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Wer die Wahl hat, hat die Qual …
Wesentliche Punkte für die Entscheidungs-Prozesse bei der Festlegung der unterschiedlichen IOL-Merkmale

POTSDAM In der Linsenchirurgie – 
sowohl in der Katarakt- als auch in 
besonderem Maße in der refraktiven Lin-
senchirurgie – hängt die Patienten-
zufriedenheit im Wesentlichen von der 
Wahl der Intraokularlinse (IOL) ab. Diese 
bestimmt in erster Linie das visuelle 
Resultat für die Patienten.

W eniger die Heilungsdauer 
oder die Operationstech-
nik, viel mehr die Stärke 

und die Eigenschaft der IOL bewirken 
einen Effekt auf die postoperative 
Refraktion und optische Phänomene. 
Beides sind Resultate, die einen direk-
ten Einfluss auf die Zufriedenheit und 
Lebensqualität der Patienten haben. 

Hinsichtlich der postoperativen 
Refraktions-Zielgenauigkeit haben 
sich hochwertige Messmethoden etab-
liert, die diesbezüglich eine Verbesse-
rung gebracht haben und hier nicht 
Thema der Diskussion sein sollen. 
Gegenstand der Betrachtung sollen 
jedoch die physikalisch-optischen 
Eigenschaften von IOL sein, die – auch 
abhängig von der Ausgangssituation 
bei den Patienten – eine visuelle Wahr-
nehmung erzeugen, die unterschied-
licher Qualität sein und mit möglichen 
Nebenwirkungen einhergehen kann, 
wie zum Beispiel Blenderscheinungen, 

Dysphotopsien, Kontrastverlust, Farb-
wahrnehmungsstörungen, Halos, 
Glare, Verschwommensehen. Und 
zunehmend rückt das Thema der 
 Brillenlosigkeit für die Patienten in 
den Fokus, sodass dies bei der Wahl 
der IOL bedacht werden muss.

Die zunehmende Mannigfaltigkeit 
der auf dem Markt zur Verfügung ste-
henden IOL stellt für die Operateure 
eine wachsende Herausforderung dar, 
gleichzeitig bietet sie die Chance für 
eine individuelle, bedürfnisorientierte 
Versorgung der Patienten. Es ist zu 
bedenken, dass inzwischen weit mehr 
als 300 IOL-Modelle auf dem deut-
schen Markt existieren, in den 
 vergangenen zehn Jahren circa 1000 
Publikationen mit IOL-Vergleichen in 
Peer-reviewed-Zeitschriften ver-
öffentlicht wurden, und dennoch bei 

Weitem nicht für alle IOL  entsprechende 
Vergleichsstudien vorliegen.

Hier sollen die wesentlichen Punkte 
für die Entscheidungs-Prozesse bei der 
Wahl der unterschiedlichen IOL-Merk-
male aufgezeigt werden. Folgende IOL-
Eigenschaften werden beurteilt: 
• Asphärizität
• Filterfunktion
• Presbyopie-Korrektur.

Asphärizität: Bei den sogenannten
asphärischen IOL gilt es grundsätzlich, 

zwei optische Prinzipien zu unter-
scheiden: aberrationskorrigierte (oder 
aberrationsfreie) IOL im Gegensatz zu 
aberrationskorrigierenden IOL. Erstere 
besitzen keine sphärischen Aberratio-
nen und sind in sich hochwertig 
 abbildend, beeinflussen aber die 
 Abbildungsqualität des gesamten 
Abbildungssystems „Auge“ nicht 
zusätzlich. Exemplarisch als aberra-
tionskorrigierte IOL seien hier die Lin-
sen Akreos® (Fa.  Bausch + Lomb), 

