gemindert oder kompensiert
werden kann. Zu erwahnen ist auch, dass ein Astigmatismus haufig mit anderen
Refraktionsanomalien koexistiert, in seiner Korrektur jedoch als gesondert

betrachtet werden muss. [9,11]

Die EPP der von Astigmatismus (> 0,5 D) betroffenen Erwachsenen liegt laut der
Metaanalyse von Hashemi et al. [13] bei knapp Uber 40%, wobei dieser Wert je nach
untersuchter WHO-Region deutlich variiert. So liegt die EPP des Astigmatismus
erwachsener Menschen in Afrika bei 11,4%, in Amerika und Sudostasien hingegen
jeweils bei 45,6% und 44,8%. Ein Trend hinsichtlich der Zunahme der Pravalenz
eines Astigmatismus Uber die letzten drei Dekaden konnte von den Forscher*innen

nicht festgestellt werden.

Fur die Berichtigung einer Stabsichtigkeit kdnnen zylindrische Glaser bzw. Linsen
herangezogen werden. Diese besitzen, im Gegensatz zu spharischen Linsen,
rotationssymmetrische Krummungsradien, die nur in einer Richtung gekrummt sind
und als Planzylinder bezeichnet werden. Lichtblndel, die parallel zur Zylinderachse
einfallen, werden nicht gebrochen, senkrecht zur Achse einfallende Lichtstrahlen
erfahren jedoch eine Ablenkung. Die Wirkung eines Planzylinders entfaltet sich
daher immer nur senkrecht zu seiner Achse. Die Achsenlage eines Zylinders wird in
Grad angegeben. Man differenziert hierbei zwischen einer horizontalen (0°) und
einer vertikalen (90°) Achse des Zylinders. Aulerdem wird zwischen Plus- und
Minuszylindern unterschieden, wobei sich in der ophthalmologischen Optik die
Angabe in Form des Minuszylinders etabliert hat. Es existieren auch torische
Linsen, die in zwei zueinander senkrecht stehenden Achsen unterschiedliche

Brennweiten besitzen und ebenfalls zur Korrektur eines regularen Astigmatismus
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verwendet werden kénnen. Sie stellen eine Kombination aus einer spharischen und
einer zylindrischen Linse dar und werden daher auch als spharozylindrisch
bezeichnet. Die Sphare wirkt in allen Richtungen, der Zylinder hingegen nur in einer
Ebene. [9,22]

Fur die Korrektion eines regularen Astigmatismus mussen die Brennlinien der
beiden Meridiane wieder in einem Brennpunkt zusammengefuhrt werden. Dies wird
mit Hilfe des zylindrischen Anteils einer Linse erreicht. Bei einer haufig zusatzlich
vorhandenen Fehlsichtigkeit in Form einer Myopie oder Hyperopie, wird der vor oder
hinter der Netzhaut liegende Brennpunkt durch die spharische Komponente der
Linse wieder auf diese fokussiert. Die Korrektur eines irregularen Astigmatismus
mittels Brillenglasern ist aufgrund des ungleichmaligen Hornhautreliefs und den
daraus resultierenden multiplen Brennpunkten nicht realisierbar. Mogliche

Korrekturoptionen umfassen formstabile Kontaktlinsen oder eine Keratoplastik. [3]

1.5.5 Aberrationen hoherer Ordnung

Zusatzlich zu den genannten spharischen und zylindrischen Refraktionsfehlern des
Sehorgans, die auch als Aberrationen niedriger Ordnung bezeichnet werden,
existieren Abbildungsfehler die unter dem Begriff Aberrationen héherer Ordnung
(AHO) subsumiert werden. Diese finden sich in jedem Auge, sind unter natlrlichen
Bedingungen aufgrund der Strahlenbegrenzung durch die Pupille jedoch von
untergeordneter Relevanz. Ein Vertreter von AHO ist die spharische Aberration
(siehe Abbildung 3). Sie wird auch als Offnungsfehler bezeichnet und beschreibt
eine rotationssymmetrisch verteilte Differenz der Refraktion zwischen der Peripherie
und dem Zentrum der Hornhaut. Die Peripherie ist dabei starker myop bzw. hyperop
als das Zentrum. Lichtstrahlen, die in unterschiedlichen Abstanden zur optischen
Achse auf die abbildende Linse treffen, werden daher auch disparat gebrochen und
auf unterschiedliche Brennpunkte fokussiert. Es entsteht eine Art Brennlinie. Das
Resultat ist ein dem eigentlichen Bild uberlagertes, unscharfes Bild, das
klassischerweise als Schleier perzipiert wird. Dieser Effekt tritt vor allem bei einer
weitgestellten Pupille, wie im Rahmen einer medikamentds induzierten Mydriasis,
auf. Hierbei kommt es zu einem vermehrten Einfall der Lichtblndel mit einer jeweils
unterschiedlichen Einfallshohe auf die Linse. Die spharische Aberration kann nach
hornhautchirurgischen Eingriffen oder in pseudophaken Augen nach einer

Kataraktoperation ein visuell relevantes Ausmal erreichen. [9,23]
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sphérische Aberration

Abbildung 3: Spharische Aberration: a Verlauf der Lichtstrahlen und der
Wellenfront; aberrierte Lichtstrahlen sind rot gezeichnet. b Seheindruck beim
Anblick einer punktformigen Lichtquelle (Mit freundlicher Genehmigung von
Springer Medizin Verlag GmbH sinngemal’ Gbernommen aus [24].)

Ein weiterer Vertreter der AHO ist die Koma. Sie fuhrt zu einer asymmetrischen
Verzerrung des Bildes, wodurch eine anvisierte punktférmige Lichtquelle in Form

eines Kometenschweifs (siehe Abbildung 4) wahrgenommen wird. [9,23]

Coma

Abbildung 4: Coma: a Verlauf der Lichtstrahlen und der Wellenfront; aberrierte
Lichtstrahlen sind rot gezeichnet. b Seheindruck beim Anblick einer punktférmigen
Lichtquelle (Mit freundlicher Genehmigung von Springer Medizin Verlag GmbH
sinngemaf Ubernommen aus [24].)
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1.6 Phake Intraokularlinsen

Phake Intraokularlinsen (plOL) sind mit Kontaktlinsen vergleichbar und werden als
zusatzliche Linse in das Auge implantiert. Je nach deren Position unterscheidet man
zwischen kammerwinkelgestitzten phaken Vorderkammerlinsen, irisfixierten

phaken Vorderkammerlinsen und phaken Hinterkammerlinsen. [25,26]

1.6.1 Kammerwinkelgestiitzte phake Vorderkammerlinsen

Die erste Implantation einer Vorderkammerlinse mit negativer Brechkraft fur die
Korrektur einer Kurzsichtigkeit erfolgte im Jahre 1953. Zwischen 1980 und 2000
kam es zur Entwicklung von diversen Implantaten aus Polymethylmethacrylat
(PMMA). Diese kammerwinkelgestitzten phaken Vorderkammerlinsen wurden
jedoch aufgrund der hohen Rate an Komplikationen wieder dem Markt entzogen.
Als weiteres Problem etablierte sich der durch die Implantationsinzision erzeugte
Astigmatismus, da das Ausmaly der Schnittlange mindestens der Grofe der
einzusetzenden Linse entsprechen musste. Um den moglichen Effekt eines
chirurgisch induzierten Astigmatismus (SIA) auf das refraktive Ergebnis zu
minimieren, kam es zur Entwicklung von faltbaren phaken Intraokularlinsen. Die
faltbaren Haptiken dieser Linsen ermoglichten es diese durch eine unter 3 mm lange
Inzision in das Auge einzubringen. Dadurch wurden die starren Modelle aus PMMA
von den faltbaren phaken Intraokularlinsen abgeldst. Zu diesen zahlen die beiden
kammerwinkelgestutzten AcrySof-Cachet sowie Kelman Duet, wobei Letztere per
se nicht faltbar ist, aber deren beiden Komponenten getrennt voneinander in das
Auge eingefuhrt werden kénnen. Die genannten Modelle wurden mittlerweile jedoch

ebenfalls von den Produzenten aus dem Verkehr gezogen. [25,27]

1.6.2 lIrisfixierte phake Vorderkammerlinsen

Irisfixierte Intraokularlinsen wurden urspriinglich in  Augen nach einer
Kataraktextraktion eingesetzt, um die vorliegende Aphakie zu korrigieren. Die erste
Implantation in ein phakes Auge erfolgte im Jahre 1986. Seither erfolgten nur
wenige Modifikationen am Design von irisfixierten Vorderkammerlinsen. Aktuell
verfligbare Modelle dieser Linsen umfassen unter anderem die sogenannte Artisan-
plOL und Verisyse-plOL. Sie werden fur die Korrektur einer Myopie und Hyperopie

eingesetzt und sind jeweils auch in einer torischen Variante zur Korrektur eines

26



Astigmatismus erhaltlich. Zusatzlich konnen sie in aphake Augen implantiert
werden. Beide Modelle besitzen einen Gesamtdurchmesser von 8,5 mm und sind
je nach zu korrigierender Fehlsichtigkeit in einem Optikdurchmesser von 5 oder 6
mm vorhanden. Ein Vorteil dieser beiden plOL ist, dass sie im Vergleich zu
kammerwinkel- oder sulkusgestutzten Modellen auch bei einer dezentrierten Pupille
direkt Uber die Pupillenmitte eingesetzt werden konnen. Aullerdem wird eine
Rotation des Implantats aufgrund der Irisfixierung verhindert, wodurch eine exakte
und permanente astigmatische Korrektur ermdglicht wird. Als weitere Varianten von
irisfixierten Vorderkammerlinsen sind die Artisan und Verisyse auch als faltbare
Modelle erhaltlich und werden jeweils als Artiflex und Veriflex bezeichnet. Diese sind
jedoch ausschliellich fur die Korrektur einer Myopie mit oder ohne begleitenden
Astigmatismus erhaltlich. [25,27]

1.6.3 Phake Hinterkammerlinsen

Die Bewegung hin zu phaken Hinterkammerlinsen erfolgte unter anderem aus dem
Bestreben heraus die typischen Komplikationen von in der Vorderkammer
positionierten Linsen zu umgehen. Durch ihre Position hinter der Iris und vor der
kdrpereigenen Linse soll es in der Theorie zu einer geringeren Rate an optischen
Phanomenen wie Halos oder Blendeffekten kommen. Auflerdem soll aufgrund der
grolReren Distanz zwischen der plOL und dem Hornhautendothel der durch die
implantierten Linsen verursachte Endothelzellverlust minimiert werden. Die
Positionierung der Intraokularlinse in die Hinterkammer birgt jedoch wiederum das
Risiko einer hoheren Rate an Pigmentdispersionen sowie Kataraktentwicklungen.
Die ersten phaken Hinterkammerlinsen stammen aus dem Jahre 1986. Seit damals
kam es zur stetigen Weiterentwicklung ihres Designs. [27]

Die heute am weitesten verbreitete plOL ist die Implantable Collamer Lens (ICL,
STAAR Surgical, Monrovia, CA, USA). Zwei weitere Vertreter der phaken
Hinterkammerlinsen sind die Phakic Refractive Lens (PRL) und die Implantable
Phakic Contact Lens (IPCL). Erstere wurde jedoch von der Herstellerfirma wieder
vom Markt entfernt. [25]

Die Weiterentwicklung der ICL umfasst vor allem strukturelle Veranderungen im
Bereich ihrer Haptik und optischen Zone. [28]

Im Jahre 2011 kam es bei dem V4c Modell zur Etablierung eines 360 um grof3en

Lochs im Zentrum der kunstlichen Linse. Durch diesen sogenannten ,,Aquaport® soll
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ein suffizienter Kammerwasserfluss zwischen der Vorder- und Hinterkammer
gewahrleistet werden, wodurch die bei den Vorgangermodellen notwendige
Durchfihrung einer Iridotomie oder Iridektomie vor der Implantation einer myopen
ICL obsolet wurde. [25,29]

Die aktuelle Variante der ICL flr eine Myopiekorrektur mit oder ohne Astigmatismus
ist seit 2015 vorhanden und wird als EVO+ (siehe Abbildung 5) bezeichnet. [30]
Das EVO+ Modell besitzt eine konvex-konkave optische Zone mit einem im
Vergleich zum Vorgangermodell (EVO) vergroRerten optischen Zentrum von
5,0—-6,1 mm und ist bezogen auf ihren Gesamtdurchmesser in vier verschiedenen
Grolken (12,1 mm, 12,6 mm, 13,2 mm, 13,7 mm) erhaltlich. Fir eine simultane
Korrektion von phaken Augen mit einem der Myopie begleitendem Astigmatismus
existiert die ICL auch in einer torischen Ausfuhrung (VTICL). Diese ist ebenfalls in
den oben genannten Grdlien erhaltlich. Von der ICL sind auch Linsen zur Korrektur
einer reinen Hyperopie (VICH) sowie einer simultanen Korrektur eines begleitenden
Astigmatismus (VTICH) am Markt erhaltlich. Aufgrund des bei der hyperopen
Ausfihrung fehlenden Aquaports, ist bei den hyperopen Modellen weiterhin eine
praoperative Iridotomie oder Iridektomie notwendig. Die ICL setzt sich aus einem
als ,Collamer® bezeichneten Material mit gesteigerter Biokompatiblitat zusammen,
das zu 0,2% aus Kollagen und zu 60% aus Hydroxymethylmethacrylat-Kopolymer
besteht. [25,31]

Die Beschichtung mit Kollagen soll die Integration von Fibronektin auf der
Oberflache der plOL férdern und eine Anbindung von Eiweien aus dem
Kammerwasser auf der kunstlichen Linse verhindern. Diese Schutzschicht aus
Fibronektin soll dadurch eine Reduktion von inflammatorischen Prozessen des

Immunsystems gegenuber der phaken Intraokularlinse erreichen. [32]
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Abbildung 5: EVO+ Visian ICL (Mit freundlicher Genehmigung und Ubermittlung
von STAAR Surgical.)

