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Im Laufe der letzten Jahre wurden die
Verfahren zur Implantation von Intra-
okularlinsen (IOL) sowie das Linsen-
design selbst immer weiter verbes-
sert. Moderne Verfahren und Materi-
alien bieten Sicherheit, Stabilitat, Ef-
fektivitdt und Vorhersagbarkeit [25,
26, 40]. Daher richtet sich ein Haupt-
augenmerk der klinischen Forschung
inzwischen auf den Bereich der post-
operativen optischen Qualitat der Pa-
tienten, also der,,Giite des funktio-
nellen Sehens” [10].

Ein Ansatz sind dabei die asphirischen
Intraokularlinsen (AIOL). Diese sollen
fiir die optische Qualitdt wichtige Seh-
funktionen wie das Kontrastsehen und
die nichtliche Blendempfindlichkeit ver-
bessern. Ein Uberblick iiber das Wirk-
prinzip dieser Linsen und einige Bei-
spiele sollen im folgenden Artikel aufge-
zeigt werden.

Aspharizitat/Aspharizitat
des Auges

Definition der Asphare

Die in der Ophthalmologie verwende-
ten asphirischen Optiken sind meist ro-
tationssymmetrische Flichen, die von der
Kugelform (sphérische Fliche) abwei-
chen. Die Kriitmmungsradien einer sol-
chen Flache dndern sich kontinuierlich.
Als Ma fiir diese Anderung der Kriim-
mungsradien dient die konische Konstan-
te Q, die sich aus den Kenngroflen der (as-
phérischen) Ellipse ableitet (8 Abb. 1).
Dabei unterscheidet man 3 Falle:

1 Q=o. Es handelt es sich um eine spha-

rische Flache.
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2 Ellipsoide Aspharizitat: a) Q>o. Es
liegt eine oblate Ellipse vor, die zen-
tralen Kriimmungsradien sind grofier
als die peripheren und b) -1<Q<o.
Die zentralen Kriimmungsradien
sind kleiner als die peripheren, man
spricht von einer prolaten Ellipse.

3 Die nicht ellipsoiden Falle einer As-
phire: a) Q <-1 (hyperbolisch) und b)
Q=-1 (parabolisch), die Krimmungs-
radien sind hier peripher ebenfalls
grofSer als zentral.

Abbildungsfehler

In der Optik versteht man unter Abbil-
dungsfehlern oder Aberrationen Abwei-
chungen von der idealen optischen Abbil-
dung, die ein unscharfes oder verzerrtes
Bild bewirken. Aberration (aus dem Latei-
nischen ,,ab“: von, und ,.errare“: umherir-
ren) bedeutet wortlich ,,von dem richtigen
Weg abwandern®. Diese Abbildungsfehler
werden vereinfacht in zwei Kategorien
(niederer und hoherer Ordnung) einge-
teilt. Die Aberrationen niederer Ordnung
(ANO) sind die Verkippung (1. Ordnung)
und die den bekannten Refraktionsfeh-
lern Sphire und Zylinder entsprechenden
Abbildungsfehler 2. Ordnung (Defokus
und Astigmatismus). Alle weiteren Abbil-
dungsfehler (z. B. sphirische Aberration
(SA), Koma, Trefoil, etc. werden als Ab-
errationen hoherer Ordnung (AHO) be-
zeichnet. Die Einteilung der Ordnungen
leitet sich hierbei von der tabellarischen-
graphischen Darstellung der Zernike-Po-
lynome ab, deren Bedeutung und kli-
nische Relevanz bereits eingehend be-
schrieben wurden (7, 8]. Fiir die Betrach-
tung der Wirkung von asphirischen In-
traokularlinsen ist primar die SA von In-

teresse, weshalb auf eine Beschreibung der
anderen AHO verzichtet wird. Der inter-
essierte Leser sei hier auf die Arbeiten von
Bithren und Kohnen 2007 [7, 8] verwie-
sen.

