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Report
RISIKOPATIENT DIABETIKER

risikoorientierte prophylaxe des zystoiden makulaödems nach Kataraktoperation
Die Kataraktoperation ist der welt-
weit häufi gste chirurgische Eingriff 
und verhilft Patienten mit einer sehr 
hohen Erfolgsrate wieder zu gutem 
Sehvermögen und mehr Lebens-
qualität. Setzt postoperativ dennoch 
eine Visusverschlechterung ein, so 
ist meist ein zystoides Makulaödem 
(ZMÖ) die Ursache. In der Regel tritt 
es vier bis sechs Wochen nach dem 
Eingriff auf, kann sich aber auch 
noch bis zu sechs Monate postope-
rativ entwickeln.1 Insbesondere Dia-
betiker haben ein deutlich erhöhtes 
ZMÖ-Risiko. Dies kann durch die 
prophylaktische Gabe von  Nevanac® 
(Nepafenac) um den Faktor fünf 
reduziert werden im Vergleich zu 
einer alleinigen, zweiwöchigen Pred-
nisolontherapie.2

Erhöhtes ZMÖ-Risiko nach 
 Kataraktoperation am Beispiel 
Diabetiker

 „Nach wie vor ist das zystoide Maku-
laödem der häu� gste Grund für eine 
Visusverschlechterung nach einer 
Kataraktoperation“, hob Prof. Dr. Flo-
rian Gekeler (Stuttgart) im Rahmen 
des Lunchsymposiums von Novartis/ 
Alcon während der AAD 2017 hervor. 
Dabei sind bestimmte Patientengrup-
pen stärker gefährdet. So belegt eine 
Studie mit mehr als 81.000 Patienten 
deutlich erhöhte Risiken unter ande-
rem für Patienten mit Uveitis und 
Macular Pucker sowie nach Ablatio 
retinae oder retinalen Venenverschlüs-
sen.3 Auch Diabetiker weisen selbst 
ohne retinopathische Veränderungen 
grundsätzlich ein erhöhtes ZMÖ- 

Risiko auf. Dies steigt mit Vorliegen 
einer Retinopathie und steigendem 
Schweregrad der Erkrankung weiter 
an, wie Gekeler hervorhob. So haben 
Patienten mit proliferativer diabeti-
scher Retinopathie gar ein zehnfach 
erhöhtes Risiko, nach Kataraktopera-
tion ein ZMÖ zu entwickeln. Ausge-
hend von etwa einer Million Katarakt-
operationen jährlich entwickelt etwa 
jeder zweite Diabetiker, also circa 
127.500 bis 150.000, ein Makulaödem 
nach dem Eingriff.4,5 Auch wenn sich 
der Visus meist wieder regeneriert, 
erleidet doch ein Teil der betroffenen 
Patienten eine Chroni� zierung und 
muss dauerhaft mit einem beeinträch-
tigten Sehvermögen leben.

ZMÖ-Prophylaxe mit Nepafenac 
beim Diabetiker: Effektiv und gut 
verträglich 

Angesichts dieser Datenlage erschei-
nen Prophylaxe und Therapie eines 
ZMÖ wichtig. Diesbezüglich belegen 
Meta-Analysen für nicht-steroidale 
Antiphlogistika (NSAR) eine gute Ef� -
zienz.6,7 Allerdings weisen verschie-
dene NSAR durchaus auch unter-
schiedliche Wirksamkeiten auf, wie 
PD Dr. Ramin Khoramnia (Heidelberg) 
erläuterte. Mit Nepafenac wird eine 
sehr schnelle und starke antient-
zündliche Wirkung erzielt, da das 
lipophile Nepafenac nach topischer 
Applikation dank hoher Hornhautper-
meabilität besonders schnell in das 
Augeninnere gelangt und in das akti-
ve Amfenac hydrolysiert wird. So 
werden im hinteren Augenabschnitt 
rasch hohe Wirkstoffkonzentrationen 
erreicht.8,9 Derzeit ist Nepafenac bei 