1.6.4 Anwendungsbereich und Selektion von Patient*innen

Der Anwendungsbereich fiir die Implantation von plOL wird von der Kommission
Refraktive Chirurgie (KRC) fur eine Myopie ab -1 dpt und fur eine Hyperopie ab
+1 dpt, jeweils mit oder ohne begleitenden Astigmatismus, definiert. [26]

Die Implantation einer plOL richtet sich vor allem an Patient*innen mit erhaltener
Akkommodationsfahigkeit, bei denen aufgrund ihrer hohen Ametropie eine
Korrektur anhand von keratorefraktiven Methoden nicht mehr erreichbar ist oder ein
Laserverfahren aufgrund der vorliegenden Hornhautbeschaffenheit nicht indiziert
ist. Bei der Auswahl des Linsentyps muss fur jede Patientin und jeden Patienten die
geeignete Linsenstarke und Linsengrofle ermittelt werden. Patient*innen missen
fur die Implantation einer plOL ein Alter GUber 18 Jahre, eine Refraktionsstabilitat seit
einem Jahr, eine Endothelzellzahl (EZZ) von mehr als 2000/mm?, eine vom
kornealen Endothel gemessene Vorderkammertiefe (ACD) von Uber 2,8 mm, eine
regulare Pupillenfunktion und eine klare korpereigene Linse aufweisen. Zusatzlich

muss ein iridokornealer Winkel von 30° oder mehr vorliegen. [18]

1.6.5 Kontraindikationen fiir die Implantation einer plOL

Da es sich bei der Implantation von plOL um einen refraktiv-chirurgischen Eingriff

handelt, gelten flir diese demensprechend auch die allgemeinen
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Ausschlusskriterien solcher Verfahren. Systemische Kontraindikationen umfassen
ein Alter unter 18 Jahren, eine Schwangerschaft oder ein aktuelles Stillen der
Mutter, eine vorliegende Depression, eine inadaquat behandelte
autoimmunologische Erkrankung oder einen nicht ausreichend therapierten
Diabetes mellitus. Zu den okularen Ausschlusskriterien zahlen unter anderem das
Vorliegen eines Glaukoms, einer Uveitis oder einer klinisch relevanten Katarakt.
Auch praexistente Pathologien der Makula oder Retina sind in Bezug zu den
Verfahren der refraktiven Chirurgie kontraindiziert. [18,25]

Zu beachten ist auRerdem, dass eine beidaugige Implantation von plOL an nur

einem Operationstermin von der KRC nicht empfohlen wird. [26]

1.6.6 Praoperative Diagnostik

Ausgangspunkt fur eine refraktive Behandlung und somit auch fur die Implantation
von plOL ist die Voruntersuchung der Patient*innen. Der praoperative Befund,
inklusive der erhobenen Anamnese, ist entscheidend fur die Auswahl der
geeigneten Behandlungsmethode sowie flr die Eignung der Patient*innen flr den
Eingriff. Eine ausfuhrliche praoperative Untersuchung beeinflusst mafigeblich den
postoperativen Erfolg und vermindert unerwinschte Ergebnisse. Abseits der
Anamnese umfasst die praoperative Evaluierung auch diverse Verfahren zur
Untersuchung des vorderen und hinteren Augenabschnittes sowie die Messung von
biometrischen Parametern. [33]

Von der American Academy of Ophthalmology (AAO) wurden die sogenannten
,Prefered Practice Pattern® (PPP) Leitlinien fur chirurgische refraktive Verfahren
veroffentlicht. Diese Richtlinien beinhalten unter anderem Empfehlungen fur die zu
verwendenden Untersuchungsmodalitaten im Rahmen einer chirurgischen
refraktiven Behandlung. Laut den Angaben der AAO soll die praoperative
Untersuchung vor der Implantation von plOL, abseits der Anamneseerhebung, die
Ermittlung der Sehscharfe und Refraktion sowie die Messung der zentralen
Hornhautdicke, Weil3-zu-WeilR-Distanz (WTW), Vorderkammertiefe und des
Pupillendurchmessers umfassen. Zusatzlich sollte eine Spekularmikroskopie,
korneale Topo-/Tomographie sowie optional eine Vermessung des axialen

Durchmessers des Auges erfolgen. [34]
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1.6.6.1 Refraktionsbestimmung

Die Refraktion kann entweder objektiv oder subjektiv erhoben werden. Fur
refraktive-chirurgische Behandlungen sollte jedoch immer die subjektive Variante
herangezogen werden. Diese sollte einen Rot-Grun-Abgleich und Binokularabgleich
beinhalten. Liegt bei den Patient*innen eine Hyperopie oder ein Astigmatismus vor,
sollte die subjektive Bestimmung der Refraktion in Zykloplegie erfolgen. Bei der
Refraktionsbestimmung ist auch auf den Hornhautscheitelabstand (HSA) zu achten.
Ist dieser deutlich verringert, kann dies bei der Behandlung einer héhergradigen
Myopie zu einer Unterkorrektur und bei einer Hyperopie zu einer Uberkorrektur
fuhren. Die objektive Ermittlung der Refraktion basiert auf der automatisierten
Messung der Sphare und des Zylinders einer Ametropie, in der Regel anhand eines
Autorefraktometers. Dies ermdglicht auch bei fehlenden Brillenwerten der

Patient*innen einen schnellen Uberblick tiber die vorliegende Ametropie. [33]

1.6.6.2 Untersuchung des vorderen Augenabschnittes

Die Spaltlampenmikroskopie stellt eine grundlegende Modalitdt bei der
Untersuchung des vorderen Augenabschnittes dar. Durch diese kdonnen die Lider,
Bindehaut, Hornhaut, Iris, Linse sowie Vorderkammer durch die Untersucher*innen
beurteilt werden und dadurch potenzielle Pathologien, die als Kontraindikationen flr
den jeweiligen refraktiven Eingriff gelten, diagnostiziert werden. Andere
Untersuchungsmethoden, die eine Beurteilung des vorderen Augenabschnittes
erlauben, basieren auf der Scheimpflug-Bildgebung oder der optischen
Koharenztomographie (OCT). Diese Gerate erzeugen ein Schnittbild des vorderen
Augenabschnittes inklusive der dazugehodrigen Strukturen und erlauben auch

biometrische Vermessungen (siehe Kapitel 1.6.6.4). [18,33]

1.6.6.3 Untersuchung des hinteren Augenabschnittes

Auch wenn sich die refraktive Chirurgie hauptsachlich auf die Strukturen des
vorderen Augenabschnittes konzentriert, sollte dennoch eine Kontrolle des hinteren
Augenabschnittes erfolgen. Viele der durch eine refraktive Methode behandelten
Patient*innen sind kurzsichtig. Durch die Myopie weisen sie ein potenziell erhohtes
Risiko fur eine Netzhautabldsung oder Makuladegeneration auf. Diese den hinteren
Augenabschnitt betreffenden Pathologien konnen bei einem Verzicht dieser

Untersuchung Ubersehen werden. Bei postoperativen Komplikationen kdnnte dies
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aulRerdem von den Patient*innen, trotz fehlender Kausalitat, mit dem Ergebnis des

refraktiven Eingriffes assoziiert werden. [33,35]

1.6.6.4 Biometrische Messungen

Anhand biometrischer Messmethoden konnen quantitative Informationen einzelner
Strukturen des Auges erhoben werden. Einige dieser Parameter sind fir die
Durchfuhrung einer plOL-Implantation essenziell. Die von den Messgeraten
ermittelten biometrischen Werte sollten von den Untersucher*innen jedoch immer
kritisch betrachtet und auf ihre Richtigkeit hin beurteilt werden. Eine mdgliche
Fehlmessung oder falsche Interpretation der Parameter kann zu schwerwiegenden
Komplikationen fuhren. Viele dieser Messgerate basieren auf einer bildgebenden
Methode und liefern daher abseits quantitativer Angaben auch eine dazugehdérige

Abbildung, anhand der die Qualitat der Messwerte validiert werden kann. [33]

Die Endothelmikroskopie stellt eines dieser Verfahren dar und ist fur die
Implantation von plOL unerlasslich. Diese erlaubt eine quantitative Messung der
Endothelzelldichte (ECD). Das Verfahren basiert auf den unterschiedlichen
Brechungsindizes von Kammerwasser und Endothelzellen, wodurch eine
Abgrenzbarkeit zwischen den einzelnen Zellen ermdoglicht wird. Die inkludierte
Software dieser Gerate gestattet zusatzlich eine Beurteilung der Zellen hinsichtlich
ihrer Morphologie. [33]

Bei einem Wert der Endothelzellzahl (EZZ) von unter 2000 Zellen pro mm? gilt die
Durchfihrung einer Implantation von phaken Intraokularlinsen als kontraindiziert.
Postoperativ sollte auf eine Verringerung der ECD geachtet und der Wert jahrlich
kontrolliert werden. [18,26]

Die biometrische Untersuchung der Hornhaut stellt eine weitere wichtige Saule der
praoperativen Evaluierung vor refraktiven Eingriffen dar. Einer dieser
Messparameter ist die als korneale Pachymetrie bezeichnete Vermessung der
Hornhautdicke. Dies wird heutzutage weitestgehend kontaktfrei mit Hilfe von
optischen Methoden wie der Scheimpflug-Bildgebung oder OCT durchgefihrt. [33]
Das Erlangen zusatzlicher Informationen Uber die Hornhaut wird durch eine
korneale Topographie oder Tomographie erreicht. Bei der auf dem Placido-Prinzip

basierten und computerunterstitzten Hornhauttopographie werden die einzelnen
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Brechungswerte der jeweiligen Hornhautareale berechnet und in einer farbcodierten
Karte wiedergegeben. Mit Hilfe der auf dem Scheimpflug-Prinzip basierenden
Tomographie konnen die Hohendaten aus den in unterschiedlichen Winkeln
aufgenommen Schnittbildern in dreidimensionale und farbcodierte Karten
rekonstruiert werden. Dadurch kdénnen einzelne farbunterlegten Karten, bezogen
auf die Hornhautdicke sowie den Brechwerten, Hohendaten und Kurvaturen der
vorderen und hinteren Hornhautflachen, erstellt werden. Dies ermdglicht, dass
korneale Veranderungen, die als potenzielle Kontraindikationen fur einen refraktiven
Eingriff gelten, sowie diverse Risiken fir Komplikationen erkannt werden. Auch fur
die praoperative Planung einer astigmatischen Korrektur oder im Rahmen der
postoperativen Untersuchung spielt die korneale Topo- und Tomographie eine
bedeutende Rolle. [33,36]

Die Vermessung der Vorderkammertiefe (ACD) kann per Scheimpflug-Bildgebung
oder alternativ mittels OCT erfolgen. Gemessen wird von der Hornhaut bis zur
Vorderflache der kristallinen Linse. Zu unterscheiden ist, ob bei der Messung der
ACD die Hornhautdicke inkludiert wurde oder die Messung ab dem
Hornhautendothel erfolgte. Letztere Messmethode spiegelt die eigentliche
Vorderkammertiefe dar. Fur die Planung einer plOL-Implantation ist dies
entscheidend, da ein vom Hornhautendothel gemessener Wert der ACD unter 2,8
mm bei einer Myopie und unter 3,0 mm bei einer Hyperopie als Grenzwerte fur

diesen Eingriff gelten. [18,33]

Fur die Planung einer Implantation von phaken Hinterkammerlinsen und um deren
korrekte intraokulare Lage zu gewahrleisten, spielt die Kenntnis Uber den
Kammerwinkel (ACA) und Uber den Durchmesser des sulcus ciliaris eine
entscheidende Rolle. Ein ACA von unter 30° stellt eine Kontraindikation fur das
Einsetzen einer solchen Linse in das Auge dar. Der Kammerwinkel kann mittels
Kontaktglas im Rahmen der Gonioskopie auf seine Weite sowie auf potenziell
vorliegende Pathologien beurteilt werden. Die Quantifizierung der einzelnen
Parameter des vorderen Augenabschnittes inklusive des Kammerwinkels wird
mittels OCT (siehe Abbildung 6) oder Ultraschallbiomikroskopie durchgefihrt.
Haufig wird jedoch der horizontale Hornhauthaudurchmesser, auch als Weil3-zu-

Weil3-Distanz (WTW) bekannt, fir eine Schatzung des Durchmessers von
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Kammerwinkel und sulcus ciliaris herangezogen. Eine direkte Vermessung ist

jedoch aufgrund der nur geringen Korrelation zwischen der WTW-Distanz und dem

Sulkusdurchmesser zu bevorzugen. [33,37]

Abbildung 6: Darstellung des vorderen Augenabschnittes mit OCT. Neben der
Abbildung ist auch eine Vermessung moglich (Mit freundlicher Genehmigung von
Springer Nature ibernommen aus [38].)

