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1. Einleitung

1.1. Katarakt

Eine Katarakt (,,grauer Star”) ist definitionsgemil3 eine partielle oder totale Triibung der

natiirlichen Augenlinse, die zur Sehschérfeneinschriankung fiihrt.

1.1.1. Epidemiologie der Krankheit

Katarakt ist die weltweit am haufigsten auftretende Ursache fiir Erblindung (WHO). Allein in
der Bundesrepublik betrdgt die jahrliche Anzahl der Katarakteingriffe nach Industrieangaben
iiber 600 000, weltweit schétzt man etwa 6 bis 10 Millionen Betroffene. Die jahrliche Anzahl
an Kataraktoperationen pro 1 Million Einwohner, die sogenannte ,,Cataract Surgical Rate*
(CSR) ist von Land zu Land sehr unterschiedlich. Wéhrend sich die CSR nach Angaben der
WHO in den USA und Europa mit 4000 bis 5000 auf einem sehr hohen Niveau befindet,
betragt sie bedingt durch Unterschiede in der medizinischen Versorgung in Schwellenldndern
wie Indien etwa 3000 und in Lindern der Dritten Welt sogar nur bis zu 200 (WHO).
Am héufigsten ist die altersbedingte (senile) Katarakt, welche etwa ab dem 6.
Lebensjahrzehnt auftritt (Klein et al.,, 2008; Albert and Miller, 2008). Da keine
medikamentose Therapie existiert, besteht die Standardbehandlung der Katarakt in der
Entfernung der getriibten Linse und Implantation einer kiinstlichen IOL (Albert and Miller,
2008). Besonderes Augenmerk liegt dabei auf minimalinvasiven Operationstechniken, um
unerwiinschte Komplikationen wie operativ induzierte Hornhautverkrimmungen oder
intraokulare mikrobielle, in der Regel bakterielle Infektionen (,,Endophthalmitis®“) (ESCRS,
2007) zu verhindern (Alio et al., 2005; Kahraman et al., 2007). Moderne IOL-Optiken
erzielen eine hohe postoperative optische Qualitdt und somit eine hohe Patientenzufriedenheit
(Kohnen et al., 2006; Mester et al., 2008; Pepose et al., 2007; Kasper et al., 2006; Kohnen et
al., 2008).



1.1.2. Arten der Katarakt

Aufgrund der Vielfalt der Ursachen und Erscheinungsformen kann die Katarakt auf
mehrfache Weise klassifiziert werden. Eine grundsétzliche Unterscheidung ist zwischen einer
angeborenen (kongenitalen) und erworbenen (zum Beispiel der senilen, der traumatischen
oder durch ein Glaukom hervorgerufenen) Katarakt zu treffen.

Die hdufigste Form allerdings ist die altersbedingte Katarakt, die hauptsdchlich in drei
Manifestationen auftritt: Als Rinden-, Kern- oder hintere subkapsuldre Triibung (Albert and

Miller, 2008).

1.1.3. Symptome der Katarakt

Das Hauptsymptom der Katarakt ist eine meist langsam fortschreitende Sehverschlechterung.
Auswirkungen der Katarakt beschrdanken sich nicht nur auf Visus, sondern umfassen auch
andere Sehqualititen wie zum Beispiel die Blendempfindlichkeit (Rouhiainen et al., 1997,
Haigis, 2008).

Die Triibung des Linsenkerns kann sich auch in einer Zunahme der Linsenbrechkraft duflern,
die zu einer Refraktionsédnderung des Auges in Richtung Myopiesierung fiihrt. Klinisch
erkennt der Augenarzt die Katarakt bei der Untersuchung der vorderen Augenabschnitte
mittels Spaltlampenbiomikroskopie bei erweiterter Pupille (Abb. 1). So kann die Ausdehnung

und Lokalisation von Triibungen innerhalb der Linse und im Verhiltnis zur optischen Achse

des Auges bestimmt werden.

Abbildung 1: Katarakt (http://www.meduni-

graz.at/augenheilkunde/ahk_site/systematik/linse/li_cat_sen/li_catsen.html)
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1.1.4. Operation der Katarakt

1.1.4.1. Vorbereitende Untersuchungen

Vor der Operation ist eine Sehscharfenpriifung, die Untersuchung der vorderen
Augenabschnitte und zum Ausschluss weiterer Erkrankungen die Spiegelung des
Augenhintergrundes erforderlich (Albert and Miller, 2008). Zur Berechnung der Stirke der
IOL misst man Brechkraft der Hornhaut, Tiefe der Augenvorderkammer und Linge des

Auges (Haigis, 2008; Haigis et al., 2000; Riederle et al., 2006).

1.1.4.2. Anasthesie

Laut einer Umfrage unter deutschen Kataraktchirurgen erfolgt die Andisthesie bei
Kataraktoperationen in 70 % bevorzugt peri- oder retrobulbér mit Injektionsnadel und in 22 %
unter topischer Anidsthesie mit Tropfen- oder Gelapplikation. Nur 8 % der Eingriffe werden
in Vollnarkose durchgefiihrt (Wenzel et al., 2007). Im Gegensatz zu diesen Daten wird die
Kataraktoperation laut American Society of Cataract and Refractive Surgery (ASCRS) (63 %)
und European Society of Cataract and Refractive Surgeons (ESCRS, 2007) (56 %)
groftenteils in topischer Andsthesie vorgenommen (Leaming, 2006). Griinde hierfiir sind eine
schnelle visuelle Rehabilitation und eine bessere intraoperative Fahigkeit zur Mitarbeit des
Patienten bei minimalinvasiven Implantationsverfahren. Andererseits stellt die topische
Anisthesie hohere Anforderungen an den Operateur und setzt eine gewisse Compliance des
Patienten voraus. Dies sind mogliche Griinde fiir die im intereuropdischen Vergleich in
Deutschland noch relativ stark verbreitete Anwendung der Peri-/Injektionsanésthesie.

Je nach gewdhltem Anisthesieverfahren muss eine etwaige Dauerantikoagulation wenn
moglich perioperativ umgestellt werden. Wéahrend bei der topischen Anésthesie eine
Antikoagulation in der Regel problemlos fortgesetzt werden kann, sollte bei der Wahl einer
peri- und insbesondere einer retrobulbdren Injektion aufgrund der Blutungsgefahr perioperativ
eine Umstellung der Antikoagulation erfolgen. Dies gilt vor allem fiir die Medikation mit

Cumarinen, ASS oder Clopidogrel (ESCRS, 2007).



1.1.4.3. Operationstechnik

Kataraktoperationen werden heutzutage grof3tenteils ambulant durchgefiihrt; in den USA zu
99 %, in der EU zu 84 % (ESCRS, 2007). Schwierige Fille (zum Beispiel bei vorliegenden
Begleiterkrankungen wie Entziindungen, Glaukom oder Netzhautkomplikationen) behandelt
man bevorzugt stationdr.

Zur Operation wird die Pupille medikamentds erweitert.

In der Kataraktchirurgie werden heute aus Griinden der postoperativen Wundstabilitit und der
intraoperativen Sicherheit zumeist selbstdichtende, nahtlose Tunnelschnitte angewandt,
entweder als sklerale oder als korneale Inzisionen (ESCRS, 2007). Der klassische Zugang zur
Kataraktextraktion befindet sich superior, jedoch wird vermehrt eine laterale Lage des
Schnittes (USA: 65 %, EU: 32 %) (ESCRS, 2007) angewandt. Bei Vorliegen eines kornealen
Astigmatismus kann auBerdem durch Schnittfithrung und Wahl der Schnittlokalisation auf
dem steilen Meridian eine Verringerung der Hornhautverkriimmung erfolgen (Volkmer et al.,
1996).

Zugangstechniken zielen darauf ab, die Inzisionen kleiner als 2,8 mm zu gestalten.

Die Standardmethode zur Kataraktextraktion stellt heute die Phakoemulsifikation dar (Riaz et
al., 2006; Mamalis, 2002). Dabei wird die kristalline Linse mittels einer mit hoher Frequenz
vibrierenden Hohlnadel (Ultraschall) durch eine vorher angelegte zentrale Eréffnung des
anterioren Kapselsackes (Kapsulorhexis) zerkleinert und abgesaugt (Abb. 2).

Bei der gesamten Operation wird das Auge heute typischerweise durch intraokulare Injektion
dispersiver und kohésiver viskoelastischer Substanzen geschiitzt, welche dem Operateur

auBerdem den nétigen Raum zum Operieren bieten (Mamalis, 2002).

Abbildung 2: Kataraktoperation (http://ocunet.de/patienten/grauer_star.html)
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1.1.5. Intraokularlinsen

Moderne Standard-IOL sind zumeist sphirische Linsen, welche das sphérische Aquivalent der
Aberrationen des aphaken Auges korrigieren (Gesamtbrechkraft der IOL circa 10-30 dpt).
Die Gestaltung und GréB3e des Implantats richtet sich nach dem Implantationsort (Kapsel oder
Sulcus ciliaris) oder der gewiinschten Linsenfunktion (Wenzel et al., 2008). Typischerweise
sind die IOL-Optiken 6 mm lang und die Gesamtlidnge der IOL liegt zwischen 12 und 13 mm.
Unterschieden werden rigide Polymethylmethacrylat und faltbare Silikon- oder hydrophobe
beziehungsweise hydrophile Acrylat-IOL. Die Verwendung faltbarer IOL erfreut sich
aufgrund der kleineren Inzisionen (< 3 mm) immer gréBerer Beliebtheit. Im Jahre 2007 lag
der Anteil rigider Linsen in Deutschland unter 1%, die durchschnittliche Inzisionsgrof3e bei
weniger als 2,8 mm (Wenzel et al., 2007; Leaming, 2006). Um die Priavalenz der posterioren
Kapseltriibung nach Kataraktoperation (sogenannter ,,Nachstar®) zu vermindern, werden
heute IOL mit scharfem Hinterkantendesign hergestellt. So kann das Einwandern von Zellen
auf die zentrale posteriore Kapsel und damit eine erneute Eintriibung in der optischen Achse
verhindert werden (Kohnen et al., 2008).

Aspharische Intraokularlinsen — asphérische IOL verfiigen tiber eine optimierte
Oberflachenkrimmung der Optikzonen, welche den Abbildungsfehler hoherer Ordnung der
sphérischen Aberration korrigieren konnen. Positive Auswirkungen dieser IOL wie ein
besserer subjektiver Seheindruck oder eine verbesserte Kontrastempfindlichkeit konnten
bisher besonders bei gro3en Pupillen nachgewiesen werden (Kasper et al., 2006).

Blaufilter (,,gelbe*)-Intraokularlinsen — Blaufilter reduzieren die Transmission des
kurzwelligen Lichtanteils. Dieser steht im Verdacht, durch photooxidative Schadigung an der
Stelle des schérfsten Sehens (Makula) Verdnderungen im Sinne der altersbedingten
Makuladegeneration zu induzieren (Kohnen et al., 2008). Aullerdem wird das kurzwellige
Licht durch den Effekt der chromatischen Aberration stirker gestreut als das langwellige
Licht, was zu einer Beeintrichtigung des Kontrastsehens fiihren kann. Insgesamt 72% der
deutschen OP-Zentren implantierten im Jahre 2007 im Median 100, dagegen 8% mehr als 500
Blaufilter-IOL pro Jahr (Wenzel et al., 2008).
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1.1.5.1. Monofokale IOL

Monofokale IOL verfiigen iiber einen Brennpunkt (Abb. 3). Da bei der Implantation einer
monofokalen IOL das operierte Auge nicht Akkomodationsfihig ist, wird vor der
Kataraktoperation mit dem Patienten die gewiinschte Refraktion besprochen. In der Regel
wird der Patient auf Emmetropie fiir die Ferne, d.h. -0,5 dpt eingestellt, so dass er wie

gewohnt seine Lesebrille weiter nutzen kann. Auch eine Einstellung fiir die Ndhe ist machbar.

Abbildung 3: Monofokale IOL. Polytech Hoya Blaufilterlinse
(http://www.uke.de/kliniken/augenklinik/index_66777.php)

1.1.5.2. Multifokale Intraokularlinsen

Multifokale IOL (1,2% aller Implantationen 2007, Tendenz steigend) (Wenzel et al., 2008)
bieten dem Patienten zwei oder mehr Brennpunkte und ermoglichen so ein Sehen in der Nédhe
und in der Ferne ohne zusitzliche optische Korrektur. Aufgrund verschiedener optischer
Prinzipien werden multifokale IOL in refraktive (lichtbrechende) Linsen, diffraktive

(lichtbeugende) Linsen und Linsen mit Kombinationen aus diffraktiver und refraktiver Optik

unterteilt (Auffarth et al., 2008) (Abb. 4).
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Abbildung 4: Multifokale 10L, AcrySof® IQ ReSTOR® von Alcon (http://www.brille-im-
auge.de/index.php?id=196)

Die mogliche Nahaddition ist unterschiedlich von 2,8 dpt bis 3,5 dpt.
Die Linsen unterscheiden sich in ihrer Pupillenabhéngigkeit (refraktiv — pupillenabhdngig und
diffraktiv — pupillenunabhingig) und in ihrer Sehschérfe im Intermedidr- und Nahbereich. Die
Linsen gibt es auch als asphérische Linsen und Blaufilterlinsen. Das Geheimnis des Erfolges
und damit eines zufriedenen Patienten liegt in der richtigen Patientenauswahl. Es muss ein
presbyoper Leidensdruck vorherrschen und der unbedingte Wunsch nach Brillenfreiheit. Es
diirfen keine weiteren okuldren Pathologien vorliegen, kein hoher Astigmatismus. Auch muss
in einem ausfiihrlichen Gesprich mit dem Patienten genau die Anamnese, die Erwartung an
den Seheindruck, der gewiinschte Sehbereich ohne Brille und die Vor- und Nachteile der
Linse herausgefiltert werden. Nachteile der multifokalen IOL sind mogliche Glare, Halo und

Lichtsensationen und verminderte Kontrastsensivitat.

1.1.5.3. Akkommodative Intraokularlinsen

Akkommodative IOL dienen der Wiederherstellung der Akkommodation (Nah- und
Ferneinstellung des Auges) nach der Kataraktoperation. Die derzeit vertriebenen und klinisch
angewandten Modelle basieren auf dem Prinzip der anterior-posterioren Linsenverschiebung
und konnten in Studien nur moderate Verbesserungen der Nahsehschérfe erzielen.
Akkommodative IOL mit anderen Wirkungsmechanismen befinden sich noch in der
Erprobungs- beziehungsweise Entwicklungsphase (Baumeister and Kohnen, 2008; Leyland
and Pringle, 2006; Findl and Leydolt, 2007) (Abb. 5).
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Abbildung 5: Akkommodative IOL, Crystalens von Bausch & Lomb
(http://iwww.uke.de/kliniken/augenklinik/index_66777.php)

1.1.6. Postoperative Medikation und Nachsorge

Die postoperative medizinische Nachsorge beinhaltet in der Regel ein topisch appliziertes
steroidales und/oder nichtsteroidales Antiphlogistikum in ausschleichender Dosierung iiber
zwel bis vier Wochen und ein Antibiotikum (meist ein Gyrasehemmer) fiir etwa eine Woche.

Die postoperative Nachsorge besteht in der Regel in einer Tages-, einer Wochen- und einer

Monatskontrolle mit anschlieBender moglicher Sehhilfenanpassung fiir Ferne und/oder Néhe.

1.1.7. Komplikationen der Kataraktoperation

Insgesamt sind Komplikationen nach Kataraktoperationen als sehr selten einzuschétzen (<1

%).

1.1.7.1. Intraoperative Komplikationen

Bei Verwendung von Tropfanisthesie werden Komplikationen der Injektionstechniken wie
retrobulbdre Blutung, Bulbusperforation, und Kreislaufbeeintrachtigung bis hin zur
Atemldhmung bei akzidenteller Injektion in den Sehnerven und damit den
Subarachnoidalraum heute ausgeschlof3en. Bleibt aber eine mogliche allergische Reaktion auf

die Anisthesitropfen oder auf das Desinfektionsmittel.
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Mogliche intraoperative chirurgische Komplikationen sind in Abhédngigkeit vom gewéhlten
Operationsverfahren (Lundstrom et al., 2007) Schadigungen des korneoskleralen
Tunnelschnittes mit Bulbushypotonie, Prolaps uvealen Gewebes durch den Wundspalt (zum
Beispiel bei Anwendung von alpha-1-Antagonisten — IFIS, Hornhautschiddigung durch
Abhebung der Descemetschen Membran oder thermischer Hornhautschaden durch die
Phakoemulsifikationstip, Einriss des Kapselsackes mit Subluxation der IOL (insbesondere bei
PEX und gegebenenfalls eine chorioidale Effusion, expulsive Blutung (Patwardhan et al.,

2006).

1.1.7.2. Postoperative Komplikationen

Postoperative Schmerzen konnen auf eine Verletzung des Hornhautepithels, einen erhohten
Augeninnendruck oder eine intraokulare Infektion (Endophthalmitis) hinweisen. Eine der
schwerwiegendsten postoperativen Komplikationen der Linsenchirurgie, die Endophthalmitis,
ist heute unter der Berlicksichtigung einer bestmdglichen Antisepsis eine seltene (0,05%)
(Lundstrom et al., 2007) Komplikation. Weitere seltene Komplikationen sind allergische
Bindehautreaktion auf das Tropfenschema oder Luxation der IOL. Komplikationen, die den
hinteren Augenabschnitt betreffen, sind das Auftreten eines cystoiden Makuladdems (Abb. 6)
meist 1 bis 3 Monate postoperativ mit in der Regel Regression nach 6 Monaten oder in 0,4 bis
5,4% das Entstehen von Netzhautlochern. Damit ist mdglicherweise eine sogenannte
rhegmatogene, das heillt durch einen Netzhauteinriss bedingte, Netzhautablosung assoziiert

(Lundstrom et al., 2007).

Abbildung 6: Cystoides Makuladdem
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Die hdufigste Komplikation ist das Auftreten eines Nachstars (Abb. 7). Wéhrend die 5-
Jahres-Inzidenz des Nachstares in dlteren Publikationen noch mit bis zu 50% angegeben
wurde (Sourdille, 1997), konnte man durch Verbesserung der OP-Technik und Auswahl
moderner faltbarer Linsen mit scharfer Kante eine deutlich geringere Nachstarrate von unter
3% nach drei Jahren erzielen (Zemaitiene et al., 2007). Der Nachstar kann in den meisten
Fillen mit einem Neodymium-Y AG-Laser problemlos im Rahmen einer sogenannten Laser-
Kapsulotomie (Eréffnung der hinteren Linsenkapsel) beseitigt werden. Der Erhalt einer
geschlossenen  Hinterkapsel tridgt allerdings zur Verhiitung von postoperativen
Komplikationen wie Netzhautablosung und Makulabdem bei, sodass die weitere

Verminderung der Nachstarrate wiinschenswert ist.

Abbildung 7: Nachstar (http://www.augenspezialist.at/laseroperationen.htm)

1.1.8. Ergebnisse der Kataraktoperation

Als Kriterium fiir den Erfolg einer Kataraktoperation werden neben dem komplikationslosen
Verlauf des Eingriffes vor allem visuelle Langzeitergebnisse herangezogen. Bewertet wird in
erster Linie die Hochkontrastsehschirfe (Visus) und das residuale Refraktionsdefizit in den
mit den Linsen vorgesehenen Sehentfernungen (Riederle et al., 2006, Kohnen, 1999). Da die
Hochkontrastsehschirfe zwar einfach und schnell zu ermitteln, aber allein nicht ausreichend
ist, um die visuelle Wahrnehmung in ihrer gesamten Komplexitdt zu beurteilen, wurde der
Begriff der ,,optischen Qualitdt* eingefiihrt. Er beschreibt die Fahigkeit, den individuellen
Sehanforderungen entsprechend, gut zu sehen. Zur Bestimmung der optischen Qualitéit
werden verschiedene objektive und subjektive Kenngrofen herangezogen (Riederle et al.,

2006; Powe et al., 1994).
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Zu den optischen Ergebnissen der Kataraktoperation liegen zahllose Veroffentlichungen vor,
allerdings sind die verwendeten Kenngrofen aufgrund ihrer Vielfdltigkeit und dem durch
subjektive Messungen relativ groflen Interpretationsspielraum nur schwer vergleichbar
(Kohnen et al., 2006; Kasper et al., 2006; Leyland and Pringle, 2006; Findl and Leydolt,
2007).

Zusammenfassend 1dsst sich darstellen, dass die aussagekriftigste und durch
Néherungsverfahren am  schnellsten zu ermittelnde aller Sehfunktionen, die
Hochkontrastsehschérfe, nach Implantation aktueller IOL gute Werte erzielt. Powe und
Mitarbeiter zeigten bereits im Jahre 1994 im Rahmen einer Literaturanalyse bei 95,5% der
Augen ohne okulidre Begleiterkrankungen beziehungsweise bei 89,7% aller Augen einen
unkorrigierten postoperativen Visus >0,5 (Powe et al., 1994). Patienten ohne
Begleiterkrankungen, denen moderne faltbare IOL implantiert werden, konnen heute mittlere
Visuswerte von durchaus 1,0 oder besser erreichen (Kasper et al., 2006a, Kasper et al.,
2006b). Die speziellen Optikdesigns der asphdrischen, torischen, multifokalen und
akkommodativen IOL konnten das Ergebnis in entsprechenden Ausgangssituationen weiter

optimieren.

1.2. Monovision

1.2.1. Definition der Monovision

Die Monovisions-Technik wurde zum erstemal von Westsmith 1958 fiir die Korrektion der
Presbyopie mit Hilfe von Kontaktlinsen beschrieben. Die Monovisions-Technik ist ein
optisches Verfahren, bei dem ein Auge fiir die Ferne und das andere Auge fiir die Ndhe
korrigiert wird. Das Ziel der Behandlung ist das optimale Sehen sowohl in die Ferne als auch
in die Ndhe ausschlieBlich auf Grund der so erzielten Anisometropie. Patienten mit
Monovision sehen in einem bestimmten Abstand an einem Auge ein scharfes Bild und an dem
anderen Auge ein unscharfes Bild. Wenn beide Augen gedffnet sind, wird im visuellen Kortex
entweder das Bild, des fiir die Ferne- oder das Bild des fiir die Néhe- korrigierten Auges
bevorzugt aufgeldst. Das Bild des anderen Auges wird, da es unscharf ist unterdriickt. Viele

Menschen gewohnen sich sofort an die bisher ungewohnten Seheindriicke durch die
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Monovision. Andere benétigen eine EingeewOhnungsphase von wenigen Tagen bis hin zu
einigen Wochen oder Monaten (Harris and Classe, 1988).

Heutzutage wird die Monovisions-Technik fiir die Korrektion der Presbyopie mit
Kontaktlinsen, in der refraktiven Chirurgie bei PRK und LASIK, beim ,,clear lens exchange*
und der Kataraktchirurgie mit Implantation einer monofokalen IOL angewendet (Greenbaum,

2002; Miranda and Krueger, 2004; Handa et al., 2004a).

1.2.2. Qualitat des Sehens bei der Monovision

Die Beurteilung der Qualitit des Sehens bei Monovision erfolgt mittels Analyse
unterschiedlicher Sehfunktionen. Diese sind monokulare und binokulare Sehschérfe in der
Ferne und in der Nihe, Kontrastsensitivitit, Binokularsehen, Stereosehen und Ausiibung
verschiedener praktischer Aufgaben durchgefiihrt. Auf diese Sehfunktionen wird nun im

Einzelnen eingegangen.

1.2.2.1. Sehscharfe in der Ferne und in der Nadhe

Die binokulare best erreichbare Sehschirfe bei photopischen Konditionen (250 cd/m2) wird
durch die Monovision nicht beeinflusst. Dies ist unabhéngig davon ob hochkontrastige oder
niedrigkontrastige Stimuli verwenden werden (Back et al., 1992; Collins et al., 1989b, Collins
et al., 1993; Erickson and McGill, 1992; Harris et al., 1992, Papas et al., 1990; Robboy et al.,
1990; Sheedy et al., 1993). Die erzielbare Sehschirfe kann sogar besser als 1,0 sein (Back et
al., 1992). Die binokulare Sehschérfe bei der Monovision wird laut Literatur (Wright et al.,
1999) durch die beste monokulare Sehschérfe begrenzt. Die zu erzielende Sehschérfe bei der
Monovision mit Kontaktlinsen ist besser, als beim Tragen bifokaler Kontaktlinsen,
insbesondere im Nahbereich und bei niedrigen Kontrasten (Back et al., 1992; Harris et al.,
1992, Papas et al., 1990; Sheedy et al., 1993). In der Studie von Richdale et al. (2006) wurden
multifokale Kontaktlinsen (Bausch and Lomb) mit durch Kontaktlinsen erzielter Monovision
verglichen. Die Studie hat gezeigt, dass die Sehschérfe in der Ferne und in der Ndhe bei guter
Beleuchtung und in der Ferne bei schlechter Beleuchtung zwischen beiden Gruppen gleich
war. Jedoch war die Sehschirfe in der Nédhe bei niedriger Beleuchtung in der Monovision
Gruppe signifikant besser.

Bei photopischen Konditionen hat laut Collins et al. (1993) die Verstirkung der
Anisometropie bei der Monovision nur noch geringen Einfluss auf die erzielbare beste

Sehschirfe. Im Gegenteil, bei niedrigen Kontrasten war die Sehschérfe 0,05 logMAR fiir +1,0
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dpt Anisometropie und verringerte sich um 0,02 logMAR fiir jede zusétzliche dpt der
induzierten Anisometropie

AuBerdem haben Collins et al (1993) in ihrer Studie gezeigt, dass nicht korrigierter
Astigmatismus auf einem Auge einen groBeren Einfluss auf die mittels Monovision zu
erreichende binokulare Sehschirfe in die Ferne hat, verglichen zu Augen die beidseits fiir die
Ferne sphérisch, aber nicht astigmatisch korrigiert sind. Die Autoren vermuten, dass dies mit
den Prozessen der meridionalen intraokularen Suppression nach  Schor et al (1987)
zusammen hingt. Eine wichtige Schlussfolgerung daraus fiir die klinische Praxis ist, dass fiir
erfolgreiche Ergebnisse mit Monovision selbst der geringste Astigmatismus korrigiert werden
muss.

