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Zusammenfassung (deutsch)

Hintergrund: Mithilfe einer trifokalen PanOptix Intraokularlinse (IOL) kann ein emmetroper
Pseudophaker auch im Intermedidr- und Nahbereich gut ohne zusétzliche Sehhilfe sehen und
von einer hohen Brillenunabhéngigkeit profitieren. Patienten mit multifokalen IOL zeigen aber
eine hohere Inzidenz von photopischen Phdnomenen, wie Halo und Blendung und ein
reduziertes Kontrastsehen im Vergleich zu monofokalen Linsen. Im Rahmen einer
prospektiven Fall-Kontroll-Studie wurde der Einsatz einer unilateralen trifokalen IOL und
deren Einfluss auf Visus und optische Nebenwirkungen bei Patienten mit Katarakt untersucht.

Fragestellung: Das Ziel unserer Studie war zu untersuchen, ob statistisch signifikante oder
klinisch relevante Unterschiede zwischen einer unilateralen und einer bilateralen Implantation
einer trifokalen PanOptix-IOL vorlagen.

Methodik: In die Studie waren 72 Patienten mit bilateraler Katarakt eingeschloen und in zwei
Gruppen geteilt. In der Studiengruppe (n= 33 Patienten) wurden eine trifokale PanOptix-IOL
(AcrySof 1Q PanOptix) und eine monofokale 1Q AcrySof asphdrische IOL am Partnerauge
implantiert. Die Kontrollgruppe (n= 39 Patienten) erhielt bilateral eine PanOptix-IOL. Nach
drei Monaten wurden der (un)korrigierte Visus in 5 m, 66 cm und 40 cm (100% Kontrast
ETDRS-Tabellen), das Kontrastsehen mittels VectorVision-CSV-1000 (CSV-1000E-
Diagramm), das Dammerungssehen mittels Oculus-Mesotest II und das dreidimensionale
Sehen mittels Titmus-Tests untersucht. Postoperative subjektive Zufriedenheit, optische
Nebenwirkungen und Brillenbedarf wurden mit einem symptomorientierten Fragebogen
erhoben.

Ergebnisse: Die Ergebnisse der unkorrigierten Sehschirfe der Studiengruppe waren dhnlich
zu der bilateralen Gruppe in allen Untersuchungsdistanzen (Sm: Mittelwert 0.03+0.09 vs.
0.06+£0.09 logMAR, 66cm: 0.07+0.13 vs. 0.08+0.14 logMAR und 40cm: 0.10+0.12 vs.
0.11£0.09 logMAR). Die Ergebnisse sind jeweils statistisch nicht signifikant. Der korrigierte
Visus der Studiengruppe war der Kontrollgruppe in allen Absténden iiberlegen (5m: 0.00+0.07
vs. 0.04£0.08 logMAR, 66cm: 0.02+0.07 vs. 0.05+0.10 logMAR und 40cm 0.02+0.08 vs.
0.06+0.09 logMAR). Allerdings waren hier nur die Ergebnisse des korrigierten Fernvisus
statistisch signifikant (p=.04). Das photopische Kontrastsehen (logCS) der Studiengruppe war
in fast allen Bedingungen statistisch signifikant besser. Beim Titmus-Test, Mesotest, bei der
subjektiven Storung durch Halo und Blendung und der subjektiven Zufriedenheit zeigte sich
kein statistisch signifikanter Unterschied. Allerdings brauchte die Studiengruppe signifikant
hiufiger eine Computerbrille (p=.018) und eine Nahbrille (p<.001) postoperativ.

Diskussion: Die Studiengruppe zeigte eine vergleichbare Sehschirfe zur Kontrollgruppe in
allen Abstinden und ein besseres Kontrastsehen, brauchte jedoch hiaufiger -eine
Arbeitsplatzbrille. Hinsichtlich der folgenden postoperativen Parameter: Dammerungssehen,
dreidimensionales Sehen, Zufriedenheit, Halo, Blendung, zeigte sich kein signifikanter
Unterschied zwischen den beiden Gruppen.

Schlussfolgerung: Die unilaterale Implantation einer trifokalen IOL wie die PanOptix
resultiert in guter Sehfunktion und subjektiver Patientenzufriedenheit. Diese Option stellt eine
Alternative bei selektierten klinischen Fillen dar.



Zusammenfassung (englisch)

Background: With the trifocal PanOptix IOL an emmetropic pheudophakic patient can see in
the intermediate and near distance without visual aid and enjoys a high overall spectacle
independence. Patients with multifocal IOL show a higher incidence of photopic phenomena,
such as halo and glare, and a reduced contrast sensitivity, compared to monofocal lenses. In a
prospective case control study, we investigated the unilateral implantation of a trifocal IOL and
its effect on visual acuity and optic side effects in cataract patients.

Study Question: Our study intents to investigate if there are statistic significant or clinic
relevant differences between the unilateral and bilateral Implantation of the trifocal PanOptix-
IOL.

Methods: In the study 72 patients with bilateral cataract were included and divided into two
groups. In the patients of the study group (n=33) a trifocal PanOptix-IOL (Acrysof 1Q
PanOptix) was implanted in one eye and a monofocal IQ Acrysof aspheric IOL in the second
eye. The control group (n=39 patients) received a PanOptix-IOL bilaterally. After three months
we tested the (un)corrected visual acuity in 5 m, 66 cm and 40 cm (100% Contrast ETDRS
charts), the contrast sensitivity with the VectorVision-CSV-1000 (CSV-1000E diagram)
machine, the twilight vision with the oculus Mesotest II and the three-dimensional vision with
the Titmus-Test. The postoperative patient satisfaction, the optic side effects and the use of
glasses was recorded with a symptom-oriented questionnaire.