Spharische Aberration

Die sphirische Aberration (Offnungsfeh-
ler), bewirkt, dass achsparallel einfallende
oder vom gleichen Objektpunkt auf der
optischen Achse ausgehende Lichtstrah-
len nach dem Durchgang durch ein op-
tisches System nicht die gleiche Schnitt-
weite haben. Dabei ist zu beachten, dass
dies nicht nur fiir sphérische, sondern
auch fiir asphidrische Fliachen zutreffen
kann. Von positiver SA spricht man, wenn
die Randstrahlen eine geringere bildsei-
tige Schnittweite als die zentralen Strah-
len aufweisen. Anders bei negativer SA:
Hier werden die Randstrahlen weniger
stark gebrochen als die zentralen Strahlen.
Durch die Wahl einer entsprechenden As-
phérizitit kann man die SA an die jewei-
ligen Anforderungen an das optische Sys-
tems anpassen.

Okulare Aberrationen hoherer
und niederer Ordnung

Im optischen System Auge treten alle be-
kannten Abbildungsfehler auf, wobei de-
ren Stirke und Gewichtung individuell
sehr verschieden sind [49]. Im Folgenden
soll wiederum hauptsachlich auf die SA
eingegangen werden, da sie fiir das Ver-
staindnis des Wirkprinzips von asphi-
rischen Intraokularlinsen von zentraler
Bedeutung ist.

Den grofiten Anteil an der Lichtbre-
chung des Auges hat mit ca. 40 dpt die
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Abb. 3 A SA der anterioren Kornea [um] [49]

Kornea. Die SA der Kornea ist positiv und
verdndert sich im Alter wenig bis gar nicht
(3, 32, 49].

Die junge Augenlinse hingegen hat ei-
ne negative SA [46]. Dies fithrt dazu, dass
sich die SA von Hornhaut und junger Lin-
se gegenseitig kompensieren [35]. Mit zu-
nehmendem Alter verdndert sich die SA
der natiirlichen Augenlinse allerdings zum
positiven hin [3, 4, 14, 15, 35]. Der Kom-
pensationseffekt nimmt ab und die gesamt
AHO des Auges (und damit auch die SA)
steigen an [3, 4, 50] (8 Abb. 2, 3,4).

Optische Qualitat

Unter der optischen Qualitit versteht
man die funktionelle Fihigkeit des vi-
suellen Systems, den gegebenen Anfor-
derungen entsprechend ausreichend bis
gut zu sehen [23, 24]. Zur Bewertung
der optischen Qualitit stehen verschie-
dene Kriterien zur Verfiigung, die sich
im Wesentlichen in zwei Kategorien ein-
ordnen lassen:

Abb. 4 A Innere okuldre SA [um] in Abhdngigkeit vom Alter [51]

Die erste Kategorie beinhaltet die ob-
jektiven Messgrofien. Ein Weg zur Um-
schreibung der optischen Qualitét ist die
Angabe der Grofle und Gewichtung der
einzelnen sowie der gesamten Aberra-
tionen hoherer Ordnung. Zu nennen ist
hier die Standardabweichung des Gesamt-
fehlers der Wellenfront. Diese wird als
RMS (,,root mean square® — Wurzel aus
der quadrierten Summe der Einzelabwei-
chungen) bezeichnet [7, 8]. Zur Angabe
der optischen Qualitt ist dieser Gesamt-
wert allein allerdings ungeeignet [1]. Die
Aberrationen konnen auch getrennt nach
Ordnungen oder Gruppen (je nach Fra-
gestellung) angegeben werden (z. B. RMS
der AHO der 3., 4. oder 5. Ordnung). Ein-
zelne Aberrationen werden mit jhren Ge-
wichtungsfaktoren [pm] am Gesamtwel-
lenfrontfehler angegeben [1]. Anstatt der
RMS-Werte werden zur Veranschauli-
chung oft auch die Modulationsiibertra-
gungsfunktion (MTF) und die Punktbild-
verwaschungsfunktion (PSF) dargestellt
[10]. Die MTF beschreibt im Wesent-