Als Fazit ist wichtig nochmal zu betonen, dass die binokulare Sehschérfe bei der Monovision
im Vergleich zur binokularen Korrektion fiir die Ferne bei photopischen Konditionen sich
nicht verringert. Im Gegensatz dazu ist bei geringer Beleuchtung die binokulare Sehschirfe
bei Monovision schlechter als bei der binokularen Korrektion fiir die Ferne. Zum Beispiel, bei
der Grundbeleuchtung von 5 cd/m2 ist die Sehschirfe bei der Monovision um eine Zahlreihe
(5 Buchstaben) schlechter als bei der binokularen Korrektion fiir die Ferne mit einer Brille
(Back et al., 1992). Dariiberhinaus ist der Einfluss geringer Beleuchtung auf die Sehschéarfe
bei der Monovision deutlicher im Fernbereich ausgeprigt als in der Néhe (Back et al., 1992;
Harris et al., 1992; Sheedy et al., 1993). So verringerte sich die Sehschirfe fiir die
hochkontrastigen Stimuli um 0,2 logMAR fiir die Ferne und um 0,07 logMAR fiir die Nédhe
(Back et al., 1992).

1.2.2.2. Kontrastsensitivitat

Kontrastsensitivitdit wird als der minimale Kontrast definiert, bei dem eine Steigerung der
Sinuswelle festgestellt wird. Bei niedrigen Frequenzen (0,5 bis 4 cpd) hat die Monovision die
gleichen Ergebnisse, wie das ausgeglichene binokulare Sehen gezeigt. Jedoch bei hohen
Frequenzen (8 bis 16 cpd), war die Kontrastsensitivitdt bei der Monovision schlechter (Collins
et al.,, 1989a). Die Ergebnisse der Studie von Pardhan (1990) haben gezeigt, dass die
binokulare Kontrastsensitivitit bei induzierter Anisometropie iiber 1,5 dpt sich sehr stark
verringerte, jedoch war sie immer noch besser als die monokulare. Bei der Anisometropie von
2,0 bis 2,5 dpt war die binokulare Kontrastsensitivitit sogar schlechte als die monokulare und

kam zurlick zu ihrem Niveau bei 3,5 dpt der Anisometropie.
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1.2.2.3. Binokularsehen

Die Literaturiibersicht hat gezeigt, dass die motorische Sehensfunktionen, wie Konvergenz
und Akkommodation durch die Monovision Technik nicht beeinflusst werden (Erickson and
Schor, 1990). McGill und Erickson (1991b) haben in einer randomisierten Studie 10
erfolgreiche und 10 nicht erfolgreiche Fille mit der Monovision untersucht. Bei allen
Patienten wurden eine signifikante Minderung der Exophorie und eine Minderung der
divergenten Fusionsreserve in der Nahe festgestellt. Beide Gruppen (erfolgreiche und nicht
erfolgreiche Monovision Patienten) haben keinen Unterschied in diesen Parametern gezeigt
(McGill and Erickson, 1991b). In einer anderen Studie haben dieselben Autoren den Einfluss
der Monovision auf die Fusionsreserve in die Ferne untersucht (McGill and Erickson, 1991a).
Es wurden 23 Patienten mit Presbyopie in die Studie eingeschlossen, bei denen die
Monovision mit den Kontaktlinsen induziert wurde. 9 Patienten davon waren zufrieden und
14 unzufrieden mit der Monovision. Die Fusionsreserve bei diesen Patienten wurde bei den
drei folgenden Konditionen untersucht: a) Emmetropie an beiden Auge, b) Monovision mit
Emmetropie am Fiihrungsauge, ¢) Monovision mit Emmetropie am nicht Fiihrungsauge.
Esophorische Verschiebung und eine Verminderung der Fusionsreserven wurden in beiden
Monovision Gruppen festgestellt, jedoch war die Verminderung der Fusionsreserven stirker
ausgepragt in der Monovision-Gruppe mit Emmetropie am Fiihrungsauge und die
esophorische Verschiebung liberwiegend in der Monovision Gruppe mit Emmetropie am
nicht Fiihrungsauge. Diese Auswirkungen der Monovision waren geringer ausgepragt bei

zufriedenen Monovision Patienten als bei unzufriedenen.

1.2.2.4. Stereosehen

Stereosehen bei Monovision wurde von Gutkowski und Cassin (1991), bei 20 Patienten mit
Presbyopie untersucht. Bei der ausgeglichenen binokularen Korrektion an beiden Augen war
das Stereosehen bei allen Patienten im Durchschnitt etwa 40°°, was der maximalen
Auflosung des Titmus-Testes entspricht. Bei der Monovision verringerte sich das
Stereosehen im Durchschnitt bis zu 384°°. 12 von 24 Patienten erreichten Stereosehen von
40’ bis zu 200, der Rest - 800’. Nur noch ein Patient hatte Stereosehen von 3000°°. In der
Studie von McGill und Erickson (1988) hatten alle 10 Patienten mit der Monovision
Stereosehen von 40’ bis 200°°, mit einer durchschnittlichen Verminderung des Stereosehens

von 41,5 > im Vergleich zur ausgeglichenen binokularen Korrektion. Andere Studien haben
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auch eine Verminderung des Stercosehens bei der Monovision im Vergleich zur
ausgeglichenen binokularen Korrektion mit der Brille gezeigt (Back et al., 1992; Harris et al.,
1992).

In den Studien von McGill und Erickson (1988), Papas et al. (1990) und auch Back et al.
(1992) wurde die Monovision mit verschieden bifokalen Kontaktlinsen verglichen. Sie haben
festgestellt, dass das Stereosehen bei Monovision um ca. 35" niedriger ist als bei bifokalen
Kontaktlinsen.

Bei langzeitig bestehender Monovision durch eine operative Korrektion war das Stereosehen
bei diesen Patienten auch bei ausgeglichenem binokularem Sehen vermindert (Fawcett et al.,
2001). Beim Vergleich der multifokalen Kontaktlinsen mit der Monovision-Kontaktlinsen
war das Stereosehen in der ersten Gruppe signifikant besser als in der zweiten (Richdale et al.,
2006).

Die Korrelation zwischen dem Grad der Anisometropie bei der Monovision und dem Grad der
Minderung des Stereosehens war nichtlinear. Eine Steigerung des Grades der Anisometropie
filhrte zur relativ noch stirkeren Minderung des Stereosehens (Gutkowski et al., 1991;
Lovasik et al., 1985). Gleichzeitig haben Gutkowski et al. (1991) in ihrer Studie mit 20
Patienten gezeigt, dass das Stereosehen sich erst ab 2,25 dpt Anisometropie verringerte. Dabei
ist wichtig zu bemerken, dass kein einziger Patient, auch mit Anisometropie liber 2,25 dpt,
Beschwerden iiber eine Verschlechterung der Qualitdt des rdumlichen Sehens angab. Die
gleichen Ergebnisse zeigten in ihrer Studie Back et al. (1989). Im Gegenteil dazu zeigten
Papas et al. (1990) in ihrer Studie, dass 43% der Patienten mit der Monovision sich iiber die
schlechtere Einschédtzung des Abstandes beschwert haben.

Wright et al. (1999) haben auch bei der PRK-induzierten Monovision gezeigt, dass die
Verschlechterung des Stereosehens von dem Grad der Anisometropie abhéngt. Dies ist vor

allem zu merken bei einer Anisometropie iiber 2,0 dpt.

1.2.2.5. Ausubung verschiedener praktischer Aufgaben

Es ist von Interesse, wie sich die Monovision auf die Qualitit des Sehens und auf das
Ausiiben der damit verbundenen alltdglichen Aktivitdten auswirkt.

In der Studie von Sheedy et al. (1988) wurde es auf Grund drei verschiedenen Tests:
,Buchstaben Erginzung “, ,,Rangieren von Kértchen* und ,,Pfeil-Strohhalm Test* untersucht.
Beim Test ,,Buchstaben Erginzung “ wurde der Patient mit der Monovision aufgefordert

einen Text aus miteinander unverbundenen Buchstaben anzusehen und die Anzahl eines thm
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genannten Buchstabes in diesem Text zu zdhlen. Bei dem Test ,, das Rangieren der Kértchen*
lagen vor dem Patienten 26 Kértchen, umgedreht auf dem Tisch. Jedes ist mit einem
Buchstaben von A bis Z gekennzeichnet. Der Patient musste alle Kértchen auf einmal
umdrehen und die in einer alphabetischen Reihenfolge aussortieren. Bei dem Test ,,Pfeil-
Strohhalm* ragen 30 Strohhalme aus einem Holzbrett in verschiedenen willkiirlichen
Winkeln hervor. Der Patient musste in einer begrenzten Zeit in jeden Strohhalm einen diinnen
Pfeil hineinstecken. Das Ziel aller diesen Tests war zu bestimmen, wie die Qualitdt der
Erfiillung aller diesen Tests bei der Monovision im Vergleich zum ausgeglichenen
binokularen Sehen ist.

Im Vergleich zum ausgeglichenen binokularen Sehen hat die Monovision eine geringe jedoch
statistisch signifikante Minderung der Féhigkeiten zur Erfiillung aller diesen Tests gezeigt:
von 2,8 bis 5,7% fiir den Test ,,Buchstaben Ergénzung “, von 0,7 bis 4,2% fiir den Test ,, das
Rangieren der Kirtchen™ und von 1,9 bis 4,0% fiir den Test ,,Pfeil-Strohhalm*. Monokulare
Erflillung dieser Aufgaben fiihrte zur Minderung der Fahigkeiten zur Erfiilllung des Testes
Buchstaben Ergénzung “ um 2%, des Testes ,,das Rangieren der Kértchen* um 8,9% und des
Testes ,,Pfeil-Strohhalm® um 30%.

Davon ausgehend kann man schlieBen, dass die Féhigkeit zur Erfiillung der schwierigen Teste
bei der Monovision sehr dhnlich des ausgeglichenen binokularen Sehens ist.

Interessant ist, wie gering die Fahigkeit zur Erfiillung des Testes ,,Pfeil-Strohhalm* durch die
Monovision beeinflusst wurde, da dieser Test hoch sensibel fiir Stereosehen ist: Der Patient
muss genau das kleine Loch in dem Strohhalm lokalisieren und akkurat einen diinnen Pfeil in
jeden Strohhalm einfilhren. Anderes gesagt, die vorgefasste Meinung, dass die Monovision
zu einer relevanten fiir das alltdgliche Leben splirbarer Verschlechterung des Stereosehens
fiihrt wurde nicht bestétigt.

Am schlechtesten wurde in dieser Studie beziiglich Monovision der Test ,,Buchstaben
Erginzung® erfiillt, der vor allem fiir die Sehschirfe empfindlich ist und mit Stereosehen
nichts zu tun hat.

Um die Qualitdt des Sehens in die Ferne im alltdglichen Leben zu bestimmen, wurde die
Féahigkeit zum Autofahren tagsiiber bei 13 Patienten mit bereits seit mindestens 3 Monaten
bestehender Monovision zuerst mit unkorrigierter Monovision und dann mit dem
ausgeglichenem binokularen Sehen verglichen. Die Ergebnisse der Studie zeigten, dass die
Monovision keinen Einfluss auf die Fahigkeit zum Autofahren hat (Wood et al., 1998). Beim
Autofahren in der Nacht gibt es widerspriichliche Daten. Zum Beispiel, Back et al. (1992)

haben in einer Studie gezeigt, dass die Fahigkeit zum Autofahren bei der Monovision auf
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jeden Fall viel besser ist, als mit den bifokalen Kontaktlinsen. Anderen Autoren behauten, im
Gegenteil dazu, dass die Monovision zum Autofahren in der Nacht iiberhaupt nicht geeignet

wire (Benjamin and Borish, 1994).

1.2.3. Faktoren, die den Erfolg der Monovision beeinflussen

1.2.3.1. Fuhrungsauge

In der klinischen Praxis wird das Fiihrungsauge typischerweise fiir die Ferne korrigiert (Jain
et al., 1996; Erickson and Schor, 1990). Eine Literaturiibersicht von 13 Artikeln hat gezeigt,
dass bei 95% von 427 Monovision Patienten das Fiihrungsauge fiir die Ferne angepasst wurde
(Jain et al., 1996). Der Grund dafiir ist die vorherrschende Meinung, dass beim Blick in die
Ferne die Fahigkeit zur Suppression des verschwommenen Bildes am Auge fiir die Nédhe am
nicht Fiihrungsauge viel einfacher wére.

Das Fiihrungsauge kann als motorisches-, sensorisches- und Seiten-Fiihrungsauge definiert
werden. Dementsprechend werden alle Tests um das Fithrungsauge zu bestimmen in drei
Kategorien eingeteilt (Collinge, 1979; OOi and He, 1999).

Bei den Tests, die am haufigsten in der klinischen Praxis verwendet werden, wird das Seiten-

Fiihrungsauge bestimmt.

Was bedeutet Seiten Fiihrungsauge und ist es iiberhaupt fiir die Monovision relevant?

Bei allen Tests, wo das Seiten-Fiihrungsauge bestimmt wird (Test mit den Fingern, Test mit
einem Loch im Kirtchen und so weiter), wird der Patient aufgefordert visuell eine gerade
Linie vom Auge durch zwei entfernte Objekte zu ziehen. Wenn sich diese zwei Objekte in
einem groBen Abstand von einander befinden, ist die Fusion innerhalb des Panum Areals
nicht moglich. Deswegen wiirde es zu einer physiologischen Diplopie fiihren. Um das zu
vermeiden wird vom Gehirn ein Auge als Seiten-Fiihrungsauge ausgewéhlt, von dem eben
diese gerade Linie durch die vorgegebenen zwei Objekte visuell durchgezogen wird. Dabei
wird das visuelle Bild von dem anderen Auge automatisch unterdriickt, um die physiologische
Diplopie zu vermeiden.

Einige Autoren bezeichnen das Seiten-Fiihrungsauge auch als sensorisches Fiihrungsauge
(Coren and Kaplan, 1973; Gilchrist, 1976). Jedoch zeigten experimentelle Studien, dass es

keinen Zusammenhang gibt zwischen dem Seiten-Fiihrungsauge und der Fahigkeit das
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unscharfe Bild an einem Auge bei der Monovision zu unterdriicken. Zum Beispiel hat die
Studie von Schor et all (1987) mit 6 Probanden gezeigt, dass die Fihigkeit zur Suppression
des unscharfen Bildes unabhingig davon war, ob sich das unscharfe Bild am Seiten-
Fiithrungsauge oder am anderen Auge befand. In einer folgenden Studie haben dieselben
Autoren (Schor et al., 1989) einen geringen und statistisch nicht signifikanten Vorteil der
Fahigkeit zur Suppression des unscharfen Bildes gefunden, wenn das unscharfe Bild sich am
nicht Fiihrungsauge befand. Dies war bei 50% von 18 Probanden der Fall.

Die Ergebnisse der klinischen Studien haben diese experimentellen Daten bestitigt. So
zeigten zum Beispiel Erickson und McGill (1992), dass die Korrektion des Seiten-
Fiihrungsauge flir die Ferne bei Kontaktlinsenkorrektur keine Rolle fiir den Erfolg der
Monovision spielt.

In einer anderen Studie hatten 12 von 42 Patienten mit der Monovision nach der refraktiven
Chirurgie das Fiihrungsauge fiir die Néhe korrigiert und waren trotzdem mit der Monovision
Technik sehr zufrieden (Jain et al, 2001).

Diese und weitere Studien von Robboy et al. (1990) und auch Collins und Goode (1994),
haben noch mal bestédtigt, dass das Seiten-Fiihrungsauge nicht das sensorische Fiihrungsauge
ist, Da anscheinend kein Zusammenhang zwischen dem Seiten-Fiihrungsauge und der
Fahigkeit zur Suppression des unscharfen Bildes besteht ist dies nicht erstaunlich.

Zur Frage welches Auge muss bei der Monovision fiir die Ferne korrigiert werden,
vermuteten Robboy et al. (1990), dass das sensorisch Fiihrungsauge wichtiger als das Seiten-
Fiithrungsauge wire.

Um das sensorische Fiihrungsauge zu bestimmen haben sie in ihrer Studie den
,2Anisometropischen Test fiir Urschérfe “ verwendet.

Der ,,Anisometropischer Test fiir Urscharfe

folgendermalBien durchgefiihrt (Evans, 2009):

oder anders — ,,Verneblungstest“ wird

- Zuerst werden beide Augen fiir die Ferne korrigiert;

- Wihrend vom Patienten ein Objekt in der Ferne mit beiden Augen fixiert wird, wird
zuerst vor das rechte Auge und danach vor das linke Auge ein konvex Glas (+1,5 bis +2,5)
vorgehalten;

- Der Patient wird gefragt, wann das Objekt immer noch klar zu sehen ist — wenn das
Glas vor dem rechten Auge sich befindet, oder wenn das Glas vor dem linken Auge sich
befindet. Das Auge, wo das Objekt trotz des Glases immer noch scharf gesehen wird, ist das

nicht Fiihrungsauge und sollte fiir die Nihe korrigiert werden;
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- Da die Suppression der Unschirfe vor allem fiir das Autofahren wichtig ist, konnte fiir
diesen Test eine kleine Lichtesquelle (zum Beispiel eine Lampe an der Wand) statt eines
Fixierobjektes verwendet werden.

Bei diesem Test wurde herausgefunden, dass nur noch wenige Patienten ein sensorisches
Fiihrungsauge hatten, obwohl beim Test fiir das Seiten-Fithrungsauge 70% der Patienten das
rechte Auge als Fiihrungsauge angegeben haben.

Insofern ist auch klar geworden, warum die Bestimmung des Seiten-Fiihrungsauges noch
keine Voraussetzung fiir die erfolgreiche Suppression der Unschéirfe am Nahauge bei
Monovision ist.

Auf Grund der Studie beziiglich des Fiihrungsauges haben Schor und Erickson (1988)
beschlossen, dass eine schwache Dominanz des Fiihrungsauges fiir die Monovision ein
Vorteil sein kénnte. Das wurde auch durch die Ergebnisse der Studie mit dem sensorischen
Fiithrungsauge bestitigt (Handa et al., 2004a). Dieselben Autoren haben in einer anderen
Studie gezeigt, dass fiir den Fall, eines sensorisch stark dominanten Fiihrungsauges, die
Monovision nur dann erfolgreich sein kann, wenn das sensorische Fiihrungsauge fiir die Ferne

korrigiert wird (Handa et al., 2005).

1.2.3.2. Binokulare Fokustiefe

Die binokulare Fokustiefe wird als die Summe der Abschnitte von klarem Sehens am rechten
und am linken Auge monokular von dem néchsten bis zum entferntesten Punkt des klaren
Sehens definiert.

In meisten Fillen wird die binokulare Fokustiefe bei der Monovision nicht beeinflusst, weil
die monokular bedingten Abschnitte des klaren Sehens von beiden Augen einander ergénzen
(Schor et al., 1988). Jedoch bei stark dominierendem Fiihrungsauge kann die binokulare
Fokustiefe kleiner werden, als die Summe der monokular gemessenen Abschnitte des klaren
Sehens am rechten und am linken Auge. Dies ist aber nur dann der Fall, wenn das betrachtete
Objekt sich langsam zum und von dem Patient verlagert (Wright et al., 1999; Schor et al.,
1988). Dies liegt daran, dass es bei einer langsamen Verlagerung des Objektes zu und von
dem Betrachter Schwierigkeiten im ZNS entstehen, um den Informationsfluss von einem
Auge auf das andere Auge umzuschalten. Bei einer schnellen Verlagerung gibt es das

Problem mit dem Umschalten eben nicht.
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1.2.3.3. Adaptation zur Monovision

Studien iiber die Monovision zeigen sehr verschiedene Zeiten der Adaptation bei der
Monovision: Dies reicht von 3 Monaten (McGill and Erickson, 1991a; Erickson and McGill,
1992), 4 Wochen(Josephson and Caffery, 1987) , 2 Wochen (Collins and Goode, 1994; Du
Toit et al., 1998), 15 Minuten (Collins et al., 1989b; Back et al., 1992), bis zu gar keiner
Adaptation (Robboy et al., 1990).

In klinischen Handbiichern gibt es auch Meinungsverschiedenheit beziiglich der
Adaptationsdauer zur Monovision: von einigen Tagen (Benjamin and Borish, 1994) bis zur 1-
2 Wochen (Atkinson and Port, 1997).

Lediglich einige wenige Autoren haben sich mit dem Thema ,,Adaptation zur Monovision*
beschiftigt. Sheedy et al. (1988) haben die Geschwindigkeit und die Genauigkeit der
Erfiillung der verschiedenen Aufgaben untersucht und haben kein Unterschied in der
Geschwindigkeit, jedoch in der Genauigkeit der Aufgabenerfiillung nach einiger Zeit mit
Monovision festgestellt.

Schor et al. (1989) haben keine Adaptation sowohl in der Féhigkeit zur Suppression der
Unschirfe, als auch in der Erfiillung verschiedener Aufgaben herausgefunden. Harris et al.
(1992) haben die Sehschirfe und das Stereosehen bei Patienten gleich nach dem Verursachen
der Monovision und drei Wochen danach {berpriift. Drei Wochen danach gab es keinen
Unterschied in der Sehschirfe, jedoch eine signifikante Steigerung im Stereosehen.

Es ist sehr schwierig auf Grund dieser Daten eine Schlussfolgerung zu ziehen, ob es bei der
Monovision die Adaptation {iberhaupt gibt, und wenn ja, wie lange diese dauert.
Wahrscheinlich ist der adaptive Effekt nicht so stark, da der in allen oben genannten Studien

sehr unterschiedlich war.

1.2.3.4. Psychologisches Portrat des Patienten

Personliche Motivation und Eigenschaften sind wichtige Voraussetzungen zum Erfolg der
Monovision Technik.

In der Studie von Du Toit et al. (1998) wurde der Test ,,superergo strength® — Test Cattell’s
mit 16 personlichen Eigenschaften durchgefiihrt. Dieser Test gab es die Moglichkeit zu einem
hohen Niveau zufriedene und unzufriedene mit der Monovision Patienten voneinander zu
unterscheiden. Patienten mit einem hohen Niveau von ,,superergo strength® waren immer

optimistisch, zielbewusst, gewissenhaft, unerschiitterlich, hartnickig, kooperativ und
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realistisch. Unzufriedene Monovision Patienten waren unzuverldssig, emotional unstabil,
selbstmitleidig, unbestdndig in ihren Entscheidungen und Benehmen. Auflerdem wurde eine
statistisch signifikante Korrelation zwischen der urspriinglichen negativen inneren Einstellung
des Patienten beziiglich Monovision und darauffolgendem tatsichlichem Misserfolg der
Monovision festgestellt. Personliche Eigenschaften waren die einzigen Faktoren nach denen
die zufriedenen und unzufriedenen Monovision-Patienten differenziert wurden. Die anderen
Parameter, zum Beispiel der Unterschied in der Anisometropie, waren nicht beriicksichtigt.
Diese Studie ist die einzige mittels Medline Suche zu findende, die den psychologischen
Faktor im Erfolg der Monovision untersucht hat.

Eine andere Studie, die die psychologischen Korrelationen im Erfolg der Monovision
untersucht, hat herausgefunden, dass die Introvertiertheit ein Ausschlusskriterium bei der
Indikation zur Monovision sein sollte, da diese Patienten sehr oft mit den Ergebnissen
unzufrieden sind, und sich an die Monovision schlecht gewohnen (Erickson D and Erickson
P, 2000).

Bei der Befragung von Arzten, die oft die Monovision indizieren, war die Monovision
Technik bei denen erfolgreicher, die den Beruf der Patienten bei der Indikation beriicksichtigt

haben (Westin et al, 2000).

1.2.3.5. Aufklarung des Patienten und Dokumentation

Wegen des zunehmenden Interesses zur Monovision in der klinischen Praxis ist die
Notwendigkeit der Erdrterung der medico-legalen Seite der Frage unvermeidlich. Zum
Beispiel finden Franklin et al (2005) es als sehr wichtig, die Patienten bei der Indikation zur
Monovision {iber die mdgliche Minderung des Stereosehens und damit verbundenen
Einschrinkungen zu informieren. Andere Autoren fordern eine schriftliche, unterschriebene
Einverstindniserkldrung die dem Patienten eine realistische Vorstellung liber die Vorteile und
die Nachteile der Monovision Technik gibt, um mdgliche Missverstindnisse von vorneherein
zu vermeiden (Meyler, 2002). Selbstverstindlich ist es auch, dass wie jede andere arztliche
Empfehlung auch die Monovision in der Akte dokumentiert werden muss (Harris and Classe,

1988; Reilly et al., 2006).
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1.2.3.6. Probeversuch mit Kontaktlinsen bei der Monovision

In der letzen Zeit gibt es in der Literatur mehr und mehr Information iiber die Monovision
nach refraktiver Chirurgie. Einige Autoren machen ziemlich mutige Versuche, zum Beispiel
die Monovision bei Piloten (Maguen et al., 1997). Die anderen sind sehr vorsichtig beziiglich
Monovision Technik in ihrer chirurgischen Anwendung, da die Ergebnisse im Fall des
Misserfolges nicht so einfach ungeschehbar zu machen sind (Glasser, 1999).

Um diese Situationen bei der operativ verursachten Monovision zu vermeiden, empfehlen
einige Autoren fiir sichere Ergebnisse und Zufriedenheit der Patienten einen Probeversuch mit
den Kontaktlinsen in Kombination mit dem Test fiir das sensorische Fiihrungsauge
(,,Verneblungstest ) (Harris and Classe, 1988; Classe, 1994; Hom, 1999; Vogt, 2003; Godts
et al., 2004). Ein groBBer Nachteil beim Probeversuch wére eine zu kurze Tragezeit nach dem
Verursachen der Monovision und wiirde damit die Mdéglichkeit fiir eine Adaptation (wenn es
diese iiberhaupt gibt) ausschlieBen.