Results: The uncorrected visual acuity of the study group was similar to the one of the control
group in all tested distances (5m: average 0.03+0.09 vs. 0.06+0.09 logMAR, 66¢m: 0.07+0.13
vs. 0.08+0.14 logMAR und 40cm: 0.10£0.12 vs. 0.11+0.09 logMAR). The results were not
statistically significant. The corrected visual acuity of the study group was better than the
control group in all distances (5m 0.00+0.07 vs. 0.04+0.08 logMAR, 66cm 0.02+0.07 vs.
0.05+0.10 logMAR, 40cm 0.02+0.08 vs. 0.06+0.09 logMAR). Only the results of the corrected
distant visual acuity were statistically significant (p=.04). The photopic contrast sensitivity
(logCS) of the study group was significantly better in almost every tested condition than the
control group. The Titmus-Test, the Oculus-Mesotest 11, the subjective disturbance through
halo and glare and the patient satisfaction showed no statistically significant differences
between the two groups. However, the study group needed postoperatively significantly more
often computer glasses (p=.018) and near glasses (p<.001).

Discussion: The study group showed a comparable visual acuity to the control group in all
distances and a better contrast sensitivity but needed more often office glasses. Regarding the
following postoperative parameters: twilight vision, three-dimensional vision, patient
satisfaction, photopic phenomena, there was no significant difference between the two groups.

Conclusion: The unilateral implantation of a trifocal IOL, such as the PanOptix-IOL, results
in a good visual function and patient satisfaction. This option could be a useful alternative in
selected clinical cases.



Abkiirzungsverzeichnis
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1 Einleitung
1.1 Katarakt: Pathogenese und Therapie
1.1.1 Definition und Inzidenz

Die Linse ist eine klare Struktur, die hinter der Iris und vor dem Glaskorper liegt. Sie ist fiir die
Brechung des Lichtes und dessen Fokussierung auf das Zentrum der Retina (Makula)
zustindig. Bei der Volkskrankheit Katarakt handelt sich um eine Triibung der Linse, die zu
einer Sehverschlechterung fiihrt (Asbell et al., 2005).

Eine genaue FEinschitzung der Inzidenz der Katarakt wird erschwert, weil die
epidemiologischen Daten sich, je nach Suchvariablen (Region, Alter), unterscheiden.
Trotzdem gehort die Katarakt heutzutage noch immer zu den weltweiten Hauptursachen einer,
zumeist funktionellen, Erblindung oder zumindest einer signifikanten Sehverschlechterung

(Lee & Afshari, 2017).

Ein Blick auf die globale Privalenz der Sehbehinderungsursachen des letzten Jahrzehntes
belegt diese Behauptung. In einem Review von Pascolini and Mariotti (2012) wird die Katarakt
im Jahr 2010 als die hiufigste globale Erblindungsursache mit 51% geschétzt. Khairalah et al.
(2015) zeigten fiir das gleiche Jahr dhnliche Ergebnisse. Katarakt wurde als die hdufigste
Erblindungsursache weltweit (33,4%) definiert. Nach aktuelleren Einschitzungen einer
Metaanalyse (Blindness et al., 2021) fiir die Ursachen von Erblindung und Sehbehinderung fiir
2020 bleibt die Katarakt eine der drei haufigsten Erblindungsursachen weltweit.

Die oben genannte Studie von Khairalah et al. (2015) untersuchte die Erblindungsursachen
genauer in verschiedenen Léndern und zeigte, dass Katarakt - hinter der altersbedingten
Makuladegeneration - die zweite hdufigste Ursache in den Industrieldndern (unter anderem
Nordamerika, Westeuropa, Australien) war. In Westeuropa lag die Zahl der de jura blinden

oder sehbehinderten Leute aufgrund einer Katarakt bei 13,8%.

Die Kriterien fiir die Einstufung eines Patienten als blind oder sehbehindert variieren zwischen
den verschiedenen Lindern. Fiir eine Untersuchung der Haufigkeit der Ursachen miissten die
einzelnen Lénder gesondert betrachtet werden. Zudem muss definitionsméBig die Blindheit

von einer hochgradigen Sehbehinderung differenziert werden.



In Deutschland gelten striktere Regeln fiir die oben genannte Einstufung im Vergleich zu den
Kriterien der WHO oder den US-amerikanischen Kriterien (Mauschitz et al., 2019). Aus
diesem Grund kommt Katarakt als Ursache einer Erblindung oder Sehbehinderung in der oben
erwédhnten Studie von Mauschitz et al. (2019) mit nur 2% erst an sechster Stelle und liegt damit
hinter anderen Erkrankungen wie altersbedingter Makuladegeneration, Glaukom, diabetischer

Augenerkrankungen, Netzhautablosung und hoher Myopie.

Claessen et al. (2020) zeigten, dass Katarakt auf Platz 10 der Ursachen von neu registrierten
Erblindungen in Sachsen fiir das Jahr 2017 kursierte. In dieser Studie wurde eine deutliche
Abnahme um 16% der Katarakt-Inzidenz als Erblindungsursache zwischen 2009 und 2017
festgestellt. Ahnliche Daten wurden auch in Baden-Wiirttemberg gefunden (Claessen et al.,
2012). Ein Grund fiir diese Abnahme konnte darin liegen, dass Katarakt nun hiufiger und
eventuell frither behandelt wird. Laut einer Studie von Daniel et al. (2019) stieg die Zahl der
in Krankenhduser durchgefiihrten (stationdren und ambulanten) Kataraktoperationen zwischen
2006 und 2016 deutschlandweit an. Es kann ebenfalls von einer mindestens entsprechenden

Zunahme der Kataraktoperationen bei ambulanten Einrichtungen ausgegangen werden.