1.6.7 Implantationstechnik am Beispiel der Implantable Collamer Lens

Fur eine schnelle und erleichterte Implantation der ICL muss diese vorerst in den
dafur angefertigten Injektor eingefiihrt werden. Mit Hilfe einer speziellen Pinzette,
die mit langen und gebogenen Schenkeln sowie abgestumpften Spitzen versehen
ist, wird die Linse behutsam gegriffen und mittels Operationsmikroskop auf ihre
Integritat begutachtet. Vor dem Einfuhren der plOL in die Kartusche wird diese mit
einer viskoelastischen Substanz beflllt. Um eine invertierte Implantation der Linse
aufgrund eines fehlerhaften Einsetzens in den Injektor zu vermeiden, besitzt die ICL
zur Orientierung zwei Locher in ihren Haptiken. Das Einfihren der ICL in den
Injektor sollte besonders behutsam erfolgen, damit es zu keiner Beschadigung der
FuBplattchen kommt. Aul3erdem wird, um einen direkten Kontakt der plOL mit dem
Injektorkolben zu vermeiden, ein von der Firma STAAR Surgical bereitgestellter
Schaumstoff zwischen der kinstlichen Linse und dem Kolben eingesetzt. Um eine
komplikationsfreie Implantation bei einer Myopie zu gewahrleisten, sollte vor der
Schnittflihrung eine ausgiebige pharmakologische Mydriasis induziert werden. Fur
das Einbringen der okularen Instrumente erfolgt die Durchfuhrung von einer oder
zwei Parazentesen superior und inferior. Fur die Insertion der plOL erfolgt zusatzlich

ein ungefahr 3,0 mm breiter und temporal gelegener Hornhauttunnelschnitt. Der
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Schnitt sollte eine rechteckige Form aufweisen und idealerweise im limbalen
Bereich der Kornea durchgefuhrt werden, um einen chirurgisch induzieren
Astigmatismus bestmaoglich minimieren zu konnen. Nachdem die Vorderkammer mit
der viskoelastischen Substanz aufgefullt wurde, erfolgt die EinfUhrung des Injektors
und durch diesen das Einbringen der ICL in die Vorderkammer. Fur die
Gewahrleistung einer komplikationsfreien Entfaltung der plOL in der vorderen
Augenkammer, sollte dieser Schritt behutsam durchgefihrt werden. Unter
Zuhilfenahme eines stumpfen Spatels, der Uber die zuvor angelegte Parazentese in
das Augeninnere eingefuhrt wird, werden die nun entfalteten Haptiken der ICL hinter
die Iris in den sulcus ciliaris positioniert. Da die Berechnung der Linsengrol3e vor
allem auf der horizontalen Weil3-zu-Weil-Distanz basiert, muss die Linse
dementsprechend horizontal ausgerichtet werden. Bei der torischen Variante der
ICL erfolgt die rotatorische Ausrichtung der plOL anhand der im Lieferumfang
beiliegenden Implantationsgrafik und der zuvor durchgefuhrten okularen
Markierung unter der Spaltlampe. Nach erfolgter Implantation mit einer korrekten
Position der ICL (siehe Abbildung 7) folgt die sorgfaltige Absaugung und Ausspulung
des Viskoelastikums aus der Vorderkammer. Bei einem postoperativen Verbleiben
dieser Substanz kann es zu einem unerwlinschten Anstieg des Augeninnendrucks
kommen. Als optionalen Schritt kann hier die iatrogen verursache Mydriasis durch
das Einbringen von Acetylcholin wieder aufgehoben oder zumindest reduziert
werden. Die Hydrierung der Inzisionen bildet den Abschluss der Implantation einer
myopen ICL. Die Implantation der hyperopen Variante unterscheidet sich wesentlich
von dem Modell fur eine Myopiekorrektur. Dies ist aufgrund des fehlenden zentralen
Aquaports bei der hyperopen ICL bedingt, wodurch die Anwendung einer
perioperativen Iridotomie mittels Yag-Laser oder die Durchfihrung einer Iridektomie
einige Tage vor dem Eingriff erfolgen muss. Dies ist notwendig, um einen
suffizienten Kammerwasserfluss zwischen der Vorder- und Hinterkammer zu

gewabhrleisten. [25]
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Abbildung 7: Visian ICL phakic intraocular lens intraoperative (Mit freundlicher
Genehmigung von Springer Nature iGbernommen aus [39].)

1.6.8 Komplikationen bei der Implantation von phaken Intraokularlinsen

Die Komplikationen bei der Implantation von phaken Intraokularlinsen sind unter
anderem auf die Anasthesietechnik sowie aufgrund der Tatsache, dass das
Augeninnere erodffnet wird, zurickzufiihren. Durch die heutzutage zunehmende
Anwendung einer topischen anstelle einer retrobulbaren Anasthesie bei
intraokularen Eingriffen, kdnnen die mit der Anasthesie assoziierten Komplikationen
wie Bulbuspenetration, retrobulbare Blutung oder schwerwiegende allergische
Reaktion aufgrund einer akzidentellen Injektion des Anasthetikums in den Sehnerv
nur noch selten beobachtet werden. Die Implantation von phaken Intraokularlinsen
stellt einen intraokularen Eingriff dar, wodurch flr die Patient*innen das potenzielle
Risiko besteht, eine postoperative Entztindung des Augeninneren (Endophthalmitis)
zu entwickeln. Durch die praoperative Anwendung von 5%-igem Povidon-lod im
Rahmen von intraokularen Eingriffen, ist das Risiko flr eine postoperative
Endophthalmitis nach plOL-Implantation ohne vorliegende Komorbiditaten jedoch
als sehr gering zu betrachten. [40]

In einer multizentrischen Studie von Allan et al. [41] wurde die Haufigkeit des

Auftretens einer postoperativen Endophthalmitis nach Implantation einer ICL
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untersucht. Von den insgesamt 17954 implantierten ICL wurden nur drei Falle einer
postoperativen Endophthalmitis von den 95 teilnehmenden Operateur*innen

wahrend des Untersuchungszeitraumes gemeldet.

1.6.9 Spezifische Komplikationen von phaken Hinterkammerlinsen

Komplikationen wie eine Kataraktogenese, eine Erhohung des Intraokularen Drucks
und das Auftreten eines Pupillarblocks zahlen zu den haufigsten Komplikationen
nach der Implantation von phaken Hinterkammerlinsen und ergeben sich zum Teil
aus ihrer engen Beziehung zur Irisruckflache und zur Vorderflache der
korpereigenen Linse. Das postoperative Komplikationsspektrum umfasst weiters
einen kornealen Endothelzellverlust, optische Phanomene wie
Blendempfindlichkeiten und das Auftreten von Halos, Pigmentdispersionen,
Netzhautablosungen, Linsenrotationen und eine Minderung des refraktiven
Ergebnisses aufgrund einer praoperativ inadaquat gewahlten Linsenstarke. Die
Haufigkeit dieser Komplikationen unterscheidet sich je nach verwendeter phaker

Hinterkammer-Intraokularlinse (HK-pIOL). [40]

1.6.9.1 Kataraktogenese

Potenzielle Ursachen flr eine Kataraktentwicklung nach der Implantation von plOL
in die Hinterkammer des Auges sind das bei der Operation induzierte Trauma, der
Kontakt der HK-pIOL mit der korpereigenen Linse, eine verminderte Ernahrung der
kOrpereigenen Linse aufgrund eines veranderten interkameralen
Stromungsverhaltnisses oder eine Aufhebung der Blut-Kammerwasser-Schranke
aufgrund von Entzindungsreaktionen. [40]

Eine Metanalyse von 2008 mit insgesamt 123 inkludierten Publikationen kam zu
dem Ergebnis, dass es bei 223 von 2396 Augen zu einer neu aufgetretenen Katarakt
nach Implantation von HK-plOL kam. Die haufigste Form des grauen Stars war eine
vordere subkapsulare Katarakt. Mit einer in der Studie erhobenen Inzidenz der
Kataraktogenese von 9,6% bei phaken Hinterkammerlinsen, ist diese laut den
Autor*innen  signifikant hoéher als jene nach Implantation  von
kammerwinkelgestutzten oder irisfixierten plOL mit einer von den Forscher*innen
angegebenen Inzidenz von jeweils 1,29% und 1,11%. Auch unter den einzelnen

Modellen der HK-plOL zeigten sich in der Publikation unterschiedliche Resultate.
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Bei der ICL und der PRL zeigte sich eine Inzidenz einer Linsentriibung von jeweils
8,5% und 3,6%. [42]

In einer Studie der United States Food and Drug Administration (FDA), die die
Implantation des V4c-Modells der ICL in 523 Augen von 291 Patient*innen
untersuchten, konnten in 14 Fallen (2,7%) eine anteriore subkapsulare Katarakt
nachgewiesen werden. Die meisten dieser Linsenopazitdten waren jedoch
asymptomatisch und beeinflussten nicht den Visus der Patient*innen. [43]

Durch die stetige Weiterentwicklung der ICL, etwa durch die Modifikation zur
Beeinflussung ihrer Vorwdlbung, konnte eine Reduktion in der Inzidenz von
Kataraktentwicklungen beobachtet werden. [40]

In der Studie von Sanders et al. [44] wurde die Haufigkeit des Auftretens einer
Kataraktentwicklung nach der Implantation eines V3-Modells in 87 Augen mit einer
Gruppe bestehend aus 523 Augen, bei denen ein V4-Modell der ICL implantiert
wurde, gegenulbergestellt. Die Forscher*innen berichteten, dass die Inzidenz eine
vordere subkapsulare Katarakt zu entwickeln bei den V3-Modellen mit 12,6%
signifikant hoher war als jene bei den neueren V4-Modellen (2,9%). Eine klinisch
relevante Katarakt trat dabei in 9,2% der Augen mit implantierter V3-ICL und in 0,8%
der Augen nach Implantation eines V4-Modells auf. Die Mehrheit der neu
aufgetretenen Katarakte bei den V4-Modellen verzeichneten sich in der frihen
postoperativen Phase, was laut den Autor*innen ein chirurgisches Trauma als
auslosenden Faktor nahelegt. Bei den V3-Modellen waren die Linsentribungen
vermehrt mit einer inadaquaten Vorwdlbung der ICL assoziiert.

Ein Faktor fur die Entwicklung einer Katarakt nach Implantation einer ICL scheint
somit das Ausmald der Vorwélbung (Vault) und der damit einhergehende Kontakt
der kunstlichen Linse mit der kdrpereigenen Linse zu sein. Patient*innen die eine
anteriore subkapsulare Katarakt entwickelten, hatten laut Schmidinger et al. [45] ein
signifikant geringeres Vaulting als jene ohne Linsenopazitaten.