Aspira® (Fa.  HumanOptics) und 
 Superflex® (Fa.  Rayner) genannt. 
Aberra tionskorrigierende IOL hin-
gegen haben zum Ziel, die durch- 
schnittlichen positiven sphärischen 
Aberra tionen der menschlichen Horn-
haut durch negative sphärische Aber-
rationen in der IOL auszugleichen und 
somit das Gesamtsystem „Auge“ aber-
rationsfreier zu machen. Exemplarisch 
seien hier die jeweils mit unterschied-
lichen sphärischen Aberrationen aus-
gestatteten Linsen Tecnis® (Fa.  J & J) 
(Aberration -0,27  µm), ArcrySof® 
(Fa. Alcon) (Aberration -0,2 µm) und 
Vivinex® (Fa.  Hoya) (Aberration 
-0,18 µm) genannt. Solche IOL machen
folglich dann Sinn, wenn die entspre-
chende individuelle Hornhaut-Aber-
ration vermessen und mit der gewähl-
ten IOL abgeglichen wird (Abb. 1).

Insgesamt zeigt sich im klinischen 
Alltag jedoch für eine asphärische IOL 
nur bei Pupillenweiten von mindes-
tens fünf Millimetern unter mesopi-
schen Bedingungen eine nachweisbare 
Überlegenheit, sodass als Zusatzunter-
suchung bei der Wahl einer asphäri-
schen Linse auch die Pupillometrie 
sinnvoll ist. In Extrem-Situationen, 
zum Beispiel nach refraktiver Horn-
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Abb. 1: Diese individuelle Vermessung der Hornhaut zeigt eine sphärische Aberration von 
0,20 µm, sodass hier eine asphärische IOL – wenn sie als aberrationskorrigierende IOL 
gewählt wird – eine ebenso mäßige negative sphärische Aberration von -0,20 µm besitzen 
sollte, um die Abbildungsqualität des Gesamtsystems „Auge“ zu optimieren.
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haut-Chirurgie, bei Dezentrierung 
oder Verkippung der IOL können auch 
optische Nachteile entstehen. In die-
sen Situationen geht man mit 
aberrationsfreien/-korrigierten IOL 
kein Risiko ein, sodass insgesamt sol-
chen IOL als asphärische Variante der 
Vorzug zu geben ist, wenn man einen 
IOL-Typen für alle Patienten als Stan-
dard nutzen will.

Filterfunktion: Seit Einführung des 
Blaulicht-Filters zusätzlich zum UV-
Licht-Filter für IOL vor vielen Jahren 
wird bis heute die Diskussion über 
Vor- und Nachteile geführt. Tatsäch-
lich kann bei der bisherigen Datenlage 
weder eine klinisch relevante Über- 
noch Unterlegenheit der Blaulicht-

filter-IOL im Vergleich zu den her-
kömmlichen IOL mit ausschließlichem 
UV-Licht-Filter belegt werden. Es sei 
außerdem angemerkt, dass alle unter-
schiedlichen auf dem Markt befind-
lichen Blaulichtfilter-IOL unterschied-
liche Transmissionskurven aufweisen 
und nur wenige oder keine Publika-
tionen die unterschiedlichen Typen 
miteinander vergleichen. Zusammen-
fassend kann man für Blaulicht filter-
IOL konstatieren: Sie kommen hin-
sichtlich der Schutzfunktion am Auge 
sowie dem subjektiven Farbempfinden 
der Patienten der natürlichen Linse am 
nächsten, sie beinhalten mit Sicher-
heit einen vollumfänglichen UV-
Schutz, sie besitzen keinen klinisch 
relevanten Nachteil, aber potenziell 
funktionelle Vorteile, wie zum Beispiel 
eine verbesserte Kontrastsehschärfe. 