erwachsenen Kataraktpatienten 
sowohl zur Behandlung und Prophy-
laxe postoperativer Schmerz- und 
Entzündungszustände als auch zur 
Risikoreduktion eines ZMÖ bei Dia-
betikern zugelassen.10 Die hohe klini-
sche Ef� zienz von Nepafenac zur 
ZMÖ- Prophylaxe bei Diabetikern 
belegt eine prospektive, randomi-
siert-kontrollierte, multizentrische 
Studie mit 263 diabetischen Kata-
raktpatienten, in der die Patienten 
zusätzlich zu einer zwei wöchigen 
lokalen Steroidtherapie eine Nepafe-
nac-Prophylaxe oder die Gabe einer 
Vehikelkontrolle erhielten. Im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe wiesen 
Patienten unter Nepafenac-Prophy-
laxe postoperativ eine fünffach redu-
zierte Makulaödementwicklung auf 
(3,2 % vs. 16,7 %; p < 0,001) und 
erreichten signi� kant häu� ger eine 
Visusverbesserung von durchschnitt-

lich mehr als 15 Buchstaben (56,8 % 
vs. 41, 9%; p = 0,019).2 Gleichzeitig 
zeichnet sich Nepafenac durch eine 
sehr gute Verträglichkeit aus und 
kann als sicher für das Hornhautepi-
thel angesehen werden.11 „Insbeson-
dere bei Diabetikern scheint somit 
eine Nepafenac-Prophylaxe zur 
Sicherung des Operationserfolges 
sinnvoll. Um eine ZMÖ-Risikoreduk-
tion sicher zustellen, sollte Nepafenac 
beim Diabetiker bis zu 60 Tage post-
operativ gegeben werden, da die 
Inzidenz, ein ZMÖ zu entwickeln, vier 
bis sechs Wochen postoperativ am 
höchsten ist“, so Khoramnia 
abschließend.

Gefährlich für das Auge: 
 Schädigung des Mikrogefäß-
systems durch Diabetes

„Die diabetische Stoffwechsellage 
birgt auch ein großes ophthalmologi-
sches Risiko“, hob auch Prof. Dr. 
Hans-Georg Predel (Internist und Kar-
diologe, Köln) hervor. Besonders 
gefährlich für das Auge ist die Tat-
sache, dass ein Diabetes häu� g lange 
unerkannt bleibt. Schon während die-
ser Phase führt der erhöhte Blut-
zuckerspiegel zur Glykosylierung des 
Endothels und gemeinsam mit sub-

klinisch vorliegenden Entzündungs-
prozessen zu einer endothelialen Dys-
funktion. Dies resultiert schließlich in 
der Schädigung des Makro- und 
 Mikrogefäßsystems. „Gerade die Ver-
änderungen des Mikrogefäßsystems 
machen diese Erkrankung so heim-
tückisch und führen auch in okulären 
Strukturen zu komplexen Veränderun-
gen. Dementsprechend besteht auch 
ein Zusammenhang zwischen Diabe-
tes und verschiedenen Augenerkran-
kungen wie AMD, Glaukom oder Kata-
rakt“, so Predel. Wichtig ist daher, bei 
ophthalmologischen Unter suchungen 
immer auch einen möglichen, bislang 
unentdeckten Diabetes immer im Hin-