Weiters wurde auch ein Zusammenhang zwischen der postoperativen okularen
Verabreichung von Kortison und einer Kataraktentwicklung festgestellt. [46]

Im postoperativen Verlauf sollte daher die GbermaRige Gabe von lokalem Kortison
vermieden werden, da hierbei die Gefahr fur die Entwicklung einer
steroidinduzierten Katarakt besteht. Als Alternativmedikation kbnnen nichtsteroidale

Antiphlogistika eingesetzt werden. [40]
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1.6.9.2 Kornealer Endothelzellverlust

Nach der Implantation von HK-plOL kann es zu einer Abnahme der kornealen
Endothelzellzahl (EZZ) kommen, die Uber dem Ausmal des physiologischen
Verlustes von 0,6% pro Jahr liegt. Dieser haufig beobachtete Uberproportionale
korneale EZZ-Verlust nach der Implantation von phaken Hinterkammerlinsen wird
einerseits dem Operationstrauma, anderseits dem langfristigen postoperativen
Untergang der kornealen Endothelzellen zugeschrieben. [40,47]

Eine Metaanalyse von Kisiel F. und Gurumurthy G. [48] aus dem Jahre 2024 konnte
den groten Zellverlust in den ersten 3 Monaten nach der Implantation einer ICL
(V4c) feststellen, wodurch in dieser Publikation dem Operationstrauma der grofdte
Anteil an dem Verlust von Endothelzellen zugeordnet wird.

Yang et al. [49] konnten drei Monate postoperativ hingegen keine signifikante
Veranderung der ECD im Vergleich zu den praoperativen Werten vor der ICL-
Implantation feststellen, wodurch die Autor*innen von keinem durch die Operation
induzierten Zellverlust ausgehen. Bei der erneuten Untersuchung nach 3 Jahren
zeigte sich jedoch ein EZZ-Verlust von 4,03%. Die Gruppe der Forscher*innen
suszipiert daher, dass neben dem chronischen postoperativen sowie
physiologischen Zelluntergang pro Jahr, zusatzliche Faktoren flr die Abnahme der
ECD verantwortlich sein kdonnten und somit weitere Forschung diesbezuglich
notwendig ist.

Auf einen langeren Zeitraum betrachtet, konnte eine 2019 veroffentlichte Studie von
Nakamura et al. [50] im Rahmen der Untersuchung nach 10 Jahren einen mittleren
Verlust an Endothelzellen von 5,3% bei den 114 inkludierten Augen von 61
Patient*innen nach Implantation einer ICL nachweisen.

Aufgrund des postoperativen Endothelzellverlustes nach der Implantation von
HK-pIOL, der teilweise deutlich Uber dem physiologischen Verlust hinaus gehen
kann, sollte eine jahrliche Verlaufskontrolle hinsichtlich der EZZ durchgefuhrt
werden. [26,40]

1.6.9.3 Hypovault und Hypervault

Als Vault bezeichnet man das Ausmal} der intraokularen Durchbiegung der
kinstlichen Linse im Auge (siehe Abbildung 8). Dieser definiert sich als die

gemessene Distanz zwischen der Ruckflache der plOL bis zur Vorderflache der
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korpereigenen Linse. Das empfohlene Ausmal} dieser Durchbiegung liegt zwischen
250 pm und 750 pm. Eine Durchbiegung kleiner als 250 um wird als Hypovault und
eine Vorwolbung der Linse von mehr als 750 um als Hypervault bezeichnet. Das
Ausmald des Vaultings einer ICL wird maf3geblich durch den praoperativ gewahlten
Linsendurchmesser bestimmt. Die EVO+ ist die neueste am Markt erhaltliche
Variante der ICL und wird in vier unterschiedlichen Gréfken (12,1 mm, 12,6 mm, 13,2
mm, 13,7 mm) angeboten. Bei einem praoperativ zu grol3 gewahlten
Linsendurchmesser kann es zu einer vermehrten Vorwolbung der kunstlichen Linse
kommen. Ein Hypervaulting kann einen Pupillarblock, eine inadaquate refraktive
Korrektur, einen Pigmentverlust der Irisrickflache oder das Auftreten von Halos
begunstigen. Ein zu geringer Vault kann hingegeben das Risiko einer

Kataraktentwicklung erhdhen. [40]

Abbildung 8: Vault-Messung mittels Scheimpflug-Bildgebung nach einer ICL-
Implantation (sinngemal’ Ubernommen nach Zhu et al. aus [51]; Lizenz: CC BY 4.0)

1.6.9.4 Anstieg des Intraokulardrucks

Eine Studie von Almalki et al. [52] konnte zeigen, dass die Anwendung von Kortison,
gefolgt von einem intraokularen Verbleiben des Viskoelastikums sowie ein
Pupillarblock die haufigsten Ursachen einer postoperativen Erhdhung des
Intraokulardruckes (I0D) nach der Implantation einer ICL sind.

Auch Gong et al. [53] betonen in ihrer systematischen Ubersichtsarbeit den Einfluss
von Glukokortikoiden, residualer viskoelastischer Substanz sowie das
Vorhandensein eines exzessiven Vaults der ICL als bedeutende Risikofaktoren fur
einen postoperativen IOD-Anstieg.

Um die Entstehung dieser Komplikationen zu vermeiden, wurde bei den friheren

Modellen der ICL praoperativ eine Verbindung zwischen den beiden
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Augenkammern mittels Iridotomie oder Iridektomie geschaffen. Fir die Optimierung
der Kammerwasserzirkulation und hinsichtlich der Vermeidung eines Pupillarblocks
besitzen myope ICL-Modelle seit der V4c Variante einen Aquaport in Form eines
0,36 mm groen Lochs im Zentrum der plOL, wodurch seither die praventive
Durchfihrung einer Iridotomie oder Iridektomie bei der Implantation von modernen
ICL zur Myopiekorrektur als obsolet erachtet wird. [25]

Das Auftreten eines Glaukoms als Folge eines Pupillarblocks nach Implantation von
ICL-Modellen ist seit der Einfuhrung des V4c-Modells auferst selten und wurde bis
dato nur in einzelnen klinischen Fallberichten wie in jenem von Gonzales-Lopez et
al. [54] beschrieben.

Die postoperative 10D-Erhéhung durch die Verabreichung von okuldrem Kortison
nach plOL-Implantation ist nach dem Absetzen des Wirkstoffes weitestgehend
reversibel. [40,52]

1.6.9.5 Refraktive Fehlkorrektur

Das Ziel der plOL-Implantation als ein elektiv geltender Eingriff ist es, den
Patient*innen eine Brillen- oder Kontaktlinsenfreiheit in  alltaglichen
Lebenssituationen zu ermdglichen. Vor dem Eingriff wird daher gemeinsam mit den
Patient*innen die gewtlnschte Zielrefraktion vereinbart und dokumentiert. Die
Fehlkorrektur einer bestehenden Ametropie aufgrund der Implantation einer plOL
mit inadaquater Linsenstarke sollte unter der Verwendung modernster Formeln zur
Linsenberechnung grundsatzlich nicht vorkommen. [40]

Aufgrund der interindividuellen biologischen Variabilitdt kann es in manchen Fallen
dennoch zu einem Verfehlen der zuvor mit den Patient*innen vereinbarten
Zielrefraktion kommen. In so einem Fall stehen den behandelten Personen mehrere
Optionen zur Verfugung. Eine Mdoglichkeit ware, das gewlnschte refraktive
Ergebnis mittels Brille oder Kontaktlinsen zu erreichen. Weitere Optionen beinalten
den Austausch der implantierten plOL hin zu einer anderen Linsenstarke oder eine
anschlielende Nachkorrektur mittels hornhautbasierten refraktiven Methoden, um

die gewunschte Zielrefraktion zu erreichen. [55]

1.6.9.6 Chirurgisch induzierter Astigmatismus

Far die Implantation einer ICL als HK-plOL erfolgt die Anlage eines 3 mm langen

und temporal gelegenen Hornhautschnittes. Fur die Minimierung eines dadurch
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potenziell induzierten chirurgischen Astigmatismus (SIA), sollte dieser im limbalen
Anteil der Hornhaut erfolgen. [25,56]

1.6.9.7 Optische Aberrationen

Ein zu kleiner optischer Durchmesser der HK-plOL kann zu einem Auftreten von
Halos oder zu einer Blendempfindlichkeit flihren. Diese kdnnen mit einer Minderung
der postoperativen optischen Qualitat einhergehen. Aus diesem Grund wurde die
optische Zone im Zuge der Weiterentwicklung der ICL vergroRert, sodass die
neueste Variante (EVO+) Uber einen Optikdurchmesser zwischen 5,0 und 6,1 mm
verfugt. [25,31]

Eine Studie von Kamiya et al. [57] konnte jedoch keinen signifikanten Unterschied
hinsichtlich der optischen Qualitat zwischen der Gruppe nach Implantation einer ICL

(V4c-Modell) und der Kontrollgruppe ohne Implantation feststellen.
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2 Methodik

2.1 Studiendesign

Diese retrospektive Studie analysierte die refraktiven und funktionellen Ergebnisse
nach der Implantation einer Implantable Collamer Lens (EVO/EVO+ Visian ICL™,
STAAR Surgical) als phake Hinterkammer-Intraokularlinse zur refraktiven Korrektur
bei myopen Patient*innen mit oder ohne begleitenden Astigmatismus. Ziel dieser
Studie war es, die Effektivitat, Sicherheit und Vorhersagbarkeit von phaken
Hinterkammer-Intraokularlinsen am Beispiel der EVO Visian ICL und EVO+ Visian
ICL zu analysieren.

Fur die Bewertung der Effektivitat (,efficacy“) wurde zusatzlich der Effektivitatsindex
(Verhaltnis der postoperativen UDVA zur praoperativen CDVA) und fir die
Sicherheit (,safety”) der Sicherheitsindex (Verhaltnis der postoperativen CDVA zur
praoperativen CDVA) angegeben. Die Bewertung der Vorhersagbarkeit
(,predictability“) wurde anhand des Anteils an Augen beurteilt, deren postoperative
spharische Aquivalente (SE) innerhalb von + 0,50 dpt bzw. + 1,00 dpt der
intendierten Zielrefraktion lagen. [58]

Als Nebenzielparameter wurden der postoperative Vault sowie die Veranderung der
ECD und des IOD nach der Implantation definiert. Die Datenerhebung erfolgte
anhand von digitalen und physischen Akten von Patient*innen der Universitats-
Augenklinik Graz.

Die Durchfuhrung der Studie wurde von der Ethikkommission der Medizinischen
Universitat Graz genehmigt (EK-Nummer: 35-289 ex22/23).

2.2 Patient*innen

Insgesamt wurden 73 Augen von 38 Patient*innen, davon 31 weiblich und 7
mannlich, in die Studie eingeschlossen. Bei 35 Teilnehmer*innen erfolgte die
Implantation an beiden Augen, bei 3 an einem Auge. Alle Studienteilnehmer*innen
wiesen zum Zeitpunkt der Implantation ein Alter zwischen 21 und 48 Jahren auf.
Die Eingriffe wurden im Zeitraum von April 2017 bis Juli 2022 an der Universitats-
Augenklinik Graz durch einen einzelnen erfahrenen Chirurgen durchgefuhrt.
Indikation der Operation war stets der Wunsch von Patient*innen nach einer Brillen-

oder Kontaktlinsenfreiheit.
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2.3 Ein- und Ausschlusskriterien

Inkludiert wurden Patient*innen > 18 Jahre mit einer stabilen Refraktion (+ 0,50 dpt
SE) Uber mindestens 12 Monate sowie einer ausreichenden Vorderkammertiefe
(ACD) von = 2,8 mm und einer EZZ von 2 2000 Zellen/mm?. Alle Patient*innen
mussten aulRerdem eine Nachuntersuchung innerhalb eines Zeitfensters von 1-6
Monaten postoperativ wahrgenommen haben, wobei fur die Auswertung die jeweils
letzte verfugbare Kontrolluntersuchung innerhalb dieses Zeitraums berucksichtigt
wurde. In die Studie wurden 3 Augen von 2 Patient*innen mit stabilen Keratokonus

und ein 1 Auge eines Patienten mit PRK als refraktivem Voreingriff eingeschlossen.

Exkludiert wurden Patient*innen mit einer Glaukom- oder Systemerkrankung sowie
Autoimmunerkrankungen, die die Wundheilung beeintrachtigen kénnten. Stillende
oder schwangere Patientinnen sowie Teilnehmer*innen mit unvollstandiger
Dokumentation der pra- und postoperativen Werte wurden ebenfalls aus der Studie

ausgeschlossen.