lichen die Kontrastiibertragung eines op-
tischen Systems [9]. Eine einfachere, aber
etwas weniger aussagefdhige Grofie ist die
Strehl-Definitionshelligkeit, die das Ver-
hiltnis der von einem idealen optischen
(nur beugungsbegrenzten) System iiber-
tragenen Maximalintensitit zu dem In-
tensitdtsmaximum der PSF angibt [28].
Die zweite Kategorie der Parameter,
die zur Beurteilung der optischen Qualitat
herangezogen werden konnen, ist die der
subjektiven Grofien. Die bekannteste ist
die zentrale Trennsehschirfe (Visus). Di-
ese allein ist wiederum nicht ausreichend,
um die optische Qualitit des visuellen
Systems zu beschreiben [12, 22, 43, 44]. Als
weitere Grof3e von Bedeutung hat sich in
verschiedenen Studien die Kontrastemp-
findlichkeit (KE) herausgestellt [2, 22, 34,
35, 44]. Die KE ist abhéngig von Kontrast
und Ortsfrequenz, aber auch von der Kon-
trastiibertragung im visuellen System. Sie
kann mittels verschiedener Tests fiir ver-
schiedene Bedingungen (z. B. mit und oh-
ne Blendung, bei mesopischen oder pho-
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Tab. 1 Beispiele fiir monofokale Null SA AIOL

Hersteller  Bezeich- Material
nung

Acri.Tec AcrylycLC  Acrylat mit 25% Was-
AcriSmart  sergehalt, hydrophobe
LC Oberflache

Bausch&  SoftPort Silikon

Lomb AOV
Akreos AO  Acryl-Material mit 26%
Mi60 Wasseranteil
Akreos AO  Acrylat mit 26% Wasser-

gehalt

Rayner C-flex Hydrophiles Acrylat
970 C
Superflex  Hydrophiles Acrylat
920H

Techno- EasAcryl Acryl, 26% Wasseranteil

med 100 Plus mit hydrophober Ober-
HsA flache

Durchmesser
optische Zone [mm]

Durchmesser
[mm]

Wirkung Aufbau
[dpt]

SA [pm]

Asphérische
Flache

Verschiedene Linsen mit verschiedenen Groen und Wirkspektren, 1-teilig, alle mit Null SA

13 6 0-34 3-teilig 0,00 Anterior
10,5-11,0 5,6-6,2 10-30 1-teilig 0,00 Beide
10,5-11 6 0-30 1-teilig 0,00 Beide
12 5,75 18-34 1-teilig 0,00 Anterior
12,5 6,25 (-10)-22 1-teilig 0,00 Anterior
12,5 6 (-5)-35 1-teilig 0,00 Anterior

Hersteller Bezeich- Material Durchmesser ~ Durchmesser
nung [mm] optische Zone
[mm]
Acri.Tec Acrilyc A Acrylat mit 25% Wassergehalt,
Acri.Smart A hydrophobe Oberflache negativer SA
Alcon AcrySof 1Q Kopolymer Acrylat/Methacrylat 13 6
SN6OWF Hydrophobes Acryl, Wasserge-
halt <0,3%
AMO Tecnis ZA Hydrophobes, Acrylat 13 6
9003
Tecnis Z Silikon 13 6
9002
Carl Zeiss ~ XLStabiZO  Hydrophiles Acrylat 10,5 6
Meditec  |nventZO  Hydrophiles Acrylat 10,5 6,0
Hoya AF-1 Hydrophobes Acrylat 12,5 6

[dpt]

Aufbau

SA [pum]

Tab. 2 Beispiele fiir monofokale SA kompensierende AIOL

Wirkung

Aspharische
Flache

Verschiedene Linsen mit verschiedenen GroBen, Wirkspektren und Haptiken, alle mit

6-30 1-teilig  -0,20 Posterior
10-30 3-teilig  -0,27 Anterior
5-30 3-teilig  -0,27 Anterior
10-30 1-teilig  negativ  Posterior
10-30 1-teilig  negativ  Posterior
6-30 3-teilig  pro- Anterior

gressiv

negativ

Tab. 3 Beispiele fiir monofokale customized AIOL

Hersteller Bezeich- Material
nung

Acri.Tec Acri.Smart Acrylat mit 25% Was-
36A100SV  sergehalt, hydrophobe

Oberflache

Durchmesser  Durchmesser Wirkung Aufbau  SA [pum] Asphérische
[mm] optische Zone [mm]  [dpt] Flache
1 6 0-32 1-teilig Customized  Beide