1.1.2 Katarakt-Pathogenese

Die Katarakt hat verschiedene Ursachen. Sie kann kongenital, primér oder als Folge einer
anderen systemischen Erkrankung entstehen. Bei dlteren Menschen kommt sehr héufig die
altersbedingte Triibung der eigenen Linse vor, eine Erkrankung mit multifaktorieller
Pathogenese und mit verschiedenen Typen - je nach Lokalisation - der Triibung: nukleare,
kortikale, hintere subkapsuldre Triibung (Taylor, 1999). Es existieren zwar verschiedene
Klassifikationssysteme fiir die Katarakt, am haufigsten wird jedoch das Logs-III-System
(Chylack et al., 1993) verwendet. Dieses System stuft die Katarakt je nach Farbe des Kerns,
Triibung des Kerns, Ausmall der Rindentriibung und Ausmal} der hinteren subkapsuldren

Triibung ein.

Andere Ursachen der Katarakt sind systemische Erkrankungen und Medikamenten. Hierzu
gehoren unter anderem Diabetes mellitus, Galaktosimie, myotone Dystrophie, atopische
Dermatitis und Neurofibromatose Typ 2 (Dias Costa et al., 2017; Mautner et al., 1996;
Papadopoulos et al., 2018; Peterson et al., 2018). Medikamenten, die Linsentriibungen
verursachen, sind Kortikosteroide, Phenothiazine, Amiodaron und Statine (Jaanus, 1991; Li et

al., 2008).



Zudem kann Katarakt im Rahmen oder als Folge anderer Augenerkrankungen entstehen, wie
zum Beispiel bei Uveitis, nach akutem Winkelblockglaukom, bei hoher Myopie, bei
hereditiren Fundusdystrophien und nach vitreoretinaler Chirurgie. Auch Augenverletzungen,
wie ein stumpfes, penetrierendes oder elektrisches Trauma, Infrarot- und ionisierende Strahlen,

konnen zur sogenannten traumatischen Katarakt fiihren (Thompson & Lakhani, 2015).

1.1.3 Therapie / Kataraktextraktion

Die Behandlung der Katarakt erfolgt chirurgisch und umfasst zwei Schritte: die operative

Extraktion der getriibten Linse und die Implantation einer kiinstlichen Linse.

Es existieren verschiedene etablierte Techniken fiir die Kataraktextraktion: Intrakapsuldre
Katarakt-Extraktion  (ICCE), extrakapsulire  Katarakt-Extraktion = (ECCE) und
Phakoemulsifikation (Foster et al., 2018). Das Prinzip dieser Techniken ist &hnlich, sie

unterscheiden sich lediglich in der Art der Entfernung der natiirlichen Linse.

Bei der ICCE wird die gesamte Linse zusammen mit der Linsenkapsel entfernt. Nach der
Linsenentfernung wird die Sehschérfe der Patienten entweder mithilfe einer kiinstlichen
Linsenimplantation in die Vorderkammer oder mit speziellen Gldsern und Kontaktlinsen
unterstiitzt (Riaz et al., 2006). In den meisten Lindern wird ICCE nur in seltenen Féllen
angewendet, vor allem aufgrund erhohter Komplikationsraten, die mit diesem Verfahren

verbunden sind (Thompson & Lakhani, 2015).

Jacques Daviels war der Pionier, der im Jahr 1752 zum ersten Mal die extrakapsulédre Katarakt-
Extraktion beschrieben hat (Koelbing, 1985). Die heute bekannte ECCE wurde spéter in der
frithen 1980er Jahren und nach der Entwicklung von mikrochirurgischen Instrumenten
eingefiihrt (Ang et al., 2014). Nach einer gro3en (ca. 12mm) Hornhautinzision wird bei diesem
Verfahren die Linse entfernt aber die Linsenkapsel erhalten. In die Linsenkapsel kann

postoperativ eine kiinstliche Linse implantiert werden.

Die Phakoemulsifikation ist mit groBem Abstand die am hiufigsten verwendete Methode fiir
die Kataraktchirurgie. Lundstrom et al. (2012) geben an, dass in Europa zwischen 2009 und
2012 bei 99,5% der Kataraktoperationen die Phakoemulsifikation als Technik verwendet

wurde.



Die Phakoemulsifikation wurde vom US-amerikanischen Ophthalmologen Charles Kellman
im Jahr 1967 erfunden. Diese Technik besteht aus vier Schritten immer in der gleichen
Reihenfolge (siche Abb.1): zuerst wird eine Hornhautinzision unterschiedlicher Grofe (von
1.8 bis 3.2mm) vorgenommen. Im Anschluss folgt die Offnung der Vorderfliche der
Linsenkapsel (Kapsulorhexis). Danach wird die Linse von der restlichen Linsenkapsel durch
die Injektion von Fliissigkeit (Hydrodissektion) getrennt. Danach wird der Kern der Katarakt
mittels Ultraschallenergie fragmentiert und diese Fragmente emulgiert (Phakoemulsifikation).
Das restliche Rindenmaterial der Linse wird mit dem gleichen Instrument aspiriert. Zum
Schluss wird eine kiinstliche Intraokularlinse in die verbleibende Linsenkapsel implantiert
(IOL-Implantation). Diese Technik bietet ein fast verschlossenes und sicheres Operationsfeld,
was die Operationszeit vermindert und zu weniger Komplikationen im Vergleich zu den
vorherigen Techniken (wie zum Beispiel ICCE, ECCE) fiihrt (Day et al., 2016; Thompson &
Lakhani, 2015).

v

Abb.1. Katarakt-Operationsschritte (von links oben nach rechts unten): Kapsulorhexis, Hydrodissektion,

Phakoemulsifikation, IOL-Implantation (eigene Bilder vom Operationsmikroskop).



