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MIOLImplantation nach dem
Disseldorfer Schema”

Individualisierte Patientenversorgung fir Brillenunabhéngigkeit

Multifokallinsen bieten die Méglichkeit, nach einer Implantation Brillenunabhéngigkeit zu erzielen, weisen aber

zugleich héufig unerwiinschte Nebeneffekte wie stérende Lichtph&nomene und eingeschrénktes Kontrastsehen auf.

Eine Alternative bietet das Konzept des Uberblendvisus nach dem Disseldorfer Schema, der dhnliche Vorteile bei

weniger Halo und Glare verspricht. Bisher wurde der Uberblendbereich mit einheitlichen Sehbereichen von 0,0 und

-1,5 dpt und durch Einsatz eines Lasers erreicht. Dr. Detlev R. H. Breyer (Disseldorf) erldutert den Uberblendvisus

nach einer von ihm entwickelten Methode: Bei presbyopen Patienten werden segmentale Multifokallinsen

beziehungsweise Mehrstéarkenlinsen, die scharfes Sehen in unterschiedlichen Distanzen erméglichen, nach diesem

Prinzip und unter Beriicksichtigung der individuellen Sehanforderungen der Patienten miteinander kombiniert.

ie Hauptgriinde fiir MIOL-Explantationen sind photopische
DPhﬁnomene wie Halo, Glare, Starburst und Angel Wings.
Photopische Phianomene sind die logische physikalisch-optische
Folge von Lichtaufteilung.

Photopische Phénomene nach MIOL

Der Patient verlangt nach der Implantation einer MIOL eine mog-
lichst hohe Brillenunabhingigkeit, das heif3t er méchte moglichst
von der Ferne (Autofahren) iiber die Intermediirdistanz (Com-
puter, Armaturenbrett etc.) bis zur Ndhe (Lesen eines Buches
oder einer Zeitung) keine Brille tragen. Sollen diese gewiinschten
optischen Eigenschaften alle in einer einzigen Linsenoptik verei-

Abb. 1: Photopische Phanomene nach MIOL-Implantation.
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nigt werden, muss das Licht relativ stark aufgeteilt und eine Nah-
addition von mindestens +3,0 dpt eingesetzt werden. Dies fiihrt
zwangsweise zu photopischen Phinomenen. Wenn auch der ein
oder andere Patient iiber eine auflergewdhnliche Neuroadaptation
verfiigt (besonders wenn die Zielrefraktion Emmetropie erreicht
wird), so ist dies dennoch nicht der Regelfall. Hingegen bewirkt
eine Nahaddition von nur +1,5 dpt aufgrund der geringen Licht-
brechungsdifferenzen praktisch keine photopischen Phinomene,
besonders wenn die Optik der IOL nicht rotationssymmetrisch
(segmental) konstruiert ist, und mit dem optischen Trick der Sphé-
rizitdt arbeitet. Diese Linsen werden auch als EDOF-IOL (Exten-
ded Depth-of-Focus) bezeichnet.

Ein neuartiges Monovisionskonzept

Im September 2013 stellte Dan Reinstein bei einem Innovations-
symposium iiber refraktive Chirurgie auf der APACRS (Asia-Paci-
fic Association of Cataract and Refractive Surgeons) in Singapur das
Konzept der so genannten Presbyond Laser Blended Vision (Carl
Zeiss Meditec) vor, bei dem die Zielrefraktion auf dem ferndomi-
nantem Auge Emmetropie und auf dem nahdominantem Auge —1,5
dpt betrdgt. Im Unterschied zum bekannten Prinzip der Monovision
ist das Laserprofil hierbei so angelegt, dass es im Vergleich zur bis-
herigen Strategie eine erhohte sphérische Aberration als Ziel hat:
Uber ein wellenfrontoptimiertes Ablationsprofil ergibt sich fiir die
gesamte optische Zone der Hornhaut ein kontinuierlicher Refrak-
tionsgradient, der die Schérfentiefe fiir jedes Auge erhoht. Es ent-

steht ein Uberblendbereich, in dem beide Augen gut sehen.
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Das Disseldorfer Schema

Auch in der eigenen Diisseldorfer Praxis sind Patienten mit dieser
Methode erfolgreich operiert worden. Sie zeigten sich zufrieden,
aber noch wichtiger, sie hatten eine auffallend kurze Neuroadap-
tationszeit. Das Stereosehen in der Intermedidrdistanz scheint hier
eine entscheidende vermittelnde Rolle zu spielen und dem Gehirn
bei der Eingewohnung an das neue Sehen zu helfen. Nach einem
nahezu selben Prinzip funktioniert die segmentale Lentis Com-
fort IOL mit einem Nahzusatz von +1,5 dpt, der nur minimale bis
keine photopischen Phidnomene provoziert.