topischen Beleuchtungsbedingungen) er-
mittelt werden [22, 43, 44]. Die Kontrast-
empfindlichkeit nimmt mit dem Alter ab
[31, 35]. Dies ist einer der Griinde fiir die
sich mit dem Alter verschlechternde op-
tische Qualitat. Ein weiterer ist die oben
beschriebene Verdnderung der Aberrati-
onen der Augelinse [4, 15, 16, 35].
Auflerdem lassen sich weitere Faktoren
aus beiden Kategorien, wie Blendempfind-
lichkeit, Nachtsehen, ,,pupil-fraction indi-
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ces’, die funktionelle Fahigkeit zur Stere-
opsis und mehr [9, 28, 44] zur Bewertung
der optischen Qualitit heranziehen.

Aspharische IOL (AIOL)
Prinzipien
Sphirische Intraokularlinsen induzieren,

wie jede sphirische Linse, eine positive
sphirische Aberration und wirken daher

(in dieser Beziehung) genau wie die alte,
sich verandernde natiirliche Augenlinse.
Somit kann eine sphérische IOL in die-
ser Hinsicht nicht zur Verbesserung der
Bildqualitit beitragen [16]. Man kann da-
her davon ausgehen, dass es sinnvoll ist,
Intraokularlinsen in ihrem aberromet-
rischen Verhalten der juvenilen Augenlin-
se nachzuempfinden [16]. Indem man al-
so AIOL mit negativer spharischer Aber-
ration implantiert, kann man die positive
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sphérische Aberration der Kornea kom-
pensieren [29, 35]. Dadurch verbessert
sich auch die optische Qualitit des visu-
ellen Systems [17, 20, 21, 39]. Da allerdings
die individuellen Unterschiede der AHO
des Auges sehr grof3 sind, ist es sinnvoll,
nicht nur eine bestimmte Aspharizitit zu
wihlen, sondern diese den jeweiligen kor-
nealen Gegebenheiten eines Patienten an-
zupassen [48]. Auch sollten die Interakti-
onen zwischen den verschiedenen AHO
berticksichtigt werden, eine Berechnung
der Linsenasphdrizitit nur aufgrund der
SA kann zu unerwiinschten Verschlech-
terungen der optischen Qualitét fithren
[1, 48].

Intraokularlinsen-Produkte

Derzeit sind verschiedene asphirische

aberrationskorrigierende Intraokularlin-

sen auf dem Markt erhiltlich (8 Tab. 1,

2,3).

Die Intraokularlinsen lassen sich, be-
zogen auf die SA, nach 4 Wirkprinzipien
unterteilen:

1 Sphirische IOL: Alle spharischen IOL
induzieren eine positive SA. Abhin-
gig ist die SA dabei von der diopt-
rischen Wirkung und der Gréf3e der
optischen Zone.

2 SA neutrale AIOL: Diese IOLs besit-
zen einen negativen Q-Wert, der so
gewdhlt ist, dass von der IOL selbst
keine SA induziert wird. Im System
Hornhaut - Linse kommt somit nur
die SA der Kornea zum Tragen, die
gesamt SA ist demnach positiv. (z. B.
Bausch & Lomb SoftPort AOV)

3 SA kompensierende AIOL: Die SA die-
ser Intraokularlinsen wird komple-
mentér zu der SA der Kornea gestal-
tet. Der Q-Wert ist hier starker ne-
gativ als bei den SA-neutralen AIOL.
Geht der Hersteller beispielsweise von
einer kornealen SA von +0,2 pm aus,
so wird die Linse mit einer SA von
—0,2 pm gestaltet (z. B. Alcon AcrySof
IQ SN60WF). Auch Varianten mit ei-
ner progressiven Veranderung der SA
tiber die Linsenfliche gehéren zu die-
ser IOL-Kategorie, da die Anderung
der SA hier nicht, wie beim Typ 4,
von den individuellen Parametern des
Patienten abhingig gemacht wird. Die
Progression dient zur besseren Kom-
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Aspharische Intraokularlinsen