Nanosekundenlaser

Die Verwendung des Nanosekundenlasers im Rahmen einer Kataraktoperation wurde erstmals
im Jahr 1993 von J.M. Dodick (Dodick, 1991) publiziert. Nanosekundenlaser ist ein Gerit, das
das gleiche Prinzip wie bei einer konventionellen Phakoemulsifikation teilt. Es verwendet
allerdings statt Ultraschallenergie einen Q-geschalteten Nd YAG-Laser (Neodym-dotierter
Yttrium-Aluminium-Granat-Laser). Der Laser produziert Pulse in der Dauer von 14
Nanosekunden, die Schockwellen ausldsen. Diese Schockwellen fragmentieren die Katarakt
und diese resultierten Linsenfragmente werden, wie wéhrend der Phakoemulsifikation,

aspiriert (Kanellopoulos et al., 1999).

Das neue Nanosekundenlaser-System der Firma ARC Laser (Niirnberg Germany) bietet neue
Eigenschaften, die dazu dienen sollen, dass weniger thermische und mechanische Energie
wihrend der Linsenfragmentierung in die Vorderkammer des Patienten freigesetzt wird
(Sauder et al., 2017). Als Folge heilt das Hornhautendothel (die innere Hornhautschichte) nach

der Operation schneller als nach einer Phakoemulsifikation (Tanev et al., 2016).

1.2 Multifokale Intraokularlinsen (MIOL)

1.2.1 Von monofokalen zu multifokalen Linsen

Harold Ridley, ein britischer Ophthalmologe, fiihrte 1949 die erste Implantation einer
kiinstlichen Linse im menschlichen Auge nach Kataraktextraktion durch. Diese Linse bestand
aus Plexiglas (Polymethymethacrylat, PMMA) und wurde von Patientenaugen gut toleriert
(Apple et al.,, 1984). Seitdem arbeiten Medizin und Industrie permanent daran, die
verschiedenen Parameter einer Intraokularlinse (IOL), wie Design, Material, Biokompatibilitit
und Funktion, zu optimieren und dadurch Patienten eine bessere Sehfunktion anbieten zu

konnen.

Die natiirliche Linse kann akkommodieren. Dies beschreibt die Fihigkeit des Auges, seine
Brechkraft zu d&ndern, um Objekte in verschiedenen Entfernungen scharfzustellen (Baumeister
& Kohnen, 2008). Bei diesem Mechanismus nimmt die Brechkraft des Auges hauptséchlich
durch Zunahme der Linsendicke und ihrer Kriimmung zu (Drexler et al., 1997). Durch die

Entfernung der natiirlichen Linse verliert das menschliche Auge also zunichst diese Funktion.



Alle IOL der ersten Ara waren monofokale IOL. Diese konnen Gegenstinde nur in einer
Entfernung scharfstellen (meistens in der Ferne). Sie ermoglichen eine gute postoperative
visuelle Rehabilitation der Patienten (Percival, 1992), bieten jedoch keine Tiefensehschirfe.
Zudem sind die meisten Patienten postoperativ auf eine Brille fiir den Nahbereich
(Leseabstand) und den intermedidren Bereich (Arbeitsplatz/Computer) angewiesen (Leyland

& Zinicola, 2003; Steinert et al., 1999).

Um dieser Einschrinkung zu begegnen, wurden multifokale Intraokularlinsen (MIOL)
entwickelt. Im Jahr 1987, ungefdhr 40 Jahre nach der ersten IOL-Implantation, waren Keates
et al. (1987) eine der ersten Gruppen, die MIOL implantierten. Bei 46 Augen von 38 Patienten
wurden mit einer bifokalen Kratz-Johnson-IOL gute Ergebnisse fiir Fern- und Nahvisus
beschrieben (unkorrigierter Fernvisus mit Mittelwert von 0.2 logMAR, Nahvisus von 0.3
logMAR).

Das erste MIOL-Modell, das durch die amerikanische Food and Drug Association im Jahr
1997 zugelassen wurde, war das Model SA40N AMO Array von der Firma Allergan Medical
Optics (Irvine, CA). Diese Linse war eine refraktive bifokale IOL und zeigte eine gute
unkorrigierte Nahfunktion - allerdings mit visuellen Stérungen wie Halos (Javitt & Steinert,

2000).

1.2.2 Refraktive vs. diffraktive MIOL und Asphirizitit

Physikalisch ermdglichen zwei optische Prinzipien die multifokale Funktion von IOL:
Refraktion und Diffraktion. Abhéngig davon, welches Prinzip eine MIOL verwendet, wird
diese als refraktive, diffraktive oder refraktive-diffraktive IOL bezeichnet (Lian et al., 2020).

Als Refraktion wird die Brechung des Lichtes an einer Grenzfldche zweier Medien bezeichnet.
Laut dem Snellius-Brechungsgesetzt dndert sich die Richtung der Lichtstrahlen in das zweite
Medium, weil diese Strahlen mit unterschiedlicher Geschwindigkeit im Medium ausbreiten

(Kohnen, 2011).