Der Wiederspruch in der Einstellung beziiglich praoperativer Vorbereitung und Aufklérung
bei der Monovision, liegt zum Teil am Grad der bei der Operation induzierten Anisometropie.
So haben zum Beispiel Wright et al. (1999) festgestellt, dass beim Grad der induzierten
Anisometropie unter 2,0 dpt nur noch wenige Probleme mit Misserfolg und Unzufriedenheit
der Patienten entstechen. Deswegen empfichlt er die Monovision mit bis zu 2 dpt
Anisometropie, oder bei liber 2 dpt Anisometropie einen vorherigen Probeversuch mit

Kontaktlinsen.

1.2.4. Kontraindikationen zur Monovision

1.2.4.1. Nicht ausreichende Sehscharfe

Gauthier et al. (1992) haben in ihrer Studie bei 72 Patienten mit der Monovision mit
Kontaktlinsen gezeigt, dass der hdufigste Grund fiir die Ablehnung der Monovision auch nach
einem Monat Adaptation eine nicht ausreichende Sehschiarfe und Schwierigkeiten beim
Umgang mit Kontaktlinsen war. AusschlieBlich Patienten mit guten Visus kdnnen von der
Monovision profitieren, was am Prinzip der Monovision Technik liegt, da jeweils nur ein

Auge fiir die Ferne und ein Auge fiir die Ndhe das Sehen iibernimmt (Evans, 2007).
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AulBlerdem ist duBlerst wichtig zu einer erfolgreichen Monovision, wie in weiteren Studien
gezeigt wurde, dass selbst der minimalste Astigmatismus auskorrigiert wird. Der
Astigmatismus an einem Auge hat groflere Auswirkung auf die binokulare Sehschérfe fiir die
Ferne bei der Monovision, als bei binokularer optimaler sphérischer Fernkorrektion (Collins

etal., 1993).

1.2.4.2. Berufsfaktor

Eine Beachtung der Anspriiche an das Sehvermdgen, die sich durch den Beruf des Patienten
ergeben ist bei der Indikation zur Monovision unbedingt notig. Ein Negativbeispiel fiir eine
solche Missachtung findet sich in der Literatur (Nakagawara and Veronneau, 2000). Bei
einem Flugzeugabsturz wurden als Ursache die schlechte Beleuchtung auf der Landebahn, der
Nebel und die Monovision bei dem Pilot genannt.

Der Arzt, der diesem Pilot die Monovision indiziert hat, behauptete, dass er iiber die Tatigkeit
des Piloten gar nichts gewusst hatte. Obwohl die Monovision bei Piloten kontraindiziert ist,
hat der Autor dieses Artikels hat keine wissenschaftlich bewiesenen Griinde dafiir gefunden

(Nakagawara and Veronneau, 2000).

1.2.4.3. Starkes sensorisches Fulhrungsauge

Da bei der Monovision ein Auge das Sehen fiir die Ferne und das andere Auge das Sehen fiir
die Nidhe iibernimmt, ist eine unvermeidliche Begrenzung fiir die Monovision ein stark
sensorisch dominierendes Fiihrungsauge, weil das zur eine Schwierigkeit in ZNS bei dem
Umschalten in dem Informationseingang vom Fernauge zum Nahauge und vice versa fiihrt
(Schor and Erickson, 1988).

Diese Autoren haben jedoch festgestellt, dass auch bei stark sensorisch dominierendem
Fiithrungsauge, eine Kompromisssituation entsteht, wenn die induzierte Anisometropie bis 2,0
dpt ist. Diese Daten und Ergebnisse anderer experimenteller Studien (Schor et al., 1987)
entsprechen den klinischen Daten, dass eine Anisometropie bis 1,5 dpt von Patienten am

besten vertragen wird (Franklin, 2005).
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1.2.4.4. Orthoptische Kontraindikationen zur Monovision

Back et al. (1989) haben festgestellt, dass binokulare Anomalien, wie Strabismus und
vertikale Heterophorie, den Erfolg der Monovision, der eine alternierende Aufmerksamkeit
des Sehens bendtigt, beeinflussen konnen. In dieser Studie wurde bei allen Patienten vor der
Indikation zur Monovision mit Kontaktlinsen eine orthoptische Untersuchung durchgefiihrt,
nach der 11% der Patienten wegen einer Anomalie des binokularen Sehens aus der
Monovision-Gruppe ausgeschlossen wurden. Die Autoren haben keinen Unterschied
zwischen einseitigem und dem alternierenden Schielen gemacht. Gleichzeitig wurde in einer
anderen Studie gezeigt, dass ein alternierendes Schielen keine Kontraindikation zur
Monovision ist (McMonnies, 1974).

Das Auftreten einer Diplopie durch Umschalten der Fixation ist eine seltene Form einer
plotzlichen Diplopie, die bei Erwachsenen mit einer Anamnese von Schielen in der Kindheit
erst nach einer Verdnderung der gewohnten Refraktion auftritt. Das liegt daran, dass die
Verianderung der Refraktion zum Wechseln des Fithrungsauges fiihrt (Kushner, 1995). In der
Literaturiibersicht wurden 6 von 10 Fallen beziiglich dieser Form der Diplopie nach
refraktiver Chirurgie, mit Monovision Technik beschrieben.

Eine Trochlearisparese ist die hdufigste Form des paralytischen Schielens (Noorden, 1996).
Ca. % der Fille sind kongenital, aber werden erst im erwachsenen Alter manifest (Evant,
2007). In einem Artikel von  Schuler et al. (1999) wurde ein Fall mit einer
dekompensierenden Trochlearisparese bei der Monovision nach LASIK beschrieben. Die
Autoren vermuten, dass die Dekompensation und die aufgetretene Diplopie an der
Verminderung der Sehschérfe flir die Ferne am Nahauge lag, was den Fusionsprozess gestort
hat und zur Diplopie fiihrte. Deswegen empfehlen die Autoren beharrlich eine orthoptische
Untersuchung und das Durchfiihren des Cave-Testes bevor die Monovision indiziert wird.
Der gleichen Meinung waren auch noch einige anderen Autoren(Godts et al., 2004).
Detailierte Analyse der Literatur nach dem Thema ,,Diplopie nach refraktiver Chierurgie*
fiihrte zur Definition von drei Ursachen, warum nach einer refraktiven Chirurgie bei Patienten
mit Strabismus eine Diplopie auftreten konnte (Kushner and Kowak, 2003): 1) Patienten mit
einem intermittierenden Strabismus konnen in der Folge einer induzierten Anisometropie
dekompensieren; 2) eine versteckte Trochlearisparese kann dekompensieren; 3) bei Patienten
mit Mikrostrabismus kann die Korrektion des Fiihrungsauges auf die Ndhe zu einem Wechsel
des Fiithrungsauges und Umschalten der Fixation fiihren und damit zum Auftreten der

Diplopie.
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1.2.5. Der subjektive Erfolg der Monovision

Es gibt keine doppelt blinden randomisierten Placebo kontrollierten Studien {iber die
Monovision. Das ist auch verstidndlich, da der Patient 1. liber bei ihm angewendete Methode
informiert werden sollte und 2. das Ergebnis selber beurteilen kann.

Nach den Literaturdaten liegt die Erfolgsrate bei der Monovision mit den Kontaktlinsen bei
73% (Jain et al., 1996). Retrospektive Studien bei der Monovision nach der refraktiven
Chirurgie zeigten die Erfolgsraten von 96% (Goldberg, 2001), 88% (Jain et al., 2001), 92,5%
(Miranda and Krueger, 2004), 98% (Reilly et al., 2006), 80-90% (Levinger et al., 2006), und
91% bei Pseudophakie nach der Phakoemulsifikation bei der Katarakt und 95% bei clear
lens exchange (Greenbaum, 2002).

Die hidufigste Ursache fiir die Patienten Unzufriedenheit bei der Monovision mit den
Kontaktlinsen war die Unvertrdglichkeit der Kontaktlinsen (Papas et al., 1990). Diejenigen,
die unmittelbar mit der Monovision unzufrieden waren, haben sich iiber das Auftreten des
verschwommenen Lichtareals um die Lichtquelle herum in der Ddmmerung oder in der Nacht
beschwert (Josephson et al., 1990; Papas et al., 1990; Erickson and Schor, 1990; Schor et al.,
1987; Schor et al., 1989), und auch fiir die nicht ausreichende Sehschirfe in der Ndhe (Back,
1995).

In allen Studien beziiglich des Erfolges bei der Monovision wurde eine wichtige Rolle der

Patienten-Selektion und Patientenaufklérung betont.

1.2.6. Monovision in der Kataraktchirurgie

Das Ziel der modernen Kataraktchirurgie ist nicht nur Umtausch der trilben Linse, sondern
auch noch ein refraktives Verfahren, um den Gebrauch einer Brille nach der Operation zu
minimieren und dementsprechend die Lebensqualitéit zu verbessern (Uusitalo et al., 1999).

Die Monovision bei der Pseudophakie wurde zuerst 1984 von Boener und Thrasher
beschrieben, jedoch gibt es seit dem sehr wenig wissenschaftliche Information zu dem
Thema. Greenbaum (2002) berichtet tiber sehr hohe Erfolgsrate bei der Monovision bei 140
Patienten nach einer Phakoemulsifikation bei der Katarakt oder clear lens exchange (91% bei

Pseudophakie nach der Phakoemulsifikation bei der Katarakt und 95% bei clear lens
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exchange). Uber #hnliche 80% Erfolgsraten haben Handa et al. (2004) bei Pseudophakie
Patienten berichtet.

Trotz der Entwicklung und Verbesserung der modernen multifokalen und akkomodativen
intraokularen Linsen besteht in der letzen Zeit ein starkes Interesse zum Thema Monovision
in der Kataraktchirurgie (Marques et al., 2009; Finkelman et al, 2009; Ito et al., 2009).

Die Kriterien, nach denen die die Qualitit des Sehens bei der Monovision nach
Phakoemulsifikation bewertet wird, sind dieselben wie auch bei der Monovision mit den
Kontaktlinsen oder nach der refraktiven Chirurgie. Das sind vor allen die nicht korrigierte
Sehschirfe in die Ferne und Néhe bei verschiedener Beleuchtung, Kontrastsensitivitit und das
Stereosehen.

Trotz der in der Literatur beschriebenen orthoptischen Kontraindikationen zur Monovision,
waren nur noch in einer von vier Studien iiber die Monovision nach Phakoemulsifikation
(Greenbaum, 2002; Marques et al., 2009; Finkelman et al., 2009; Ito et al., 2009) ein
manifestes Schielen oder eine Exophorie iiber 12 Prismen Ausschlusskriterien zur Indikation
einer Monovision. In allen anderen Studien waren nur die Motivation des Patienten, der
Astigmatismusunter 1,0 (Marques, 2009) oder 2,0 (Greenbaum, 2002) und die
Netzhauterkrankungen und Glaukom berticksichtigt (Ito et al., 2009).

AuBerdem, im Vergleich zur Monovision bei Presbyopie sowohl mit den Kontaktlinsen, als
auch durch die refraktive Chirurgie, ist bei der pseudophaken Monovision keine gleichzeitige
sonder eine aufeinanderfolgende Korrektion an jedem Auge. Dieser wichtige Aspekt stellt
eine weitere spezifische Fragen fiir das Vorgehen bei der pseudophaken Monovision,
ndmlich: welches Auge sollte als erstes operiert werden — fiir die Ndhe oder fiir die Ferne,
welcher Zeitabstand sollte zur Operation am zweiten Auge eingehalten werden, und ob es
iiberhaupt Sinn macht bei der Katarakt das Fiihrungsauge zu bestimmen.

Alle diese Fragen und die entstandene Widerspriiche in der Literatur bedeuten, dass es bisher
noch keine ausreichende Erforschung des Themas ,,Monovision Technik in der Katarakt-
Chirurgie* gibt. Gleichzeitig ist der Wunsch moderner Patienten durch die Kataraktoperation

nicht nur wieder gut sehen zu kénnen, sonder keine Brille mehr zu bendtigen sehr aktuell.
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1.3. Lebensqualitat mit Fokus auf die Monovision

1.3.1. Lebensqualitat. Definition und Aktualitat

Nach einer Definition der Weltgesundheits-Organisation (WHO) ist Lebensqualitét ,,die
subjektive Wahrnehmung einer Person iiber ihre Stellung im Leben in Relation zur Kultur und
den Wertsystemen, in denen sie lebt und in Bezug auf ihre Ziele, Erwartungen, Standards und
Anliegen".

Der Einfluss von Sehstorungen auf die Lebensqualitit fiihrt zum Begriff der sehbezogenen
Lebensqualitit. Mehr als 80% aller Informationen liber die Umwelt erhélt das Gehirn {iber die
Augen. Daher fithren Sehbehinderungen in der Regel immer auch zu einem Verlust an
Lebensqualitét (Berke, 2010).

In der Medizin setzt sich zunehmend die Erkenntnis durch, dass der Erfolg medizinischer
Interventionen nicht allein an objektiven Messdaten festgemacht werden kann, da traditionelle
klinische Methoden bei der Erhebung einiger Aspekte der Beeintriachtigung, die von den
betroffenen Personen als bedeutsam eingeschitzt werden, versagen konnen (Mangione et al.,
2001).

Die Beurteilung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét wird zunehmend héiufiger als Ziel-
und Evaluationskriterium in der Medizin und auch als Endpunkt fiir die Bewertung und
Zulassung neuer Therapien klinischer Studien eingesetzt (Berke, 2010, Finger and Holz,
2008).

Jeder Mensch hat eine eigene subjektive Wahrnehmung seiner Lebensqualitdt. Die subjektiv
wahrgenommene Lebensqualitdt ist vor dem Hintergrund von Personlichkeitsfaktoren und

gewachsenen Wertmal3stdben der Person zu bewerten.

1.3.2. Sehbezogene Lebensqualitat. Objektive Beurteilung und subjektive
Wahrnehmung

Das Ausmall einer Einschrinkung des Sehens ldsst sich objektiv z.B. anhand der noch

erreichbaren Sehschérfe oder der Ausdehnung eines Gesichtsfeldausfalls ermitteln. Sie muss

jedoch nicht immer mit der subjektiven Selbsteinschitzung des Patienten korrelieren.
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Visus- und Kontrastsensitivititsmessung wurden z. B. seit langem als unzureichend fiir die
Beschreibung der mit Katarakt einhergehenden Defizite aufgefasst, was schlieBlich zu
verschiedenen Fragebogenentwicklungen gefiihrt hat (Steinberg et al., 1994; Mangione et al.,
1992, Pesudovs and Coster, 1998). Dariiber hinaus konnen Patientenfragebdgen sensitiver
gegeniiber klinischen Verdnderungen der visuellen Funktionen sein, als dies traditionelle
klinisch-diagnostische Methoden sind (Wilson and Cleary, 1995).

Fragebogen zdhlen zu den Standards bei der Bewertung der Lebensqualitit. Grundlage der
Fragebogenverfahren zur Erhebung sehbezogener Lebensqualitét ist deren multidimensionale
Konzeption. Der Schwerpunkt der selbst beurteilten visuellen Funktionsfdhigkeit bzw.
sehbezogenen Lebensqualitit liegt auf den Symptomen der Augenerkrankung als zentrale
Determinanten der sehbezogenen Lebensqualitét (Gall, Franke, 2008).

Verfiigbare Fragebogen lassen sich in 2 Gruppen gliedern, die entweder fiir die Erfassung
sehbezogener Lebensqualitit eines ganzen Spektrums von Augenerkrankungen entwickelt
wurden (z. B. NEI VFQ oder Visual Funktion-25 (VF-25), Short Form-36 (SF-36))
(Mangione et al, 2001; Steinberg et al., 1994) oder aber die Auswirkungen
augenerkrankungsspezifischer Beeintrachtigungen erfragen (Cataract TyPE Spec) (Javitt et
al., 2003).

Nur der NEI VFQ liegt in einer validierten deutschen Version vor (Franke et al., 1998). Auch
fiir spezifische Augenerkrankungen liegen bislang noch keine deutschen Versionen vor.
VF-14 wurde urspriinglich fiir Katarakt-Patienten von Steinberg et al. (1994) entwickelt und
ist seit dem die hdufigste Fragebogen, die fiir die Erfassung sehbezogene Lebensqualitit bei
Katarakt-Patienten verwendet wird (Gothwal et al., 2010). Er hat adiquate traditionelle
psychometrische Eigenschaften, ein kurzes und einfaches Format fiir die Patienten und ist
sehr einfach zu bearbeiten. Optimal fiir die Forschung ist er jedoch immer noch zu lang fiir
die routineméBige klinische Praxis (Gothwal et al., 2010). Deswegen wurden verschieden
rasche Versionen von VF-14 (VF-9, VF-7, VF-11R, VF-8R) entwickelt (Uusitalo et al., 1999;
Moghimi et al., 2007, Friedman et al., 2002, Gothwal et al., 2010). Die Studie von Gothwal et
al. (2010) zeigte, dass die rasche Version VF-8R ist genau so prizise und gleichzeitig
zeitsparender als VF-11R und VF-14 bei Beurteilung der Lebensqualitit nach der

Kataraktoperation.
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1.3.3. Die Lebensqualitat und die Monovision

Objektive Beurteilungen in der Korrelation mit der subjektiven Wahrnehmung der Patienten
mit Monovision wurden in ganz wenigen Studien untersucht. Beim Eingeben in Medline
(Satisfaktion und Monovision) wurden insgesamt nur 31 Arkiteln gefunden. Bei ca. 50% der
Artikel wurde nur die allgemeine Zufriedenheit der Patienten abgefragt, ohne die subjektive
Sehqualitit zu definieren. In anderen 50% der Artikeln, wurden entweder standardisierte, z.B.
,National Eye Institute Refractive Error Quality of Life Instrument questionnaire* (Richdale,
2006), VF-25 (Finkelman et al., 2009; Zhang et al., 2011) und VF-7 (Marques et al., 2009),
oder von Autoren selbstentwickelte Fragebogen (Durrie, 2006; Levinger et al., 2006, Hersh,
2005, Greenbaum, 2002) verwendet.

Nur noch fiinf von 31 Artikeln waren dem Thema ,,Monovision und Pseudophakie*
gewidmet. Die Autoren in allen 5 Artikeln haben die Ergebnisse beziiglich Lebensqualitit
und subjektive Beurteilung der Sehensfunktion dargestellt. Drei davon haben dafiir
verschiedene Variationen der VF-Fragebogen: VF-25 (Finkelman et al., 2009; Zhang et al.,
2011), VF-7 (Marques et al., 2009) oder selbstentwickelte Fragebogen (Ito et al., 2009,
Greenbaum, 2002) benutzt.

Trotz des breiten Spektrums der Anwendung und der weltweiten Popularitét
der Monovision Technik zeigt die Literaturiibersicht einen deutlichen Mangel

an Information zum Thema ,,Monovision und sehbezogene Lebensqualitat®.

1.4. Ziel der Studie

Als Ziel dieser Studie sind folgende Punkte beziiglich der Anwendung der Monovision

Technik in der Kataraktchirurgie untersucht worden:

o Beurteilung der Qualitit des Sehens nach der Monovision;

J Beschreibung der auf den Erfolg der Monovision einwirkenden Faktoren;
° Indikationen und Kontraindikationen zur Monovision;

o Subjektiver Erfolg und Zufriedenheit der Patienten mit der Monovision;
o Besonderheiten der Monovision in der Kataraktchirurgie.
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2. Material und Methoden

Es handelt sich um eine prospektive observationale Studie. Diese Studie wurde von
September 2009 bis Dezember 2010 in der "Chiemsee Augentagesklinik", einer operativen

Gemeinschaftspraxis in Prien durchgefiihrt:

Wir beachteten die Richtlinien von ,,Good clinical practice sowie die Deklaration

von Helsinki.

2.1. Auswahl der Patienten, Einschlusskriterien in die Studie und

Gruppenverteilung

Das Patientenkollektiv umfasste fortlaufend all diejenigen Personen, die im Zeitraum
September 2009 bis Juni 2010 in der "Chiemsee Augentagesklinik" nachfolgende Kriterien
erfiillten und an Katarakt operiert werden sollten:

- Alter von 50 bis 85 Jahre,

- mit beidseitiger Katarakt,

- Astigmatismus nach Keratometrie Daten < 1,5 dpt. Der Hornhaut-Astigmatismus wurde
nach den Werten der Hornhautradien des IOL-Masters berechnet. Pro 1/10 mm
Radiendifferenz der Hornhautradien ergibt sich ein Hornhautsstigmatismus von 0,5 dpt
(Hoppe et al., 2010).

- potenzielle Sehschirfe nach der Kataraktoperation von 0,7 und mehr an beiden Augen.
Dabei fanden folgende Ausschlusskriterien Beachtung:

I. Augenerkrankungen, die den Visus oder das Gesichtsfeld beeinflussen konnten, wie z.B.:

- bekanntes okuldres Trauma,

- vorangegangene intraokulare Operation,

- bekannte abgelaufene intraokulare Entziindung einschlielich Infektion,

- bekanntes fortgeschrittenes Glaukom,

- dystrophische Hornhaut-, Netzhaut- und Sehnerv-Erkrankungen

- Ablatio retinae,

- exzessive Myopie (=20 dpt),

- fortgeschrittene trockene altersbedingte Makuladegeneration,
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- feuchte altersbedingte Makuladegeneration,

- epiretinale Gliose mit Makulazug,

- diabetische Retinopathie,

- Amblyopie.

II. Schwere allgemeine Erkrankungen mit méglichem Einfluss auf das Auge:
- Diabetes,

- systemische autoimmune Erkrankungen.

III. Psychische Erkrankungen:

- Depression,

- Alzheimer,

- schwerer Morbus Parkinson,

- Schizophrenie.

IV. Komplikationen wéhrend der Operation wie eine Kapselruptur oder eine

Zonulolyse fithrten zum Ausschluss aus der Studie.

Alle eingeschlossene Patienten wurden in die zwei folgenden Gruppen eingeteilt

Gruppe I ""Monovision™

Alle Patienten wurden an Katarakt am Fiihrungsauge mit Zielrefraktion von 0 bis -0,5 dpt
operiert und am anderen Auge mit Zielrefraktion — Myopie von -1,0 bis -2,25 dpt operiert.
Gruppe Il ""Emmetropie"

Alle Patienten wurden an beiden Augen mit Zielrefraktion +0 dpt fiir die Ferne operiert.

Einschlusskriterien fiir die "Monovision"-Gruppe waren:

- stabiles Binokularsehen,

- kein manifestes oder latentes Schielen,

- keine Aktivititen, bei denen gutes beiddugiges Sehen in die Ferne und Sterecosehen
notwendige Voraussetzungen wéren,

wie z.B.:

- solche Berufe wie Pilot, LKW-Fahrer, Bus-Fahrer

- Autofahren ldangere Strecken,

- Autofahren bei Ddmmerung und Dunkelheit

- sportliche Aktivitdten, wie Tennis, Golf, Schieen u.4.

Die Patienten wurden iiber das Prinzip des Verfahrens "Monovision" und ihres potenziellen

Vorteils (bessere, nicht korrigierte, beiddugige Sehschiarfe in der Néhe und dadurch
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reduziertes Bedarf fiir eine Brille) im Vergleich zum klassischen Verfahren der beiddugigen
Emetropie aufgeklirt. AuBerdem wurden Patienten angewiesen, dass flir bestimmte
Aktivititen, wie z. B. Autofahren in der Nacht oder lingeres Lesen eine Brille gebraucht
werden konnte. Die zustimmende Einverstindniserkldrung, nach der vorausgegangen und
umfassenden Aufkldrung des Patienten, war das letzte Einschlusskriterium in die
"Monovision" - Gruppe.

Patienten, die den Einschlusskriterien der "Monovision" - Gruppe nicht entsprochen haben,
oder Patienten deren Wunsch es war, mit jedem Auge ohne Brille in die Ferne gut sehen zu
konnen, wurden in die "Emmetropie" — Gruppe eingeschlossen. Diese Patienten wurden
dariiber informiert, dass sie nach der beidseitigen Kataraktoperation eine Nahbrille bendtigen

wirden.

2.2. Praoperative ophthalmologische Untersuchungen

Eine Woche vor der Operation am ersten Auge wurden folgende Untersuchungen
durchgefiihrt:

- Fernvisus - Bestimmung mit dem Visusprojektor M-1000® (Firma Moller-Wedel
Optical, Deutschland) im Abstand von 5 Meter nach Snellen-Test mit Angabe der
Sehschérfe als Dezimalzahl,

- subjektive Refraktion am Phoropter

- spaltlampenmikroskopische Untersuchung an der Spaltlampe BQ 900® (HAAG-
STREIT, Schweiz)) zur Beurteilung des vorderen Augenabschnittes und des
Augenhintergrundes,

- Gesichtsfeld an beiden Augen im Bereich von 30° am Octopus Perimeter,

- Stereosehen mit Hilfe von Lang-I Test mit Nahrefraktion (Sehe Seite 46).

Nach der Erfassung aller ophthalmologischen Daten, Anamnese, Daten des allgemeinen
medizinischen Zustandes (nach dem Bericht vom Hausarzt) und Fragen beziiglich Lebensstil
und Alltagsablauf wurde entschieden, ob die Person potenziell fiir Monovision geeignet wére.
In diesem Fall wurde der Patient iiber das Monovision - Verfahren aufgekldrt und bei
Einverstindnis in die "Monovision" - Gruppe eingeschlossen. Bei allen Patienten in dieser

Gruppe wurde auch die Bestimmung des Fiihrungsauges durchgefiihrt (Sehe Seite 44).
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Die Berechnung der zu implantierenden IOL erfolgte in jedem Fall mit dem IOL-Master®
und der Haigis-Formel (Haigis, 1990).

2.3. Operation

Alle Patienten wurden an beiden Augen an Katarakt von demselben Operateur mit
Phakoemulsifikationstechnik operiert. Die Operation wurde unter ambulanten Bedingungen

durchgefiihrt.

2.3.1. Préoperative Vorbereitung und Anésthesie

30 Min vor der Operation wurde am zu operierenden Auge die Pupille mit Phenylephrin
2,5% AT und Tropicamid AT weit gestellt.