Zusammenfassung

Hintergrund. Die Implantation von Intrao-
kularlinsen (IOL) ist in den vergangenen Jah-
ren zu einem sicheren, effektiven, stabilen
und gut vorhersagbaren Verfahren der Kata-
rakt- und refraktiven Linsenchirurgie gewor-
den. Vermehrt richtet sich nun die Aufmerk-
samkeit auf die mit den IOLs zu erreichende
optische Qualitat. Da sich die spharische Ab-
beration der natiirlichen Augenlinse mit dem
Alter vom Negativen zum Positiven wan-
delt und so die optische Qualitat verschlech-
tert, sollte eine aspharische Intraokularlinse
mit negativer, neutraler oder individuell be-
stimmter spharischer Aberration, welche der
juvenilen natirlichen Augenlinse nachemp-
funden ist, die optische Qualitat verbessern.
Zur Bewertung der optischen Qualitat wer-
den Parameter wie der Visus, die Kontrast-
und Blendempfindlichkeit, das Nachtsehen,
die Abbildungsfehler héherer Ordnung und
subjektive Fragebdgen herangezogen.
Methode. Die Arbeit gibt eine Ubersicht
Uber verschiedene Arten und Prinzipien von
aspharischen Intraokularlinsen, tiber aktuelle
wissenschaftliche Studien zum Thema und
zeigt die Kriterien, nach denen der Nutzen
dieser Linsen bewertet wird auf.

Ergebnisse. Ein positiver Effekt von aspha-
rischen Intraokularlinsen konnte in mehreren

Asphericintraocular lenses

Abstract

Background. Over the last years, the implan-
tation of intraocular lenses (IOLs) has become
a safe, effective, stable, and well-predict-
able procedure of lens replacement surgery.
Therefore, manufacturers and surgeons have
given special attention to the optical quality
these lenses can achieve. Because spherical
aberration of the natural lens changes in life
from negative to positive values and hence
impairs optical quality, implanting an aspher-
ic IOL based on the young natural lenses’
asphericity parameters, inducing negative,
neutral, or individual spherical aberration,
should improve the optical quality. Parame-
ters used to evaluate optical quality are visu-
al acuity, contrast sensitivity, glare disabili-

ty, night vision, higher-order aberrations, and
subjective questionnaires.

Method. This article provides a survey of dif-
ferent kinds and principles of aspheric IOLs,
current trials, and criteria used to estimate
lens benefits.

Results. Benefits of aspheric lenses have
been shown in several studies. However, ad-

Studien gezeigt werden. Der Ausgleich von
positiver spharischer Aberration der Horn-
haut durch asphérische Intraokularlinsen
kann jedoch oft erst bei weiten Pupillen de-
monstriert werden. Fir junge Patienten mit
deutlich weiterer skotopischer und meso-
pischer Pupille sollten bevorzugt aspharische
Intraokularlinsen implantiert werden. Es wird
auch zu berticksichtigen sein, dass sich ver-
schiedene Abbildungsfehler niedriger und
hoherer Ordnung im optischen System Auge
gegenseitig beeinflussen. Da sich die spha-
rische Aberration individuell sehr unterschei-
det, kann auch eine Individualisierung der
Aspharizitat sinnvoll sein, entweder durch
die Wahl verschiedener IOLs je nach vorlie-
gender spharischer Aberration der Hornhaut
oder durch eine individuelle Gestaltung der
IOL-Oberflache.

Schlussfolgerung. Der Einsatz von aspha-
rischen Intraokularlinsen als Linsenersatz be-
wirkt eine Reduktion der spharischen Aber-
rationen des Auges und kann eine Verbesse-
rung der optischen Qualitdt bewirken.

Schliisselworter
Sphérische Aberration - Aspharizitat - Aspha-
rische Intraokularlinsen - Optische Qualitat

justment of the cornea’s positive spherical
aberration by an aspheric IOL can be dem-
onstrated only in larger pupils. For young pa-
tients with distinctly larger mesopic and sco-
topic pupils who undergo refractive lens ex-
change, aspheric I0Ls should be implanted.
As higher-order and lower-order aberrations
of the eye interact with each other, this fact
will have to be taken into consideration when
correcting spherical aberration. Spherical ab-
errations differ interindividually; therefore, in-
dividualisation of asphericity may be useful,
either by choosing different I0Ls depending
on the eye’s spherical aberration or by indi-
vidual IOL surface design.