Refraktive MIOL verfiigen meistens an ihrer Vorderfliche iiber ringférmige Zonen
unterschiedlicher Refraktion (Xu et al., 2014). Diese Zonen sind fiir die multifokale Funktion
der IOL zustindig, weil sie das Licht unterschiedlich stark brechen. In der Regel ist der zentrale
Teil der IOL fiir das Sehen in der Ndhe und der periphere Teil fiir das Sehen in der Ferne
zustindig. Wenn ein Mensch in die Nihe blickt, wird seine Pupille kleiner (Nah-Miosis) und



ermOglicht die Brechung des Lichtes vorwiegend durch den zentralen Teil der IOL. Beim
Fernblick erweitert sich die Pupille und ermoglicht die Brechung des Lichtes durch den
peripheren Teil der IOL (Auffarth et al., 2008).

Als Diffraktion wird die Beugung des Lichtes an einem Hindernis gezeichnet. Wenn das Licht
eine Kante oder eine Diskontinuitét trifft, wird seine Richtung und Energiestatus leicht
gedndert (Davison & Simpson, 2006). Dieses passiert, weil das Licht eine Welle betrdgt. Von
der Diskontinuitit -die das Licht trifft - entstehen neue unabhédngige Elementarwellen (siche

Abb. 2), die als unabhéngige Lichtquellen dienen (Kohnen, 2011).

Licht Neue Elementarwellen
Hindernis
Diffraktion

Abb. 2: Das Prinzip der Diffraktion (eigene Skizze).

Diffraktive Linsen verfiigen meistens an ihrer Riickseite {iber verschiedene Zonen mit
schrittweisen Diskontinuitdten. Diese Diskontinuititen beugen das Licht in verschiedenen
Brennpunkten (Percival, 1989). Die Lichtwellen von den verschiedenen Diskontinuititen
iiberlagern sich in den Brennpunkten und verstirken sich gegeneinander (Interferenz).
Maximal 82 % des Lichtes wird durch die diffraktiven Strukturen in den Brennpunkten
gebeugt. Das restliche 18 % wird durch Streuung verloren (Davison & Simpson, 2006). Weil
jede Struktur des diffraktiven Areals einer diffraktiven MIOL das Licht in allen (zwei oder
drei) Brennpunkten beugt, ist die Funktion dieser MIOL unabhéngig vom Pupillendurchmesser
und von der IOL-Zentrierung (Auffarth et al., 2008). Die erste MIOL mit einer diffraktiven
Funktion wurde im Jahr 1988 von der Firma 3M eingefiihrt (Lindstrom, 1993).

Abbildung 3 zeigt, wie eine diffraktive IOL und ihre diffraktive Struktur aussieht sowie wie
diese Struktur das Licht beugt.



Diffraktive IOL Diffraktive Strukturen Nahfokus Fernfokus

Abb. 3: Diffraktive IOL und ihre Funktion. Links: Aufsicht einer diffraktiven IOL von vorne, Mitte:
diffraktive Strukturen mit den Diskontinuitdten der IOL-Riickflache, rechts: Beugung des Lichtes in zwei
Brennpunkten (eigene Skizze).

Verschiedene Studien weisen darauf hin (Chiam et al., 2007; Mester et al., 2007), dass sowohl
refraktive als auch diffraktive MIOL eine gute unkorrigierte Fern- und Nahsehschérfe sowie
ein hohes Niveau an Brillenunabhédngigkeit ermdglichen. Sie zeigen aber Unterschiede in ihrer

Leistung.

Laut einer Metanalyse von Xu et al. (2014) zeigen refraktive MIOL eine bessere Sehschérfe in
der Ferne, wihrend diffraktive MIOL in der Nihe und im intermedidren Bereich eine bessere
Sehschiérfe aufweisen. Aus diesem Grund resultieren laut dieser Metaanalyse diffraktive MIOL
in einer besseren Lesefdhigkeit und einer hoheren Brillenunabhéngigkeit im Nahbereich
verglichen mit refraktiven MIOL. AuBBerdem zeigen diffraktive MIOL weniger photopischen
Phinomenen wie Halos und Blendung, was in einer besseren Sehqualitidt im Vergleich zu

refraktiven MIOL resultiert.

Eine andere wichtige Eigenschaft einer IOL ist die Asphérizitét. Aberrationen sind in der Optik
Abweichungen von einer optimalen Abbildung (Abbildungsfehler) und sie werden in
Aberrationen niedriger und hoherer Ordnung geteilt (Kohnen & Klaproth, 2008). Die
sphédrische Aberration ist eine der wichtigsten Aberrationen hoherer Ordnung (Liu et al., 2013).
Je hoher die sphérische Aberration des Auges ist desto verwaschener wirkt das gesehene Bild

fiir den Patienten (Zeng et al., 2021).

Asphirische IOL sind Linsen, deren Fliche von einer perfekten Kugelform (Sphére) abweicht.

Diese Besonderheit wird Asphérizitit genannt und resultiert in einer negativen sphéirischen



Aberration dhnlich der Aberration der natiirlichen Linse eines jungen Menschen (Kohnen &
Klaproth, 2008). Diese negative Aberration gleicht die positive sphdrische Aberration der
Hornhaut aus (Holladay et al., 2002) und als Folge werden die Sehschirfe und das
Kontrastsehen des Auges verbessert (de Vries & Nuijts, 2013). Die Asphérizitit bei MIOL
fithrt zu weniger unerwiinschten photopischen Phianomenen (Halo, Blendung) und besserer

Abbildungsqualitit (Montes-Mico et al., 2009).