terkopf zu haben und auf typische 
Symptome wie Leistungsminderung 
und Müdigkeit zu achten. Um weitere 
Schädigungen des Mikrogefäßsys-
tems zu minimieren, ist eine gute Kon-
trolle des Blutzuckerspiegels entschei-
dend. Dazu sollte bei Typ-II-Diabetes 
so lange wie möglich auf eine Gabe 
von Insulin verzichtet und der Blutzu-
cker zunächst durch Ernährungsum-
stellung, ausreichender körperlicher 
Aktivität sowie medikamentöse Thera-
pien kontrolliert werden. 
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NEVANAC® 1 mg/ml Augentropfensuspension. Wirkstoff: Nepafenac; verschreibungspfl ichtig. Zusammensetzung: 1 ml enth. 1 mg Nepafenac. Sonst. Bestandt.: Mannitol, Carbomer, Natriumchlorid, Tyloxapol, Natriumedetat, Benzalkoniumchlorid (BAC), Natriumhydroxid u./
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Narbe der Hornhaut, verminderte Sehschärfe, Schwellung des Auges, ulzerative Keratitis, Hornhautverdünnung, verschwommenes Sehen, Blutdruck erhöht, Erbrechen. Warnhinweise: Enthält Benzalkoniumchlorid, das Irritationen am Auge hervorrufen und weiche Kontakt-
linsen verfärben kann. Packungsgröße: NEVANAC® 1x5 ml (PZN 09779321). ALCON Pharma GmbH, 79108 Freiburg i. Br. Stand: Juli 2016.
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Auf einen Blick: „Diabetiker & Kataraktoperation“

•  Jeder 2. Diabetiker entwickelt postoperativ ein zystoides Makula ödem 

•  Peak-Inzidenz des zystoiden Makulaödems 4 bis 6 Wochen postoperativ1

•  Nepafenac unterstützt den Operationserfolg2: 

–  5-fach reduzierte Makula ödem-Inzidenz nach Katarakt-OP

–  Signi� kant bessere Visus ergebnisse

–  Gut verträglich und sicher für das Hornhautepithel11
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Special
Ambulante Augen-OP

Variante comfort Blended Vision überlegen
Verschiedene multifokale IOL und das Düsseldorfer Schema – Ein retrospektiver Vergleich

DÜSSELDORF Eine in den letzten Jah-
ren stetig weiterentwickelte Methode zur 
Presbyopiekorrektur bei Kataraktoperati-
onen oder refraktivem Linsenaustausch 
stellt die Implantation von nicht mono-
fokalen Intraokularlinsen (IOL) dar1–3. Das 
Design von IOL lässt sich dabei anhand 
verschiedener charakteristischer Eigen-
schaften klassifizieren. Eine davon ist das 
zugrunde liegende optische Prinzip, auf 
dem die Lichtbündelung beruht. Diese 
Fokussierung kann durch unterschied-
liche physikalische Mechanismen 
erreicht werden, von denen bei IOL meist 
Brechung und Interferenz zur Anwendung 
kommen.

B rechung (refraktive linsen): 
Der Brechungsindex eines 
Mediums ist definiert als die 

lichtgeschwindigkeit im Vakuum 
durch die lichtgeschwindigkeit im 
Medium. an Grenzflächen zwischen 
Medien mit verschiedenen Brechungs-
indizes kommt es dann zu einer 

ablenkung parallel einfallender Wel-
lenfronten und der darauf senkrecht 
stehenden gedachten lichtstrahlen. 
Der funktionale Zusammenhang wird 
durch das Snellius-Gesetz beschrie-
ben. Darauf basierend lässt sich die-
jenige Form berechnen, welche paral-
lel einfallende lichtstrahlen in einem 
bestimmten Fokusabstand bündelt. 
Diese idealform ist asphärisch, für 
paraxiale Strahlen ist eine sphärische 
Oberfläche allerdings in vielen Fällen 
eine hinreichend gute Näherung.

interferenz (diffraktive linsen): 
Die Welleneigenschaften des lichtes 
führen dazu, dass sich lichtwellen in 
Raumpunkten verstärken (gleiche 
phase) oder auslöschen (umgekehrte 
phase) können. Dieses interferenz-
prinzip kann ausgenutzt werden, um 
lichtwellen mit einer speziell geform-
ten platte so zu verzögern, dass ihre 
Überlagerung eine räumliche Bünde-
lung mit verschiedenen Beugungs-
maxima ergibt. Die Form dieser platte 
ähnelt einer Fresnellinse, deren Ring-
kanten allerdings in der Größenord-
nung der Wellenlänge liegen und spe-
zielle Bedingungen erfüllen müssen.