Bei 62 von 64 der Patienten erfolgte die Operation unter einer lokalen Anésthesie
(Tropfandsthesie mit Tetracain - 30 Min vor der OP alle 5 Min). Bei dngstlichen Patienten
wurde auch noch zusétzlich eine Anxiolyse mit Midazolam Nasenspray durchgefiihrt. 2
Patienten, erster auf Grund der Angst vor der Operation, der anderer auf Grund starken
Hustens, wurden in Vollnarkose operiert.

Direkt vor der Operation auf dem Operationtisch wurde in das zu operierende Auge ein
Lidsperrer gesetzt und die Augenoberflaiche wurde mit Povidon-iod Losung (Betaisodona)

gespiilt.

2.3.2. Operationstechnik

Bei der Phakoemulsifikationstechnik wurden ein Hornhauttunnelschnitt von 2,75 mm Breite
bei 12 Uhr und zwei kleinere Parazentesen von jeweils 1 mm bei 10 und 2 Uhr angelegt.
Diese Inzisionen wurden als selbstabdichtende corneale Tunnelschnitte durchgefiihrt. Als
ndchstes wurde in die Vorderkammer Viskoelastikum (Healon®) infundiert. Die Er6ffnung
des vorderen Kapselblattes erfolgte durch die ccc-Technik (circular continuous capsulorhexis)

mithilfe einer zurechtgebogenen Kaniile. Durch Hydrodissektion mit Balanced Salt Solution

39



(BSS) wurde der Linsenkern von der Rinde getrennt und durch Phakoemulsifikation
zerkleinert. Um den Linsenkern zu zertrimmern, wurde die Chop-and Stop Technik
durchgefiihrt. AnschlieBend wurde das zertrimmerte Linsenmaterial mit der Rinde durch das
Irrigations - Aspirationssystem iiber die mediale und temporale Parazentese abgesaugt. Vor
Implantation der Intraokularlinse wurde die verbliebene Kapsel poliert. Darauthin wurde die
gefaltete IOL unter Gabe eines Viskoelastikum (Healon ®) iiber ein Injektorssystem in das

Auge eingefiihrt und entfaltete sich spontan.

2.3.3. Implantierte intraokulare Linse

Bei der verwendeten IOL handelte es sich bei allen Patienten um die einstiickige Linse AY
(Firma Fritz Ruck GmbH, Eschweiler, Deutschland) aus hydrophilem Acrylat mit einem
Blaulichtfilter. Fiir hochste Abbildungsqualitét hat diese Linse eine asphédrische Riickfldche.

2.3.4. AbschluB der Operation

Das Ende der Operation bildete das Absaugen des Viskoelastikums und das Stellen der
Vorderkammer. AbschlieBend wurde Dexamethason subkonjunktival injiziert und Isopto-Max
Augensalbe in den Bindehautsack eingelegt. Die Patienten erhielten eine durchsichtige

Augenklappe fiir eine Nacht, die dann am néchsten Tag in der Praxis entfernt wurde.

2.4. Postoperative Betreuung

2.4.1. Fruhe postoperative Nachuntersuchungen

Es wurden nach jeder Kataraktoperation innerhalb von 3 Wochen vier postoperative
Nachuntersuchungen durchgefiihrt. Diese waren wichtig, um einen reguléren Heilungsverlauf
zu Uberwachen und eventuell auftretende Auffilligkeiten und Abweichungen (erhohter
Vorderkammerreiz, Kapselfibrose, Linsendezentrierung) friihzeitig zu erkennen. Erfasst

wurden der Fernvisus ohne und mit Korrektion, der Vorderabschnittsbefund sowie der
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Augeninnendruck. Bei der Bewertung des vorderen Augenabschnittes wurden die Hornhaut,
der Vorderkammerreiz und die Linsenlokation beurteilt. Auffilligkeiten wie Descemetfalten
oder ein vermehrter intraokularer Reiz wurden dokumentiert.

Zur Vorbeugung einer postoperativen entziindlichen Reaktion am Auge haben die Patienten
Predni-Ophthal Augengel nach dem individuell verordneten Plan genommen. AuBlerdem, je
nach dem wie stark ausgeprigt waren die Beschwerden mit dem postoperativen Sicca-
Syndrom, wurden zusétzlich auch noch kiinstliche Trianen (Tears Again Augenspray, Artelac

Augentropfen oder Hylogel Augengel) verordnet.

2.4.2. Spate Nachuntersuchungen

Da die AbschluBBuntersuchung erst 4-6 Monate nach Operation geplant war, wurden die

Patienten in 3 Monate postoperativ untersucht, um spét auftretende postoperative

Komplikationen, wie Nachstar und Kapselfimose festzustellen und wenn nétig zu behandeln.

2.5. Abschlussuntersuchung

Da die Abschlussuntersuchung wurde in beiden Gruppen durchschnittlich nach 6 (min-max 5
— 8) Monaten nach der zweiten Operation durchgefiihrt. Auf Grund der Ergebnisse dieser
Untersuchung wurde objektive (drztliche) und subjektive (durch den Patienten durchgefiihrte)
Bewertung des Erfolges der ausgewihlten Methode gemacht.

2.5.1. Objektive Bewertung des Erfolges der ausgewahlten Methode

Die objektive Bewertung des Erfolges der ausgewdhlten Methode wurde nach folgenden

Untersuchungen bestimmt, die immer nach demselben Plan durchgefiihrt wurden.
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Untersuchungsplan:

1. Fernvisus (5 Meter) ohne Korrektion
-RA
-LA
- Binokular
2. Subjektive Refraktion in der Ferne
3. Fernvisus (5 Meter) mit Korrektion
-RA
-LA
- Binokular
4. Binokularsehen mit Bagolini - Test ohne Korrektion in der Ferne (falls
negativ, dann noch einmal mit der Brille)
5. Fiihrungsauge mit Korrektion iiberpriifen
6. Visus im Zwischenbereich (67 cm Abstand) ohne Korrektion
-RA
-LA
-Binokular
7. Nahvisus (33cm) ohne Korrektion
-RA
-LA
-Binokular
8. Nahvisus (33 cm)  mit Korrektion (Addition +2,5 D)
-RA
-LA
-Binokular
1. Stereosehen mit Lang-Test I ohne Korrektion in 40 cm Abstand, wenn negativ, dann

Titmus-Test mit Schmetterling, wenn auch negativ, dann mit Korrektion.

Sehschérfe in der Ferne erfolgte monokular in Anlehnung an die von der Deutschen

Ophthalmologischen Gesellschaft und dem Berufsverband der Augenirzte Deutschlands
empfohlenen Kriterien zur Sehschirfenbestimmung bei der Fahreignungsbegutachtung fiir
den Stralenverkehr (ISO 8596/97 bzw. DIN 58220, Teil 3). Dabei wurden an

Normsehzeichen angeschlossene Zahlen die mittels eines herkdmmlichen Projektors (Moller-
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Wedel Selectron) in 5 Meter Entfernung angeboten wurden. Eine Visusstufe galt als richtig
erkannt, wenn 60% der Angaben in dieser Visusstufe richtig angegeben wurden. Ahnlich wie
bei einer gutachterlichen Priifung wurde eine Lesezeit von zirka 1 Sekunde pro Sehzeichen

zugelassen, lingere Zeiten fiithrten zum Abbruch der Sehschérfenbestimmung.

Die Subjektive Refraktion wurde am Phoropter bestimmt.

Binokularsehen mit Bagolini-Test ist ein Untersuchungsverfahren von sehr geringem
Dissoziationsgrad, das in der Schielheilkunde zur qualitativen Priifung des Simultansehens
und der Fusion verwendet wird und somit Aufschluss iiber latente oder manifeste
Schielabweichungen gibt.

Hélt man dieses Gestell vor die Augen und fixiert eine kleine punktférmige Lichtquelle, so
erkennt der Normalsichtige zwei schrige, in rechtem Winkel zueinander liegende
Lichtstrahlen, deren Kreuzungspunkt die Lichtquelle darstellt. Dabei sieht das rechte Auge
lediglich den Strahl des rechten Glases, der von links oben nach rechts unten zieht, wihrend

das linke Auge den Strahl des linken Glases wahrnimmt, welcher von rechts oben nach links

unten fiihrt. Beide Seheindriicke ergeben somit ein verkipptes Kreuz, dessen Schenkel nach

dem Tabo-Schema auf 45° und 135° ausgerichtet sind (Abb. 8).

Abbildung 8: Bagolini-Test Durchfiihrung (Eiverstandniserklarung der Probandin gegeben)

In Abhéngigkeit von der Qualitit des beiddugigen Sehens sind unterschiedliche
Wahrnehmungen moglich. Wird beispielsweise auf Grund eines manifesten Schielens der
Seheindruck des rechten Auges unterdriickt (Suppression), wird der Proband lediglich den
Lichtstrahl des linken Glases von rechts oben nach links unten erkennen konnen. Besteht

andererseits Diplopie, werden zwei Fixierlichter erkannt, durch die jeweils ein diagonaler
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Lichtstrahl verldauft. In der Regel sind mit diesem Test alle Formen von Simultansehen,

Diplopie und Fusion nachweisbar (Abb. 9).

Abbildung 9: Interpretation des Bagolini —Testes (A - entweder Orthophorie, oder harmonische anomale
Netzhautkorrespondenz bei Strabismus; B - Strabismus convergent (homonyme Diplopie); C -
Suppression des rechten Auges; D - zentrale Suppression in dem linken Auge) (http://medical-

dictionary.thefreedictionary.com/Bagolini‘s+glass)

Fuahrungsauge mit Korrektion bei allen Patienten aus der ,,Monovision“ - Gruppe wurde
nach beiderseitigen Katarakt - Operation noch mal wiederholt, um festzustellen, wie genau
man bei Katarakt das Fiihrungsauge bestimmen kann und, wenn ein Wechsel des
Fiihrungsauges nach der Operation entsteht, welche Auswirkung es auf die Vertraglichkeit der
,,Monovision* hat.

Das Fiihrungsauge wurde nach folgender Methode bestimmt (Abb. 10):

1. Im Abstand von 5 Meter vom Fixationsobjekt (kleine 1 cm Lichtlampe an der Wand) fiihrte
der Patient die Spitzen von Daumen und Zeigefinger beider Hinde so zusammen, dass sich
ein Kreis ergab.

2. Die Hinde mit dem Kreis wurden in etwa 30 cm Entfernung vor das Gesicht gehalten.

3. Durch den Kreis hindurch fixierte der Patient mit beiden Augen die Lichtlampe auf der
Wand.

4. Patient schlieft abwechselnd sein linkes und sein rechts Auge. Das Auge, mit dem er die
Lichtlampe noch sehen konnte, ist sein Fiihrungsauge. Blickte der Patient durchs andere

Auge, rutschte der Gegenstand an den Rand des Kreises oder verschwand sogar ganz daraus.
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Abbildung 10: Bestimmung des Fiihrungsauges (Eiverstandniserklarung der Probandin gegeben)

Die Sehscharfe in der N&he wurde mit Nahleseprobe nach Nieden untersucht. Um
standardisierte Bedingungen zu gewéhrleisten, war es dem Patienten gestattet, im Abstand 33

cm zu lesen. Dieser Abstand wurde mit einem Zentimetermal} bestimmt.

Fur den Sehschéarfe im Zwischenbereich (67 cm Abstand) wurde dieselbe Nahleseprobe
nach Nieden genommen. Die Daten wurden entsprechend dem verdnderten Abstand

ausgewertet.

Stereosehen mit Lang-Test | ist ein einfach zu verwendendes Untersuchungsinstrument
welches fiir das Screening, d.h. die Frithentdeckung von Problemen des rdumlichen Sehens
bei Kindern entwickelt wurde. Es sind zwei Versionen erhiltlich, die sich vor allem durch die
verschiedenen dreidimensional erkennbaren Figuren unterscheiden. Der Lang-Stereotest I
enthdlt ein gewohnliches Auto (550%), einen Stern (600%) und eine Katze (1200%), die in
unterschiedlichen Abstinden vom Hintergrund abgehoben erscheinen. Die Testplatte wird im

Abstand von ca. 40 cm vor den Augen gehalten. Der Patient wird angefordert genau auf die
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Karte zu schauen und zu sagen ob er irgendwelche Bilder erkennt. Der Test ist positiv, wenn

eins der Bilder richtig erkannt wurde (Abb. 11).

Abbildung 11: Lang-Test |

Wenn der Patient nichts auf der Platte auBBer schwarzen Punkten gesehen hat, dann wurde ihm
im gleichen Abstand dem Patient mittels Polarisationsbrille ein vergroBertes, querdisparates
Abbild einer Fliege, das bei korrektem Erkennen dreidimensional wirkt. Die Tiefenauflosung

des rdumlichen Sehens (Stereopsis) betrdgt dann mindestens 3600 Bogensekunden (Abb. 12).

Abbildung 12: Titmus Test

2.5.2. Subjektive Bewertung des Erfolges der ausgewahlten Methode

Die Subjektive Bewertung des Erfolges der ausgewdéhlten Methode wurde mit Hilfe eines
selbst entwickelten Fragebogens bewertet. Die Fragebogen wurden in ein Programm
einge...und elektronisch auf dem Bildschirm im Einzelnen dargestellt. Nach jeder
beantworteten Frage erschien die néchste. Je nach dem, ob vor und/oder nach der Operation

eine Brille benotigt wurde, hatte der Patient insgesamt 15 bis 23 Fragen zu beantworten. Da
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die meisten der Patienten auf Grund des Alters nicht selbstindig den PC bedienen konnte,
wurden sie von einer der Arzthelferinnen technisch unterstiitzt. Die Ergebnisse der Befragung
wurden automatisch in eine Excel - Tabelle iibertragen.

Als Ziel der Befragung waren die folgenden Fragen zu beantworten:

1) wie ist die Qualitdt des Sehens ohne Brille in den verschiedenen Bereichen (Nah-, Fern-
und Zwischenbereich und Stereosehen). Diese Fragen waren modifiziert nach dem VF-25
Fragebogen, der in die deutsche Sprache iibersetzt und von 25 Fragen auf 10 reduziert
wurden. (Fragen 1 bis 10).

2) wie hat sich durch die graue Star Operation die Situation des Gebrauchs einer Brille
verdandert und die Zufriedenheit des Patienten damit (Fragen 11 bis 15).

3) wie wirkt sich der Gebrauch einer Brille auf die Lebensqualitét aus (falls der Patient eine
braucht) (Fragen 16 bis 18).

4) wie zufrieden ist der Patient mit der Ergebnissen der grauen Star Operation und aus
welchen Griinden (Frage 19 bis 21).

5) wie zufrieden ist der Patient mit der Aufkldrung iiber den Gebrauch einer Brille nach der
grauen Star Operation bei der Vorbereitung zur Operation (Frage 22).

6) was hat der Patient von der grauen Star Operation als Ergebnis erwartet (Frage 23).

Bei den Fragen handelte es sich entweder um solche, die mit ja oder nein beantwortet werden
konnten, oder bei denen eine Abstufung erfolgte (Sehe Anhang). Das Schema der

Auswertung der bekommenen Ergebnisse ist im Teil ,,Ergebnisse* dargestellt.

2.6. Statistische Auswertung

Alle Daten wurden dokumentiert und mit dem Excel - Programm 2003 und
Statistikprogramm SPSS®, Versionl13.0, verarbeitet. Mit diesem Programm erfolgte eine
umfangreiche Plausibilititspriifung, um die Qualitédt der erfassten Daten sicher zu stellen. Alle
Datensétze wurden auf Vollstdndigkeit, Richtigkeit und Konsistenz gepriift.

Statistische Berechnungen (Median, Mittelwert und Standardabweichung und die 1 und 3
Quartil) wurden fiir verschiedene Kriterien durchgefiihrt. Um signifikante Unterschiede
zwischen zwei Gruppen zu bewerten wurde Mann - Whitney - Test durchgefiihrt. Um
kategorische Daten zu bewerten wurde der Chi - Quadrat-Test durchgefiihrt oder der Fischer-

Test, wenn die Voraussetzungen fiir der Chi - Quadrat-Test nicht erfiillt wurden. Die
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Korrelation zwischen verschiedenen Parametern (z.B. objektiven und subjektiven Daten oder
subjektiver Sehqualitit und Zufriedenheit der Patienten) wurden mit Hilfe Spearman
Korrelation Koeffizienten durchgefiihrt.

Fiir die Mehrzahl der graphischen Darstellungen wurden Box-Whisker-Plots verwendet. Der
Box-Whisker-Plot ist ein Diagramm, das zur graphischen Darstellung einer Reihe
numerischer Daten verwendet wird (Abb. 13). Er zeigt fiinf statistische MaBizahlen: Den
Median, das erste und dritte Quartil und die beiden Extremwerte (Minimum und Maximum).
Als ,,.Box* wird das durch die Quartile bestimmte Rechteck bezeichnet. Sie umfasst 50% der
Daten. Durch die Linge der Box ist der Interquartilsabstand abzulesen. Dies ist ein Mal} der
Streuung, welches durch die Differenz des oberen und unteren Quartils bestimmt ist. Als
weiteres Quantil ist der Median in der Box eingezeichnet, welcher durch seine Lage innerhalb
der Box einen Eindruck von der Schiefe der den Daten zugrunde liegenden Verteilung
vermitteln kann. Die vertikalen Linien werden als Whisker bezeichnet. Die Linge der
Whisker betrdgt maximal das 1,5-fache des Interquartilsabstandes und wird immer durch
einen Wert aus den Daten bestimmt. Werte, die iiber dieser Grenze liegen, werden als
Ausreifler bezeichnet und separat in das Diagramm eingetragen. Gibt es keine Werte
auBBerhalb der Whisker, so wird die Lange des Whiskers durch den maximalen und den
minimalen Wert festgelegt. Héufig werden Ausreifler, die zwischen 1,5-fachem
Interquartilsabstand und 3-fachem Interquartilsabstand liegen als ,,leichte® Ausreifler und die
iiber 3-fachem Interquartilsabstand als ,,extreme™ AusreiBler bezeichnet (McGILL et al.,

1978).

12

10 4

Q1
Min
Mediana
Max

Q3

DA I |

0

Abbildung 13: Beispiel eines Box-Whisker-Plots, wie er im Folgenden verwendet wird
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3. Ergebnisse

3.1. Praoperative Daten

Im Zeitraum September 2009 — Juli 2010 wurden 950 Patienten in der Chiemsee Augen
Tagesklinik an einer Katarakt operiert. Davon konnten 64 Patienten in die Studie
aufgenommen werden, da nur sie alle Einschlusskriterien erfiillten und auch an der 6 Monaten
nach der bilateraler Katarakt Operation Untersuchungen teilgenommen haben.

40 davon entsprach den Kriterien flir die Monovision Gruppe und 24 - fiir die Emmetropie

Gruppe (Tab. 1).

Tabelle 1: Demographische Daten

Daten Monovision Gruppe Emmetropie Gruppe
Anzahl der Patienten (n) 40 24

Alter in Jahren 73 (59-85) 71 (57-81)

(median (min-max))

Frauen (n) 27 16

Manner (n) 13

3.1.1. Alter und Geschlecht

Es wurden insgesamt 43 weibliche und 21 ménnliche Patienten in die Studie aufgenommen..
Sowohl in der Monovision Gruppe als auch in der Emmetropie Gruppe waren 67% der
Probanden weiblich.

Der jlingste Patient war 57 Jahre alt, der dlteste 85 Jahre. Im Median betrug das Alter in
Gruppe Monovision 73 Jahre, in Gruppe Emmetropie 72 Jahre (Abb. 14). Beziiglich des
Alters besteht kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen (p = 0,184).

Mainner und Frauen unterschieden sich beziiglich des Alters nicht.
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Abbildung 14: Altersverteilung

3.1.2. Begleitende Augenerkrankungen

Monovision Gruppe

14% der Patienten hatten ein beidseitiges Offenwinkelglaukom im Stadium I mit gut mit den
Tropfen eingestelltem Augeninnendruck. 13% der Patienten hatten beidseitige altersbedingte
Makuladegeneration mit minimalen Netzhautverdnderungen als harte Drusen oder/und
Pigmentverschiebungen, nach OCT — Bild (Optische Kohirenztomografie) die Fovea war
nicht betroffen. Zwei Patienten hatten Synchisis scintillans an beiden Augen, und einer — an
einem Auge. Eine Patientin hatte Blepharospasmus, der mit Botox gut behandelt war. Ein
Patient hatte okuldre Hypertension und einer hatte minimale epiretinale Makulagliose an
beiden Augen und einer — an einem Auge.

Emmetropie Gruppe

Ein Patient hatte an beiden Augen ein gut kompensiertes Offenwinkelglaukom, 13% der
Patienten — beidseitige trockene altersbedingte Makuladegeneration im Friihstadium ohne
foveolare Beteiligung, ein Patient hatte an einem Auge minimale epiretinale Makulagliose
und 13% haben in der Anamnese ein Contusio bulbi an einem Auge ohne Komplikationen vor
vielen Jahren gehabt.

In der Tabelle 2 sind alle allgemeinen Augenerkrankungen noch mal zusammengefasst.
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Tabelle 2: Begleitende Augenerkrankungen

Augenerkrankungen Anzahl der Patienten (%)
Monovision Gruppe Emmetropie Gruppe

Minimale TAMD bds 6 (15%) 3 (13%)

Kompensiertes 5(13%) 1 (4%)

Offenwinkelglaukom Stadium |

bds. (Tropfen-Therapie)

Synchisis scintillans 3 (8%) -

Blepharospasmus bds. 1 (3%) -

Minimale Epiretinale | 2 (5) 1 (4%)

Makulagliose

Okuléare Hypertension bds 1 (3%) -

Contusio bulbi RA - 3 (13%)

3.1.3. Sehscharfe

Die Bestimmung der prdoperativen Sehschérfe in der Ferne diente der Dokumentation einer

herabgesetzten Sehschdrfe zur Einhaltung der Ein- und Ausschlusskriterien. Fiir die 128

untersuchten Augen betrug der Median bei der korrigierten Fernsehscharfe 0,5 (Tab. 3).

Tabelle 3: Praoperative Visus- und Refraktionsdaten

Daten Monovision Gruppe Emmetropie Gruppe

RA LA RA LA
Bestkorrigierter Visus 0,5 (0,05-0,8) | 0,5 (0,08-0,8) | 0,5(0,3-0,7) | 0,5(0,2-0,8)
(Median(Min-Max))
Spharisches Aquivalent -6,0 bis +4,0 | -4,5bis +3,0 | -3,5bis +3,0 | -3,0 bis +3,25
(dpt) (Min-Max)
Spharischer Anteil (dpt) -6,0 bis +4,25 | -3,75 bis +3,0 | -3,25 bis +3,5 | -2,75 bis +3,5
(Min-Max)
Gesamt Astigmatismus | 0,5 (0 -1,5) 0,5 (0-1,5) 0,5 (0-1,5) 0,5 (0-1,25)
(dpt)
(Median (Min-Max))
Hornhaut-Astigmatismus 0,5 (0-1,5) 0,5 (0-1,5) 0,5 (0-1,5) 0,5 (0-1,25)
(dpt) (Median (Min-Max))
Stereosehen (Lang-Test | 100% 100%

positiv), Anzahl der Pat. in %

3.1.4. Refraktion

In der Tabelle 3 und den Abbildungen 15 - 18 ist die Verteilung der préoperativen

sphérischen und zylindrischen Refraktion in beiden Gruppen dargestellt.




In der Monovision Gruppe hatten 64% der rechten und 67% der linken Augen Hyperopie,
28% der rechten und 25% der linken Augen - Myopie und 8% der rechten und linken Augen -

Emmetropie.

Anzahl der Patienten

-6 -5 -4 -3 -2 -1 0 1 2 3 4
Refraktion (Sph) RA

Abbildung 15: Refrationsverteilung (Sph) RA vor der Operation in der Monovision Gruppe
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Abbildung 16: Refraktionsverteilung (Sph) LA vor der Operation in der Monovision Gruppe
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In der Emmetropie Gruppe waren 92% beider Augen hyperop und 8% - myop.
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Abbildung 17: Refraktionsverteilung (Sph) vor der Operation in der Emmetropie Gruppe
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Abbildung 18: Refraktionsverteilung (Sph) vor der Operation in der Emmetropie Gruppe
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Die praoperative Anisometropie betrug bei allen Patienten weniger als 1,5 dpt. Die genaue

Verteilung ist in der Abbildung 19 dargestellt.
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3,25
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275 Q1
S 250 —Min
© 2,25 ExAb1
g 2,00 OExAD2
g 1,75 = Median
S 1,50 = Max
Z 125 X Q3
1,00

0,75
0,50
0,25
0,00

Monovisions Gruppe Emmetropie Gruppe

Abbildung 19: Praoperative Anisometropie

Alle Patienten hatten einen Hornhautastigmatismus unter 1,5 dpt mit Median von 0,5 dpt.
80% der rechten Augen und 70% der linken Augen in der Monovision Gruppe und 75% der
rechten Augen und 83% der linken Augen in der Emmetropie Gruppe hatten einen

Astigmatismus unter 0,5 dpt (Abb. 20, 21)

all “ QL

= Min

= Mediam
= Max

X Q3

Rechtes Auge Linkes Auge

Abbildung 20: Hornhautastigmatismus in der Monovision Gruppe
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Abbildung 21: Hornhautastigmatismus in der Emmetropie Gruppe

3.1.5. Stereosehen

Alle Patienten sowohl in der Monovision Gruppe als auch in der Emmetropie Gruppe hatten

Lang-Test I mit der Korrektion in der Néhe positiv.

3.1.6. FUhrungsauge

Bei 75% der Patienten war das Fiihrungsauge das RA und bei 25% der Patienten - das LA.

3.2. Operative Daten

3.2.1. Zielrefraktion

Als Zielrefraktion fiir die Patienten der Emmetropie Gruppe wurde fiir beide Augen +0 dpt
postoperative Fernrefraktion angestrebt. Bei der Monovision Gruppe wurde die Zielrefraktion
fiir das Fiihrungsauge zwischen 0 und -0,5 dpt und fiir das andere Auge zwischen -1,0 und -
2,25 dpt berechnet. Dies erfolgte je nach prdoperativer Refraktion, vorliegender

Anisometropie und alltiglichen Bediirfnissen des Patienten (Abb. 22).
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Abbildung 22: Zielrefraktion in der Monovision Gruppe

3.2.2. Das erstoperierte Auge

Das erstoperierende Auge wurde frei vom Patienten ausgewihlt, am hiufigsten war es das
Auge mit dem schlechteren Visus. In der Monovision Gruppe war es bei 48% der Patienten

das Fiihrungsauge und bei 52% - das andere Auge.