1.2.3 Trifokale MIOL - PanOptix

Die erste Generation der MIOL waren bifokale Linsen. Bifokale Linsen bieten einen
Fokuspunkt fiir das Sehen in der Ferne und einen zweiten fiir das Sehen in der Néhe (30-40cm)
ohne Funktion im intermedidren Bereich (Kim et al., 2011). Dieser Bereich des Sehens
(zwischen 60 und 80 cm) ist aber heute fiir den Alltag des Patienten von besonderer Bedeutung,
z.B. das Arbeiten am Computer. Die neue Generation der MIOL sind trifokale Linsen, die auch
scharfes Sehen im intermedidren Abstand ermdglichen. Die trifokalen Linsen bieten aus
diesem Grund einen dritten Fokuspunkt fiir das intermediére Sehen ohne negativen Einfluss

auf das Sehen in der Ferne oder Néhe (Gatinel & Houbrechts, 2013).

Aktuell stehen verschiedene trifokale MIOL von verschiedenen Firmen und mit
unterschiedlichen technischen Eigenschaften zur Verfligung. Dazu gehdren beispielweise die
Acrysof 1Q PanOptix der Firma Alcon (Fort Worth Texas, USA), die FineVision Micro F der
Firma PhysIOL, die AT LISA tri 839MP der Firma Zeiss, die RayOne-IOL der Firma Rayner
und die Lentis Mplus LS-313 IOL der Firma Oculentis (Imburgia et al., 2022; Plaza-Puche et
al., 2015; Sudhir et al., 2019). Eine detaillierte Analyse aller Linsenmodellen iiberschreitet den
Rahmen dieser Arbeit. Aus diesem Grund wird in dieser Arbeit lediglich die Funktion des

Linsenmodells Acrysof IQ PanOptix detaillierter untersucht.

Die PanOptix IOL ist eine trifokale diffaktive IOL mit einer asphérischen Oberfliche und
verfiigt liber eine Addition von +3,25 Dioptrien fiir den Nahbereich und +2,17 Dioptrien fiir
den intermedidren Bereich. Die Linse bietet durch diese Additionen Patienten optisch drei
verschiedene Fokuspunkte: im Nahbereich (40 cm), im intermedidren Bereich (60 cm) und in
der Ferne (5 m) (Vilar et al., 2017). Sie soll 25% des angekommenen Lichts fiir den Nahvisus,
25% fiir den intermedidren Visus und 50% fiir den Fernvisus teilen. Diese Linse wurde im Jahr

2015 in Deutschland fiir das erste Mal implantiert (Kohnen, 2015).



Die PanOptix IOL besteht aus hydrophobischen akrylischen Material und verfiigt {iber einen
Blaulichtfilter. Der Gesamtdurchmesser dieser Hinterkammerlinse liegt bei 13 mm und der
Optikdurchmesser bei 6 mm. Das multifokale Element befindet sich im Zentrum der IOL und
besteht aus einem 4,5 mm diffraktiven Areal mit 15 diffraktiven Zonen (siche Abb. 4). Um
diesem Element liegt ein refraktiver Rand (Kohnen, 2015). Eine andere Besonderheit dieser
IOL ist, dass sie rein physikalisch einen vierten Fokuspunkt im Abstand von 120 cm bildet
(quadrafokale IOL) (Kohnen et al., 2017). Das Licht dieses vierten Punktes wird aber
kontinuierlich in die Ferne weiter gebeugt (,,enlighten optical technology*) um lediglich den

Ubergang zwischen dem Fern- und dem intermediiren Sehen natiirlicher zu machen.

Abb. 4: PanOptix-IOL. Gesamtdurchmesser 13 mm, optische Zone 6 mm, diffraktive Zone 4.5 mm, (eigenes
Bild von Operationsmikroskop).

Die PanOptix IOL zeigt eine gute Fern- und Nahfunktion und bietet eine hohe
Brillenunabhéngigkeit (Kohnen, 2015; Kohnen et al., 2017). Kohnen, Marchini et al. (2020)
mafen nach bilateraler PanOptix-Implantation einen unkorrigierten Fernvisus von 0.02 + 0.11
logMAR, einen intermedidren Visus in 60 cm von 0.04 £ 0.12 logMAR und einen Nahvisus

von 0.07 £ 0.11 logMAR.

Bei einem Vergleich zwischen bilateraler PanOptix-IOL-Implantation und bilaterale
Implantation von verschiedenen bifokalen ReSTOR MIOL - eine Strategie bekannt als ,,mix
and match Implantation* - zeigt die PanOptix-IOL ebenfalls eine sehr gute visuelle Funktion
in allen Abstinden und sogar ein besseres Kontrastsehen als die ReSTOR IOL (Vilar et al.,
2017).
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Eine torische Variante der PanOptix IOL steht zur Korrektur des postoperativen Astigmatismus
Katarakt-Patienten bereits zur Verfligung. Kohnen, Lwowski et al. (2020) zeigten das alle 25
in ihrer Studie untersuchten Patienten mit der torischen PanOptix bilateral einen Fernvisus von
mindestens 0.2 logMAR, einen intermedidren Visus in 60 cm von mindestens 0.1 logMAR und
einen Nahvisus von mindestens 0.3 logMAR hatten. Die torische PanOptix bettete ebenfalls
eine gute Rotationsstabilitit sowie eine hohe Patienten-Zufriedenheit, laut der oben genannten

Studie.

Essenziell fiir eine richtige Beurteilung der Funktion der PanOptix-IOL ist ihr Vergleich mit
anderen trifokalen IOL-Modellen. Auch hier zeigt die PanOptix eine gute Leistung.

Escandon-Garcia et al. (2018) maBlen keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen der
PanOptix-IOL (7 Patienten) und der trifokalen Fine-Vision-IOL (23 Patienten) hinsichtlich der
postoperativen Sehschérfe. Imburgia et al. (2022) verglichen die trifokale RayOne-IOL
(Rayner, Worthing, UK) mit der PanOptix-IOL. Sie fanden eine &hnliche und gute
postoperative unkorrigierte Sehschérfe (Fernvisus -0.01 vs. 0.01 logMAR, intermediérer Visus
0.06 vs. 0.09 logMAR, Nahvisus 0.03 vs. 0.04 logMAR entsprechend) und eine dhnlich hohe

Patienten-Zufriedenheit bei beiden Linsenmodellen.