Presbyopie-Korrektur: Diese mög-
liche Eigenschaft einer IOL ist am 
komplexesten und individuell bedürf-
nisgerecht zu beurteilen. Grundsätz-
lich gilt für alle Presbyopie-korrigie-
renden Prinzipien, dass es sich um 
kompromissbehaftete Optiken handelt. 
Innerhalb der letzten Jahre und Jahr-
zehnte ist die Auswahl für Presbyopie-
korrigierende IOL (PcIOL) deutlich 
gewachsen, neue optische Prinzipien 
haben sich etabliert und die Nomen-
klaturen werden zunehmend verwir-
rend und unpräzise. Hier sind die 
beratenden Ophthalmochirurgen 
besonders gefordert, um die richtige 
Wahl im Sinne der Patienten zu tref-
fen. Während es vor zehn Jahren nur 
etwa eine Handvoll PcIOL-Modelle mit 
zwei grundsätzlichen Wirkprinzipien 
gab, ist der Markt für die PcIOL inzwi-
schen auf über 50  IOL-Typen von 
mehr als 20  Herstellern angestiegen 
und die optischen Prinzipien sind 
vielfältig geworden. Neben den Wirk-
prinzipien der Presbyopie-Korrektur 
muss die Operateurin zusätzliche 
Eigenschaften eines PcIOL-Modells 
bedenken, die es zu wählen gilt, wie 
zum Beispiel die oben beschriebene 
Asphärizität oder Filterfunktion, aber 
auch Haptikgestaltung, Optikgröße, 
Material. Grundsätzlich ist anzuraten, 

bei der Wahl der Standardlinse eine 
Plattform zu wählen, die auch als 
PcIOL erhältlich ist, damit Grund-
eigenschaften wie Implantations-
verhalten oder individueller Berech-
nungsfaktor bereits bekannt sind, falls 
Sonderlinsen erwogen werden.

Über viele Jahre haben sich in der 
Presbyopie-Korrektur die klassischen 
Multifokallinsen, zuletzt als diffraktive 
Trifokallinsen, als zuverlässigstes 
Prinzip durchgesetzt. Mit diesen Lin-
sen ist eine Brillenunabhängigkeit im 
Alltag – was in der Regel die Motiva-
tion für entsprechende IOL ist  – am 
vorhersehbarsten zu erreichen (Sudhir 
et al. 2019, Zhong et al. 2021). Gleich-
zeitig ist bei den diffraktiven Trifokal-
linsen von systemimmanenten opti-
schen Nebenwirkungen wie zum 
Beispiel Kontrastreduktion oder Glare 
und Halos als physikalisch unver-
meidbar auszugehen. 

Im Spannungsfeld zwischen diesen 
Merkmalen haben in den letzten Jah-
ren alternative Prinzipien das Spek-
trum der Presbyopie-Korrektur erwei-
tert. Es wurde speziell der Begriff der 
„EDOF“-Linsen eingeführt, der ledig-
lich angibt, dass mit solchen Linsen 
eine erweiterte Tiefenschärfe als phy-
sikalischer Effekt erzeugt werden kann 
und damit nicht im Gegensatz steht zu 
den klassischen Multifokallinsen, die 
ebenfalls eine Tiefenschärfen-Erweite-
rung erwirken. Es gibt weitere Prin-
zipien wie eine Lochblende, Aberra-
tionen höherer Ordnung oder 
segmentförmige refraktive Additio-
nen, die eine erweiterte Tiefenschärfe 
und eine Brillenunabhängigkeit vor 
allem im Intermediärbereich bewirken 
sollen (Abb. 2). Gleichzeitig haben alle 
PcIOL unterschiedlichster Prinzipien 
eine schlechtere Abbildungsqualität 
als eine vergleichbare Monofokallinse, 
wenn auch bei manchen Prinzipien 
die optischen Nebenwirkungen nicht 
so offensichtlich und ausgeprägt sind 
wie bei den klassischen trifokalen 
Multifokallinsen.