Aufgrund dieser Uberlegungen wurden erste Patienten — mit dem-

entsprechender Aufkldrung — nach dem Laser Blended Vision-Prin-
zip mit der Lentis Comfort IOL operiert. Die Idee, Brillenfreiheit
zu operieren, ohne lédstige photopische Phdnomene zu generieren,
schien sehr verlockend: Gepriift wurde die Dominanz der Augen
und in das ferndominante Auge eine Lentis Comfort IOL mit Ziel-
refraktion Emmetropie und in das nahdominante Auge eine Len-
tis Comfort IOL mit dem Ziel —1,5 dpt implantiert. Die subjektiven
Ergebnisse waren so positiv, dass die Resultate auch systematisch
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Abb. 2: Intraokularlinse, die nach dem Prinzip des so genannten Extended

Depth-of-Focus funktioniert.

ANZEIGE



SCHWERPUNKT
IOL/KATARAKT

Uberblendvisus

nach Diisseldorfer Schema
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Abb. 3: Die Blend Zone erleichtert dem Gehirn das
Zusammenfihren der Bilder von beiden Augen.

dokumentiert und analysiert wurden. Auf der Tagung der Interna-
tional Society of Presbyopia Surgery (ISOP) und der ESCRS 2014
in London stellten wir unser Konzept erstmalig vor.

Mittlerweile wurden in eigener Praxis iiber 800 Comfort IOL nach
diesem Prinzip erfolgreich und mit hoher Patientenzufriedenheit
implantiert. Aufgrund der iiberzeugenden Resultate erhielt dieses
Operationsvorgehen in Absprache mit der Firma Oculentis den
Namen ,,Diisseldorfer Schema“ beziehungsweise international
,the Diisseldorf Formula®. 2015 wurden die Ergebnisse auf der
Tagung der International Society of Presbyopia Surgery (ISOP)
nunmehr mit statistisch signifikanter Patientenzahl erneut vorge-
stellt, um aus einer urspriinglichen Idee ein belastbares Behand-

lungsschema zu machen.

Die ,harten Fakten”

Um das binokuldre Sehen eines Patienten moglichst objektiv
zu erfassen, werden Defokuskurven genutzt. Erstmalig ergidn-
zend hierzu wurde von Dr. Hakan Kaymak (Diisseldorf) die Fla-
che unter der Defokuskurve berechnet und er prégte hierfiir den
Begriff der Defokuskapazitit. Als 100 Prozent legte er die Fliche
unter einer Defokuskurve fest, die von 0,0 dpt bis —3,0 dpt einen
Visus von 1,0 beschreibt. Daher ergeben sich teilweise mathema-
tisch unkorrekte Werte von iiber 100 Prozent sollte der Visus iiber
eine weite Strecke der Defokuskurve besser als 1,0 sein. Dies dient
der besseren Anschaulichkeit. Die untersuchte Patientenzahl ist
statistisch signifikant.
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Comfort Blended Vision: Das Diisseldorfer Schema
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Abb. 4: Das Disseldorfer Schema: Comfort
Blended Vision. (© Abb. Breyer)

Schon bei einer Zielrefraktion Emmetropie iiberrascht die mon-
okulare Defokuskapazitit (cc) von 74 Prozent positiv, jedoch ist
das Lesen von Biichern oder Zeitungen damit nicht méglich. Die
binokulare Defokuskapazitit (sc) mit derselben Zielrefraktion
zeigt erwartungsgemél aufgrund der neuronalen Summation und
dem naturgemif leicht voneinander abweichenden sphirischem
Aquivalent eine leicht bessere Defokuskapazitit von 87 Pro-
zent. Zeitung und Buch lesen ist grenzwertig moglich — bei guter
Beleuchtung. Die sehr gute Defokuskapazitit des Diisseldorfer
Schemas (sc) spiegelt die hohe Zufriedenheitsrate unserer Pati-
enten wider. Autofahren, Computerarbeit und Zeitung lesen ist
ohne Brille moglich. Fiir Kleingedrucktes mag noch eine Lese-
brille notwendig sein.

Zwar leisten dies auch trifokale MIOL &hnlich gut, doch miissen
zugleich die photopischen Phianomene genauer betrachtet werden:
Am objektivsten macht man das mit einem Computerprogramm,
bei dem der Patient iiber ,,Schieberegler* stufenlos photopische
Phinomene einstellen kann. Um eine statistisch signifikante Ver-
gleichsgruppe zu haben, baten wir unvorbereitet 68 unserer pha-
ken Mitarbeiter zwischen 16 und 60 Jahren ihre Einschidtzung von
néchtlichen photopischen Phdnomenen abzugeben. Man hiitte auf-
grund des geringeren Durchschnittsalters erwartet, dass die pho-
topischen Phidnomene bei den nach dem Diisseldorfer Schema
operierten Patienten hoher ausfallen, als bei unseren Mitarbeitern.
Wie die Abbildung 5 zeigt, war dies erfreulicherweise nicht der
Fall.
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Mégliche Weiterentwicklungen