3.2.3. Interoperativer Zeitabstand

In der Monovision Gruppe 60% der Patienten wurden mit Abstand von 2-4 Wochen, 35% -1-
2 Monaten und 5% - 2-6 Monaten an beiden Augen an Katarakt operiert.

Und in der Emmetropie Gruppe war die Verteilung dhnlich. 66% der Patienten wurden mit
Abstand von 2-4 Wochen, 21% -1-2 Monaten und 13% - 2-6 Monaten an beiden Augen an
Katarakt operiert.
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3.2.4. Intraoperative Besonderheiten und Komplikationen

13 Patienten (33%) in der Monovision Gruppe und 9 Patienten (38%) in der Emmetropie
Gruppe hatten verschiedene Besonderheiten, die auf die Dauer der Operation, Gebrauch der
Ultraschall-Energie, zusitzliches Gebrauch von Hylon-5, oder zusitzliches Implantation des
Spannringes in den Kapselsack ausgewirkt haben. Die Auflistung der Besonderheiten und die
dementsprechende Anzahl der Patienten sind in der Tabelle 4 dargestellt.

Alle 4 Patienten mit Contusio bulbi an einem Auge in der Emmetropie Gruppe hatten an
diesem Auge eine lose Zonula gehabt und 2 davon haben zusitzlich einen Spannenring
eingesetzt bekommen.

In keinem Fall sind Komplikationen wie Kapselruptur, Erweiterung des Schnittes oder
ausgepragte lose Zonula aufgetreten. Somit wurde nach der Entfernung des getriibten

Linseninhalts die Kunstlinse in allen Féllen in den Kapselsack implantiert.

Tabelle 4: Intraoperative Besonderheiten

Anzahl Corneae | PEX | IFIS | Harter | Mature | Lose Hylon | Spannenring
der guttata Kern | Katarakt | Zonula | 5
Patienten

Monovision Gruppe

1 bds

1 bds bds bds

1 bds bds LA
1 bds LA bds

2 bds bds

3 bds

1 LA

1 RA

2 RA

Emmetropie Gruppe

1 bds

1 bds RA

1 bds bds

1 bds RA bds bds
1 bds

1 RA RA

1 RA

1 RA RA
1 LA LA LA
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3.2.5. Implantierte intraokulare Linse

Bei allen Patienten wurde in beide Augen derselbe Linsentyp - Ruck AY implantiert. In der
Monovision Gruppe betrug der Linsenwert in Median 23,0 dpt fiir beide Augen und in der
Emmetropie Gruppe 22,0 dpt fiir das rechte Auge und 21,5 dpt fiir das linke Auge.

3.3. Postoperative Betreuung

3.3.1. Fruhe postoperative Periode

Es wurden nach jeder Kataraktoperation innerhalb von 3 Wochen vier postoperative
Nachuntersuchungen durchgefiihrt.

Da solche Auffilligkeiten wie Deszemetfalten oder ein vermehrter intraokularer Reiz nur
selten auftraten und sich bis zur Abschlussuntersuchung sdmtlich wieder riickbildeten, sind
sie fiir die Aussage der Studie nicht relevant; auf eine genauere Auswertung soll hier
verzichtet werden.

Eine Patientin verspiirte einige Stunden nach der ersten Operation starke Augenschmerzen.
Bei der Spaltlampen Untersuchung wurde eine Hornhauterosio festgestellt. Nach dem
Augensalbenverband fiir eine Nacht sind die Schmerzen zuriickgegangen und  der
Hornhautbefund war am néchsten Tag unauffillig.

Bei einer Patientin aus der Monovision Gruppe wurde am dritten Tag nach der ersten
Operation auf Grund eines Iris-Zuges eine Revision - Operation durchgefiihrt. Die Iris wurde
befreit und zentriert. Der weitere postoperative Verlauf bei dieser Patientin verlief ohne
Komplikationen und Besonderheiten.

Zwei Patienten (einer aus der Monovision Gruppe und der andere aus der Emmetropie
Gruppe) entwickelten am zuerst operierten Auge ein cystoides Makulabdem 3 Wochen
postoperativ. Unter der Behandlung mit Kortison (1mg/l1kg Korpergewicht) oral und Acular
Augentropfen 6xtédglich bildete sich das Makuladdem innerhalb den nichsten 3-4 Wochen
zurlick mit voller Visus Wiederherstellung.

Patienten wurden auch nach Thren Beschwerden, Zufriedenheit und Empfindung der neuen

Situation mit dem Sehen gefragt. Die Auftretung und Verteilung der postoperativen
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Komplikationen und Beschwerden sind in der Tabelle 5 zusammengefasst. Die hdufigsten
Beschwerden in den ersten 4 Wochen nach der Operation waren wegen dem postoperativen.
Sicca-Syndrom (brennende und trockene Augen, Fremdkdrpergefiihl). Die Zweithdufigste

Beschwerden war die Lichtempfindlichkeit.

Tabelle 5: Postoperative Komplikationen

Anzahl Postoperatives Sicca- | Lichtempfindlichkeit Fligende Mucken
der Syndrom

Patienten

Monovision Gruppe

10 bds Bds

5 Bds

1 bds LA
3 RA
2 LA
Emmetropie Gruppe

8 bds bds

3 bds

1 bds

1 LA

In der Zeit zwischen der ersten und der zweiten Operation waren 4 Patienten aus der
Monovision Gruppe, die zuerst am nicht Fiihrungsauge operiert wurden, unzufrieden, weil
beim Katarakt bedingten eingeschriankten Sehen am nichtoperierten Auge konnten sie noch
nicht richtig in der Ferne sehen und Auto fahren. Patienten wurden noch mal iiber das Prinzip
Monovision Technik aufgeklart und um so bald wie moglich auch fiir die Ferne guten Visus
ermOglichen wurde die zweite Operation bei diesen Patienten innerhalb der néichsten 2-3
Wochen nach der ersten Operation durchgefiihrt.

Bei der vierten postoperativen Kontrolle nach der zweiten Operation wurde fiir alle Patienten
aus der Emmetropie Gruppe und in der Monovision Gruppe - nur fiir die jenige, bei denen das
Nahsehen nicht ausreichen fiir die Bediirfnisse des Patienten gewesen wire, eine Lesebrille
angepasst. Nur die zwei Patienten mit cystoidem Makulabdem mussten fiir die weiteren
Kontrollen ein Mal der Woche kommen. Die Patienten mit Sicca-Beschwerden haben Hylo-
Gel, Artelak-AT oder Tears-Again Augenspray mitbekommen und wurden angewiesen 3-
4xtaglich zu tropfen.

Nach dieser Kontrolluntersuchung wurden Patienten fiir die ndchste Kontrolle in 3 Monaten

einbestellt.
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3.3.2. Spate postoperative Periode

Da die AbschluBuntersuchung erst 4-6 Monaten nach bilateraler Operation geplant war,
wurden die Patienten in 3 Monaten postoperativ untersucht, um die spdt auftretende
postoperative Komplikationen, wie Nachstar und Kapselphimose festzustellen und wenn nétig
zu behandeln.

Bei 40% der Patienten in der Monovision Gruppe und 42% der Patienten in der Emmetropie
Gruppe wurde an einem oder beiden Augen ein Nachstar festgestellt und mit dem YAG-

Neodym-Laser komplikationslos behandelt (Tab. 6).

Tabelle 6: Nachstar in 3-4 Monaten postoperativ

RA LA bds
Monovision Gruppe (n) | 4 5 7
Emmetropie Gruppe (n) |3 2 5

3.4. Abschlussuntersuchung

3.4.1. Die klinischen Daten

3.4.1.1. Sehscharfe

Die postoperative Sehschérfe ist fiir die Monovision Gruppe in der Tabelle 7 und Abbildung
23 und fiir die Emmetropie Gruppe in der Tabelle 8 und Abbildung 24 dargestellt.

85% der Patienten in der Monovision Gruppe und 100% - in der Emmetropie Gruppe haben
einen unkorrigierten binokularen Fernvisus von 0,8 und mehr erreicht. Andere 15% in der
Monovision-Gruppe hatten den Fernvisus von 0,6 bis 0,7.

In Zwischenbereich (67 cm) hatten 77,5% der Patienten in der Monovision Gruppe den
unkorrigierten binokularen Visus von 0,8 und mehr und 22,5% - 04-0,6, und in der
Emmetropie Gruppe — 67% der Patienten 0,4-0,6 und 33% - nur noch 0,2 und weniger.

In der Monovision Gruppe haben 65% der Patienten einen unkorrigierten binokularen

Nahvisus von 0,4-0,5 und 27,5% - mehr als 0,6 erreicht und nur noch 7,5% der Patienten
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hatten den Nahvisus von 0,2 bis 0,3. In der Emmetropie Gruppe hatte ein einziger Patient den

unkorrigierten binokularen Nahvisus von 0,3, alle andere - 0,2 und weniger.

Tabelle 7: Postoperativer Visus in der Monovision Gruppe

Postoperativer Visus
Median Q1-Q3 Min-Max
Unkorrigierter Fernvisus
Fernauge 0,9 0,7-1,0 0,6-1,25
Nahauge 0.4 0,2-0,5 0,1-0,6
Binokular 1,0 0,8-1,0 0,6-1,25
Bestkorrigierter Fernvisus
Fernauge 1,0 0,9-1,0 0,7-1,25
Nahauge 1,0 0,9-1,0 0,6-1,25
Binokular 1,0 1,0-1,0 0,8-1,25
Unkorrigierter Visus in Zwischenbereich
Fernauge 04 0,4-0.4 0,1-0,8
Nahauge 0,8 0,6-1,0 0,2-1,2
Binokular 0,8 0,8-1,0 0,4-1,2
Unkorrigierter Nahvisus
Fernauge 0,2 0,1-0,2 0,1-0,4
Nahauge 0,5 0,4-0,5 0,1-1,0
Binokular 0,5 0,4-0,6 0,2-1,0
Bestkorrigierter Nahvisuss
Fernauge 0,8 0,7-0,9 0,4-1,0
Nahauge 0,8 0,7-1,0 0,5-1,0
binokular 0,9 0,8-1,0 0,5-1,2
1
0,9 1
0,8 A
0,7 1
" 0.6 1 ) —— Femauge
3 05 1 b —8— Nahauge
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0,3 1
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0,1
0
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Abbildung 23: Postoperativer Visus in der Monovision Gruppe
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Tabelle 8: Postoperativer Visus in der Emmetropie Gruppe

Postoperativer Visus
Median Q1-Q3 Min-Max

Unkorrigierter Fernvisus
RA 0,9 0,8-0,9 0,6-1,0
LA 0,9 0,8-1,0 0,7-1,0
binokular 1,0 0,9-1,0 0,8-1,0
Bestkorrigierter Fernvisus
RA 1,0 0,9-1,0 0,8-1,0
LA 1,0 1,0-1,0 0,7-1,0
binokular 1,0 1,0-1,0 0,8-1,0
Unkorrigierter Visus in Zwischenbereich
RA 0,2 0,2-0,4 0,1-0,6
LA 0,2 0,2-0,4 0,1-0,4
binokular 0,4 0,2-0,4 0,1-0,6
Unkorrigierter Nahvisus
RA 0,1 0,1-0,2 0,05-0,2
LA 0,1 0,1-0,1 0,05-0,2
binokular 0,2 0,2-0,2 0,1-0,3
Bestkorrigierter Nahvisuss
RA 0,8 0,7-0,9 0,5-1,0
LA 0,8 0,7-0,9 0,5-1,0
binokular 0,9 0,8-1,0 0,5-1,0
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Abbildung 24: Postoperativer Visus in der Emmetropie Gruppe

In der Tabelle 9 und in Abbildung 25 ist die binokulare Sehschirfe in der Ferne, im
Zwischenbereich und in der Ndhe ohne und mit der Korrektion fiir beide Gruppen dargestellt.
Sowohl unkorrigierter als auch korrigierter Fernvisus lagen in beiden Gruppen in Median bei

1,0 und zeigten keinen signifikanten Unterschied zwischen zwei Gruppen (p = 0,32).
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Der unkorrigierte Visus im Zwischenbereich war deutlich schlechter in der Emmetropie
Gruppe — in Median 0,4 gegen 0,8 in der Monovision Gruppe, und der Unterschied war
signifikant (p< 0,01).

Der unkorrigierte Nahvisus der Emmetropie Gruppe lag signifikant unter der von der
Monovision Gruppe (p < 0,01). Jedoch ein signifikanter Unterschied konnte zwischen

korrigierter Nahvisus in beiden Gruppen nicht gefunden werden (p = 0,93).

Tabelle 9: Postoperativer binokularer Visus

Visus/Gruppe Binokularer Visus
Median Q1-Q3 Min-Max

Unkorrigierter Fernvisus
Monovision Gruppe 1,0 0,8-1,0 0,6-1,25
Emmetropie Gruppe 1,0 0,9-1,0 0,8-1,0
Bestkorrigierter Fernvisus
Monovision Gruppe 1,0 1,0-1,0 0,8-1,25
Emmetropie Gruppe 1,0 1,0-1,0 0,8-1,0
Unkorrigierter Visus in Zwischenbereich
Monovision Gruppe 0,8 0,8-1,0 0,4-1,2
Emmetropie Gruppe 0,4 0,2-0,4 0,1-0,6
Unkorrigierter Nahvisus
Monovision Gruppe 0,5 0,4-0,6 0,2-1,0
Emmetropie Gruppe 0,2 0,2-0,2 0,1-0,3
Bestkorrigierter Nahvisuss
Monovision Gruppe 0,9 0,8-1,0 0,5-1,2
Emmetropie Gruppe 0,9 0,8-1,0 0,5-1,0

1,1

1,0 A

0,9 1

0,8 A1

0,7 1

@ 0,6 1 == \lonovision-Gruppe (Median)
'%’ 05 1 == Em etropie-Gruppe (Median)

0,4 1

0,3 1

0,2 1

0,1 1

0,0

5m 67 cm 33cm

Abbildung 25: Postoperativer binokularer Visus in beiden Gruppen
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3.4.1.2. Postoperative Refraktion

Bei der postoperativ resultierenden Refraktion wurde zwischen dem sphirischen

und dem zylindrischen Anteil unterschieden und auch ein sphirisches Aquivalent
ausgerechnet (Tab. 10, 11; Abb.26, 27).

Beim sphirischen Aquivalent lagen die Patienten der Monovision Gruppe mit dem Fernauge
bei 0 dpt und mit dem Nahauge bei -1,5 dpt. Das sphérische Aquivalent der Emmetropie
Gruppe betrug fiir beide Augen im Median 0 dpt. Der postoperative Astigmatismus lag in
beiden Gruppen im Median bei 0 dpt.

Tabelle 10: Postoperative Refraktion in der Monovision Gruppe

Postoperativer Refraktion

Median Q1-Q3 Min-Max
Spharischer Anteil (dpt)
Fernauge 0 -0,06 bis 0 -0,75 bis 0,25
Nahauge -1,25 -1,5bis -1,0 | -2,5bis -0,75
Zylindrischer Anteil (dpt)
Fernauge 0 -0,1 bis 0 -1,25bis 0
Nahauge 0 0 bis 0 -1,0 bis 0
Sphérisches Aquivalent (dpt)
Fernauge 0 -0,25 bis 0 -1,0 bis 0,25
Nahauge -1,5 -1,75 bis -1,0 | -2,5 bis -0,75

Fernauge . Nahauge

0,50
0,25 A
oo ﬁ
-0,25 A
-0,50 1
-0,75 A
-1,00 1

-1,25 1
-1,50 1
-1,75
-2,00 1
-2,25 1
-2,50 1
-2,75

Q1
=Min

= Mediana
= Max

X Q3

Spherische Equivalent (dpt)

Abbildung 26: Postoperative Refraktion in der Monovision Gruppe
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Tabelle 11: Postoperative Refraktion in der Emmetropie Gruppe

Postoperative Refraktion
Median Q1-Q3 Min-Max
Spharischer Anteil (dpt)
RA 0 0Obis 0 -0,5 bis 0,5
LA 0 0 bis 0 -0,5 bis 0,5
Zylindrischer Anteil (dpt)
RA 0 0 bis 0 -0,75 bis 0
LA 0 0Obis 0 -0,75bis 0
Sphérisches Aquivalent (dpt)
RA 0 -0,25 bis 0 -0,5 bis 0,5
LA 0 -0,06 bis 0 -0,75 bis 0,5
RA LA
0,75
0,50 A —
;: 0,25 A
T 0,00 1 (| = Min
E - Mediana
; 0,25 1 ~Max
c X Q3
g -0,50 1
? 0,75 1 ——
-1,00

Abbildung 27: Postoperative Refraktion in der Emmetropie Gruppe

Die postoperative Anisometropie in der Monovision Gruppe lag in Median bei 1,25 dpt.

62,5% der Patienten hatten die Anisometropie von 1 bis 1,5 dpt, 15% - 0,75 und 12,5%- 2 bis

2,5 dpt. (Abb. 28, 29).
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Abbildung 28: Postoperative Anisometropie in der Monovision Gruppe

e
o r N W

o B N W A~ 00 O N 00 ©

-2,5 -2 -1,75 -1,5 -1,25 -1 -0,75

Abbildung 29: Postoperative Anisometropie in der Monovision Gruppe

Bei der Korrelation zwischen dem unkorrigierten Visus im Nahbereich und der Refraktion in
der Monovision Gruppe zeigte sich eine starke Korrelation (Spearman Korrelation Koeftizient

-0,834, p<0,01) (Abb 30).
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unkorrigierter Nahvusus

0,5 0 -0,5 -1 -1,5 -2 -2,5 -3
Refraktion dpt

Abbildung 30: Korrelation zwischen Nahvisus und der Refraktion

Jedoch hatte die Refraktion bei den Patienten mit dem unkorrigierten Visus im Nahbereich
von 0,4-0,5 eine starke Streuung von -1,0 bis -2,5 dpt mit Median von -1,5 dpt. (Abb. 31)

unkorrigierter Nahvisus 0,4-0,5

“Q1
=Min

= Mediana
= Max
XQ3

Refraktion (dpt)

Abbildung 31: Refraktion am Nahauge beim unkorrigierten Nahvisus von 0,4-0,5

3.4.1.3. Binokularsehen

Alle Patienten in beiden Gruppen hatten den Bagolini-Test in der Ferne positiv.
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3.4.1.4. Stereosehen

Ohne Korrektion haben 62,5% der Patienten in der Monovision Gruppe den Lang-Test I
positiv (550°’), 2,5% haben nur die Katze und den Stern erkannt (600°”) und 5% - nur die
Katze (1200°”). 30% der Patienten hatten den Lang-Test negativ, jedoch haben die alle die
Fliege im Titmus-Test mit der Polarisationsbrille erkannt und damit das Stereosehen mit 3600

Bogensekunden erreicht (Abb. 32).

n w g a [ ~
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Anzahl der Patienten in%
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o

3600" 1200" 600" 550" und mehr
Stereosehen in Bogensekunden

Abbildung 32: Postoperatives Stereosehen ohne Korrektion in der Monovision Gruppe

In der Emmetropie Gruppe hatte kein Patient ohne Korrektion den Lang-Test positiv, und nur
noch 33% haben mit der Polarisationsbrille die Fliege im Titmus-Test erkannt. Jedoch mit der

Korrektion haben alle Patienten der Gruppe den Lang-Test positiv gehabt (Abb. 33).
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Abbildung 33: Postoperatives Stereosehen ohne Korrektion in der Emmetropie Gruppe

3.4.1.5. Fuhrungsauge

Bei der postoperativen Nachmessung des Fiihrungsauges wurde herausgefunden, dass 20%
der Patienten in der Monovision Gruppe haben das andere Auge als Fiihrungsauge im
Vergleich zur praoperativen Daten. Damit haben alle diese 20% der Patienten ihr postoperativ
ausgemessenes Fiihrungsauge fiir die Ndhe mit der Refraktion von -1,0 bis -2,25 dpt korrigiert

bekommen.

3.4.2. Die Ergebnisse der Patientenbefragung

3.4.2.1. Qualitat des Sehens

Die Fragen 1 bis 10 bestimmen, wie die Qualitit des Sehens ohne Brille in den verschiedenen
Bereichen (Nah-, Fern- und Zwischenbereich) und des Stereosehens ist. Die Ergebnisse sind
in der Tabelle 12 zusammengefasst und dargestellt.

In der Monovision Gruppe konnten 60% der Patienten normale Schriftgroen in ldngeren
Zeitabschnitten, 77,5% - in kurzen Zeitabschnitten und 27,5% - klein gedruckte Schriften
ohne Schwierigkeiten ohne Brille lesen. In der Emmetropie Gruppe konnte wiederum nur

noch ein Patient (4,2%) normale Schriftgroen in kurzen Zeitabschnitten ohne Brille lesen.

69



50% der Patienten haben das Lesen ohne Brille der normalen SchriftgroBen und 87,5% - der
klein gedruckten Schriften fiir gar nicht moglich gehalten. Damit zeigte sich fiir alle Fragen
beziiglich des Lesens ohne Brille (Fragen 1-3) eine signifikant bessere Qualitit des Sehens
ohne Brille bei der Monovision Gruppe als in der Emmetropie Gruppe (alle Fragen p=0,000).
Bei tdglichen Arteiten, wie Kochen, Haushalt Gartenarbeit und so weiter hatten 95% der
Patienten in der Monovision-Gruppe tiberhaupt keine Schwierigkeiten ohne Brille, und in der
Emmetropie Gruppe nur noch 62,5%. Bei der Frage 5 (die Arbeit am Computer) haben 80%
der Patienten in der Monovision-Gruppe und 62,5% - in der Emmetropie Gruppe angekreuzt,
dass sie diese Aktivitdt nicht betreiben, damit gab es zu wenig Daten um diese Frage zu
bewerten. Insgesamt war die Qualitdt des Sehens im Zwischenbereich (Fragen 4) signifikant
besser in der Monovision-Gruppe im Vergleich zur Emmetropie Gruppe (P=0,001).

Bei der Bewertung der Qualitdt des Sehens in der Ferne (Fragen 6-8) wurde es festgestellt,
dass unter photopischen Bedingungen und einfachen Aufgaben (Schilder lesen, Fernsehen
schauen usw.) zeigte sich relativ gleiche Vereilung in beiden Gruppen. Bei den schwierigeren
Aufgaben wie Autofahren hatten nur noch 55% der Patienten in der Monovision Gruppe
gegen iiber 75% in der Emmetropie Gruppe beim Autofahren tagsiiber in bekannter
Umgebung, bzw. 27,5% gegen 62,5% beim Autofahren in der Nacht oder beim Regen keine
Schwierigkeiten. Jedoch zeigte sich bei allen Fragen beziiglich der Qualitét des Sehens in der
Ferne kein signifikanter Unterschied.

Die subjektive Bewertung des Stereosehens zeigte keinen signifikanten Unterschied zwischen

Monovisions und Emmetropie Gruppen (P=0,08).
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Tabelle 12: Fragen beziglich der Qualitéat des Sehens ohne Brille in den verschiedenen Bereichen und des

Stereosehens
Fragen und die mdgliche Antworte | Monovision Gruppe | Emmetropie Gruppe
Anzahl der Pazienten in %
1. Wie schwierig ist es fUr Sie, normale SchriftgroRen, in langeren Zeitabschnitten
(> 30 min.), ohne Brille zu lesen? (Wie z.B. Zeitungen, Zeitschriften oder Biicher)
Uberhaupt nicht schwierig 60 0
Ein bisschen schwierig 17,5 0
MaiBig schwierig 75 16,6
Sehr schwierig 5 29,2
Nicht moglich 5 50
Ich betreibe diese Aktivitit nicht 5 4.2
P=0,000
2. Wie schwierig ist es fur Sie, normale Schriftgroéf3en, in kurzen Zeitabschnitten
(<10 min.), ohne Brille zu lesen? (Wie z.B. Briefe, Speisekarten oder Rechnungen)
Uberhaupt nicht schwierig 77,5 4,2
Ein bisschen schwierig 10 12,5
MaiBig schwierig 5 20,8
Sehr schwierig 2,5 12,5
Nicht moglich 5 50
Ich betreibe diese Aktivitdt nicht 0 0
P=0,000
3. Wie schwierig ist es fur Sie, klein gedruckte Schriften ohne Brille zu lesen?