Bezüglich der Nomenklaturen, die 
durch die Industrie erfinderisch in den 
Markt gebracht werden, sollten die 

Anwender kritisch und wissenschaft-
lich urteilen können. Daher ist es 
sinnvoll, sich die physikalischen Prin-
zipien, die konkreten Nahadditionen 
und Nebenwirkungen bestmöglich 
durch Literatur-Daten belegen zu las-
sen, sofern eigene Erfahrungen oder 
Daten fehlen. So lässt sich die Funktio-
nalität der einzelnen Linsen, vor allem 
auch in Bezug auf Arbeits- und Lese-
abstände, gut an Defokus-Kurven 

ablesen. Die Lesegeschwindigkeit ist 
ein gutes Unterscheidungskriterium 
für die Funktionalität der PcIOL in der 
Nähe.

Jeder Patient hat unterschiedliche 
Bedürfnisse in Bezug auf die Lese-
tätigkeit, Beleuchtungsverhältnisse, 
Computer-Arbeit, Nah-Arbeit oder 
Tätigkeiten im Intermediär-Bereich. 
Um Enttäuschungen bei den Patienten 
zu vermeiden, ist es entscheidend, im 
Vorfeld zu klären, welche Erwartun-
gen realistisch erfüllbar sind. Eine 
detaillierte Anamnese-Erhebung ist 
daher unerlässlich. Dabei sollte im 
Speziellen abgeklärt werden, welchen 
Tätigkeiten im Alltag hauptsächlich 
nachgegangen wird, ob Autofahren 
bei Dunkelheit unerlässlich ist, wel-
cher Leseabstand bevorzugt wird, wie 
die Lichtverhältnisse beim Lesen sind, 
in welchem Abstand und wie viel am 
Computer gearbeitet wird und bei wel-
chen Tätigkeiten gegebenenfalls eine 
Brille akzeptiert wird. Und bei jeder 
Aufklärung über PcIOL ist unbedingt 
auf die Nebenwirkungen und die 
 kompromissbehaftete refraktive Ver-
sorgung hinzuweisen. Nach wie vor ist 
eine ideale, nebenwirkungsfreie Pres-
byopie-Chirurgie nicht in Sicht.

Die Wunschvorstellung der Autorin 
für die bestmögliche PcIOL wäre eine 
IOL mit folgenden Eigenschaften: tri-
fokal diffraktiv mit zuverlässigem 
Nah- und Intermediär-Visus, opti-
miertes System mit geringen opti-
schen Nebenwirkungen, asphärisch 
(aberrationskorrigiert!), aus hydro-
phobem Akrylat, mit Blaulicht- oder 
Violettlichtfilter, auch als torische 
Variante erhältlich, mit 7,0-mm-
Optik-Durchmesser und auch als drei-
stückige Variante für eine gegebenen-
falls nötige Sulkus-Implantation 
verfügbar  – ein Modell, das derzeit 
nicht auf dem Markt verfügbar ist …  W

( Autorin: 
Prof. Dr. med. habil. Anja Liekfeld, FEBO 
Augenklinik 
Klinikum Ernst von Bergmann gGmbH 
Charlottenstr. 72, 14467 Potsdam 
E-Mail: anja.liekfeld@klinikumevb.de

Was darf der refraktive Linsenpatient erwarten?
Ein Plädoyer von Detlef Holland für mehr Mut zu einer individuelleren Versorgung mit Sonderlinsen

KIEL Glücklicherweise sind die Zeiten 
lange vorbei, in denen viele Patienten nach 
Multifokallinsenimplantation häufiger 
unzufrieden waren und sich der Ruf dieses 
refraktiven Eingriffes in Grenzen hielt.