Ribeiro and Ferreira (2020) verglichen in ihrer Studie die Sehschérfe und das Kontrastsehen
zwischen den drei oben erwihnten trifokalen IOL (PanOptix, FineVision F, RayOne) und

fanden ebenso keinen signifikanten Unterschied.

Bohm et al. (2019) stellten bei der PanOptix-IOL einen signifikant besseren unkorrigierten
intermedidren Visus (0.08 vs. 0.18 logMAR) und Nahvisus (0.06 vs. 0.16 logMAR) im
Vergleich zur trifokalen refraktiven Lentis-MPlus X LS-313-10L fest. In dieser Studie zeigte
allerdings die PanOptix-IOL einen vergleichbaren Visus in allen Abstdnden mit der trifokalen

AT LISA tri 839MP IOL.

1.3 Limitationen von MIOL

Die verschiedenen MIOL-Modelle erfiillen in den meisten Féllen ihre Aufgabe: Patienten eine
gute unkorrigierte Sehschirfe in der Ndhe mit einer erhaltenen guten Sehschirfe in der Ferne
anzubieten. AuBerdem ermdglichen sie eine hohe Brillenunabhidngigkeit und eine hohe
Patientenzufriedenheit (Alfonso et al., 2010; Chiam et al., 2007; Kohnen et al., 2009; Mester
et al., 2007).
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Allerdings betrdgt die MIOL-Implantation noch nicht das héufigste Procedere fiir die
Behandlung von Katarakt-Patienten. Lundstrom et al. (2012) maBen, dass zwischen 2009 und
2011 MIOL nur in 0,2 % der Katarakt-Operationen in Europa verwendet wurden. Eine andere
koreanische Studie (Rho et al., 2021) zeigte, dass nur 29 % der befragten Operateuren MIOL
in mehr als 10% der Katarakt-Félle implantierten. Als Ursache fiir den noch niedrigen Anteil
des MIOL-Gebrauchs konnen die erhdhten Kosten der MIOL fiir die Patienten und die

Einschriankungen dieser IOL vermutet werden.

Einer der Nachteile dieser Linsen ist das Entstehen von Streulicht. Dieses flihrt zu multiplen
defokussierten Fokuspunkten auf der Netzhaut und damit zu sogenannten photopischen
Phédnomenen, wie Halos und Blendung/Glare (Cervino et al., 2008). Halos sind Lichtkreise die
um einen hellen Punkt (beispielweise das Licht einer Stralenlaterne) auftreten und werden
besonders in Dammerung oder Dunkelheit wahrgenommen. Blendung bezeichnet eine
reduzierte Sehschirfe im hellen Licht (Haring et al., 2001). Diese photoptischen Phinomene
sind aufgrund der Lichtspaltung durch die MIOL, hdufig mit diesen assoziiert. Patienten mit
MIOL zeigen somit eine hohere Inzidenz dieser Phdnomene im Vergleich zu Patienten mit
monofokalen Linsen (de Silva et al., 2016; Kohnen & Suryakumar, 2020a). Photopische
Phédnomene wurden auch als Ursache von postoperativen Patientenunzufriedenheit beschrieben

(Woodward et al., 2009).

Ein weiterer Nachteil der MIOL besteht im herabgesetzten Kontrastsehen im Vergleich zur
monofokalen IOL (Auffarth et al., 1993). Diese Einschriankung tritt besonders in Ddmmerung
und bei Patienten mit anderen Augenerkrankungen auf. Als Ursache des verminderten
Kontrastsehens wird das gleichzeitige Erscheinen von zwei Bildern (ein scharfes und ein
defokussiertes) auf der Netzhaut angenommen, sodass das Licht des defokussierten Bildes die

Erkennbarkeit des scharfen Bildes reduziert (de Vries & Nuijts, 2013).

Andere Nachteile, dic mit MIOL beschriecben wurden, sind vermehrte chromatische
Aberrationen und Koma, assoziiert mit diffraktiven MIOL (Percival, 1992), allgemein
verschwommenes Sehen (Woodward et al., 2009) und Schwierigkeit beim Lesen (de Vries et
al., 2011). Obwohl bei vielen Patienten andere Ursachen der oben genannten Beschwerden
nachweisbar waren (wie zum Beispiel Ametropie, Astigmatismus, Nachstar und dezentrierte
IOL) (de Vries et al., 2011; Woodward et al., 2009) sind diese Beschwerden laut Kohnen und
Suryakumar (2020b) primir mit der MIOL-Technologie und der Funktion dieser Linsen

verbunden.
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1.3.1 Umgang mit den Einschrinkungen der MIOL

Die oben beschriebene Problematik der MIOL und das Ziel der weiteren Verbesserung der
postoperativen Sehschirfe von Katarakt-Patienten dienen als Motivation fiir die Augenérzte
und die Industrie, neue Linsenmodelle und neue Implantationsschemata zu entwickeln. Die
Reduktion der MIOL-Einschrinkungen ist von besonderer Bedeutung fiir spezielle
Patientengruppen, wie z.B. die Berufskraftfahrer. Bei dieser Gruppe bedeuten das
herabgesetzte Kontrastsehen in Dunkelheit und die photopischen Phianomene eine deutliche

Leistungsminderung.