(Wie z.B. Packungsbeilagen von Medikamenten, Telefonbiicher oder Schriftstiicke mit
kleinen Buchstaben)

Uberhaupt nicht schwierig 27,5 0
Ein bisschen schwierig 25 0
MaiBig schwierig 12,5 4.2
Sehr schwierig 17,5 8,3
Nicht moglich 15 87,5
Ich betreibe diese Aktivitit nicht 2,5 0
P=0,000
4. Wie schwierig ist es fur Sie, tagliche Arbeiten ohne Brille zu erledigen?
(Wie z.B. Kochen, Haushalt, Gartenarbeit, handwerkliche Téatigkeiten)
Uberhaupt nicht schwierig 95 62,5
Ein bisschen schwierig 5 12,5
MaiBig schwierig 0 20,8
Sehr schwierig 0 0
Nicht moglich 0 4.2
Ich betreibe diese Aktivitit nicht 0 0
P=0,001
5. Wie schwierig ist es fUr Sie, am Computer ohne Brille zu arbeiten?
Uberhaupt nicht schwierig 10 4,2
Ein bisschen schwierig 75 4.2
MaiBig schwierig 2,5 8,3
Sehr schwierig 0 4.2
Nicht moglich 0 16,6
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Ich betreibe diese Aktivitit nicht 80 | 62,5
Zu wenig Daten fur p-Wert
6. Wie schwierig ist es fir Sie, StralRenschilder, Namen von Geschéaften
oder Behdrden ohne Brille zu lesen?
Uberhaupt nicht schwierig 92,5 95,8
Ein bisschen schwierig 7,5 4,2
MaiBig schwierig 0 0
Sehr schwierig 0 0
Nicht moglich 0 0
P=1,0
7. Wie schwierig ist es fur Sie, Fernseher ohne Brille zu schauen?
Uberhaupt nicht schwierig 82,5 87,4
Ein bisschen schwierig 10 4,2
MaiBig schwierig 2,5 4.2
Sehr schwierig 0 0
Nicht moglich 0 0
Ich betreibe diese Aktivitit nicht 5 4.2
P=0,82
8. Wie schwierig ist es fur Sie, tagsiber und in lhrer Umgebung, ohne Brille
Auto zu fahren?
Uberhaupt nicht schwierig 55 75
Ein bisschen schwierig 75 4.2
MaiBig schwierig 0 4,2
Sehr schwierig 0 0
Nicht moglich 2,5 0
Ich betreibe diese Aktivitit nicht 35 16,6
P=0,6
9. Wie schwierig ist es fr Sie, nachts oder bei Regen, ohne Brille Auto zu
fahren?
Uberhaupt nicht schwierig 27,5 62,5
Ein bisschen schwierig 17,5 12,5
MaiBig schwierig 2,5 4,2
Sehr schwierig 2,5 0
Nicht moglich 5 0
Ich betreibe diese Aktivitit nicht 45 20,8
P=0,055
10. Wie schwierig ist es fur Sie, Abstdnde ohne Brille einzuschatzen?
(Wie z.B. beim Autoparken oder beim Treppen gehen)
Uberhaupt nicht schwierig 97,5 83,3
Ein bisschen schwierig 2,5 8,3
MaiBig schwierig 0 0
Sehr schwierig 0 4.2
Nicht moglich 0 4.2
P=0,08
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3.4.2.2. Gebrauch einer Brille

Die Fragen 11 bis 15 bestimmen, wie sich durch die Katarakt Operation die Haufigkeit des

Gebrauchs einer Brille verdndert hat. Die Ergebnisse sind in der Tabelle 13 dargestellt.

Tabelle 13: Gebrauch einer Brille vor und nach der Kataraktoperation

Fragen und die mogliche Antworte Monovision Emmetropie
Gruppe Gruppe

Anzahl der Patienten in %

11. Haben Sie vor der OP eine Brille benotigt?

Ja 95 100

Nein (wenn ,,Nein® dann weiter zur Frage 13) 5 0

12.  Fur welchen Bereich haben Sie Ihre Brille benotigt?

Fiir die Ferne (Auto fahren, Fernsehschauen, etc.) 0 4.2

Fiir die Ndhe (Lesen, Handarbeit, etc.) 475 25

Immer (Nah und Ferne) 47,5 70,8

13. Benotigen Sie jetzt nach der grauen Star OP eine Brille?

Ja 52,5 95,8

Nein (wenn ,,Nein® dann weiter zur Frage 15) 475 4.2
P=0,000

14, Fur welchen Bereich bendtigen Sie Ihre Brille?

Fiir die Ferne (Auto fahren, Fernsehschauen, etc.) 2,5 0

Fiir die Nahe (Lesen, Handarbeit, etc.) 35 79,2

Immer (Nah und Ferne) 15 16,6

15. Wie hat sich durch die graue Star Operation Ihre Lebenssituation bezlglich
Gebrauchs einer Brille verandert?

Sehr positiv 62,5 21,7

Positiv 30 52,3

Gleich geblieben 7,5 26

Negativ 0 0

Sehr negativ 0 0
P=0,001

95% der Patienten in der Monovision Gruppe und alle Patienten in der Emmetropie Gruppe
haben vor der Operation eine Brille gebraucht. Dabei war der Gebrauch einer Brille in den
zwel Gruppen unterschiedlich. In der Monovision Gruppe haben 47%% der Patienten eine
Brille nur fiir die Ndhe gebraucht und 47% - immer. In der Emmetropie Gruppe haben eine

Brille 4,2% der Patienten fiir die Ferne, 25% - fiir die Ndhe und 70,8% - fiir immer gebraucht.
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Nach der Operation hat sich die Situation mit dem Gebrauch einer Brille in der Monovision
verdndert so, dass statt 95% der Patienten vor der Operation nur noch 52,5% nach der
Operation eine Brille gebraucht haben, davon 2,5% - fiir die Ferne, 35% - fiir die Ndhe und
15% - immer. In der Emmetropie Gruppe hat sich die Anzahl der Patienten, die eine Brille
bendtigt haben kaum verdndert. Jedoch hat sich die Anzahl der Patienten, die immer eine
Brille bendtigt haben von 70,8% préoperativ auf 16,6% postoperativ reduziert. Dafiir hat die
Zahl der Patienten, die eine Brille fiir die Ndhe gehabt haben von 25% auf 79,2% vermehrt.

Postoperativ zeigt sich statistisch signifikanter Unterschied zwischen Monovisions und

Emmetropie Gruppen beziiglich Gebrauchs einer Brille (p=0,000).

Tabelle 14: Pr&- und postoperativer Gebrauch einer Brille

Brillenzustand vor und nach der Operation Monovision Emmetropie
Gruppe Gruppe

Vor der Operation Nach der Operation Anzahl der Patienten ( %)

immer keine 5 (12,5%) 1 (4,2%)

fiir die Nahe keine 12 (30%) 0

fiir die Ferne keine 0 0

keine keine 2 (5%) 0

Keine Brille nach der Operation 47,5% 4,2%

immer fiir die Nahe 9 (22,5%) 14 (58,3%)

immer fiir die Ferne 0 0

Reduzierter Gebrauch einer Brille 22,5% 58,3%

Positive Auswirkung der Kataraktoperation | 70% 62,5%

auf den Gebrauch einer Brille

fiir die Ferne fiir die Ferne 0 0

fiir die Nahe fiir die Nahe 5(12,5%) 4 (16,7%)

immer immer 5(12,5%) 2(8,3%)

fiir die Ferne fiir die Nahe 0 1 (4,2%)

fiir die Nahe fiir die Ferne 1 (2,5%) 0

Keine Auswirkung der Kataraktoperation auf | 25%+2,5% 25%+4,2%

den Gebrauch einer Brille

fiir die Ferne immer 0 0

fiir die Nahe immer 1 (2,5%) 2 (8,3%)

keine Ferne 0 0

keine Nahe 0 0

keine fiir immer 0 0

Negative Auswirkung der Kataraktoperation | 2,5% 8,3%

auf den Gebrauch einer Brille

Die detaillierte Analyse des prd- und postoperativen Gebrauchs einer Brille in beiden
Gruppen in der Tabelle 14 zeigt, dass die Kataraktoperation fiir beide Gruppen relativ gleiche

Auswirkung auf den Gebrauch einer Brille hatte. Bei 70% der Patienten in der Monovision
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Gruppe und 62,5% - in der Emmetropie Gruppe war die Auswirkung positiv (dass heif3t
entweder gar keine Brille mehr, oder statt einer Brille fiir immer — eine fiir die Néhe oder fiir
die Ferne), bei 25,5% der Patienten in beiden Gruppen ist die postoperative Situation mit der
Brille gleich geblieben. Und bei 2,5% der Patienten in der Monovision Gruppe und 8,3% - in
der Emmetropie Gruppe hat sich die Kataraktoperation auf den Gebrauch einer Brille negativ
ausgewirkt.

Die Verdnderung der Lebenssituation beziiglich Gebrauchs einer Brille durch die
Kataraktoperation war signifikant positiver in der Monovision Gruppe im Vergleich zur

Emmetropie Gruppe (p=0,001).

3.4.2.3. Gebrauch einer Brille und Lebensqualitat

Die Fragen 16 bis 18 bestimmen, wie sich der Gebrauch einer Brille (falls der Patient eine
braucht) auf die Lebensqualitdt auswirkt und die Zufriedenheit des Patienten damit (Tab. 15).
71,4% der Patienten in der Monovision Gruppe und 74% - in der Emmetropie Gruppe hatten
keine Einschrinkungen in ihren alltiglichen Aktivititen und 28,6% der Patienten in der
Monovision Gruppe und 26% - in der Emmetropie Gruppe hatten nur noch geringe. Die
Hilfte der Patienten in beiden Gruppen betrieb kein Sport, die andere Hélfte hatte keine
Einschrankungen in ihren sportlichen Aktivitidten durch die Brille.

Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den zwei Gruppen beziiglich der
Auswirkung des Gebrauchs einer Brille auf die Lebensqualitét (Frage 16: p=0,855; Frage 17:
p=0,452).
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Tabelle 15: Gebrauch einer Brille und Lebensqualitat

Fragen und die mogliche Antworte | Monovision Gruppe | Emmetropie Gruppe

Anzahl der Patienten in % (im Bezug nur auf
Patienten, die eine Brille benétigen)

16.  Wie gerne setzen Sie lhre Brille auf?

Gerne 57 87
Nicht gerne 43 13
P=0,028

17.  Wie stark sind lhre Einschrankungen in lhren alltaglichen Aktivitaten
durch Ihre Brille?

Keine 71,4 74

Gering 28,6 26

Starke 0 0
P=0,855

18. Wie stark sind lhre Einschrankungen in lhren sportlichen Aktivitaten
durch lhre Brille? (z.B. Tennis, Golf, Joggen, Skifahren, etc.)

Keine 42,8 56,5

Gering 4.8 0

Starke 0 0

Kein Sport bedingt durch die Brille | 0 0

Kein Sport aus anderen Griinden 52,4 43,5
P=0,452

3.4.2.4. Patientenzufriedenheit

Die Fragen 19 bis 21 bestimmen, wie zufrieden der Patient mit den Ergebnissen der
Kataraktoperation ist und aus welchen Griinden (Tab. 16).

97,5% der Patienten in der Monovision Gruppe und 100% der Patienten in der Emmetropie
Gruppe waren in ca. 6 Monaten nach der Operation mit den Ergebnissen der
Kataraktoperation entweder zufrieden oder sehr zufrieden. Der Unterschied zwischen zwei
Gruppen war nicht signifikant.

Die angekreuzte Griinde dafiir waren: bei allen Patienten - weil sie nach der Operation besser
sehen konnen, bei 43,6% in der Monovision Gruppe und 4,2% in der Emmetropie Gruppe -
weil sie keine Brille mehr bendtigen und bei 36% in der Monovision Gruppe und 29,2% in
der Emmetropie Gruppe - weil sie nur noch gelegentlich Thre Brille benétigen.

Nur ein Patient in der Monovision Gruppe war mit den Ergebnissen der Kataraktoperation

nicht zufrieden, weil er erst nach der Operation ein trockenes Auge bekommen hat.
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Tabelle 16: Patientenzufriedenheit

Fragen und die mdgliche Antworte

Monovisions
Gruppe

Emmetropie
Gruppe

Anzahl der Patienten in %

19.  Wie zufrieden sind Sie mit den Ergebnissen der grauen Star Operation

(insgesamt)?

Sehr zufrieden  (weiter mit Frage 20) 26 (65%) 12 (50%)

Zufrieden (weiter mit Frage 20 13 (32,5%) 12 (50%)

Unzufrieden (weiter mit Frage 21) 1(2,5%) 0

Sehr unzufrieden (weiter mit Frage 21) 0 0

P=0,339

20. Ich bin mit den Ergebnissen der grauen Star OP zufrieden...

Weil ich nach der OP besser sehen kann 39 (100%) 24 (100%)
(weiter mit Frage 22)

Weil ich nach der OP keine Brille mehr bendtige 17 (43,6%) 1 (4,2%)
(weiter mit Frage 22)

Weil ich nach der OP die Brille nur noch gelegentlich | 14 (36%) 7 (29,2%)

benotige (weiter mit Frage 22)

21, Ich bin mit den Ergebnissen der grauen Star OP unzufrieden

Weil ich nach der OP immer noch nicht besser sehen kann 0 0

Weil ich nach der OP sehr Lichtempfindlich geworden bin 0 0

Weil ich nach der OP Féden oder Punkte herumschwimmen | O 0

sehe

Weil ich nach der OP Schleier vor den Augen habe 0 0

Weil ich nach der OP ein trockenes Auge bekommen habe 1(2,5%) 0

Weil ich nach der OP immer noch eine Brille bendtige 0 0

Weil ich erst nach der OP eine Brille bendtige 0 0

Weil ich sonstiges... 0 0

3.4.2.5. Qualitat der préoperativen Aufklarung

Die Frage 23 bestimmt, wie zufrieden ist der Patient mit der prioperativen Aufklirung iiber

den Gebrauch einer Brille nach der Kataraktoperation (Tab. 17).

87,5% der Patienten in der Monovision Gruppe und 75% - in der Emmetropie Gruppe wurden

préoperativ liber den Gebrauch einer Brille nach der Kataraktoperation sehr gut oder gut

aufgeklart, 7,5%

in der Monovision-Gruppe und 20,8% in der Emmetropie Gruppe -

einigermallen und 5% in der Monovision Gruppe und 4,2% schlecht oder gar nicht.
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Tabelle 17: Qualitét der préoperativen Aufklarung

Fragen und die mogliche Antworte Monovision Emmetropie

Gruppe Gruppe

Anzahl der Patienten in %

22.  Wie gut wurden Sie bei der Vorbereitung zur grauen Star Operation tber den
Gebrauch einer Brille nach der Operation aufgeklart?

Sehr gut 19 (47,5%) 5 (20,8%)
Gut 16 (40%) 13 (54,2%)
Einigermallen 3 (7,5%) 5 (20,8%)
Schlecht 1 (2,5%) 0

Gar nicht 1 (2,5%) 1 (4,2%)

3.4.2.6. Praoperative Erwartungen und postoperative Ergebnisse

Frage 24 bestimmt, was der Patient von der Kataraktoperation fiir Ergebnisse erwartet hat
(Tab. 18).
In Korrelation mit den Fragen 13,14 und 20 wurde es bestimmt, ob die Erwartungen der

Patienten mit den postoperativen Ergebnissen zusammen gestimmt haben.

Tabelle 18: Praoperative Erwartungen der Patienten beziiglich Ergebnisse der Kataraktoperation

Fragen und die mdgliche Antworte

Monovision
Gruppe

Emmetropie
Gruppe

Anzahl der Patienten in %

23.  Was haben Sie von der grauen Star Operation erwartet?

Wieder gut sehen zu kdnnen 28 (70%) 18 (75%)
(unabhingig ob mit oder ohne Brille)

Uberhaupt keine Brille mehr zu benétigen 8 (20%) 3 (12,5%)
Nur fiir den Nahbereich eine Brille zu benotigen 4 (10%) 3 (12,5%)
(Lesen, Handarbeit, etc.)

Nur fiir die Ferne eine Brille zu bendtigen 0 0

(Autofahren, Fernsehschauen, etc.)

3.4.2.7. Korrelationen

Korrelationen zwischen der Refraktion am Nahauge in der Monovision Gruppe und Qualitit
des Sehens in der Néhe (Fragen 1-3) und Zwischenbereich (Frage 4) zeigten sehr schwache
negative Korrelation (je hohe Myopie desto besser ist das Sehen im Nahbereich), die auch

nicht statistisch signifikant waren. Korrelation zwischen der Refraktion am Nahauge in der
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Monovision-Gruppe und dem postoperativen Gebrauch einer Brille zeigte auch sehr schwache

und nicht signifikante Korrelation (Tab. 19).

Tabelle 19: Korrelation in der Monovision Gruppe zwischen der Refraktion am Nahauge Qualitat des

Sehens im Nahbereich (Fragen 1-3), Zwischenbereich (Frage 4) und dem Gebrauch einer Brille (Fragen

13-14)
Frage 1l | Frage2 | Frage 3 Frage 4 | Fragen 13-14
Refraktion | Spearman -0,084 -0,155 -0,050 0,137 0,005
am Korrelations
Nahauge Koeffizient
p 0,308 0,308 0,381 0,2 0,488
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4. Diskussion

4.1. Diskussion zu heutzutage bestehenden Mdglichkeiten der Monovision
Technik und deren Alternativen

Die Verbesserung der Technik der Kataraktchirurgie mit immer weniger postoperativen
Komplikationen, besser voraussagbaren postoperativen refraktiven Ergebnissen und die
Entwicklung neuer Intraokularlinsen erhdéren den Anspruch der Patienten beziiglich der
Ergebnisse der Kataraktoperation. Das Ziel der Operation ist nicht mehr wie frither nur eine
Verbesserung des Sehens und die Erhohung der Sehschérfe, sondern eine mdglichst maximale

postoperative Befreiung vom Tragen einer Brille.

Es gibt in der Kataraktchirurgie heutzutage verschiedene Mdglichkeiten dafiir, jedoch ist jede

von denen nicht perfekt und hat eigene Vorteile und Nachteile.

4.1.1. Traditionelle Monovision

Bei der traditionellen Monovision wird das Fiihrungsauge fiir die Ferne und das andere Auge
fiir die Nédhe, mit einer induzierte Anisometropie von -1,5 bis -2,5 dpt korrigiert, was fiir eine
exzellente Sehschirfe in der Nidhe notwendig ist. Dabei liegt die Patienten Zufriedenheit bei

81% (Shimizu, 2011; Ito et al., 2009).

4.1.2. Milde Monovision

Das Prinzip bei der milden Monovision ist dasselbe, wie bei der traditionellen Monovision,
auBBer daB die induzierte Anisometropie geringer ist und bei -1,0 bis -1,5 liegt. Die
Patientenzufriedenheit bei milder Monovision betrdgt iiber 90% (Shimizu, 2011; Marques at

al., 2009; Finkelman et al., 2009).
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4.1.3. Multifokale IOL und Monovision

Eine randomisierte Studie vor einigen Jahren hat gezeigt, dass nur noch 43% der Patienten mit
beidseitigen multifokalen IOL keine Lesebrille gebraucht haben. 28% der Patienten haben
immer eine Lesebrille aufgesetzt (Nijkamp et al., 2004).

Zhang and al. (2011) haben Monovision mit mittlerer induzierter Anisometropie von 2,0 dpt
mit diffraktiven multifokalen IOL (AcrySof ReSTOR SN60D3) bei Patienten mit bilateraler
Kataraktoperation mittels Phakoemulsifikation verglichen. Die Studie hat gezeigt, dass es
keinen statistisch signifikanten Unterschied beziiglich nichtkorrigierter binokularer
Sehschirfe sowohl in die Ferne (Autofahren), als auch in die Ndhe (Zeitung lesen) zwischen
Monovision und multifokalen IOL gibt. Dabei hat sich ein deutlicher Unterschied in der
nichtkorrigierten binokularen Sehschiarfe im Zwischenbereich zwischen beiden Gruppen
gezeigt. Die Sehschirfe sc betrug 0,5 bei 72,7% der Patienten mit Monovisio, dies erreichten
jedoch nur 9,5% der Patienten mit multifokalen IOL. Beziiglich des Stereosehens hat die
Studie festgestellt, dass das Stereosehen bei Patienten mit multifokalen IOL besser als bei
Monovision - Patienten war, jedoch war der Unterschied statistisch nicht signifikant.
Aullerdem hat kein einziger Patient in beiden Gruppen sich {iber eine Verschlechterung des
rdumlichen Sehens beschwert.

14% der Patienten hatten Probleme beim Autofahren in der Nacht. Das Problem lie sich mit
einer zusétzlichen Brille einfach erledigen. Viele Patienten mit den multifokalen IOL hatten
auch Probleme beim Autofahren in der Nacht, vor allem ,,Halo* und ,,Glare* — Effekte, die
sich mit einer Brille nicht korrigieren lieBen. Das fiihrte dazu, dass einige Patienten mit
ausgeprigten Symptomen ,,Halo* und ,,Glare auf das Autofahren in der Nacht verzichten
mussten.

Ein wichtiger Vorteil der Monovision im Vergleich zur Multifokalen IOL ist, dass in
Bundesrepublik Deutschland die Kosten fiir eine monofokale IOL von den Krankenkassen
getragen werden. Beim Einsetzen einer multifokalen IOL muss der Patient die Kosten
entweder fiir die ganze Kataraktoperation inklusiv multifokale IOL, oder Zusatzkosten fiir die

multifokale IOL selber tragen.
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4.1.4. Technik der verbesserten Monovision

Mit der Verbesserung des Designs der multifokalen Kontaktlinsen und IOL’s versuchen
einige Autoren multifokale IOL’s mit Monovision zu kombinieren. Dabei wird das
Fiihrungsauge mit der monofokale Linse fiir die Ferne korrigiert und das andere Auge mit der
multifokalen Linse fiir die Ndhe (Franklin, 2005). In der Kataraktchirurgie hat diese Technik
den Namen ,Hydrid Monovision“ bekommen (Shimizu, 2011). Die Zufriedenheit der

Patienten mit dieser Technik betrigt 85% (Shimizu, 2011; Lida et al., 2011).

4.1.5. Technik der modifizierten Monovision

Die Technik der modifizierten Monovision besteht daraus, dass in beide Augen eine
multifokale IOL implantiert wird, dabei wird das Fithrungsauge fiir die Ferne korrigiert, und
das andere Auge mit -1,0 dpt Zielrefraktion mehr fiir die Nihe.

Die Literaturiibersicht zeigt, dass die hochste Zufriedenheit der Patienten mit der milden
Monovision erreicht wird (iiber 90%). Jedoch ist es aus den dargestellten Daten nicht ganz
nachvollziehbar, was die entscheidende Rolle dafiir spielt.

Alle Autoren, die Monovision in ihrer Praxis indizieren betonen, dass die Patientenauswahl
und das pridoperative und unmittelbare postoperative Patienten Management das A und O fiir
den Erfolg der Monovision sind. Jedoch gab es bis jetzt keine ausfiihrliche Zusammenfassung
aller wichtigen Faktoren, die den Erfolg der Monovision in der Kataraktchirurgie beeinflussen
konnten. Unternimmt man einen Transfer von Erfahrungen mit der durch Kontaktlinsen
erzielten Monovision bei gesunden Presbyopen so sind einige Besonderheiten der
Anwendung der Monovision in der Kataraktchirurgie nicht beriicksichtigt. Dies sind z.B.
préaoperative  Visusminderung durch Linsentriibung, nicht gleichzeitige sondern
aufeinanderfolgende Korrektion beider Augen, permanente Ergebnisse und Schwierigkeiten
mit Anderung der Ergebnisse bei unerwiinschten Ereignissen.

In unserer Studie haben wir versucht herauszufinden warum die milde Monovision eine
bessere Option in der Kataraktchirurgie wére und auf Grund der Ergebnisse der Studie,
eigener Erfahrung und Literaturdaten eine Zusammenfassung und ein Schema zur Indikation

zur Monovision und zum Management der Monovisions Patienten zu entwickeln.
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4.2. Diskussion zur den Ergebnissen der eigenen Studie

4.2.1. Die postoperative Refraktion und induzierte Anisometropie.

Das sphérischen Aquivalent betrug in der Monovision Gruppe bei 75% der Patienten -0,25 bis
0 dpt fiir das Fernauge und zwischen -1,0 und -1,75 dpt fiir das Nahauge. Die Patienten der
Emmetropie Gruppe lagen beim sphirischen Aquivalent zwischen -0,75 und +0,5 dpt fiir
beide Augen bei allen Patienten.

In der Monovision Gruppe lag die mittlere postoperative Differenze zwischen zwei Augen bei
-1,25 dpt im Median. 77,5% der Patienten hatten eine Anisometropie von 0,75 bis 1,5 dpt, und
12,5% - von 2 bis 2,5 dpt.

4.2.2. Die unkorrigierte binokulare Sehscharfe in die Ferne und die Qualitat des Sehens

in der Ferne

85% der Patienten in der Monovision Gruppe und alle Patienten in der Emmetropie Gruppe
haben einen unkorrigierten binokularen Fernvisus von 0,8 und mehr erreicht, die anderen 15%
der Patienten in der Monovision Gruppe hatten einen unkorrigierten Fernvisus von 0,6 bis 0,7.
Der bestkorrigierte Fernvisus betrug in beiden Gruppen fiir beide Augen von 0,9 bis 1,0.

Bei der subjektiven Beurteilung der binokularen Sehschérfe nach der Kataraktoperation ohne
Brille hatten die Patienten fiir die einfachen Aufgaben fast die gleiche Verteilung: 82,5% der
Patienten in der Monovision Gruppe und 87,4% - in der Emmetropie Gruppe konnten ohne
Schwierigkeiten StraBBenschilder oder Namen von Geschéften ohne Brille lesen, und 92,5%
der Patienten in der Monovision Gruppe und 95,8% - in der Emmetropie Gruppe — ohne Brille
Fernsehen schauen.

Bei schwierigen Aufgaben wie Autofahren war die Verteilung in den Gruppen
unterschiedlich. Tagsiiber sind 35% Patienten in der Monovision Gruppe gegeniiber 16,6%
der Patienten in der Emmetropie Gruppe aus anderen Griinden nicht Auto gefahren. 7,5% der
Patienten in der Monovision Gruppe und 8,4% der Patienten in der Emmetropie Gruppe
hatten minimale Schwierigkeiten beim Autofahren ohne Brille.

Beim Autofahren in der Nacht war der Unterschied zwischen beiden Gruppen noch groBer:

45% der Patienten in der Monovision Gruppe und 20,8% in der Emmetropie Gruppe sind im
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Dunklen nicht Auto gefahren. Dieser Unterschied zwischen beiden Gruppen beim Autofahren
liegt daran, dass eine hohere Anzahl an Patienten, die nicht Auto gefahren sind in die
Monovision Gruppe eingeschlossen waren. Von denen, die in der Nacht Auto gefahren sind,
hatten 50% der Patienten in der Monovision Gruppe und 25% der Patienten in der
Emmetropie Gruppe Schwierigkeiten beim Autofahren ohne Brille.

Das hat noch mal bestitigt, dass die Patientenauswahl das wichtigste kriterium fiir den Erfolg
der Monovision ist. Patienten, die viel Auto fahren, insbesondere in der Nacht, sind fiir die
Monovision nicht geeignet. Alternativ ist eine ,,Uber-Korrektion* mit einer zusétzlichen Brille
zum Autofahren eine Option flir Patienten, die eine Monovosion wiinschen obwohl sie hdufig
nachts Autofahren. Dariiber miissen die Patienten bei der Indikation zur Monovision

aufgeklédrt werden.