Conclusion. The use of aspheric IOLs for

lens replacement reduces spherical aberra-
tion and therefore improves the optical qual-
ity of the eye.

Keywords

Spherical aberration - Asphericity - Aspheric
intraocular lenses - Optical quality
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Tab. 4 Beispiele fiir In-vivo-Studien zu monofokalen aspharischen Intraokularlinsen

Studie
Kershner et al. (2003) [21]

Mester et al. (2003) [29]
Kennis et al. (2004) [20]
Belucci et al. (2005) [5]

Kasper et al. (2006) [18]

Kasper et al. (2006) [19]
Munoz et al. (2006) [30]
Padmanabhan et al. (2006)

[37]
Rocha et al. (2006) [41]

Belucci et al. (2007) [6]

Denoyer et al. (2007) [11]

Kurz et al. (2007) [27]
Rocha et al. (2007) [42]

Sandoval et al. (2007) [45]

Tzelikis et al. (2007) [47]

AIOL/Vergleichslinse

Tecnis 9000/AcrySof Natural
SN60AT und AA4207VF

Tecnis Z900/S140

Tecnis Z9000/Sensar AR40e
und AcrySof Natural SN6OAT

Tecnis 9000/AcrySof Natural
SNGOAT

Tecnis Z9000/Sensar AR40e

Tecnis 9000/Sensar AR40e

Tecnis Z9000/Sensar AR40e
und Stabibag

Tecnis Z9000/MA60BM und
AR40e

AcrySof 1Q SN 60WF/Sensar
AR40e und AcrySof Natural
SNGOAT

Tecnis Z900/CeeOn Edge 911

Tecnis Z9000/CeeOn Edge 911

Acri.Smart 36/Acri.Smart 46 S
AcrySof 1Q SN 60WF/Sensar
Ar40e und AcrySof Natural
SN60AT

AcrySof 1Q SN 60WF/AcrySof
Natural SN6OAT

AcrySof 1Q SN 60WF/AcrySof
Natural SN6OAT

Studiendesign

221 Augen, 6 Monate post
OoP

74 Augen, 3 Monate post
oP

98 Augen, 6 Monate post
OoP

60 Augen, 3 Monate post
OoP

42 Augen, 1 Monat post OP

40 Augen, 4 Monate post
OoP

60 Augen, 6 Monate post
oP

32 Augen, 2 Wochen post
OP

120 Augen, 3 Monate

90 Augen

40 Augen, 6 Monate

77 Augen, 2 Monate
120 Augen, 3 Monate

53 Augen, 3 Monate post
oP

50 Augen, 3 Monate

(VA: Sehscharfe (Visual Acuity); KE: Kontrastempfindlichkeit; NS: Nachtsehen.

Untersuchte Parameter
VA, KE, NS

KE, mesopische VA
Photopische und meso-
pische KE

VA, KE

SA, Aberrationen 4. Ord-
nung, gesamt RMS

SA, VA, KE
SA, VA, KE
SA, AOH

SA, AHO, KE

AHO, SA, Coma

AHO, SA, KE, optische
Qualitat

KE

SA, Intermediar- und
Nahvisus

KE, SA, gesamt AHO RMS,

subjektive Zufriedenheit

SA, AHO, KE

Ergebnisse
KE und NS mit AIOL besser

KE und mesopische VA mit
AIOL besser

KE mit AIOL besser
VA und KE mit AIOL besser

SA und Aberrationen 4.
Ordnung mit AIOL geringer,
Gesamt RMS nur bei groBRer
Pupille

SA mit AIOL geringer, VA
und KE nicht besser

SA mit AIOL geringer, VA
und KE nicht besser

SA geringer, AHO gleich

SA und AHO mit AIOL gerin-
ger, KE nur ohne Blendung
im mesopischen Bereich
besser