eine weitere charakteristische 
eigenschaft einer linse ist ihre 
 Fokussierung: Das licht kann dabei 
monofokal (genau ein Fokus) gebün-
delt werden oder nicht. im Falle nicht 
monofokaler linsen kommen zum 
einen multifokale linsen, also linsen 
mit zwei (bifokal), drei (trifokal) oder 
mehr einzelnen Fokuspunkten als 
auch solche mit erweitertem Fokus-
bereich (enlarged Depth Of Focus  = 
eDOF) zum einsatz4. Bei letzteren ist 
der eigentlich scharfe Fokuspunkt 
sozusagen verschmiert, was zwar 
einerseits die abbildungsqualität 
etwas reduziert, jedoch die Tiefen-
schärfe vergrößert. Dieser „Depth of 
Focus“ ist dann definiert als der Defo-
kusbereich, für den der Visus mindes-
tens 20/32 beträgt. Multifokalität 
wird hingegen oft dadurch erzeugt, 
dass die linse in verschiedene Seg-
mente eingeteilt ist, die verschiedene 
Brech kräfte aufweisen. Bei refrakti-
ven linsen wird dies durch eine 
Varia tion der Krümmung realisiert, 
bei diffraktiven meist durch eine 
Modifikation der Höhen und  abstände 
der Ringkanten.

ein weiteres davon unabhängiges 
Konzept für iOl, welches scharfes 
Sehen in unterschiedlichen ent-
fernung erlaubt, ist das prinzip der 

lochkamera (lochblendenprinzip), bei 
der eine lochblende mit geringem 
Öffnungsdurchmesser alle nicht zent-
ralen lichtstrahlen abschneidet.  Dieses 
findet beispielsweise in der ic-8-iOl 
anwendung5.

Material und Methoden
im Rahmen unserer internen Quali-
tätsmanagements verglichen wir 
 retrospektiv unsere ergebnisse für 
verschiedene in unserer praxis 
implantierte linsentypen und 
implantationsvarianten. Die betrach-
teten MiOl/eDOF-linsen sind in 
abbildung  1 anhand der beiden in 
der einleitung erwähnten Kategorien 
„optisches prinzip“ und „Fokussie-
rung“ klassifiziert. es handelt sich 
dabei um die linsen:
•  WIOL-CF:  Medicem,  refraktiv, 

eDOF, rotationsymmetrisch, hyper-
bolische Optik (sinkende Brechkraft 
vom Zen trum zum Rand hin), keine 
Haptik

•  MiniWell:  Sifi  Medtech,  refraktiv, 
eDOF, rotationsymmetrisch, drei 
ringförmige Zonen mit unter-
schiedlicher sphärischer aberration

•  Comfort/Mplus/MplusX: Oculentis, 
refraktiv, bifokal, rotationsasym-
metrisch, sektorförmiges Segment, 
addition: 1,5 dpt/2,0 dpt/3,0 dpt

•  Symfony:  AMO,  diffraktiv,  EDOF/
bifokal, effektive addition: 1,78 dpt

•  LISA Tri: CZM, diffraktiv,  trifokal, 
rotationssymmetrisch, additionen: 
1,66 dpt und 3,33 dpt, Trifokalität 
nur im Zentralbereich

•  PanOptix:  Alcon,  diffraktiv,  tri-
fokal, rotationssymmetrisch, addi-
tionen: 2,17 dpt und 3,25 dpt.
Bei den implantationsvarianten 

waren folgende möglich:
•  Emmetropic  Vision  (EV):  Ziel-

refraktion in beiden augen emme-
tropie,

•  Blended Vision (BV): Zielrefraktion 
im dominanten auge emmetropie 
und im nicht dominanten (-1,5  ± 
0,5 dpt).
Zwischen drei und zwölf Monaten 

nach der Op wurden folgende Unter-
suchungen durchgeführt:
•  subjektive  Refraktion,  Visus  und 

Defokuskurven (phoropter u. 
eTDRS-lesetafel)

•  subjektive photopische Phänomene 
(Halo&Glare-Simulator, cZM)

•  Patientenfragebogen  (Quality  of 
Vision (QoV) Questionnaire6, deut-
sche Übersetzung).