2.4 Pra- und postoperative Untersuchungen

Alle Patient*innen unterzogen sich vor der Implantation einer ophthalmologischen
Routineuntersuchung mit Beurteilung des vorderen und hinteren Augenabschnittes
jeweils per Spaltlampenmikroskopie und indirekter Ophthalmoskopie. Initial erfolgte
die Refraktionsmessung mittels Autorefraktometer und im weiteren Verlauf die
Bestimmung der manifesten und bei Bedarf zykloplegischen Refraktion mittels
subjektiver Visusprifung unter standardisierten Bedingungen. Anatomische und
biometrische Parameter wurden mit den entsprechenden Geraten erhoben. Die pra-
und postoperativen Messungen umfassten die Sphare, den Zylinder und dessen
Achsenlage sowie die korrigierte Distanzsehscharfe (CDVA) und die Berechnung
des manifesten refraktiven spharischen Aquivalents (MRSE). Postoperativ wurde
auBerdem die unkorrigierte Distanzsehscharfe (UDVA) ermittelt. Die vor der
Implantation ermittelte WTW-Distanz, Hornhautdicke und vom kornealen Endothel
gemessene ACD sowie der postoperative Vault wurden per Scheimpflug-
Bildgebung mittels Pentacam® (OCULUS, Wetzlar, Deutschland) gemessen. Die

EZZ wurde pra- und postoperativ mittels automatisierter Endothelmikroskopie (EM-
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4000, Tomey Corporation, Nagoya, Japan) erhoben. Die Messung des IOD vor und

nach der Implantation erfolgte per Goldmann-Applanationstonometrie.

2.5 ICL

Die Auswahl der geeigneten Starke und GroRe der plOL basierte auf den
praoperativ gemessenen Werten und erfolgte anhand der der von STAAR Surgical
bereitgestellten Software. Als phake Hinterkammerlinsen wurden entweder die
EVO+ Visian ICL oder falls nicht vorhanden die EVO Visian ICL der Firma STAAR
Surgical implantiert. Bei Patient*innen mit einem der Myopie begleitenden
Astigmatismus (= 0,50 D) wurde die torische (VTICM5/VTICMO) und bei allen
anderen die rein spharische Variante (VICM5/VICMO) verwendet.

2.6 Operationstechnik und Nachbehandlung

Alle Implantationen wurden durch denselben erfahrenen Operateur durchgefuhrt.
Kurz vor der Operation erfolgte die Durchfiihrung einer Anasthesie, entweder in
Form einer topischen Anasthesie (Xylocaingel 2%) oder auf Wunsch der
Patient*innen anhand einer peribulbaren Regionalanasthesie (2,5ml Ropinaest
10mg/ml + 2,5ml Xylanest purum 2%). Die okulare Umgebung inklusive der Lider
wurde mittels Betaisodona desinfiziert. Zum Einbringen der Instrumente wurden
zwei Parazentesen bei jeweils 12 und 6 Uhr durchgefihrt. Uber diese wurde
Methylcellulose (Viscoat) in die Vorderkammer instilliert. Es erfolgte die Anlage
eines temporal gelegenen kornealen Schnitts mit einer Breite von ungefahr 3,0 mm,
Uber welchen mit Hilfe des von der Firma STAAR Surgical bereitgestellten Injektors
die ICL vorsichtig in die Vorderkammer eingebracht wurde. Anschlielend wurden
die Haptiken der plOL sorgfaltig hinter die Iris positioniert. Bei torischen Modellen
wurden diese intraokuldr anhand der praoperativ durchgeflihrten kornealen
Markierung und entsprechend der von STAAR Surgical bereitgestellten
Implantationsgrafik in ihre korrekte Position gedreht. Nach adaquater Ausrichtung
der ICL folgte die Aspiration der Methylcellulose Uber die Parazentesen sowie die
intrakamerale Verabreichung von 1 mg Cefuroxim mit abschlieRender Hydrierung
der Inzisionen. Direkt postoperativ erfolgte die Applikation von Dexagenta
Augensalbe. Die postoperative Nachbehandlung der Patient*innen umfasste
standardmaRig die Verabreichung von Dexagenta (viermal taglich) und Yellox

(zweimal taglich) in Form von Augentropfen fir jeweils eine und vier Wochen.
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2.7 Statistische Analyse und grafische Darstellung

Die statistische Auswertung der refraktiven und biometrischen Parameter wurde
mittels IBM SPSS Statistics (Version 29) durchgefuhrt. Die deskriptive Darstellung
der einzelnen Parameter erfolgte durch die Angabe von Mittelwerten
+ Standardabweichungen und falls als notwendig erachtet inklusive Minimum und
Maximum. Bei Variablen, fir die keine Normalverteilung vorlag und ein
Hypothesentest angewendet wurde, erfolgte die Angabe als Median inklusive
Interquartilsabstand (IQR; 25.-75. Perzentile). Die Testung der metrischen
Variablen auf deren Normalverteilung wurde mittels Shapiro-Wilk-Test durchgeflhrt.
Bei normalverteilten Daten wurde der gepaarte t-Test, bei nicht normalverteilten
Parametern der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test angewendet. Ein p-Wert < 0,05
wurde als statistisch signifikant gewertet. Kategoriale Variablen wurden in absoluten
Zahlen und Prozentwerten angegeben. Der Vergleich zwischen Zielrefraktion und
postoperativ erreichter Refraktion, bezogen auf das SE in Dioptrien (D), wurde mit
Hilfe einer linearen Regressionsanalyse dargestellt. Fur die statistische Auswertung
und Angabe der CDVA und UDVA in numerischer Form wurden sowohl
Dezimalwerte als auch logMAR-Werte herangezogen.

FUr eine bessere klinische Vergleichbarkeit erfolgte die Angabe der refraktiven
Ergebnisse zusatzlich anhand von Snellen-Werten. Die grafische Darstellung dieser
Resultate erfolgte mit Hilfe von in Microsoft® Excel (Version 16.96.1) erstellten
standardisierten Grafiken in Anlehnung an die Empfehlungen hinsichtlich der

Prasentation von refraktiven Ergebnissen. [59]

46



3 Ergebnisse

3.1 Praoperative Charakteristika der Patient*innen

Das Studienkollektiv setzte sich aus 73 Augen von 38 Patient*innen zusammen, mit
einem durchschnittlichen Alter der Teilnehmer*innen von 33 + 7,49 Jahren (21 — 48
Jahre). Die postoperative Untersuchung der Patient*innen erfolgte nach einer
durchschnittlichen Latenz von 3,25 + 1,20 Monaten. Die Tabelle 1 veranschaulicht

weitere praoperative Charakteristika der Studienteilnehmer*innen.

Tabelle 1: Praoperative Charakteristika der Patient*innen

MRSE [D] -9,14 £ 2,75 (-18,63 bis -3,75)
Refraktiver Astigmatismus [D] -1,70 £ 1,15 (-6,00 bis 0,00)
CDVA [logMAR] 0,04 + 0,11 (-0,10 bis 0,30)
WTW [mm] 11,91 + 0,40 (10,8 bis 12,8)
ACD [mm] 3,24 + 0,19 (2,86 bis 3,63)

Anmerkung. Alle in der Tabelle ersichtlichen Werte verstehen sich als Mittelwert
1 Standardabweichung (Minimum — Maximum).

Abkiirzungen. MRSE = manifestes refraktives spharisches Aquivalent, CDVA = Kkorrigierte
Distanzsehscharfe, WTW = Weil3-zu-Weil3-Distanz, ACD = Vorderkammertiefe,
D = Dioptrien, logMAR = Logarithm of the Minimal Angle of Resolution

3.2 Refraktive Ergebnisse

In Tabelle 2 sind die refraktiven Ergebnisse nach 3 Monaten postoperativ

dargestellt.

Tabelle 2: Postoperative refraktive Ergebnisse

MRSE [D] -0,04 £ 0,18 (-1,00 bis 0,38)
Refraktiver Astigmatismus [D] -0,11 £ 0,27 (-1,00 bis 0,00)
CDVA [logMAR] -0,01 £ 0,08 (-0,10 bis 0,20)
UDVA [logMAR] 0,01 £ 0,10 (-0,10 bis 0,30)

Anmerkung. Alle in der Tabelle ersichtlichen Werte verstehen sich als Mittelwert

+ Standardabweichung (Minimum — Maximum).
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Abkiirzungen. MRSE = manifestes refraktives spharisches Aquivalent, CDVA = korrigierte
Distanzsehscharfe, UDVA = unkorrigierte Distanzsehscharfe, D = Dioptrien,

logMAR = Logarithm of the Minimal Angle of Resolution

3.2.1 Effektivitat

Die postoperativ erreichte UDVA entsprach bei allen Augen zumindest der
praoperativen CDVA. Die Abbildung 9 veranschaulicht den Vergleich zwischen

postoperativer UDVA und praoperativer CDVA in kumulativen Prozentwerten.

73 eyes (plano target)
3 months postop

100% 100%

99% oo,
100% 6%

80%

60%
40% -

20%

0% . I

20/12.5 20/16 20/20 20/25 20/32

Cumulative % Of Eyes

Cumulative Snellen Visual Acuity (20/x or better)

Abbildung 9: Effektivitat: Postoperative unkorrigierte Distanzsehscharfe (Postop
UDVA) versus praoperative korrigierte Distanzsehscharfe (Preop CDVA) in
kumulativen Prozentwerten

Praoperativ wiesen 100% der Augen eine CDVA von mindestens 0,5 (Snellen
20/40). Die hochste praoperative CDVAwar 1,25 (Snellen 20/16) und zeigte sich bei
15% der Augen. Postoperativ erreichten 100% der Augen zumindest eine UDVA von
0,5 (Snellen 20/40) und 99% eine UDVA von 0,63 (Snellen 20/32) oder hoher. Eine
unkorrigierte Sehscharfe von mindestens 0,8 (Snellen 20/25) und 1,0 (Snellen
20/20) oder besser zeigte sich in jeweils 88% und 63% der Augen. Eine UDVA nach
der Implantation von 1,25 (Snellen 20/16) oder héher wurde in 25% der Augen
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erreicht. Postoperativ wiesen somit mehr Augen eine unkorrigierte Sehscharfe von
1,25 oder besser auf als Augen praoperativ mit Korrektur. Der durchschnittliche
Effektivitatsindex der Studienpopulation betrug 1,09 £ 0,20. Bei den insgesamt 73
Augen lag diese Kennzahl in 39 Fallen (53,42%) Gber 1,00 und bei 12 (16,44%)
unter 1,00. Ein Effektivitatsindex von genau 1,00 lag bei 22 Augen (30,14%) vor.

3.2.2 Sicherheit

Die Abbildung 10 veranschaulicht den prozentualen Anteil der Augen, die nach der
Implantation Zeilen an CDVA gewonnen, verloren oder diesbezuglich keine

Veranderung gezeigt haben.
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Abbildung 10: Sicherheit: Veranderung der postoperativen korrigierten
Distanzsehscharfe  (CDVA) gegenuber der praoperativen  korrigierten
Distanzsehscharfe (CDVA) in Prozentwerten

Beim Grofteil der Augen (64%) zeigte sich postoperativ keine Veranderung der
CDVA. Zu einem Gewinn einer Zeile an CDVA kam es bei 26% der Augen, 5%
gewannen zwei Zeilen an CDVA. Ein Verlust von einer Zeile an CDVA zeichnete
sich bei 4% der Augen ab. Bei keinem der Augen kam es zu einer postoperativen

Zunahme der CDVA von 3 Zeilen oder mehr und kein Auge verlor mehr als eine
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Zeile an CDVA. Der durchschnittliche postoperative Sicherheitsindex belief sich auf
1,15+ 0,18. In 49 (67,12%) und 4 (5,48%) Fallen zeigte sich jeweils ein Wert Uber
und unter 1,00. Ein postoperativer Index von exakt 1,00 wurde von 20 Augen
(27,40%) erreicht.

3.2.3 Vorhersagbarkeit und Genauigkeit refraktiven Korrektur

Die untenstehende Grafik (siehe Abbildung 11) illustriert die Vorhersagbarkeit des
refraktiven Eingriffs bezogen auf das spharische Aquivalent (SE). Dargestellt ist,
inwieweit die postoperativ erreichte Refraktion mit der intendierten Zielrefraktion

ubereinstimmt.
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Abbildung 11: Vorhersagbarkeit: Angestrebtes spharisches Aquivalent (SE) versus
postoperativ erreichtes spharisches Aquivalent (SE) in Dioptrien (D)

Zum Zeitpunkt vor der Operation betrug das durchschnittiche MRSE -9,14 + 2,75 D
(-18,63 bis -3,75 D). Postoperativ konnte ein durchschnittlicher MRSE-Wert von
-0,04 + 0,18 D (-1,00 bis 0,38 D) festgestellt werden. Die in der Abbildung 11
ersichtliche blaue Gerade definiert einen Wert von 0,00 dpt (SE) und die griinen und
rosa Geraden reflektieren einen Wertebereich von jeweils + 0,50 dpt (SE) und

+ 1,00 dpt (SE). Jene Augen, deren errechnetes SE dem intendierten SE entsprach,
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liegen auf der blauen Geraden. Alle Augen, die oberhalb dieser liegen, wurden

Uberkorrigiert und jene, die sich unterhalb der Geraden befinden, wurden

unterkorrigiert.