H eute können wir aufgrund der 
verbesserten Entwicklung in 
den optischen Systemen 

refraktiver Intraokularlinsen (IOL), der 
verbesserten Diagnostik und auch 
durch die gewachsene Erfahrung sehr 
gute postoperative Ergebnisse und 
eine hohe Patientenzufriedenheit 
erzielen. Dennoch werden die meisten 
Patienten in Deutschland immer noch 
mit monofokalen Kunstlinsen ver-
sorgt, und zumeist wird bilateral auf 
Emmetropie gezielt. Dieser Zustand 
kann eigentlich nur als Unterversor-
gung bezeichnet werden, denn die 
Mehrheit der Patienten hätte die ana-
tomischen Voraussetzungen für eine 
Linse mit Zusatzfunktion. Dieser 

Umstand ist sicherlich unter anderem 
der Zuzahlungsproblematik geschul-
det. Der vermehrte prä- und post-
operative Aufwand und die fehlende 
persönliche Erfahrung sind jedoch 
auch wichtige Gründe, weshalb viele 
Chirurgen und Zuweiser noch auf 
refraktive Linsen ver-
zichten. 

Die Sorge um 
unzufriedene Patien-
ten kann heute auf 
jeden Fall nicht mehr 
der Grund sein. Durch 
die verbesserte prä-
operative Diagnos-
tik – insbesondere im 
Bereich der Biometrie 
und der Hornhautdia-
gnostik – sowie durch 
die verbesserten opti-
schen Designs und 
das erweiterte Port-
folio können wir heute 

die postoperativen Ergebnisse exakt 
vorhersagen. Wir sind in der Lage, 
präoperativ dem Patienten sehr gut 
aufzuzeigen, welches Sehschärfen-
ergebnis er in welcher Distanz post-
operativ erzielen wird und mit wel-
chen Nebenwirkungen er zum Beispiel 

beim nächtlichen Autofahren zu rech-
nen hat. Für den Operateur und den 
Patienten ist das postoperative Ergeb-
nis keine Black Box mit vielen Frage-
zeichen mehr. Wie erwähnt, ist nicht 
nur das Implantat von Bedeutung, 
sondern auch und insbesondere die 

hochwertige umfas-
sende präoperative 
Diagnostik durch ein 
geschultes Team. 
Neben der Abklärung 
über die Ziele des 
Patienten in Hinblick 
auf das Ausmaß der 
postoperativen Bril-
lenfreiheit im Alltag, 
den Beruf, die Hobbys 
und die Häufigkeit 
des postoperativen 
Autofahrens ist eine 
exakte Vermessung 
essenziell. Nur so sind 
wir in der Lage, 

Patien ten auszuschließen, die etwa 
aufgrund von Hornhautpathologien 
oder wegen eines schweren Sicca-
Syndroms keine idealen Kandidaten 
für multifokale Linsen sind.

Zum normalen Standard der Dia-
gnostik sollte heute neben den norma-
len Basisuntersuchungen wie Spalt-
lampe und Binokularstatus eine 
komplette apparative Diagnostik 
gehören, das heißt inklusive optischer 
Kohärenztomographie (OCT), Topo-
graphie und kornealer Wellenfront-
analyse sowie Pupillometrie, Endo-
thelmikroskopie und Biometrie. 
Zeigen sich in diesen Untersuchungen 
entsprechend positive Befunde, so 
können wir den Patienten Linsen mit 
Zusatzfunktion bedenkenlos empfeh-
len und exakte Vorhersagen über das 
postoperative Ergebnis machen. Ich 
bevorzuge in der präoperativen Auf-

( Fortsetzung von Seite 17 

©
 O

kt
ay

 -
 s

to
ck

.a
do

be
.c

om

Detlef Holland plädiert für eine stärker individualisierte linsenchirurgische 
Patientenversorgung. Fortsetzung siehe Seite 19 (

Abb. 2: Unterschiedliche Prinzipien und 
Modelle von PcIOL (Presbyopie-
korrigierende IOL): trifokale Diffraktion, 
Lochblende, segmentförmige refraktive 
Addition. Funktion und Nebenwirkungen 
der diversen Modelle sind unterschiedlich 
gewichtet und sollten den individuellen 
Bedürfnissen angepasst werden.