Fortsetzung siehe Seite 10 (

Abb. 1: Klassifikation verschiedener MIOL/EDOF-Linsen anhand von optischem Prinzip und Fokussierung. Die Daten der in Blau 
hervorgehobenen Linsen sind in unsere retrospektive Analyse eingegangen.
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Implantationsvariante unkorrigierter Visus [logMAR] MIOL- 
Kapazität  

[%]

Halo & Glare

UDVA UIVA UNVA Simulator: 
Stärke [%]

QoV: „Wie störend sind Halo&Glare?“  
1=„überhaupt nicht“, 2=„ein wenig“, 

3=„ziemlich“, 4=„sehr“

WIOL-CF EV 0,04 ± 0,04 0,11 ± 0,18 0,28 ± 0,19 75 44 ± 7 2,3 ± 1,5

MiniWell EV 0,04 ± 0,06 0,03 ± 0,11 0,23 ± 0,17 79 42 ± 19 1,7 ± 1,2

Comfort EV 0,00 ± 0,09 0,05 ± 0,14 0,19 ± 0,20 83 29 ± 23 1,8 ± 1,0

Comfort BV -0,04 ± 0,08 -0,04 ± 0,06 0,05 ± 0,13 101 32 ± 14 1,7 ± 0,9

Comfort-MplusX -0,01 ± 0,05 0,07 ± 0,05 0,04 ± 0,09 92 34 ± 8 1,7 ± 1,1

MplusX EV -0,01 ± 0,13 0,13 ± 0,08 0,07 ± 0,14 84 37 ± 26 2,3 ± 1,5

Symfony EV -0,02 ± 0,05 -0,03 ± 0,04 0,12 ± 0,16 94 35 ± 21 1,3 ± 0,6

Symfony BV 0,06 ± 0,11 -0,03 ± 0,06 0,03 ± 0,08 99 58 ± 20 3,3 ± 0,8

LisaTri EV -0,03 ± 0,10 0,08 ± 0,08 0,09 ± 0,10 89 56 ± 12 1,9 ± 1,0

PanOptix EV 0,25 ± 0,29 0,04 ± 0,03 0,12 ± 0,14 83 65 ± 1 2,5 ± 0,5

Tab. 1: Übersicht über die Ergebnisse der betrachteten Intraokularlinsen und Implantationsvarianten. Pro Kategorie sind die besten drei 
Ergebnisse in Grün, die schlechtesten drei in Rot und die dazwischen in Gelb markiert.
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ergebnisse
Wir möchten uns hier auf die präsen-
tation der ergebnisse zur Sehschärfe 
in verschiedenen entfernungen und 
zur Sehqualität beschränken. in abbil-
dung  2 sind die monokularen fern-
korrigierten Defokuskurven der ver-
schiedenen linsen abgebildet. Die 
Kurven sind durch Mittelwertbildung 
der logMaR-Werte bei den ent-
sprechenden Defokuswerten generiert. 
in den Kurven lassen sich sehr gut die 
unterschiedlichen Dynamiken, sprich 
additionsbereiche, der intraokular-
linsen erkennen. Beispielsweise hat 
die  MplusX mit  3,0-dpt-Addition  in 
der Brilleneben in vivo eine typische 
Verstärkung von etwa 3,0 dpt/1,4  = 
2,1 dpt, wobei 1,4 eine Schätzung des 
typischen Umrechnungsfaktors dar-
stellt. Die Fläche unter den Kurven 
kann als Metrik für den Gesamtvisus 
oder den mittleren Visus über alle Dis-
tanzen gesehen werden. Diese soge-
nannte MiOl-Kapazität wird für eine 
Referenzkurve mit konstantem Dezi-
malvisus von 1,0 auf den Wert 
100 prozent geeicht. Unter dieser Kon-
vention liegen die segmentalen refrak-
tiven Bifokallinsen comfort, Mplus 
und  MplusX  (74 %,  76 %  u.  74 %) 
leicht vor den rotationssymmetrischen 
WIOL-CF und MiniWell (61 % u. 69 %). 