Man kann das Diisseldorfer Schema auch mit unterschiedlichen
Defokussierungen und nicht rotationssymmetrischen MIOL mit
diversen Nahzusitzen in unterschiedlicher Ausprigung anwen-
den. Das einzige Modell, das aus unserer Erfahrung Sinn macht,
ist folgende Kombination: Implantation einer Comfort IOL in das
ferndominante Auge und Implantation einer Oculentis MPlusX-
MIOL (Nahzusatz = +3,0 dpt) in das nahdominante Auge. So
kann der Patient auch Kleingedrucktes ohne Zuhilfenahme einer
Brille lesen.

Allerdings erkauft er sich diesen Vorteil mit dem Nachteil, auf
dem nahdominanten Auge in der Ddmmerung ein schlechteres
Kontrastsehen und mehr Blenderscheinungen als auf dem fern-
dominantem Auge zu haben. Hat man diese Fakten dem Patien-
ten allerdings vor der Operation verstéindlich nahe gebracht, feiert
man auch mit dieser Variante gemeinsame Erfolge.

Noch eine Anmerkung fiir den nachbehandelnden Augenarzt:
Nach Implantation ist selbst bei weiter Pupille im Rotreflex das
Nahsegment einer Comfort IOL im Gegensatz zu einer MPlusX
nur sehr schwer zu erkennen. Ein Tipp: segmentale IOL zeigen in
der objektiven Refraktion einen Astigmatismus der unerklérlicher-
weise hoher ist, als er laut Keratographie sein diirfte. Auch ist er

durch eine subjektive Refraktion nicht zu verifizieren.

Das Patientengespréch

In unserer Praxis werden alle relevanten Schaubilder vor dem Pati-
enten (photopische Phinomene, Defokuskurven, Nahlesetafel und
dem Diisseldorfer Schema) ausgebreitet und versucht, seine vorher
in der Visusanamnese gedufBerten Wiinsche in einen individuel-
len Therapieplan umzusetzen. Ein typischer Eroffnungssatz lau-
tet: ,,Wir versuchen das, was Sie sich wiinschen, und das, was wir
leisten konnen, bestmoglich zur Deckung zu bringen*. Man sollte
sich auf keinen Fall scheuen, harte Wahrheiten beim Namen zu
nennen, beispielsweise: ,,Kleingedrucktes lesen zu kdnnen, ohne
Blendung beim néchtlichen Autofahren zu akzeptieren, ist physi-
kalisch-optisch kaum méglich.*

Der Patient sollte perfekt aufgeklédrt werden und ein individuelles
»Sehkonzept™ erhalten, das auf ihn ,,maBgeschneidert* ist. Aller-
dings rate ich dringend davon ab, fiir den Patienten ,,ins Risiko
zu gehen®. Den einen Patienten storen Blenderscheinungen, den
anderen nicht. Unsere Aufgabe als Arzte ist es, lediglich korrekt
und verstdndlich und nach dem neuesten Stand der Forschung
aufzukldren, nicht fiir den Patienten eine personliche Risikoab-
wigung vorzunehmen. Eine EingewShnungszeit von ein bis drei
Monaten ist zu veranschlagen, in dieser Zeit kann das Sehvermo-

gen noch schwanken.
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Wie sieht es beim Diisseldorfer Schema aus?

Halo und Glare: Comfort und Mitarbeiter im Vergleich

Halo und Glare
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Abb. 5: Halo und Glare bei Patienten und
phaker Vergleichsgruppe.

Fazit

Erstaunlicherweise sind die Patienten hédufig in der ersten Woche
nach der Operation euphorisch und danach kommt es im Verlauf
der folgenden Wochen — wahrscheinlich im Rahmen der Neuro-
adaptation — zu schwankenden Seheindriicken. Dies hat sich bis
jetzt bei allen Patienten nach spitestens drei Monaten gelegt. Bis-
her hatten wir erfreulicherweise noch keinen einzigen Patienten,
den wir mit dem Diisseldorfer Schema versorgt haben, und bei
dem wir aufgrund einer Unzufriedenheit mit dem Ergebnis die
IOL austauschen mussten.

Das Diisseldorfer Schema ist inzwischen in unserer Praxis die
Therapie der ersten Wahl, wenn sich unsere Patienten eine hohe
Brillenunabhingigkeit wiinschen, aber wegen héufiger Nachtfahr-
ten auf unbekannten Strecken keine photopischen Phidnomene

akzeptieren und eine Explantation nicht riskieren wollen.

Dr. Detlev R. H. Breyer
Praxis Breyer, Kaymak & Klabe Augenchirurgie, Disseldorf
E-Mail: d.breyer@breyerkaymak-augenchirurgie.de
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