4.2.3. Die unkorrigierte binokulare Sehscharfe im Zwischenbereich und die Qualitat des
Sehens im Zwischenbereich

Bei dhnlichen Ergebnissen beziiglich der unkorrigierten binokularen Sehschirfe in die Ferne
in beiden Gruppen, war die unkorrigierte binokulare Sehschérfe im Zwischenbereich und in
der Nahe sehr unterschiedlich. In der Monovision Gruppe hatten 77,5% der Patienten den
unkorrigierten binokularen Visus von 0,8 und mehr und 22,5% - 0,4 bis 0,6. In der
Emmetropie Gruppe betrug die best erreichte unkorrigierte binokulare Sehschérfe 0,4-0,6 und
dies auch nur noch bei 65% der Patienten.

Beim Erledigen tdglicher Arbeiten, wie Kochen, Haushalt, Gartenarbeit, handwerkliche
Tatigkeiten hatten dementsprechend 95% der Patienten in der Monovision Gruppe gegeniiber
62,5% in der Emmetropie Gruppe keine Schwierigkeiten ohne Brille.

Beziiglich der Arbeit am Computer hatten 80% der Patienten in der Monovision Gruppe und
62,5% - in der Emmetropie Gruppe angekreuzt, dass sie es nicht betreiben, Von den iibrig
gebliebenen 20% der Patienten in der Monovision Gruppe hatte die Hilfte keine
Schwierigkeiten bei dieser Tatigkeit ohne Brille und die andere Hilfte nur noch minimale. In
der Emmetropie Gruppe war, wie zu erwarten, die Arbeit am Computer ohne Brille fiir die
Hilfte der Patienten gar nicht moglich und die andere Hélfte hatte minimale bis miBige

Schwierigkeiten.
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4.2.4. Die unkorrigierte binokulare Sehschéarfe in der Nahe und die Qualitat des Sehens

in der Nahe

92,5% der Patienten in der Monovision Gruppe haben einen unkorrigierten binokularen
Nahvisus von 0,4 und mehr erreicht. In der Emmetropie Gruppe hatte ein einziger Patient der
unkorrigierten binokularen Nahvisus von 0,3, alle andere — 0,2 und weniger.

Bei Daten der objektiven Bewertung des Sehens im Nahbereich haben gut mit der subjektiven
Bewertung der Patienten der Qualitdt des Sehens ohne Brille beim Lesen korreliert. In der
Monovision Gruppe konnten 60% der Patienten normale Schriftgréen in ldngeren
Zeitabschnitten, 77,5% - in kurzen Zeitabschnitten und 27,5% selbst klein gedruckte
Schriften ohne Schwierigkeiten ohne Brille lesen. In der Emmetropie Gruppe konnte
wiederum nur noch ein Patient (4,2%) normale SchriftgroBen und auch nur in kurzen

Zeitabschnitten ohne Brille lesen.

4.2.5. Das Stereosehen

70% der Patienten in der Monovision Gruppe hatten postoperativ ohne Korrektion den Lang-
Test I ganz oder zum Teil positiv (550-1200°), die anderen 30% der Patienten haben die
Fliege beim Titmus-Test (3600°’) auch ohne Brille erkannt. In der Emmetropie Gruppe hatten
33% ohne Korrektion Stereosehen von 3600°°. Mit der Korrektion hatten alle Patienten in
beiden Gruppen den Lang-Test I positiv.

Beim Abschitzen der Abstinde (beim Autoparken oder beim Treppen gehen) gaben 97,5%
der Patienten in der Monovision Gruppe und 83,3% der Patienten in der Emmetropie Gruppe
keine Schwierigkeiten an.

Die Ergebnisse unserer Studie zeigten, dass die Monovision fiir die Patienten, die wenig Auto
fahren, vor allem tagsiiber und bekannte Strecken, mehr Haushalt, Gartenarbeit, Kochen und
andere Tatigkeiten im Zwischenbereich im alltdglichen Leben betreiben und nicht
stundenlang lesen die beste Konditionen beziiglich der Qualitit des Sehens ohne Brille
anbietet. Fiir die andere konnte es immer noch eine Option sein, wenn eine Brille fiir
bestimmte Gelegenheiten, wie das nachts Autofahren, oder ldngere Zeit Lesen bei der
Indikation zur Monovision prdoperativ mit dem Patienten besprochen und von diesem

akzeptiert wurde.
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4.2.6. Monovision und die Lebensqualitat

43% der Patienten in der Monovision Gruppe und 13% de der Patienten in der Emmetropie-
Gruppe setzten ihre Brille nicht gerne auf. Der signifikante Unterschied zwischen den zwei
Gruppen bei dieser Frage (p=0,028) ist eine Spiegelung der préoperativen Aufteilung der
Patienten in die zwei Gruppen. Die Monovisions Patienten wiinschten mdglichst wenig eine
Brille zu benétigen. Die Patienten die in die Emmetropie Gruppe eingeschlossen waren haben
ihre Brille besser toleriert oder sogar gerne getragen. Dadurch ergibt sich natiirlicherweise ein
Selection bias bei der Auswahl unserer Patienten, da es sich nicht um eine randomisierte
Studie gehandelt hat.

Obwohl 52,5% immer noch eine Brille haben, 92,5% der Patienten in der Monovision
Gruppe, haben angekreuzt, dass sich die Lebenssituation beziiglich Gebrauch einer Brille
durch die Kataraktoperation positiv oder sehr positiv verdndert hat.

Genau so haben 74% in der Emmetropie Gruppe der Patienten angekreuzt, dass die
Lebenssituation beziiglich Gebrauch einer Brille durch die Kataraktoperation sich positiv oder
sehr positiv verdndert hat, obwohl 95,8% der Patienten postoperativ eine Brille bendtigt
haben.

Jedoch sind die Griinder dafiir in beiden Gruppen verschieden. In der Monovision Gruppe
liegt es daran, dass die meisten Patienten, die postoperativ immer noch eine Brille gehabt
haben (vor allem fiir die Néhe), diese nur noch gelegentlich bendtigt haben (fiir ganz klein
gedruckten Text oder fiir das langere Lesen).

In der Emmetropie Gruppe hatten 70,8% der Patienten préoperativ auf Grund beidseitiger
Hyperopie immer eine Brille gebraucht. Nach der Kataraktoperation haben sie nur noch eine
Lesebrille bendtigt.

Die positive Auswirkung der Kataraktoperation auf den Gebrauch einer Brille bei hyperopen
Patienten, die 92% der Emmetropie Gruppe ausmachten, erklirt, warum in der Emmetropie
Gruppe die Erfolgsrate 100% betrug. Alle Patienten waren mit den Ergebnissen der
Kataraktoperation zufrieden oder sehr zufrieden, weil sie besser sehen konnen, und ein Patient
(4,2%) noch zusitzlich — weil der keine Brille mehr braucht und 29,2% der Patienten — weil
sie eine Brille nur noch gelegentlich bendtigen.

In der Monovision Gruppe waren 97,5% der Patienten mit den Ergebnissen der
Kataraktoperation zufrieden oder sehr zufrieden. Nur ein Patient in der Monovision Gruppe
war unzufrieden. Der Grund dafiir wurde bei der Befragung ein trockenes Auge angekreuzt.

Die angekreuzte Griinde bei zufreidenen Patienten waren: bei allen Patienten — weil sie besser
86



sehen konnen, bei 43,6% der Patienten noch zuséitzlich — weil sie keine Brille mehr bendtigen
und bei 36% der Patienten — weil sie ihre Brille nur noch gelegentlich bendtigen.

Die Erfolgsrate der Monovision in unserer Studie ist vergleichbar mit den Ergebnissen einiger
Studien in der Literatur (Marques at al. (2009) — 97,3%, Finkelman et al. (2009) — 92%) und
unterscheidet sich von den anderen (Ito et al., (2009) — 81%). Worauf bezieht sich dieser
Unterschied?

In den oben genannten Studien wurde bei der Analyse der Faktoren, die den Erfolg der
Monovision nach der Phakoemulsifikation beeinflussen Folgendes herausgefunden.

In der Studie von Marques et al. (2009) wurde das Fiihrungsauge bei 38 Patienten, mit
beidseitiger Katarakt und indizierter pseudophaker Monovision erst nach der Operation an
beiden Augen bestimmt. Der Test mit dem Fiihrungsauge hat gezeigt, dass 64% der Patienten
das Fiihrungsauge fiir die Ferne gehabt haben und 36% - fiir die Ndhe. Dabei waren 97,3%
der Patienten mit den Ergebnissen der Monovision zufrieden. Andererseits wurde in der
Studie von Ito et al. (2009) an 96 Patienten die Wichtigkeit der prdoperativen Bestimmung der
Fiihrungsauges mit dem Retinoskop berichtet. Das Fiihrungsauge wurde immer nur fiir die
Ferne korrigiert. Patienten mit stark dominierendem Fiihrungsauge wurden aus der Studie
ausgeschlossen. Allerdings war die Erfolgsrate in dieser Studie nur noch 81%. Woran liegt
dies? Die genaue Analyse von Material und Methoden beider Studien zeigte, dass die Studien
sich vor allem in der Stufe der induzierten Anisometropie unterschieden haben: In der Studie
von Marques et al. (2009) war sie im Durchschnitt bei 1,8 dpt, und in der Studie von Ito et
al. (2009) - bei 2,25. Die Studien sind also nicht vergleichbar, da einmal milde un einmal
traditionelle Monovision untersucht wird.

Das Ganze gibt zu denken, ob es iiberhaupt sinnvoll ist, den Test fiir das Seiten-Fiithrungsauge
zum Bestimmen des Fernauges zu verwenden, da die Erfolgsrate der Monovision davon
unabhédngig ist.

In der Studie mit 26 Patienten mit der pseudophaken Monovision haben Finkelman et al.
(2009) gezeigt, trotz einem gelegentlichen Bedarf fiir eine Brille bei 61% der Patienten und
einen dauernden Bedarf einer Brille bei 12% der Patienten, waren 92% der Patienten mit den
Ergebnissen der Monovision zufrieden. Anderes gesagt, auch nicht nur die komplette sondern
auch die vorwiegende Unabhdngigkeit vom Bedarf einer Brille konnte auch ein Ziel bei der
Indikation der Monovision sein.

In dieser Studie haben Finkelman et al. das Fiihrungsauge nicht bestimmt. Sie haben jedoch
bei der Monovision nur noch eine induzierte Anisometropie von 1-1,5 dpt erreicht und die

Ergebnisse beziiglich nicht korrigierte Sehschérfe in die Ferne und in die Néhe, Stereosehen
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und die Zufriedenheit der Patienten mit den Ergebnissen der anderen Studien verglichen, wo
die induzierte Anisometropie bei der Monovision von 2 bis 3 dpt betrug (Barret, 2008,
Greenbaum, 2002; Handa et al., 2004, Marques, 2009). Die Studie zeigte, dass es sogar bei
nur 1 bis 1,5 dpt Anisometropie Patienten sehr gute Ergebnisse der Qualitit des Sehens haben,
und konnen entweder ganz ohne Brille zurechtkommen, oder eben nur noch gelegentlich eine
Brille benétigen.

Als Schlussfolgerung kann man sagen, dass eben so wie die sorgfiltige Patientenauswahl und
die Patientenaufkldrung der Grad der induzierten Anisometropie eine sehr wichtige Rolle fiir
den Erfolg der Monovision spielt. In unserer Studie war die induzierte Anisometropie von
1,25 dpt im Median, was dhnlich der induzierte Anisometropie, in den Studien von Finkelman
et al. (2009) und Marques et al. (2009) war. Obwohl das Seiten-Fiihrungsauge in unserer
Studie préoperativ bestimmt wurde, fand bei 20% der Patienten postoperativ ein
Seitenwechsel statt. Alle diese Patienten waren eben so mit den Ergebnissen der Monovision

zufrieden.

4.2.7. Erwartungen des Patienten und erreichte Ergebnisse

Patientenaufklarung ist ein Bestandteil der postoperativen Zufriedenheit, insbesondere bei der
Indikation zur Monovision. Bei der Befragung in unserer Studie haben 87,5% in der
Monovision Gruppe und 75% - in der Emmetropie Gruppe haben angegeben, dass sie iiber
den Gebrauch einer Brille nach der Kataraktoperation sehr gut oder gut aufgeklart waren.

In Korrelation mit den Fragen 13,14 und 20 wurde es bestimmt, ob die Erwartungen der
Patienten mit den postoperativen Ergebnissen iiberein gestimmt haben.

In der Monovision Gruppe haben 70 % der Patienten erwartet wieder gut sehen zu kénnen,
nach der Operation waren 100% mit dem Sehen zufrieden. 20% der Patienten haben erwartet,
dass sie nach der Operation keine Brille mehr bendtigen werden, und dieses haben 47,5%
erreicht. 10% der Patienten haben erwarten, dass sie nur noch fiir die Nihe eine Brille haben
werden und 35% dieses erreicht, aulerdem setzen die meisten Patienten ihre Brille nur noch

gelegentlich auf.
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4.2.8. Zusammenfassende Darstellung der eigenen Ergebnisse und der Erkenntnisse aus

der Literatur

Prinzipiell ist die milde Monovision nach guter Aufklarung und Patientenselektion eine gute
Moglichkeit eine weitgehende Brillenunabhingigkeit nach der unkomplizierten beidseitigen
Phakoemulsifikation zu erreichen. Ein Vorteil dieser Methode ist, dass dem Patienten im
heutigen deutschen Gesundheitssystem dadurch keine zusétzlichen Kosten entstehen. Ein
Nachteil ist, dass vom Praxisablauf des Operateurs ein erhohter Zeitaufwand in die
prdoperative Aufklarung und exakte Patientenselektion investiert werden muf3. Dies erfordert

speziell geschultes Personal und iiber das iibliche Mal} hinausgehende Untersuchungen.

Im Anhang wird daher die sich aus unseren Erfahrungen mit der milden Monovision als
sinnvoll herausgestellte Vorgehensweise erldutert und nochmal jeweils begriindet. Dies kann
als Schema fiir die erfolgreiche Neueinfiilhrung dieses refraktiven Ansatzes bei der

beidseitigen Phakoemulsifikation fiir andere Operateure dienen.
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5. Zusammenfassung

Hintergrund: Die moderne Technik der Kataraktchirurgie mit immer weniger postoperativen
Komplikationen, besser voraussagbaren postoperativen refraktiven Ergebnissen und die
Entwicklung neuer Intraokularlinsen erhéren den Anspruch der Patienten beziiglich der
Ergebnisse der Kataraktoperation. Das Ziel der Operation ist nicht mehr wie frither nur eine
Verbesserung des Sehens und die Erhohung der Sehschirfe, sondern eine moglichst maximale
postoperative Brillenfreiheit.

Es gibt in der Kataraktchirurgie heutzutage verschiedene Mdglichkeiten dafiir, jede davon mit
eigenen Vorteilen und Nachteilen.

Bei der traditionellen Monovision, die ihren Platz in der Korrektion der Presbyopie mit
Kontaktlinsen schon seit 1958 erfolgreich gefunden hat, wird ein Auge fiir die Ferne und
das andere Auge fiir die Nihe, mit einer induzierte Anisometropie von -1,5 bis -2,5 dpt
korrigiert, was fiir eine exzellente Sehschérfe in der Ndhe notwendig ist.

Im Vergleich zur Monovision bei Presbyopie, besteht bei der pseudophaken Monovision
keine gleichzeitige sondern eine aufeinanderfolgende Korrektion an jedem Auge. Dieser
wichtige Aspekt stellt eine weitere spezifische Frage fiir das Vorgehen bei der pseudophaken
Monovision, ndmlich: welches Auge sollte als erstes operiert werden — fiir die Nédhe oder fiir
die Ferne, welcher Zeitabstand sollte zur Operation am zweiten Auge eingehalten werden,
und ob es liberhaupt Sinn macht bei der Katarakt das Fiihrungsauge zu bestimmen.

Alle diese Fragen und die bestehenden Widerspriiche in der Literatur bedeuten, dass eine
weitere Erforschung des Themas ,,Monovision Technik in der Katarakt-Chirurgie® sinnvoll
ist.

Ziel: Als Ziel dieser Studie sind folgende Punkte beziiglich der Anwendung der Monovision

Technik in der Kataraktchirurgie untersucht worden:

o Beurteilung der Qualitdt des Sehens nach der Monovision;

o Beschreibung der auf den Erfolg der Monovision einwirkenden Faktoren;
° Indikationen und Kontraindikationen zur Monovision;

o Subjektiver Erfolg und Zufriedenheit der Patienten mit der Monovision;
o Besonderheiten der Monovision in der Kataraktchirurgie.

Matherial und Methoden: Es handelt sich um eine prospektive observationale Studie. Diese
Studie wurde von September 2009 bis Dezember 2010 in der "Chiemsee Augentagesklinik",

einer operativen Gemeinschaftspraxis in Prien durchgefiihrt. Alle eingeschlossene Patienten
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wurden in die zwei folgenden Gruppen eingeteilt: Monovision Gruppe (alle Patienten wurden
an Katarakt am Fiihrungsauge mit Zielrefraktion von +0 bis -0,5 dpt operiert und am anderen
Auge mit Zielrefraktion — Myopie von -1,0 bis -2,25 dpt operiert) und Emmetropie Gruppe
(alle Patienten wurden an beiden Augen mit Zielrefraktion £0 dpt fiir die Ferne operiert).

Die Abschlussuntersuchung wurde in beiden Gruppen durchschnittlich nach 6 (min-max 5 —
8) Monaten nach der zweiten Operation durchgefiihrt. Auf Grund der Ergebnisse dieser
Untersuchung wurde objektive (drztliche) und subjektive (durch den Patienten durchgefiihrte)
Bewertung des Erfolges der ausgewidhlten Methode gemacht.

Ergebnisse: In der Monovision Gruppe lag die mittlere postoperative Differenze zwischen
zwei Augen bei -1,25 dpt im Median. 77,5% der Patienten hatten eine Anisometropie von
0,75 bis 1,5 dpt, und 12,5% - von 2 bis 2,5 dpt.

85% der Patienten in der Monovision Gruppe und alle Patienten in der Emmetropie Gruppe
haben einen unkorrigierten binokularen Fernvisus von 0,8 und mehr erreicht, die anderen 15%
der Patienten in der Monovision Gruppe hatten einen unkorrigierten Fernvisus von 0,6 bis 0,7.
Bei dhnlichen Ergebnissen beziiglich der unkorrigierten binokularen Sehschirfe in die Ferne
in beiden Gruppen, war die unkorrigierte binokulare Sehschérfe im Zwischenbereich und in
der Ndhe sehr unterschiedlich. In der Monovision Gruppe hatten 77,5% der Patienten einen
unkorrigierten binokularen Visus von 0,8 und mehr und 22,5% - 0,4 bis 0,6. In der
Emmetropie Gruppe betrug die best erreichte unkorrigierte binokulare Sehschérfe 0,4-0,6 und
dies auch nur noch bei 65% der Patienten.

Beim Erledigen tédglicher Arbeiten, wie Kochen, Haushalt, Gartenarbeit, handwerkliche
Tatigkeiten hatten dementsprechend 95% der Patienten in der Monovision Gruppe gegeniiber
62,5% in der Emmetropie Gruppe keine Schwierigkeiten ohne Brille.

92,5% der Patienten in der Monovision Gruppe haben einen unkorrigierten binokularen
Nahvisus von 0,4 und mehr erreicht. In der Emmetropie Gruppe hatte ein einziger Patient der
unkorrigierten binokularen Nahvisus von 0,3, alle andere — 0,2 und weniger.

Die Daten der objektiven Bewertung des Sehens im Nahbereich haben gut mit der subjektiven
Bewertung der Patienten der Qualitdt des Sehens ohne Brille beim Lesen korreliert. In der
Monovision Gruppe konnten 60% der Patienten normale Schriftgréen in ldngeren
Zeitabschnitten, 77,5% - in kurzen Zeitabschnitten und 27,5% selbst klein gedruckte
Schriften ohne Schwierigkeiten ohne Brille lesen. In der Emmetropie Gruppe konnte
wiederum nur noch ein Patient (4,2%) normale SchriftgroBen und auch nur in kurzen

Zeitabschnitten ohne Brille lesen.
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70% der Patienten in der Monovision Gruppe hatten postoperativ ohne Korrektion den Lang-
Test I ganz oder zum Teil positiv. In der Emmetropie Gruppe hatte kein einziger Patient ohne
Korrektion Lang-Test I positiv. Mit der Korrektion hatten alle Patienten in beiden Gruppen
den Lang-Test I positiv.

In der Monovision Gruppe waren 97,5% der Patienten mit den Ergebnissen der
Kataraktoperation zufrieden oder sehr zufrieden. Nur ein Patient in der Monovision Gruppe
war unzufrieden, da sich nach der Operation ein trockenes Auge verschlimmert hat. Die
angekreuzte Griinde bei zufriedenen Patienten waren: bei allen Patienten — weil sie besser
sehen konnen, bei 43,6% der Patienten noch zuséitzlich — weil sie keine Brille mehr bendtigen
und bei 36% der Patienten — weil sie ihre Brille nur noch gelegentlich bendtigen.

Diskussion:

Die Ergebnisse unserer Studie zeigten, dass die milde Monovision (induzierte Anisometropie
von -1,0 bis -1,5) nach guter Aufklarung und Patientenselektion eine gute Moglichkeit
darstellt, eine weitgehende Brillenunabhéngigkeit nach beidseitiger Phakoemulsifikation zu
erreichen. Ein Vorteil dieser Methode ist, dass dem Patienten im heutigen deutschen
Gesundheitssystem dadurch keine zusitzlichen Kosten entstehen. Ein Nachteil ist, dass vom
Praxisablauf des Operateurs ein erhdhter Zeitaufwand in die prdoperative Aufkldrung und
exakte Patientenselektion investiert werden muss. Dies erfordert speziell geschultes Personal

und iiber das iibliche Mal} hinausgehende Untersuchungen.
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Anhang

Fragebogen

Wie schwierig ist es fur Sie, normale Schriftgréflen, in langeren
Zeitabschnitten (> 30 min.), ohne Brille zu lesen? (Wie z.B. Zeitungen,
Zeitschriften oder Biicher)

Uberhaupt nicht schwierig

Ein bisschen schwierig

MaiBig schwierig

Sehr schwierig

Nicht méglich

Ich betreibe diese Aktivitét nicht

Wie schwierig ist es fur Sie, normale Schriftgrof3en, in kurzen Zeitabschnitten
(< 10 min.), ohne Brille zu lesen? (Wie z.B. Briefe, Speisekarten oder
Rechnungen)

Uberhaupt nicht schwierig

Ein bisschen schwierig

MaiBig schwierig

Sehr schwierig

Nicht moglich

Ich betreibe diese Aktivitit nicht

Wie schwierig ist es fur Sie, klein gedruckte Schriften ohne Brille zu lesen?
( Wie zB. Packungsbeilagen von Medikamenten, Telefonbiicher oder
Schriftstiicke mit kleinen Buchstaben)

Uberhaupt nicht schwierig

Ein bisschen schwierig

MaiBig schwierig

Sehr schwierig

Nicht méglich

Ich betreibe diese Aktivitét nicht

Wie schwierig ist es fur Sie, tagliche Arbeiten ohne Brille zu erledigen?
(Wie z.B. Kochen, Haushalt, Gartenarbeit, handwerkliche Téatigkeiten)

Uberhaupt nicht schwierig

Ein bisschen schwierig

MaiBig schwierig

Sehr schwierig

Nicht moglich

Ich betreibe diese Aktivitit nicht

Wie schwierig ist es fUr Sie, am Computer ohne Brille zu arbeiten?
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Uberhaupt nicht schwierig

Ein bisschen schwierig

MaiBig schwierig

Sehr schwierig

Nicht moglich

Ich betreibe diese Aktivitit nicht

Wie schwierig ist es fur Sie, Strallenschilder, Namen von Geschéaften
oder Behorden ohne Brille zu lesen?

Uberhaupt nicht schwierig
Ein bisschen schwierig
MaiBig schwierig

Sehr schwierig

Nicht moglich

Wie schwierig ist es fur Sie, Fernseher ohne Brille zu schauen?

Uberhaupt nicht schwierig

Ein bisschen schwierig

MaiBig schwierig

Sehr schwierig

Nicht moglich

Ich betreibe diese Aktivitit nicht

Wie schwierig ist es fur Sie, tagsuber und in lhrer Umgebung, ohne Brille
Auto zu fahren?

Uberhaupt nicht schwierig

Ein bisschen schwierig

MaiBig schwierig

Sehr schwierig

Nicht moglich

Ich betreibe diese Aktivitit nicht

9.
fahren

Wie schwierig ist es fur Sie, nachts oder bei Regen, ohne Brille Auto zu

?

Uberhaupt nicht schwierig

Ein bisschen schwierig

MaiBig schwierig

Sehr schwierig

Nicht méglich

Ich betreibe diese Aktivitét nicht

10.

Wie schwierig ist es fur Sie, Abstdande ohne Brille einzuschatzen?
(Wie z.B. beim Auto parken oder beim Treppen gehen)
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Uberhaupt nicht schwierig
Ein bisschen schwierig
MaiBig schwierig

Sehr schwierig

Nicht moglich

11.

Haben Sie vor der OP eine Brille bendtigt?

Ja
Nein (wenn ,,Nein® dann weiter zur Frage 13)

12.

FUr welchen Bereich haben Sie Ihre Brille bendtigt?

Fiir die Ferne (Auto fahren, Fernsehschauen, etc.)
Fiir die Ndhe (Lesen, Handarbeit, etc.)
Immer (Nah und Ferne)

13.

Benotigen Sie jetzt nach der grauen Star OP eine Brille?

Ja
Nein (wenn ,,Nein® dann weiter zur Frage 15)

14.

Fur welchen Bereich bendtigen Sie Ihre Brille?

Fiir die Ferne (Auto fahren, Fernsehschauen, etc.)
Fiir die Ndhe (Lesen, Handarbeit, etc.)
Immer (Nah und Ferne)

15.

Wie hat sich durch die graue Star Operation lhre Lebenssituation beztglich

Gebrauchs einer Brille verandert?