Die diffraktiven linsen Symfony, 
liSaTri und panOptix zeigen hinge-
gen ähnliche Werte (75 %, 82 %, 71 %), 
wobei panOptix gegenüber liSaTri in 
der Nähe tendenziell leicht besser und 
in der Ferne leicht schlechter zu sein 
scheint. aufgrund der unterschied-
lichen intermediäradditionen der pan-
Optix und der liSaTri ist die panOptix 
besser geeignet für Menschen, die 
ihren pc oder ihr Tablet näher bei sich 
halten. Die liSaTri eignet sich hinge-
gen besser für Menschen, bei denen 
diese Distanz etwas größer ist. Daher 
empfiehlt sich präoperativ eine aus-
messung der Distanz in Bezug auf die 
pc-Sehgewohnheiten der patienten.

Subjektive photische phänomene 
wurden mit der Halo & Glare-Simula-
tor-Software von cZM gemessen. Die 
Messung erfolgte binokular und 
unkorrigiert. Der patient stellt dabei 
Größe und intensität von Halo und 
Glare so auf einem Bildschirm ein, 
dass die grafische Darstellung mit sei-
ner subjektiv empfundenen Wahrneh-
mung übereinstimmt. Das geometri-
sche Mittel aus Größe und intensität, 

genannt Stärke, kann Werte zwischen 
0 und 100 prozent annehmen. Diesen 
Bereich teilten wir in vier äquidistante 
intervalle auf, denen wir die Katego-
rienamen  „keine“  =  (0 %,  25 %), 
„schwach“ = (25 %, 50 %), „mittel“ = 
(50 %,  75 %)  und  „stark“  =  (75 %, 
100 %) zuwiesen. Die Ergebnisse  für 
Halo und Glare der verschiedenen 
Gruppen wurden untereinander sowie 
mit denen phaker augen (Mitarbeiter) 
verglichen und sind in abbildung  3 
dargestellt. Hier fällt auf, dass die dif-
fraktiven linsen offenbar mit mehr 
Halo und Glare einhergehen als die 
refraktiven. Bei den refraktiven linsen 
ließ sich erstaunlicherweise kein sig-
nifikanter Unterschied zu den phaken 
augen unserer Mitarbeiter feststellen.

in Tabelle  1 sind die binokularen 
unkorrigierten ergebnisse zusammen-
gefasst. aufgeführt sind Mittelwerte 
für den Visus in der Ferne, der Nähe 
und im Zwischenbereich, die MiOl-
Kapazität der binokularen Defokus-
kurve, die Stärke von Halo und Glare 
sowie die patientenantwort bezüglich 
Halo und Glare aus dem QoV-Frage-
bogen. in jeder Kategorie sind die drei 
besten Resultate grün, die drei 
schlechtesten rot und diejenigen 
dazwischen gelb markiert. Wie man 

sieht, schneidet die Variante comfort 
Blended Vision in diesem Gesamtver-
gleich am besten ab.

Fazit
eine MiOl passend für alle patienten 
gibt es definitiv nicht! Sowohl seg-
mentale refraktive als auch diffraktive 
Multifokallinsen zeigen hohe Visus-
werte über einen großen Distanz-
bereich hin, sollten jedoch mit großer 
individueller auswahl auf die jeweili-
gen Sehbedürfnisse des patienten 
„maßgeschneidert“ werden.