AHO und SA geringer, dafiir
aber erhohte Koma-Werte
SA mit AIOL geringer, an-
sonsten keine wesentlichen
Verbesserungen

KE mir AIOL nicht besser

SA mit AIOL geringer, In-
termediar- und Nahvisus
schlechter

KE mit AIOL besser, SA und
HOA geringer, kein Unter-
schied in der subjektiven
Zufriedenheit

SA und AHO mit AIOL gerin-
ger, mesopische KE hoher

Aktuelle wissenschaftliche

pensation der Auswirkungen von
Dezentrationen und Verkippungen.
(z. B. Hoya AF-1)

4 Customized AIOL: Diese Linsen ge-
hen von individuellen Hornhautas-
phirizititen der jeweiligen Patienten
aus. Grundvoraussetzung ist hierzu
eine Bestimmung der kornealen To-
pographie, aus denen die korneale SA
berechnet wird. Die Linse wird dann
individuell darauf abgestimmt, um ei-
ne vorher bestimmte residuale gesamt
SA zu induzieren. (z. B. Acri.Tec,
Acri.Smart 36 A 100SV)
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Daten zu asphdrischen IOL

Die in der Peer-Review-Literatur
(8 Tab.4) meistuntersuchten asphi-
rischen IOL sind die der Tecnis 9000 Se-
rie. Es handelt sich um eine Linse des Ty-
ps 3. Verschiedene Studien bescheinigen
dieser Linse eine geringere Induktion
von AHO im Allgemeinen, besonders bei
grofSen Pupillen [18], der Aberrationen 4.
Ordnung [18] und der SA im Speziellen
[6, 11, 18, 19, 29, 30, 37 41, 47]. Padman-
abhan et al. konnten diesen Trend nicht
bestitigen [37]. Die Kontrastempfindlich-
keit der Patienten wurde ebenfalls in ver-
schiedenen Studien durch die Tecnis IOL

im Vergleich zu sphérischen IOL unter
verschiedenen Bedingungen gesteigert
[11, 20, 21, 29, 34, 36]. Allerdings konnten
2006 Kasper et al. [19, 30] sowie Munoz et
al. [19, 30] diesen Effekt nicht bestétigen.
Gleiches gilt fiir den Visus. Eine Verbes-
serung konnte hier nur von Mester et al.
(2003) [29] gezeigt werden. Andere Stu-
dien konnten keine signifikante Verbes-
serung nachweisen [19, 30]. Was die sub-
jektive Beurteilung der optischen Qualitit
angeht, so konnten Denoyer et al. (2007)
[11] lediglich eine Verbesserung der Fern-
sicht zeigen.

AusschliefSlich positive Ergebnisse, al-
lerdings in einer geringeren Studienzahl,
wurden mit der AcrySof IQ SN6oWF



(ebenfalls Typ 3) erzielt. Die gesamt AHO
sowie die SA sind hier geringer als bei der
sphérischen Vergleichslinse [41, 47], die
Kontrastempfindlichkeit ist unter meso-
pischen Bedingungen signifikant besser
[47]. Gleiches gilt fiir die subjektive Seh-
qualitdt [47].

Kurz et al. (2007) [27] verglichen die
Acri.Smart 26 A (Typ 3) mit deren sphé-
rischen Pendant der Acri.Smart 46 S und
konnten bei der asphérischen Linse zwar
eine geringere Induktion der SA feststel-
len, allerdings keine verbesserte Kontrast-
empfindlichkeit zeigen.

Diskussion

Zu asphirischen aberrationskorri-
gierenden Intraokularlinsen liegen viele
Studien mit unterschiedlichen Zielgro-
Len, Studiendesigns und Ergebnissen vor
(8 Tab. 4). Eine Begriindung fiir unter-
schiedliche Ergebnisse ist zum einen in
den verschiedenen Vorgehensweisen zu
suchen. Eine weitere Erkldrung liefern
Wang et al. (2007) [48]: In verschiedenen
Simulationen zeigten die Wissenschaftler,
dass Patienten je nach Fehlsichtigkeit ei-
ne unterschiedliche residuale sphérische
Aberration bendtigen, um eine optima-
le Bildqualitdt zu erreichen. So benoti-
gten emmetrope Augen bei 6 mm Pupil-
lengrof3e eine residuale SA von —o,10 bis
0,00 pm, hyperope Augen mit 0,50 dpt ei-
ne residuale SA von —o0,4 bis —0,2 pm und
myope Augen mit —0,50 dpt eine positive
SA von 0,15 bis 0,30 pm. Diese Tatsache
wurde in den meisten bis heute durchge-
fithrten Studien noch nicht berticksich-
tigt.