Eine weitere Moglichkeit, die Vorhersagbarkeit des refraktiven Eingriffes zu
veranschaulichen, besteht darin, den Anteil an Augen innerhalb eines definierten
Refraktionsbereichs hinsichtlich des SE zu visualisieren. Dies wird in der

nachfolgenden lllustration (siehe Abbildung 12) grafisch dargestellt.
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Abbildung 12: Vorhersagbarkeit: Genauigkeit der refraktiven Korrektur bezogen
auf das spharische Aquivalent in Dioptrien (D) mit Angabe in Prozentwerten

Nach 3 Monaten befanden sich 100% der 73 Augen, bezogen auf das SE in
Dioptrien, in einem Bereich von £1,00 D. In einem Sektor zwischen -0,50 und
+0,50 D lagen 99% aller Augen. Zwischen -0,13 und +0,13 D befanden sich 86%
der Augen und zwischen -0,14 und -0,50 D lagen 8% der 73 Augen. Ein Auge (1%)
wurde postoperativ in einem Wertebereich von -0,51 bis -1,00 D erfasst.

51



3.2.4 Genauigkeit der astigmatischen Korrektur

Die Abbildung 13 zeigt die Genauigkeit der Korrektur eines vorbestehenden
refraktiven Astigmatismus. Hierzu wurde der praoperative Anteil an Augen, die einen
Astigmatismus in einem definierten Wertebereich aufwiesen, mit jenem Anteil an
Augen verglichen, die postoperativ den gleichen Wertebereich eines Astigmatismus

besalien.

73 eyes <0.50 D: 92%
3 months postop <1.00 D: 100%

900/0 850/0

80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -
0% -

% Of Eyes

< 0.26 0.51 0.76 1.01 1.26 1.51 2.01
0.25 to to to to to to to
0.50 0.75 1.00 1.25 1.50 2.00 3.00

Refractive Astigmatism (D)

Abbildung 13: Genauigkeit der astigmatischen Korrektur in Prozentwerten:
Vergleich zwischen dem praoperativen (Preop) und postoperativen (Postop)
refraktiven Astigmatismus in Dioptrien (D)

Von den insgesamt 73 Augen wiesen praoperativ 8% einen Astigmatismus von
0,25 D oder weniger auf. Ein Astigmatismus von mehr als 3,00 D lag vor der
Implantation bei 8% der Augen vor. Von einem Astigmatismus zwischen 0,26 und
0,50 D waren praoperativ 12% der Augen betroffen. Praoperative Werte zwischen
0,51 und 0,75 D sowie zwischen 0,76 und 1,00 D zeigten sich jeweils bei 8% und
10%. Ein Astigmatismus in einem Bereich von 1,01 und 1,25 D sowie 1,26 und
1,50 D fand sich vor der Operation bei jeweils 1% und 8% der Augen. Bei 16%
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zeigten sich praoperative Werte zwischen 1,51 und 2,00 D und bei 27% zwischen
2,01 und 3,00 D.

In der postoperativen Untersuchung 3 Monate nach der Implantation wurden
Zylinderwerte von 0,25 D oder weniger bei 85% der 73 Augen festgestellt. Ein
residualer Astigmatismus zwischen 0,26 und 0,50 D sowie zwischen 0,51 und
0,75 D zeigte sich bei jeweils 7% und 4% der Augen. Von allen operierten Augen
fand sich in 4% der Falle ein postoperativ verbleibender Astigmatismus zwischen
0,76 und 1,00 D. Der Anteil an Augen mit einem residualen Zylinderwert von
0,50 D oder weniger nach der Implantation belief sich auf 92%. Kein Auge wies

postoperativ einen verbleibenden Astigmatismus von mehr als 1,00 D auf.

3.3 Linsencharakteristika

Von den insgesamt 73 ausgewerteten EVO/EVO+ Visian ICL wurden in 69 Augen
(94,52%) torische (VTICMS/VTICMO) und in 4 Augen (5,48%) rein spharische
(VICM5/VICMO) Modelle verwendet. In 54 Augen (73,97 %) erfolgte die Implantation
einer ICL mit einem Linsendurchmesser von 13,2 mm. Die Grélken 13,7 mm und
12,6 mm wurden jeweils in 10 (13,70%) und in 9 (12,33%) der Augen implantiert.

3.4 Korneale Endothelzellzahl (EZZ)

Die mediane postoperative EZZ zum Zeitpunkt der Kontrolluntersuchung nach 3
Monaten betrug 2664,0 Zellen/mm? (IQR: 2432,5-2887,0 Zellen/mm?). Im Vergleich
zu den praoperativen Endothelzellwerten, mit einem Median von 2800,0 Zellen/mm?
(IQR: 2591,0-2920,0 Zellen/mm?), zeigte sich eine statistisch signifikante
Veranderung (Z =-2,892; p = 0,004). Der durchschnittliche postoperative Zellverlust
in absoluten Zahlen betrug 71,27 + 200,99 Zellen/mm? und der durchschnittliche
prozentuelle Verlust an Endothelzellen lag bei 2,31 + 7,60%. Bei keinem der
untersuchten Augen kam es postoperativ zu einer Reduktion der EZZ auf unter 2000

Zellen/mm?2,

3.5 Vault

Der durchschnittliche Vault in der postoperativen Kontrolluntersuchung nach 3
Monaten betrug 451,10 £ 175,43 ym. Von den insgesamt 73 untersuchten Augen
wiesen 63 (86,30%) Vault-Werte von 250 pym bis 750 uym auf, wobei 3 Augen (4,11%)
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unterhalb und 7 Augen (9,59%) oberhalb dieses Bereichs lagen. Keines der Augen

hatte in der postoperativen Messung einen Vault unter 100 um oder tber 1000 pm.

3.6 Intraokularer Druck (IOD)

Der mediane 10D lag praoperativ bei 16,0 mmHg (IQR: 14,0-17,0 mmHg) und
postoperativ bei 16,0 mmHg (IQR: 13,5-17,0 mmHg). Es konnte keine signifikante
Veranderung zwischen den pra- und postoperativen IOD-Werten (Z = -0,205;
p = 0,838) festgestellt werden. Bei keinem der 73 Augen wurde 3 Monate

postoperativ ein IOD > 21 mmHg gemessen.

3.7 Komplikationen und Nachbehandlungen

Unter allen 73 inkludierten Augen kam es in einem Fall zu einer Komplikationen in
Form eines intraoperativen Abrisses der ICL-Haptik. Bei 2 Augen (2,74%) war eine
postoperative Nachbehandlung notwendig. Diese umfassten zum einen eine ICL-
Nachrotation und zum anderen eine refraktive Nachkorrektur mittels PRK. In
einzelnen Fallen zeigten sich direkt postoperativ erhdhte IOD-Werte von bis zu 40
mmHg. Diese Druckerhdhungen wurden unverzuglich durch Ablassen von
verbliebener Methylcellulose Uber die Parazentesendffnungen oder bei geringeren
IOD-Erhéhungen durch die Gabe von 500 mg Acetazolamid mit anschliel3ender

Kontrolle nach 2 Stunden behandelt.

Der Abriss einer Haptik der zu implantierenden ICL geschah im Rahmen des
Einsetzens der plOL in die Vorderkammer mittels Injektors. Eines der Fuplattchen
hatte sich wahrend des Vorschiebens der Linse in die Vorderkammer im Injektor
verkeilt, wodurch es zu einem Abriss der Haptik kam. Da keine Ersatzlinse
vorliegend war, wurde die Operation verschoben und konnte an einem Folgetermin
wenige Tage spater komplikationslos durchgefuhrt werden. Es zeigten sich keine

refraktiven EinbuRen der Patientin nach dem Auftreten der Komplikation.

In einem Auge mit torischer ICL zeigte sich postoperativ eine auf ihre Achse
bezogene inadaquate Position mit einer Abweichung von 10°. In der postoperativen
subjektiven Visusprifung wurde eine UDVA von 0,8 und eine verbleibende Sphare
von +0,25 dpt mit einem Astigmatismus von -1,00 dpt erhoben. Die postoperative

CDVA lag zu diesem Zeitpunkt bei 1,1. Es erfolgte unter Zustimmung des Patienten
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die Nachrotation der pIOL 8 Monate nach Implantation von 170° in die urspriinglich
intendierte Position von 180°. In der Untersuchung 2 Monate nach der Rotation
konnte eine Zunahme der UDVA auf 1,0 mittels subjektiver Visusprifung gemessen
werden. Die CDVA blieb hierdurch unverandert bei 1,1.

Bei einem Auge einer Patientin zeigte sich postoperativ eine verbleibende Sphare
von +0,50 dpt und ein Astigmatismus von -1,00 dpt mit einer UDVA von 0,63 und
einer CDVAvon 0,8. Mit der Patientin wurde eine refraktive Nachbehandlung mittels
PRK vereinbart und diese erfolgte 6 Monate nach der plOL-Implantation. In der
abschlielRenden Kontrolluntersuchung, 4 Monate nach der durchgefuhrten PRK,
konnte eine Verbesserung der UDVA auf 0,8 mit einer verbleibenden Sphare von
+0,25 dpt und einem residualen Astigmatismus von -0,50 dpt festgestellt werden.
Somit entsprach auch in diesem Fall die postoperative UDVA der praoperativen
CDVA.
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4 Diskussion

Sofern keine Kontraindikationen fur die Implantation von plOL vorliegen, ist sie bei
jungen Patient*innen mit mittlerer bis hoher Myopie, fur die eine keratorefraktive
Methode ungeeignet ist, das Verfahren der Wahl. Phake IOL haben den Vorteil, dass
deren Implantation reversibel ist und die naturliche Akkommodation des Auges nach
der Implantation aufrechterhalten bleibt. [27]

Die zurzeit am haufigsten verwendete plOL fur die Korrektur einer Myopie ist die
Implantable Collamer Lens (ICL, STAAR Surgical, Monrovia, CA). Sie gehort zur
Gruppe der plOL, die in die Hinterkammer des Auges implantiert wird. Die seit
jeweils 2011 und 2015 am Markt erhaltlichen und als EVO/EVO+ bezeichneten
Modelle wurden 2022 von der FDA zugelassenen. [25,30]

Ihre Effektivitat, Sicherheit und Vorhersagbarkeit nach diversen postoperativen
Latenzen wurden von mehreren Studien untersucht und bestatigt, auch wenn die

einzelnen Ergebnisse im Detail leicht voneinander abwichen. [60—64]

Diese retrospektive Studie verfolgte das Ziel, die bei myopen Patient*innen nach 3
Monaten postoperativ erreichten funktionellen und refraktiven Ergebnisse, der an
der Universitats-Augenklinik Graz zwischen April 2017 und Juli 2022 durchgefuhrten
Implantationen von ICL (EVO/EVO+) zu ermitteln. Hierfur fungierten die Effektivitat,
Sicherheit und Vorhersagbarkeit des Eingriffs als Hauptzielparameter. Weiters
wurde die durch die Implantation induzierte Veranderung der ECD sowie der
postoperative 10D und Vault als Nebenzielparamater evaluiert. Die folgende
Diskussion soll die erhobenen Ergebnisse mit der bereits existierenden Studienlage

zu der ICL als phake Hinterkammer-Intraokularlinse gegentberstellen.

Effektivitat

Die Effektivitat eines refraktiven Eingriffes wird anhand des Anteils der Augen
bewertet, die postoperativ eine unkorrigierte Sehscharfe (UDVA) von 0,5 (Snellen
20/40) bzw. 1,0 (Snellen 20/20) erreichten. Weiters kann der Effektivitatsindex
herangezogen werden, der das Verhaltnis zwischen der durchschnittlichen
postoperativen UDVA und der durchschnittichen praoperativen CDVA
widerspiegelt. [58]
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Nach der Implantation erreichten 100% der Augen eine UDVA von mindestens 0,5
(Snellen 20/40). Eine UDVA von 1,0 (Snellen 20/20) oder besser und 1,25 (Snellen
20/16) oder besser wurde in jeweils 63% und 25% der Augen erreicht. Die
postoperative durchschnittliche UDVAin logMAR lag bei 0,01 £ 0,10 und der mittlere
Effektivitatsindex betrug 1,09 + 0,20.

In einer Studie von Qin et al. [65] wurde die Effektivitat und Sicherheit zwischen dem
SMILE-Verfahren und der Implantation nach einer ICL (EVO) bei jeweils 48 Augen
zu unterschiedlichen Zeitpunkten evaluiert. Die Autor*innen berichten Uber einen
Effektivitatsindex nach 3 Monaten von 1,01 in der ICL-Gruppe.