Sehr positiv
Positiv

Gleich geblieben
Negativ

Sehr negativ

16.

Wie gerne setzen Sie lhre Brille auf?

Gerne
Nicht gerne

17.

Wie stark sind Ihre Einschrankungen in lhren alltdglichen Aktivitaten
durch Ihre Brille?

Keine
Gering
Starke

18.

Wie stark sind lhre Einschrankungen in lhren sportlichen Aktivitaten
durch lhre Brille? (z.B. Tennis, Golf, Joggen, Skifahren, etc.)
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Keine

Gering

Starke

Kein Sport bedingt durch die Brille
Kein Sport aus anderen Griinden

19.  Wie zufrieden sind Sie mit den Ergebnissen der grauen Star Operation
(insgesamt)?

Sehr zufrieden  (weiter mit Frage 20)
Zufrieden (weiter mit Frage 20
Unzufrieden (weiter mit Frage 21)
Sehr unzufrieden (weiter mit Frage 21)

20. Ich bin mit den Ergebnissen der grauen Star OP zufrieden...

Weil ich nach der OP besser sehen kann (weiter mit Frage 22)
Weil ich nach der OP keine Brille mehr bendtige (weiter mit Frage 22)
Weil ich nach der OP die Brille nur noch gelegentlich benétige (weiter mit Frage 22)

21. Ich bin mit den Ergebnissen der grauen Star OP unzufrieden

Weil ich nach der OP immer noch nicht besser sehen kann

Weil ich nach der OP sehr Lichtempfindlich geworden bin

Weil ich nach der OP Fiaden oder Punkte herumschwimmen sehe
Weil ich nach der OP Schleier vor den Augen habe

Weil ich nach der OP ein trockenes Auge bekommen habe

Weil ich nach der OP immer noch eine Brille benotige

Weil ich erst nach der OP eine Brille benotige

Weil ich sonstiges...

22.  Wie gut wurden Sie bei der Vorbereitung zur grauen Star Operation Uber
den Gebrauch einer Brille nach der Operation aufgeklart?

Sehr gut

Gut
Einigermaf3en
Schlecht

Gar nicht

23.  Was haben Sie von der grauen Star Operation erwartet?

Wieder gut sehen zu kénnen (unabhingig ob mit oder ohne Brille)

Uberhaupt keine Brille mehr zu bendtigen

Nur fiir den Nahbereich eine Brille zu benétigen (Lesen, Handarbeit, etc.)
Nur fiir die Ferne eine Brille zu benotigen (Autofahren, Fernsehschauen, etc.)
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Schema zur Anwendung der Monovision in der

Kataraktchirurgie

Trotz der ausfiihrliche Erforschung sowohl der Faktoren, die den Erfolg der Monovision in
der Korrektion der Presbyopie beeinflussen konnten, als auch Indikationen und
Kontraindikationen zur Monovision, gibt es wenig Daten beziiglich der Anwendung der
Monovision - Technik in der Kataraktchirurgie mit der Beriicksichtigung der Besonderheiten
dieses Bereiches.

Diese Besonderheiten sind:

- das Vorhanden einer Katarakt, und damit verbundene Schwierigkeiten mit der
Bestimmung des Fiihrungsauges und priaoperativer Simulation der Monovision mit
Kontaktlinsen.

- Nicht gleichzeitige, sondern aufeinanderfolgende Operation an beiden Augen, was
eine interoperative Zeitspanne erschafft, in der nur das Fernauge oder Nahauge
operiert ist und das Prinzip der Monovision noch nicht erreicht werden kann und der
Patient nicht optimal sieht

- Schwere reversible Ergebnisse der Katarakt — Operation verlangt hohere Sicherheit
und hohere Erfolgsrate der Monovision -Technik im Vergleich zur Monovision mit
Kontaktlinsen, wo man im Fall einer suboptimalen optischen Korrektur keine
permanenten Verdnderungen verursacht hat.

Diese Besonderheiten der Kataraktchirurgie machen das vollkommene Ubernehmen der
Prinzipien der Monovisios Technik fiir die Korrektion der Presbyopie mit Kontaktlinsen in
die Kataraktchirurgie nicht moglich. Trotz zunehmenden Interesses zur Monovision in der
Kataraktchirurgie gibt es kein strukturiertes Schema zur Anwendung dieser Technik in der
Kataraktchirurgie fiir einen praktischen Augenarzt, um moglichst erfolgreich die Monovisions

Technik anzuwenden.

Auf Grund eigener Daten und der Literaturiibersicht entwickelten wir das folgende Schema

zur Anwendung der Monovision fiir die Kataraktchirurgie.

Eine optimale prdoperative Patientenselektion ist der Schliissel zum Erfolg dieser Technik.
Dabei miissen die folgenden Indikationen und Kontraindikationen zur Monovision beachtet

werden und folgende Untersuchungen zusitzlich durchgefiihrt werden. .
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Praoperative klinische Untersuchungen. Indikationen und Kontraindikationen zur

Monovision

Beidseitige Katarakt

Bei der Indikation zur Monovision ist wichtig, dass der Patient an beiden Augen an einer
Katarakt operiert wird. Ausnahmen konnen die Augen sein, die sehr geringer Katarakt haben
und an dem Auge eine Refraktion haben, die der Ziel-Refraktion der geplanten Monovision

entspricht.

Potenzielle postoperative Sehscharfe

Da das Prinzip der Monovision sich darauf beruht, dass nur ein Auge fiir die Ferne und ein
Auge fiir die Nédhe korrigiert wird, muss der potentielle unkorrigierte Visus an beiden Augen
mindestens 0,7 und mehr betragen. Dabei sollen alle Augenerkrankungen (bekanntes okuldres
Trauma, vorangegangene intraokulare Operation, intraokulare Entziindung, fortgeschrittenes
Glaukom, dystrophische Hornhaut-, Netzhaut- und Sehnerv-Erkrankungen, Amblyopie usw.)
und auch allgemeine Erkrankungen (Diabetes, systemische autoimmunische Erkrankungen)

die den Visus oder das Gesichtsfeld beeinflussen konnten ausgeschlossen werden.

Astigmatismus

Wie in der Literatur gezeigt wurde, sollte fiir eine erfolgreiche Monovision selbst ein
minimaler Astigmatismus auskorrigiert werden. Der Astigmatismus an einem Auge hat
groflere Auswirkung auf die binokulare Sehschirfe flir die Ferne bei der Monovision, als bei
binokularer optimaler spharischer Fernkorrektion (Collins et al., 1993). Dies kann u.U. mit
einer torischen IOL erreicht werden. Unseres Erachtens sollte der pridoperative korneale

Astigmatismus kleiner als 1 dpt. sein.

PupillengroRe

Bei der Monovision haben die Studien gezeigt, dass eine kleine Pupille (unter 2,5 mm) einen

Vorteil im Vergleich zu einer groBBen Pupille hat. Die Pupillengrof3e korreliert mit dem Alter
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der Patienten so, dass je dlter der Patient ist, desto kleiner die Pupille wird (K.Shimizu, 2011).

Insbesondere bei jungen Patienten muf} dies in Betracht gezogen werden.

Orthoptischer Status

Binokulare Anomalien (wie Strabismus und vertikale Heterophorie) konnen den Erfolg der
Monovision beeinflussen, da die Monovision eine alternierende Konzentration beider Augen
in die Ferne und in die Néhe braucht (Back et al., 1989). Deswegen sollte bei allen Patienten
vor der Indikation zur Monovision eine orthoptische Untersuchung durchgefiihrt werden.
Unstabiles  Binokularsehen, manifester  Strabismus, latente Trochlearisparese,
Mikrostrabismus und  vertikale Heterophorie sind daher eine Kontraindikation zur

Monovision.

Patienten — Management und Patienten-Information

Anamnese

Bei der Befragung von Arzten, die oft Monovision indizieren, war der Erfolg der Monovision
bei denen hoher, die den Berufsfaktor dabei beriicksichtigen (Westin et al, 2000). Das zeigt
nocheinmal deutlich die Notwendigkeit einer detaillierten Befragung des Patienten beziiglich
Besonderheiten der Berufstitigkeit, des alltdglichen Lebens, Hobbys und sportlicher
Aktivitdten bei der Indikation zur Monovision.
Aktivitdten, wo gutes beiddugiges Sehen in die Ferne und Stereosehen notwendige
Voraussetzungen waren, sind Kontraindikationen zur Monovision, wie z.B.:

- Berufe mit Personen- oder Gefahrguttransport wie Pilot, LKW-Fahrer, Busfahrer

- haufiges Autofahren fiir ldngere Strecken,

- Autofahren bei Ddmmerung und Dunkelheit

- sportliche Aktivititen, wie Tennis, Golf, Schieen u.a.

Psychologisches Portrat des Patienten. Wichtigkeit der Motivation des Patienten fir den

Erfolg der Monovision

Patientenmotivation ist eine wichtige Voraussetzungen zum Erfolg der Monovisions Technik.
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In vielen Studien beziiglich Anwendung der Monovision in der Kataraktchirurgie war die
Patientenmotivation das wichtigste und manchmal das einzige Kriterium zur Indikation der
Monovision (Greenbaum, 2002; Marques et al., 2009; Finkelman et al., 2009; Ito et al.,
2009).

In der Studie von Du Toit et al. (1998) wurde gezeigt, dass mit der Monovision zufriedene
Patienten solche Eigenschaften wie optimistisch, zielbewusst, gewissenhaft, unerschiitterlich,
hartnéckig, kooperativ und realistisch besitzen. Unzufriedene Monovision Patienten waren
unzuverldssig, emotional unstabil, selbstmitleidig, unbestdndig in ihren Entscheidungen und
Benehmen. AuBerdem wurde eine statistisch signifikante Korrelation zwischen der
urspriinglichen negativen inneren Einstellung des Patienten beziiglich Monovision und
darauffolgendem tatsdchlichem Misserfolg der Monovision festgestellt. Eine andere Studie,
die die psychologischen Korrelationen im Erfolg der Monovision untersucht, hat
herausgefunden, dass die Introvertiertheit ein Ausschlusskriterium bei der Indikation zur
Monovision sein sollte, da diese Patienten sehr oft mit den Ergebnissen unzufrieden sind, und
sich an die Monovision schlecht gew6hnen (Erickson D and Erickson P, 2000).

Psychische Erkrankungen wie Depression, Alzheimer, schwere Parkinson und Schizophrenie

mussen Kontraindikationen zur Monovision sein.

Patienteninformation

Besteht eine hohe Motivation des Patienten zur Brillenunabhédngigkeit nach der
Kataraktoperation und sind keine objektiven Kontraindikationen zur Monovision vorhanden
so kann dem Patienten dies angeboten werden.
Dabei ist die Patienteninformation ein wichtiger Faktor auf dem Weg zu erfolgreichen
Ergebnissen der Monovision Technik. Die  Erwartungen des Patienten sollten die
erreichbaren Ergebnisse nicht iiberschreiten. Dafiir sollte der Patient iiber Folgendes
informiert werden:

- Zurzeit gibt es kein perfektes Verfahren, das komplett von einer Brille befreit und

dabei 100% Erfolg verspricht.

- Das Prinzip der Monovision.

- Vorteile und Nachteile der Monovision Technik.

- Mogliche Alternative zur Monovision, ihre Vor — und Nachteilen.

- Finanzielle Seite der Frage.
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Bei der Aufkliarung iiber das Prinzip der Monovision muss der Patient unterwiesen werden,
dass die Monovision keine Refraktion an einem Auge, sondern ein binokularer Zustand ist.
Deswegen wird erst nach Kataraktoperationen an beiden Augen, mit der Korrektion eines
Auges in die Ferne und des anderen Auges in die Néhe das Ergebnis erreicht.

AuBlerdem soll der Patient {iber die moglichen Schwierigkeiten beim Autofahren in der Nacht
und bei schlechtem Wetter und nichtausreichende Sehschirfe fiir ldingeres Lesen in der Néhe
und klein gedruckte Schriftgroen informiert werden. Es kann eine Adaptationszeit bendtigt
werden, um sich an den neuen Zustand des Sehens zu gewoOhnen, die bis zu 3-4 Monaten
dauern kann. Bei nach dieser Zeit fortbestehenden Schwierigkeiten beim Autofahren in der
Nacht oder beim Lesen kann eine Uber Korrektion mit einer zusitzlichen Brille fiir die
bestimmten Gelegenheiten gebraucht werden.

Die Patienten sollten iiber die moglichen Komplikationen der Kataraktoperation, wie
Trockenes Auge, Lichtempfindlichkeit und Fliegen vor dem Auge (Glaskdrpertriibungen), die
in den ersten Monaten nach der Operation auftreten konnten, jedoch nichts mit der
Monovision Technik zu tun haben auch informiert werden. Sonst beziehen viele Patienten
diese Beschwerden auf die Monovision und sind mit den erreichten Ergebnissen ungliicklich,
auch wenn das refraktive Ergenis der Monovision erreicht wurde. Das beweisen die
Ergebnisse unserer Studie und der Studie von Greenbaum (2002).

Diese ausfiihrliche préoperative Aufkldrung gibt dem Patienten eine realistische Vorstellung
iiber die Vorteile und die Nachteile der Monovision Technik, um mdogliche Missverstédndnisse
beziigliche Erwartungen des Patienten zur Operation zu vermeiden (Meyler, 2002). Auferdem
erhoht eine solche ausfiihrliche Aufkldrung das Vertrauen des Patienten zum behandelten
Arzt. FEine schriftliche, unterschriebene Einverstindniserkldrung des Patienten zur
Monovision ist zu empfehlen. Selbstverstandlich ist es auch, dass wie jede andere arztliche
Empfehlung auch die Monovision in der Akte dokumentiert werden muss (Harris and Classe,

1988; Reilly et al., 2006).

Praoperativer Probeversuch der Monovision in der Kataraktchirurgie

Da die Ergebnisse im Fall des Misserfolges nicht so einfach ungeschehbar zu machen sind,

empfehlen einige Autoren filir sichere Ergebnisse und Zufriedenheit der Patienten einen
préoperativen Probeversuch mit den Probegldsern, Kontaktlinsen oder Kontaktlinsen in
Kombination mit dem ,,Verneblungstest “ (Harris and Classe, 1988; Classe, 1994; Hom, 1999;

Vogt, 2003; Godts et al., 2004, Finkelman, 2009).
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So wurde in der Studie von Finkelman (2009) ein praoperativer Probeversuch der Monovision
mit einem Probeglas +1,0 dpt durchgefiihrt. Jedoch wurde dieser Test erst nach dem
operierten ersten Auge durchgefiihrt und das Glas wurde vor das operierte Auge gehalten. Das
Stadium der Katarakt am nicht operierten Auge und das Fiihrungsauge wurden dabei nicht
beriicksichtigt.

Einen prédoperativen Probeversuch der Monovision mit den Probegldsern empfiehlt auch
Ruland (2009) bei ,,clear lens exchange®. Jedoch wie im Fall der refraktiven Chirurgie (PRK
und LASIK) als auch bei ,,clear lens exchange* ist der Faktor ,,Katarakt abwesend. Beim
bestkorrigierten Visus unter 0,5 durch die Katarakt konnte es schwierig sein zu unterscheiden,
ob das verschwommene Sehen an der Katarakt oder an der Unvertréglichkeit der Monovision
liegt.

Ein groBBer Nachteil beim Probeversuch ist auch eine zu kurze Tragezeit nach dem
Verursachen der Monovision und wiirde damit die Mdéglichkeit fiir eine Adaptation (wenn es
diese iiberhaupt gibt) ausschlieen.

AuBlerdem haben die FErgebnisse der Studie von Josephson (1990) gezeigt, dass die
Aniseikonie durch die induzierte Anisometropie und damit verbundene Asthenopie bei
Kontaktlinsen weniger als bei Probeglidsern ist. So betrdgt bei einer Anisometropie von 2,75
dpt der Grad der Aniseikonie mit den Probeglidsern 6% und mit den Kontaktlinsen nur noch
0,5%. So ist es zu erwarten, dass bei der pseudophaken Monovision miisste die Aniseikonie
noch weniger sein.

Davon ausgehend wire es logisch, dass man beim préoperativen Proversuch der Monovision
mit Kontaktlinsen bessere Ergebnisse als mit den Probeglésern beziiglich der Vertriglichkeit
der Monovision bekommt. Jedoch wie die Literaturiibersicht gezeigt hat, ist die Erfolgsrate
der Monovision mit Kontaktlinsen bei presbyopen Patienten viel weniger (76% (Jain et al.,
1996)) als in refraktiver Chirurgie  (92,5% bei LASIK (Miranda, 2004)). Die hdohere
Erfolgsrate der Monovision in refraktiver Chirurgie bezieht sich auf die erhaltene multifokale
Oberfliche der Hornhaut im Vergleich mit der monofokalen Form der Kontaktlinsen und
auch auf die Abwesenheit des Faktors der Unvertriaglichkeit der Kontaktlinsen in sich. Genau
so konnte der Probeversuch der Monovision mit Kontaktlinsen auch in der Kataraktchirurgie
auch im Falle einer relativ klaren Linse bei ca. 20% der Patienten eine falsch negative
Prognose vortduschen.

Der Sinn des préoperativen Probeversuchs der Monovision bei der operativen Versorgung
hiangt auch vom Grad der geplanten Anisometropie ab. So haben zum Beispiel Wright et al.

(1999) festgestellt, dass beim Grad der induzierten Anisometropie unter 2,0 dpt nur noch
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wenige Probleme mit Misserfolg und Unzufriedenheit der Patienten entstehen. Deswegen
empfiehlt er die Monovision mit bis zu 2 dpt Anisometropie, oder bei iiber 2 dpt

Anisometropie einen vorherigen Probeversuch mit Kontaktlinsen.

Besonderheiten der praoperativen VVorbereitung bei der Monovision

Bestimmung des Fuhrungsauges

In der klinischen Praxis wird das Fiihrungsauge typischerweise fiir die Ferne korrigiert (Jain
et al.,, 1996; Erickson and Schor, 1990). Der Grund dafiir ist die vorherrschende Meinung,
dass beim Blick in die Ferne die Fahigkeit zur Suppression des verschwommenen Bildes am
Auge fiir die Ndhe am nicht Fithrungsauge viel einfacher wire (Harris, 1988).

Bei den Tests, die am hédufigsten in der klinischen Praxis verwendet werden, wird das Seiten-
Fiihrungsauge bestimmt (Collinge, 1979; Oi and He, 1999).

Jedoch zeigten experimentelle Studien, dass es keinen Zusammenhang gibt zwischen dem
Seiten-Flihrungsauge und der Féhigkeit das unscharfe Bild an einem Auge bei der
Monovision zu unterdriicken (Schor et al., 1987, 1989). Die Ergebnisse der klinischen Studien
in der refraktiven und Katarakt-Chirurgie haben diese experimentellen Daten bestétigt. In der
Studie von Jain et al. (2001) waren 88% Patienten mit Monovision nach refraktiver Chirurgie
zufrieden mit den erreichten Ergebnissen. Dabei wurde bei 43% der Patienten das Seiten-
Fiithrungsauge fiir die Nédhe korrigiert, was keine Auswirkung auf den Erfolg der Monovision
gehabt hat. In einer anderen Studie von Marques (2009) wurden 38 Patienten ohne
praoperative Bestimmung des Fiihrungsauges beidseits an Katarakt mit Monovision operiert.
97,3% der Patienten waren mit Monovision zufrieden. Die postoperative Bestimmung des
Fiihrungsauges hat gezeigt, dass bei 36% der Patienten wurde das Seiten-Fithrungsauge fiir
die Néhe korrigiert. In unserer Studie wurde das Seiten-Fithrungsauge préoperativ bestimmt
und fiir die Ferne korrigiert. Bei der postoperativen Nachmessung des Fiihrungsauges wurde
herausgefunden, dass 20% der Patienten haben das andere Auge als Fiihrungsauge im
Vergleich zur praoperativen Daten. Dabei waren alle diese Patienten mit den Ergebnissen der
Monovision zufrieden.

Die weiteren experimentellen Studien haben festgestellt, dass fiir die Monovision das
sensorisch Fiihrungsauge wichtiger als das Seiten-Fithrungsauge ist (Robboy et al., 1990).

Um das sensorische Fiihrungsauge zu bestimmen verwendet man den ,,Anisometropischen

Test fiir Urschérfe ““ oder ,,Verblendungstest*.
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Bei diesem Test wurde herausgefunden, dass nur noch wenige Patienten ein sensorisches
Fiihrungsauge hatten, obwohl beim Test fiir das Seiten-Fiihrungsauge 70% der Patienten das
rechte Auge als Fiihrungsauge angegeben haben.

Insofern ist auch klar geworden, warum die Bestimmung des Seiten-Fiihrungsauges noch
keine Voraussetzung fiir die erfolgreiche Suppression der Unschirfe am Nahauge bei
Monovision ist.

Auf Grund der Studie beziiglich des Fiihrungsauges haben Schor und Erickson (1988)
beschlossen, dass eine schwache Dominanz des Fiihrungsauges fiir die Monovision ein
Vorteil sein konnte. Das wurde auch durch die Ergebnisse der Studie mit dem sensorischen
Fiihrungsauge bestitigt (Handa et al., 2004a). Dieselben Autoren haben in einer anderen
Studie gezeigt, dass fiir den Fall, eines sensorisch stark dominanten Fiihrungsauges, die
Monovision nur dann erfolgreich sein kann, wenn das sensorische Fiihrungsauge fiir die Ferne
korrigiert wird (Handa et al., 2005). Das hat auch eine klinische Studie von Ito et al. (2009)

bei Katarakt-Patienten bestétigt.

Bestimmung der induzierten Anisometropie bei der Monovision

Wie die Studien gezeigt haben, spielt der Grad der induzierten Anisometropie eine der
entschiedensten Rollen fiir einen hohen Erfolg der Monovision (gute unkorrigierte binokulare
Sehschirfe in die Ferne und in die Nihe, maximal mdgliche Befreiung von der Brille,
Minimisierung der Adaptationsperiode) und einer niedrigen Rate der moglichen
Komplikationen (fiir den Patienten relevante Minderung des Stereosehens und der
Kontrastsensivitit, verschwommenes Sehen insbesondere beim Autofahren in der Nacht und
Auftreten einer anisometropischen Astenopie).

Diese Komplikationen treten bei der traditionellen Monovision (induzierte Anisometropie
iiber 1,5 dpt), selbst bei der Beriicksichtigung des Fiihrungsauges hiufiger auf (Yaron, 2009;
Shimizu, 2011). Im Endeffekt betrug die Erfolgsrate der Monovision trotz der bestehenden
Féhigkeit ohne Brille Lesen zu kénnen und dem guten unkorrigierten binokularen Fernvisus
nur noch 81% (K.Shimizu, 2011, Ito et al., 2009). Die moégliche Losung fiir die 19% der
unzufriedenen Patienten wire entweder eine Brille zum Ausgleich der bestehenden
Anisometropie oder Austausch der IOL am Nahauge.

Die Patientenzufriedenheit bei milder Monovision (induzierte Anisometropie zwischen 1, 0
und 1,5 dpt) betrigt tiber 90% (K.Shimizu, 2011; Marques et al., 2009; Finkelman et al.,

2009). Wie auch die Ergebnisse unserer Studie bewiesen haben, ist die Rate der moglichen
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Komplikationen im Falle einer milden Monovision minimal. Gleichzeitig wurde ein
unkorrigierter Nahvisus bei 92,5% der Patienten von 0,4 und mehr erreicht. So haben 77,5%
der Patienten zum Lesen normaler SchriftgroBen (Zeitungstext) fiir ca. eine halbe Stunde
keine Brille gebraucht. Durch die Technik milder Monovision wird das Risiko fiir einen
Linsenaustausch von 19% auf ca. 3 bis 9% deutlich reduziert.

AuBerdem kann die Zielrefraktion fiir das Fernauge zwischen 0 und -0,5 dpt und fiir das
Nahauge zwischen -1,0 und -2,25 variieren. Die wird nach der Beriicksichtigung der

Besonderheiten des Lebensstils des Patienten bestimmt.

Bestimmung des erst zu operierenden Auges

Es ist immer verniinftig zuerst das designierte Fernauge zu operieren. Auch bei grof3ter
Sorgfalt bei der prdoperativen Biometrie zur Berechnung der Stdrke der zu implantierenden
IOL ist bei normalen Augen eine Unsicherheit in der erzielten postoperativen Refraktion von
-0,5 dpt einzurechnen. Insbesondere bei okuldren Bessonderheiten wie hohe Hyperopie oder
Myopie und vorhandenem PEX, IFIS oder maturer Katarakt ist es deswegen wichtig, denn im
Fall einer Abweichung der Zielrefraktion am operierten Auge kann das zweite Auge immer
noch auch fiir die Ferne korrigiert werden. In diesem Fall ist es nicht mehr moglich
Monovision zu erreichen, jedoch konnte der Patient zu mindestens auf die Fernbrille
verzichten. In Fall der erreichten Zielrefraktion auf dem Fernauge, kann das zweite Auge fiir
die Nidhe korrigiert werden. Das heif3t, dass die endgiiltige Entscheidung, ob die Monovisions
Strategie komplett durchgefiihrt wird oder nicht, kann erst nach dem erfolgreich operierten
Fernauge getroffen werden. Dariiber sollte auch jeder Patient mit geplanter Monovision
informiert werden.

Nur bei Patienten, die potentiell lieber eine Fernbrille hédtten und keine Nahbrille kann mit
dem Nahauge angefangen werden. Dies erfordert jedoch einen erheblichen Mehraufwand in
der Patientenfiihrung

Um in kurzer Zeit Monovision und eine gute Patientenzufriedenheit und Rehabilitation zu
erreichen muss das zweite Auge moglichst bald operiert werden. Fiir uns hat sich als gut
praktikabel ein Abstand von 2-3 Wochen zwischen beiden Operationen herausgestellt. Nach
10 Tagen kann eine gut reproduzierbare Refraktion durchgefiihrt werden, die Zeit der
unmittelbaren postoperativen hyperopen Verschiebung (hyperopic shift) ist abgelaufen und
es kann iiber das weitere refraktive Procedere und damit die Zielrefraktion am zweiten Auge

endgiiltig entschieden werden.
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