Es kann weiterhin festgestellt wer-
den, das bei den géngigen Optikdesigns
der asphirischen IOL lediglich die SA,
nicht jedoch die anderen AHO beriick-
sichtigt und korrigiert werden. Da jedoch
die verschiedenen AHO miteinander in-
teragieren [1, 13, 33, 48], muss die alleinige
Korrektion der SA differenziert betrach-
tet werden [38, 48], da dadurch Auswir-
kungen auf andere Aberrationen auftre-
ten konnten.

In allen Studien, die eine Verbesserung
eines der Parameter zur Beschreibung der
optischen Qualitit angeben, stellte sich
eine Verbesserung der optischen Qua-
litét bei ,,grofSen” Pupillen ein. In Anbe-

tracht der Tatsache das die tiberwiegende
Mebhrheit der Kataraktoperationen bei al-
ten Menschen durchgefiihrt wird, bei de-
nen die maximale Pupillenweite oft redu-
ziert ist, kann sich die klinische Relevanz
der asphirischen Intraokularlinsen nicht
immer demonstrieren lassen. Weiterhin
wurden bei groflen Pupillen zwar signifi-
kante Verbesserungen der optischen Qua-
litat nachgewiesen, allerdings nicht in al-
len Studien und teils nur in sehr kleinem
absolutem Ausmafl. Wiinschenswert wi-
ren einheitliche, objektive Bewertungs-
mafistibe in der klinischen Evaluation
von AIOL (Visus, KS, AHO, Aberrati-
onen 4 Ordnung und SA bei einheitlich
definierten Pupillenweiten und Umfeld-
bedingungen) um klare Indikationen fiir
AIOL zu bestimmen. Im Moment scheint
das Konzept der ,,customized AIOL® am
besten geeignet, da hier die verschiedenen
benoétigten residualen SA [48] individuell
berechnet und hergestellt werden kénnen.
Allerdings wéren diese Linsen im Verhalt-
nis zur erreichbaren Verbesserung der op-
tischen Qualitit wahrscheinlich sehr teuer
und eine entsprechende Studie, um diesen
theoretischen Zusammenhang nachzu-
weisen, steht noch aus. Eine weitere Mog-
lichkeit fiir den Chirurgen, eine optimale
residuale SA zu erreichen, wire es, unter
der asphirischen IOL verschiedener Ty-
pen und Hersteller zu wahlen. Dies stellt
allerdings aus Griinden der Sicherheit so-
wohl im Umgang mit den Implantaten
und Injektorsystemen als auch der IOL
Berechnung sowie aus Kostengriinden ei-
ne grofSe Herausforderung dar.

Fazit fiir die Praxis

Mit dem Alter wird die sphérische Aber-
ration (SA) der Augenlinse positiver. As-
phérische IOL sollen die gesamt SA des
Auges vermindern und so zu einer Ver-
besserung der optischen Qualitat fiihren.
Anhand der SA lassen sich Intraokular-
linsen in vier Kategorien einteilen (spha-
rische IOL, SA neutrale I0L, SA kompen-
sierende IOL und customized SA IOL). Ei-
ne Reduktion der SA nach Implantati-

on von AIOL im Vergleich zu sphérischen
I0Ls konnte in fast allen Studien nach-
gewiesen werden. Der tatsachliche Nut-
zen von AIOL ist nicht immer klinisch dar-
stellbar, besonders auch da nur eine Ab-

Hier steht eine Anzeige.

@ Springer
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beration hoherer Ordnung (die spha-
rische Aberration) korrigiert wird und die
positive Auswirkung dieser I0OLs oft erst
mit groBer Pupille nachgewiesen werden
konnten.
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