Eine Studie von Miao et al. [64] untersuchte das postoperative Ergebnis nach einer
ICL-Implantation (V4c) von 67 Augen nach einem Zeitraum von jeweils 1 und 3
Monaten. Der Effektivitatsindex nach 3 Monaten lag laut den Forscher*innen bei
1,14 + 0,23. Von den Autor*innen wurde aul3erdem berichtet, dass nach 3 Monaten
alle Augen eine unkorrigierte Sehscharfe von mindestens 0,5 (Snellen 20/40)
erreichten. Eine UDVA von mindestens 1,0 (Snellen 20/20) und 1,25 (Snellen 20/16)
oder mehr wurde in jeweils 79% und 46% der Augen erreicht. Die durchschnittliche
UDVA in logMAR belief sich auf -0,01 + 0,09.

In der Studie von Chaitanya et al. [61] ergab sich bei 109 untersuchten Augen nach
ICL-Implantation (V4c) ein mittlerer Effektivitatsindex von 1,10 nach 6 Monaten.

In einer Ubersichtsarbeit von Packer M. [29] wurden 1023 Augen nach Implantation
einer EVO/EVO+ ICL aus insgesamt 16 Publikationen inkludiert, mit einem
gewichteten durchschnittlichen Untersuchungszeitpunkt von 13,7 Monaten. Von
dem Autor wurde nach dieser Latenz ein mittlerer gewichteter Effektivitatsindex von
1,04 und eine mittlere gewichtete UDVA von -0,02 (logMAR) angegeben.

Mit einer Latenz von 2 Jahren zwischen der ICL-Implantation und postoperativen
Untersuchung, zeigte sich in der Studie von Yan et al. [66] ein Effektivitatsindex von
1,03 £ 0,23. Von den insgesamt 61 Augen myoper Patient*innen erreichten 87%
eine postoperative UDVA von 0,5 (Snellen 20/40) oder besser. Eine unkorrigierte
Sehscharfe von mindestens 1,0 (Snellen 20/20) und 1,25 (Snellen 20/16) oder
besser wurde laut Angaben der Forscher*innen in jeweils 15% und 3% der Augen
erreicht.

In einer 2013 publizierten Studie von Kamiya et al. [67] mitinsgesamt 50 inkludierten

Augen mit einem myopen Astigmatismus, zeigte sich nach 3 Monaten ein
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Effektivitatsindex von 1,02 £ 0,25. Eine UDVA von mindestens 0,5 (Snellen 20/40)
und 1,0 (Snellen 20/20) oder besser, wurde nach einer postoperativen Zeit von 3
Monaten in jeweils 100% und 93% erreicht.

Die an der Universitats-Augenklinik Graz durchgefuhrten Implantationen von
EVO/EVO+ ICL zeigten hinsichtlich der Effektivitat gute und mit den oben
angefuhrten Publikationen vergleichbare Ergebnisse. [29,61,65,66]

Ein etwas besseres Resultat hinsichtlich der Effektivitat einer ICL-Implantation nach

3 Monaten konnte in der Studie von Miao et al. [64] erzielt werden.

Trotz des zufriedenstellenden Ergebnisses hinsichtlich der Effektivitat ist zu
erwahnen, dass in dieser Studie auch Patient*innen mit einem vorbestehen
Keratokonus (n = 3) inkludiert wurden. Dies konnte eine potenzielle Limitierung der
postoperativ zu erreichenden UDVA der Patient*innen darstellen. [68]

Da der Untersuchungszeitpunkt der an der Universitats-Augenklinik Graz
durchgefuhrten ICL-Implantationen bei 3,25 £+ 1,20 Monaten postoperativ lag, ware
fir eine Bewertung der Refraktions-Stabilitat weitere Studien mit einem langeren

Beobachtungszeitraum notwendig.

Sicherheit

Die Sicherheit eines refraktiven Verfahrens kann anhand des Anteils der Augen
bewertet werden, die durch den Eingriff Zeilen an CDVA verloren oder
hinzugewonnen haben. Als Grenzwert flir den Verlust gilt eine Abnahme von 2
Zeilen oder mehr an CDVA. Die Gegenuberstellung zwischen der durchschnittlichen
pra- und postoperativen CDVA stellt den Sicherheitsindex dar. [58]

Die Ergebnisse der an der Universitats-Augenklinik Graz durchgefuhrten ICL-
Implantationen zeigten, dass keines der Augen 2 Zeilen oder mehr an CDVA durch
den Eingriff verlor. Ein Verlust von einer Zeile an korrigierter Sehscharfe konnte bei
nur 4% aller untersuchten Augen festgestellt werden. Ein Gewinn von einer und 2
Zeilen konnte jeweils bei 26% und 5% der Augen festgestellt werden. Bei 64% kam
es zu keiner Veranderung zwischen der pra- und postoperativen CDVA. Der
durchschnittliche Sicherheitsindex belief sich auf 1,15 + 0,18.

In der Studie von Miao et al. [64] erzielten die Forscher*innen im Rahmen der ICL-
Implantationen an insgesamt 67 Augen einen mittleren Sicherheitsindex von 1,33

1 0,22 nach 3 Monaten. In dieser Publikation verlor keines der untersuchten Augen
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eine Zeile an CDVA. Bei 45% und 31% kam es zu einer Zunahme von jeweils einer
und 2 Zeilen an korrigierter Sehscharfe und 11% der Augen gewannen sogar 3 oder
mehr Zeilen an CDVA.

In einer von der FDA durchgefuhrten multizentrischen Studie, die insgesamt 200
Augen mit moderater Myopie nach ICL-Implantation (V4c) untersuchte, konnte ein
Sicherheitsindex von 1,21 erhoben werden. Keine Veranderung an Zeilen
hinsichtlich der CDVA nach 6 Monaten postoperativ wurde in 52% der Augen und
der Gewinn von einer und zwei Zeilen in jeweils 33,5% und 12,5% festgestellt. Nur
2% der Augen verloren eine Zeile und bei keinem Auge kam es zu einem Verlust
von 2 oder mehr Zeilen. [69]

Packer M. [29] inkludierte in seiner Ubersichtsarbeit 1100 Augen aus 17
Publikationen fur die Evaluierung der Sicherheit nach der Implantation einer ICL.
Der durchschnittliche gewichtete Untersuchungszeitraum dieser Arbeit lag bei 13,2
Monaten, mit einem mittleren gewichteten Sicherheitsindex von 1,15.

In einer anderen Ubersichtsarbeit von Wannapanich et al. [63], bei der insgesamt
3399 Augen nach EVO/EVO+ Implantation inkludiert wurden, wurde von den
Forscher*innen nach einem durchschnittlichen Kontrollzeitpunkt von 24,7 Monaten
ein mittlerer gewichteter Sicherheitsindex von 1,19 angegeben.

In einer Studie von Packer M. [30] wurden insgesamt 629 Augen von 327 myopen
Patient*innen mit oder ohne Astigmatismus inkludiert und die Ergebnisse
hinsichtlich der Effektivitat und Sicherheit der Implantation einer EVO/EVO+ ICL
nach 6 Monaten evaluiert. Von dem Autor wird berichtet, dass es bei keinem der
Augen zu einem Verlust von 2 Zeilen oder mehr hinsichtlich der CDVA kam. Eine
postoperative Abnahme von einer Zeile wurde bei 1,5% aller Augen beobachtet. Ein
Gewinn von einer Zeile an CDVA lag bei 39,1% und eine Zunahme von 2 Zeilen lag
bei 12,8% vor. Bei 0,5% kam es sogar zu einem Gewinn von 3 Zeilen oder mehr.
In der Publikation von Du et al. [70] wurden unter anderem die refraktiven
Ergebnisse von 1834 Augen myoper Patient*innen nach der Implantation einer
EVO-ICL untersucht. Bezogen auf die Sicherheit wurde von den Autor*innen ein
Index von 1,12 + 0,17 nach einem Jahr angegeben.

Die an der Universitats-Augenklinik Graz durchgefuhrten ICL-Implantationen
zeigten hinsichtlich der Sicherheit nach 3 Monaten zufriedenstellende Ergebnisse.
Diese stehen auch im Einklang mit den Resultaten der oben angeflhrten
Publikationen. [29,63,69,70]
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Bessere Ergebnisse wurden in den Studien von Miao et al. [64] und Packer M. [30]

erreicht, mit einer angefuhrten postoperativen Latenz von jeweils 3 und 6 Monaten.

Bei 4 von den insgesamt 73 Augen nach Implantation einer ICL an der Universitats-
Augenklinik Graz belief sich der Sicherheitsindex auf unter 1,00. Dies kann dadurch
bedingt sein, dass im klinischen Alltag, aufgrund eines zufriedenstellenden
postoperativen Befunds bei gleichzeitiger optischer Zufriedenheit der Patient*innen,
die Ermittlung der CDVA Uber einem Wert von 1,0 (Snellen 20/20) oft nicht
vollstandig ausgereizt wurde. Somit hatte womaoglich eine héhere CDVA als 1,0
bestimmt werden konnen, was zu einem Anstieg des durchschnittlichen
Sicherheitsindex fiihren hatte kénnen. Im Vergleich zu der Ubersichtsarbeit von
Packer M. [29] und der retrospektiven Studie von Du et al. [70] konnten hinsichtlich
der Sicherheit jedoch sehr ahnliche Ergebnisse erzielt werden. Diese Publikationen
wiesen jedoch eine langere Latenz zwischen der Operation und dem
Untersuchungszeitpunkt von jeweils 13,2 und 24,7 Monaten auf, wodurch weitere
Studien zur Uberprifung der Stabilitét hinsichtlich der erzielten Sicherheit der ICL-

Implantation an der Universitats-Augenklinik Graz notwendig waren.

Vorhersagbarkeit

Fir die Beurteilung eines refraktiven Eingriffs wird der Anteil der Augen bewertet,
deren postoperatives SE Innerhalb von + 0,50 D bzw. £ 1,00 D der angestrebten
Zielrefraktion lag. [58]

Das Kollektiv an Patient*innen wies vor der an der Universitats-Augenklinik Graz
durchgefihrten plOL-Implantation ein mittleres MRSE von -9,14 + 2,75 D (-18,63
bis -3,75 D) auf. Postoperativ zeigte sich ein durchschnittliches MRSE von -0,04
+ 0,18 D (-1,00 bis 0,38 D). Von den 73 Augen befanden sich 99% in einem auf das
SE bezogenen Bereich von £ 0,50 D und 100% der Augen lagen innerhalb von
+ 1,00 D (SE). Bezogen auf den Astigmatismus wies kein Auge einen verbleibenden
Zylinderwert von mehr als 1,00 D auf und bei 92% der Augen lag der residuale
Astigmatismus bei < 0,50 D.

Bei den insgesamt 67 untersuchten Augen in der retrospektiven Studie von Miao et
al. [64] lagen nach 3 Monaten 95% der Augen in einem Bereich von £ 1 D (SE).

In der Publikation von Chaitanya et al. [61], in der 109 Augen von myopen

Patientinnen mit begleitendem Astigmatismus nach einer torischen
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ICL-Implantation untersucht wurden, zeigte sich eine Reduktion des SE von -10,90
+ 3,7 D auf ein SE von -0,02 £ 0,13 D nach durchschnittlich 2 Jahren postoperativ.
Von den Forscher*innen wurde auflierdem berichtet, dass sich 96% der Augen
innerhalb von + 0,50 D und 100% innerhalb von + 1,00 D, bezogen auf das SE,
befanden. Ein verbleibender Astigmatismus mit einem Zylinderwert von < 0,50 D
zeigte sich bei 97,2% der Augen und von < 1 D bei 100% der Augen.

In einer von der FDA durchgefiihrten multizentrischen Studie zeigte sich, dass nach
6 Monaten 91,5% und 100% der insgesamt 200 Augen innerhalb eines Bereiches
von jeweils £ 0,50 D und %+ 1,00 D hinsichtlich des SE lagen. [69]

Die retrospektive Studie von Fernandez-Vega-Cueto et al. [71] untersuchte 184
Augen nach Implantation einer ICL (V4c) mit Kontrollzeitpunkten von 12, 24 und 36
Monaten postoperativ. Nach 12 Monaten befanden sich 90,7% bzw. 98,4% der
Augen in einem auf das SE bezogenen Bereich von + 0,50 bzw. = 1,00 D. Zum
Zeitpunkt von 24 Monaten nach der Implantation befanden sich 80,4% und 95,1%
in einem Bereich von jeweils £ 0,50 und + 1,00 D, nach 36 Monaten postoperativ
lagen 74,5% bzw. 91,8% der Augen innerhalb von £ 0,50 bzw. £ 1,00 D.