Bei „low add“-eDOF-iOl profitier-
ten patienten in Bezug auf den Nah-
visus von Blended-Vision-Varianten, 
wie es zum Beispiel bei der comfort 
BV der Fall ist. Die refraktiven rota-
tionssymmetrischen eDOF-linsen 
schnitten hierbei vor allem bezüglich 
photischer phänomene schlechter ab, 
weshalb wir von einer BV-Variante 
über -0,5  dpt bei diesem MiOl-Typ 
dringend abraten.

Refraktive MiOl zeigten insgesamt 
weniger Halo und Glare als vom Seh-
schärfenbereich her vergleichbare 
diffraktive iOl (für eine ausführ-
lichere Betrachtung siehe unsere 
analyse in [7]). Dies ist von besonde-
rer Bedeutung, denn ein Survey von 

Mamalis et al. konnte zeigen, dass die 
Beeinträchtigung durch Halo und 
Glare ein wesentlicher Grund für 
 linsenexplantationen ist8. allerdings 
sollte einschränkend dem patienten 
gesagt werden, dass mit diesen 
Varian ten das lesen von Klein-
gedrucktem im Gegensatz zu Bi- oder 
Trifokallinsen in den allermeisten 
Fällen nicht möglich ist. Klären Sie 
ihren patienten mit Schau tafeln 
 darüber auf, was ihn erwartet.

Die Kenntnis der Defokuskurven 
und der zu erwarteten ausprägung 
von Halo und Glare ist eine wesent-
liche Voraussetzung zur Befriedigung 
der patientenbedürfnisse. entschei-
dend ist es im präoperativen auf-
klärungsgespräch, diesbezüglich eine 
realistische erwartungshaltung zu 
erzeugen, wobei auch erwähnt werden 
sollte, dass die postoperative Neu-
roadaption an das neue Sehen mit 
allen hier erwähnten MiOl bis zu drei 
Monate betragen kann. in dieser Zeit 
erfolgt bei vielen patienten eine Kom-
pensation der zunächst als störend 
empfundenen photischen phänomene. 
Wir empfehlen dringend, den patien-
ten vor der Operation mit Schautafeln 
zu erwartende photopische phäno-
mene, Defokuskurven, Nah-, inter-

mediär- und Fernvisus, eventuell BV 
und eine eingewöhnungszeit zu erklä-
ren und sich dies schriftlich bestätigen 
zu lassen.

Das Düsseldorfer Schema
insgesamt zeigte unsere analyse auch 
sehr zufriedenstellende ergebnisse mit 
Kombinationen segmentaler refrakti-
ver MIOL  (Comfort, Mplus, MplusX), 
was sich auch mit unseren subjektiven 
erfahrungswerten deckte. Hier ist 
besonders zu erwähnen, dass die 
geringen photopischen phänomene 
dieser MiOl dazu beigetragen haben, 
dass wir deutlich mehr MiOl einset-
zen. Da wir hierzu die idee und ergeb-
nisse auf der iSOp, eScRS, aScRS und 
DOc als erste vorstellten und eine ein-
deutige abgrenzung zu Mix & Match 
anderer MiOl deutlich machen woll-
ten, tauften wir die Sammlung dieser 
implantationsvarianten auf den 
Namen „Düsseldorfer Schema“  – zu 
ehren unserer Stadt. auf der letzten 
eScRS 2016 in Kopenhagen wurde 
dem Düsseldorfer Schema ein Video-
preis im Bereich „innovationen“ ver-
liehen9.  W
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Abb. 2: Monokulare fernkorrigierte Defokuskurven: MIOL-Kapazität = Fläche unter der Kurve von -3,0 dpt bis 0,0 dpt, cc = fernkorrigiert, 
n = Anzahl der Augen.

Abb. 3: Verteilungen der Stärken von Halo und Glare für verschiedene Linsen und Implantationsvarianten: EV = Emmetropic Vision, BV = Blended Vision, n = Anzahl der Augen.