Kamiya et al. [72] untersuchten in ihrer multizentrischen Studie die refraktiven
Ergebnisse bei Patient*innen mit einer Myopie und einem MRSE von maximal
3,00 D. Von den 172 inkludierten Augen befanden sich 91% innerhalb von + 0,50 D
(SE) und 100% innerhalb von £ 1,00 D (SE).

In einer Studie von Shimizu et al. [73] wurde das Ergebnis von 20 Augen nach ICL-
Implantation zu unterschiedlichen Zeitpunkten hinsichtlich der Refraktion
untersucht. Nach 3 Monaten lagen 100% der Augen sowohl in einem Bereich von
1+ 1,00 D als auch + 0,50 D. Nach 6 Monaten postoperativ reduzierte sich der Anteil

an Augen, die sich innerhalb von £ 0,50 D befanden, auf 95%.

Die an der Universitats-Augenklinik Graz durchgefuhrten ICL-Implantation zeigen
hinsichtlich ihrer Vorhersagbarkeit gute und mit den oben angeflhrten Publikationen
vergleichbare Ergebnisse. [61,69,72,73]

Da sich die an der Universitats-Augenklinik Graz erhobenen Werte auf einen
durchschnittlichen Untersuchungszeitraum von 3,25 + 1,20 Monaten beziehen,
ware eine weitere Studie fur die Evaluierung einer mdoglichen Dynamik nach einer
langeren postoperativen Latenz zwischen intendierter und erreichter Zielrefraktion,

wie in der Publikation von Fernandez-Vega-Cueto et al. [71] ersichtlich, notwendig.
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Endothelzellzahl

Der durchschnittliche postoperative Zellverlust nach 3 Monaten, ausgedrickt in
absoluten Zahlen, betrug 71,27 * 200,99 Zellen/mm?. Der durchschnittliche
prozentuelle Verlust an Endothelzellen lag bei 2,31 + 7,60%. Bei keinem der
untersuchten Augen kam es postoperativ zu einer Reduktion der EZZ auf unter 2000

Zellen/mm?2,

In der Ubersichtsarbeit von Packer M. [29] wurden 1476 Augen nach einer ICL-
Implantation aus 21 Studien inkludiert. Der gewichtete mittlere EZZ-Verlust betrug
laut dem Autor 2,6%. Diese Abnahme bezieht sich auf einen mittleren gewichteten
Untersuchungszeitpunkt von 14,7 Monaten postoperativ und inkludiert sowohl die
akuten Effekte durch die Operation als auch den chronischen Verlust bis zum
Untersuchungszeitpunkt.

In einer 2024 publizierten Metaanalyse von Kisiel F. und Gurumurthy G. [48] mit
1628 inkludierten Augen nach einer ICL-Implantation aus insgesamt 18 Studien,
belief sich der durchschnittliche prozentuelle EZZ-Verlust auf 3,84 + 1,78% bei
einem durchschnittlichen postoperativen Untersuchungszeitpunkt von 21,25
Monaten.

Die Studie von Fernandez-Vigo et al. [74] zeigte eine mittlere Abnahme der EZZ von
6,8% nach ICL-Implantation (V4c) mit einer Latenz der Untersuchung von 3
Monaten. Die durchschnittliche Reduktion der ECD belief sich auf 189,2 Zellen/mm?2
(24,2-261,3 Zellen/mm?) und war statistisch signifikant (p = 0,021).

In der Publikation von Liu et al. [75] wird Uber einen EZZ-Verlust nach 3 Monaten
postoperativ von 4,83% berichtet. Im Vergleich zu den praoperativen Werten zeigte
sich laut den Autor*innen jedoch keine signifikante Veranderung.

Shimizu et al. [73] ermittelten in ihrer retrospektiven Studie an 20 Augen nach ICL-
Implantation einen durchschnittlichen EZZ-Verlust nach 3 Monaten postoperativ von
2,8%. Die Veranderung der ECD war jedoch gegenuber dem praoperativen Wert
nicht signifikant.

In der Studie von Kamiya et al. [76] wurden die Unterschiede zwischen Augen einer
Gruppe mit niedrig bis mittlerer Myopie (n = 57) und einer Gruppe mit hoch myopen
Augen (n = 294) untersucht. Erstere wurde mit einem MRSE von kleiner als -6 D

und letztere mit einem MRSE von -6 D oder mehr definiert. Der durchschnittliche

62



EZZ-Verlust in der Gruppe mit niedriger bis mittlerer Myopie belief sich nach einem
Jahr auf 0,1 £ 9,7% und in der hochmyopen Gruppe auf 0,1 £ 10,0%.

Der durchschnittliche prozentuelle EZZ-Verlust von 2,31 = 7,60% durch die
Implantation einer ICL an der Universitats-Augenklinik Graz steht weitestgehend im
Einklang mit den Ergebnissen aus den Ubersichtsarbeiten von Packer M.[29] sowie
Kisiel F. und Gurumurthy G. [48] von jeweils 2,6% und 3,84%.

Abseits der physiologischen Abnahme der ECD pro Jahr von 0,6% laut Bourne et
al. [47], wird in der Metanalyse von von Kisiel F. und Gurumurthy G. [48] dem
Operationstrauma unter anderem die grolte Gewichtung hinsichtlich einer
Abnahme der ECD zugeschrieben.

Da es sich um eine der ersten an der Universitats-Augenklinik Graz durchgefuhrten
Implantationen von EVO/EVO+ ICL handelte, konnte die Standardabweichung von
1 7,60% hinsichtlich des Verlustes der EZZ mdglicherweise auf eine Lernkurve der

Operationstechnik zurtickzuflhren sein.

Vault

Der nach 3 Monaten postoperativ ermittelte Vault lag im Durchschnitt bei 451,10
1 175,43 pm. Von den insgesamt 73 untersuchten Augen wiesen 63 (86,30%) Vault-
Werte von 250 ym bis 750 pym auf und keines der Augen zeigte Vault-Werte unter
100 pm oder Uber 1000 pm.

Ahnliche Werte zeigten sich bei den 125 inkludierten Augen nach Implantation einer
ICL-V4c in der Studie von Wan et al. [77], in der von einem postoperativen Vault
nach 3 Monaten von 402,24 + 136,32 ym berichtet wurde. Nach 5 Jahren sank
dieser Wert laut den Autor*innen auf 311, 40 £ 176,58 pm.

In der Studie von Chen et al. [78] wurde eine Woche postoperativ ein
durchschnittlicher Vault von 495,13 £ 180,94 ym nach Implantation des V4c-Modells
der ICL gemessen. Nach einem Monat wurde in der gleichen Gruppe ein Wert von
510,77 £ 175,5 um von den Forscher*innen ermittelt.

In der Publikation von Zhu et al. [79] erfolgten die Messungen des Vaults bei 83
Augen mit implantierter ICL nach mehreren definierten Zeitpunkten. Nach einem
Tag postoperativ wurde von den Forscher*innen ein Vault von 389 + 28,33 pm

angegeben. Im Vergleich dazu, lag der Vault nach einem Monat postoperativ bei
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530 £ 30,22 ym. Die Veranderung des Vaults zwischen den beiden Untersuchungen
war laut den Autor*innen statistisch signifikant.

Die Studie von Li et. al. [80] konnte bei den 169 Augen nach Implantation eines V4c-
Modells der ICL eine signifikante Veranderung des postoperativen Vaults zwischen
den einzelnen Untersuchungszeitpunkten feststellen. Der durchschnittliche Vault
nach einem Monat lag laut den Forscher*innen bei 540,83 ym und reduzierte sich
nach 6 Monaten, einem Jahr und nach Uber 2 Jahren auf einen mittleren Wert von
jeweils 520,00 ym, 503,79 um und 471,42 ym.

Der in der Literatur als sicher geltende ICL-Vault wird zwischen 250 ym und 750 ym
definiert. [81-85]

Von den 73 an der Universitats-Augenklinik Graz implantierten Augen lagen 63
(86,30%) der Augen innerhalb dieses Bereiches. Wie in den Publikationen von Li et
al. [80] und Wan et al. [77] ersichtlich, kdnnte sich der Vault Uber einen langeren
postoperativen Zeitraum kontinuierlich reduzieren. Um eine Dynamik der ermittelten
Vault-Werte der 73 an der Universitats-Augenklinik Graz operierten Augen zu
beurteilen, waren weitere Studien mit einem langeren Beobachtungszeitraum

notwendig.

Intraokulardruck

Im Rahmen der an der Universitats-Augenklinik Graz durchgefihrten ICL-
Implantationen, konnte wie in anderen Publikationen keine signifikante Veranderung
(Z=-0,205, p = 0,838) des IOD festgestellt werden. [62,75,86—-88]

Wan et al. [77] konnte hingegen eine signifikante Veranderung des 10D gegenlber
den praoperativen Ausgangswerten feststellen. Die Fluktuationen lagen laut den
Forscher*innen jedoch im physiologischen Bereich.

Auch wenn eine I0D-Erhéhung nach Implantation einer ICL selten ist, scheint sie
vor allem in den frihen postoperativen Phasen aufzutreten und wird hauptsachlich
auf ein intraokular verbleibendes Viskoelastikum und auf einen Pupillarblock
zuruckgefuhrt. Durch den zentralen Aquaport des neuen V4c-Modells der ICL

scheint sich das Risiko fiir einen Pupillarblock jedoch reduziert zu haben. [29]
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Komplikationen und Nachbehandlungen

Die Rate an Komplikationen und Nachbehandlungen im Rahmen dieser
durchgefuhrten Studie nach ICL-Implantationen war gering. In einem Fall ereignete
sich eine Komplikation in Form einer Beschadigung der Linsenhaptik und bei zwei
anderen Augen (2,74%) war einerseits eine Nachbehandlung in Form einer
Nachrotation der ICL und andererseits eine PRK-Behandlung notwendig.

Uber eine Beschadigung der ICL-Haptik wird in einzelnen Studien, wie in jenen von
Pjano et al. [89] und Sabaani et al. [90] berichtet und ist laut den Autor*innen auf
eine Lernkurve der Operateur*innen zurtickzufuhren.

Der Anteil der in dieser retrospektiven Studie inkludierten Augen, bei denen
postoperativ eine Nachrotation der torischen ICL erfolgte, ist vergleichbar mit
anderen Publikationen. [62,88,91]

Die ermittelte Achsenabweichung des einen Auges belief sich auf 10° und lag somit
deutlich unter der als signifikant definierten Abweichung von 30° oder mehr. [91]
Nach einer durchschnittlichen Latenz von 42,56 + 7,17 Monaten zwischen der ICL-
Implantation und dem Kontrollzeitpunkt, konnte in der Studie von Ye et al. [92] eine
mittlere Achsenabweichung von 5,45 + 6,61° bei den insgesamt 82 inkludierten
Augen festgestellt werden.

Nach einem Untersuchungszeitpunkt von 3 Monaten postoperativ kam es laut den
Ergebnissen der von Lee et al. [93] publizierten Studie zu keiner nennenswerten

Achsenabweichung der 52 implantierten torischen V4c-Modelle einer ICL.

Limitationen

Eine der Limitationen dieser Studie umfasst die Inklusion von Patient*innen mit
bereits vorbestehenden okuldren Pathologien oder einer refraktiven
Vorbehandlung. Dies koénnte mdoglicherweise zu einer Beeinflussung der
postoperativen visuellen Ergebnisse gefuhrt haben. Weiters wurde flir die
Auswertung ein Kontrollzeitpunkt von 3 Monaten nach dem Eingriff gewahit.
Dadurch konnten diverse Langzeitkomplikationen nicht untersucht werden und auch
die Stabilitat der refraktiven und biometrischen Ergebnisse konnte Uber einen
grolReren Beobachtungszeitraum Schwankungen unterliegen, wodurch kulinftig die

Durchfuhrung eine Langzeitstudie diesbezuglich erforderlich ware.
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5 Schlussfolgerung

Diese retrospektive Studie zur Evaluierung der Effektivitat, Sicherheit und
Vorhersagbarkeit der an der Universitats-Augenklinik  durchgefuhrten
Implantationen von phaken Hinterkammer-Intraokularlinsen (EVO/EVO+) bei
myopen Patient*innen, konnte in dieser Kohorte gute und mit der Studienlage
vergleichbare Ergebnisse hinsichtlich dieser refraktiven Behandlungsmethode
zeigen. Da sich die erhobenen Daten der 73 Augen auf einen Zeitraum von 3
Monaten nach der ICL-Implantation beziehen, sind zukinftig weitere Studien
notwendig, um die Stabilitat der refraktiven und biometrischen Ergebnisse sowie die

Rate an Langzeitkomplikationen evaluieren zu kdnnen.
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