In diesem Subkapitel werden verschiedene Implantationsschemata und Linsentechnologien
erwdhnt, die fiir die Korrektur der postoperativen Presbyopie angewendet werden, sowie
Strategien fiir den Umgang mit der MIOL-Problematik. Die folgende Analyse dient als eine
logische Bindung zwischen dieser Problematik und unsere Empfehlung zur Problemldsung
bzw. unseres Studiendesigns. Unter anderem werden die Monovision, die EDOF-IOL und die

Implantation von verschiedenen Linsenmodellen im gleichen Patienten dargestellt.

1.3.2 Monovision

Monovision ist eine Methode, um die Presbyopie (Verlust der Akkommodation) zu korrigieren.
Sie ist definiert als die Korrektur des einen Auges fiir das Sehen in der Ferne und des zweiten
Auges fiir das Sehen in der Néhe. Eine unterschiedliche Brechkraft zwischen den beiden Augen
ist als Anisometropie definiert. Bei der Monovision handelt sich praktisch um eine erwiinschte
und erworbene Anisometropie (Evans, 2007). Die Anisometropie kann zwischen 0,75 Dioptrie

und 2,5 Dioptrien abweichen.

Diese Methode ist auch bei Katarakt-Patienten anwendbar - Pseudophakie Monovision -
(Greenbaum, 2002) und wiirde 1984 zuerst von Boerner and Thrasher beschrieben (Boerner &
Thrasher, 1984). Monovision scheint die postoperative Brillenabhidngigkeit zu reduzieren und
gut von Patienten toleriert zu werden (Finkelman et al., 2009; Xiao et al., 2011). Sie ist aber
mit Limitationen verbunden. Die meisten Studien untersuchten die Monovision an phaken
Patienten, die eine Monovision durch Kontaktlinsen oder Brillen kiinstlich erzeugten. Das
Review von Evans (2007) fasst solche Limitationen zusammen, wie Schwierigkeit alle

Bereiche des Sehens gleichzeitig zu korrigieren (Ferne, Néhe, intermedidr Bereich), visuelle
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Phinomene (Halos, Glare) im Dunkeln, leichte Reduktion des Kontrastsehens und des

Stereosehens.

Den oben genannten Limitationen zufolge kann angenommen werden, dass Patienten mit
Pseudophakie Monovision und MIOL #hnliche Schwierigkeiten erleben. Es ist deswegen

interessant, die Nahfunktion der beiden Varianten miteinander zu vergleichen.

Ito and Shimizu (2009) fanden keinen statistisch signifikanten Unterschied bei der
Lesengeschwindigkeit zwischen Monovision mit der AQ110NV monofokalen IOL (Canon-
Staar) und der bilateralen MIOL-Implantation mit Array S440N (Abbott Medical Optics).
Auch Chen and Chen (2010) belegten, dass sowohl eine Monovision mit der monofokalen
asphérischen Acrysof SN6OWF IOL (Alcon, Inc.) als auch die bilaterale Implantation von
bifokalen ReSTOR SN60D3 (Alcon, Inc.) beziiglich der Sehfunktion und
Brillenunabhangigkeit effektiv sind. Allerdings war in dieser Studie ein groferer Anteil der
MIOL-Patienten (19 in 20 Patienten) im Vergleich zur Monovision-Patienten (7 in 20

Patienten) brillenunabhéngig.

Leider wurden nur wenige Studien zur Pseudophakie Monovision verdffentlicht. Grofle
randomisierte Studien, die sowohl die Funktion im ganzen Bereich des Sehens als auch
Parameter =~ wie  Kontrastsehen,  Stereosehen,  photopische = Phidnomene  und
Patientenzufriedenheit zwischen bilateraler Monovision und bilateraler MIOL verglichen

haben, sind uns nicht bekannt.

1.3.3 EDOF-Linsen

EDOF (Extended Depth of Focus) IOL sind Linsen, die den Raum zwischen monofokalen IOL
und MIOL iiberbriicken sollen. Diese Linsen sollen die Problematik der MIOL reduzieren und

gleichzeitig den Patienten einen funktionellen Nahvisus postoperativ ermdglichen.

Im Gegensatz zu MIOL, die mehrere Brennpunkte hervorrufen, erzeugen EDOF-Linsen einen
einzelnen verldngerten Brennpunkt zwischen der Ferne und dem intermediéren Bereich. Dieser
verlangerte Punkt sorgt fiir einen verbesserten und erweiterten Tiefenschirfenbereich (depth of
focus) und sollte durch die Beseitigung der von MIOL produzierten iiberlappenden Fern- und

Nahbildern weniger photopischen Phdnomene verursachen (Kanclerz et al., 2020).
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In der Literatur werden zahlreiche verschiedene Technologien beschrieben, die zur einer
EDOF-Funktion fiihren: die IOL mit einer kleinen Offnung (Small-Aperture IOL), z.B. die IC-
8 der Firma Acu-Focus Inc., die diffraktive EDOF-Linsen, z.B. die Tecnis Symfony IOL der
Firma Johnson and Johnson, die bioanalogische IOL, z.B. die WIOL-CF IOL der Firma Medi-
cem und die nicht-diffraktiven Technologien, z.B. die SIFI Mini-WELL-IOL der Firma SIFI
MedTech Srl (Kohnen & Suryakumar, 2020a). Die erste EDOF-IOL, die in Europa 2014 auf
den Markt kam und zwei Jahre spéter (2016) von der amerikanischen Food and Drug

Association zugelassen wurde, war die diffraktive Tecnis Symfony IOL (Kanclerz et al., 2020).

EDOF-Linsen sollen (Knorz, 2020) eine optimale Sehschirfe im Fernbereich, dhnlich wie die
monofokalen IOL, und eine bessere Sehschirfe im intermedidren Bereich als die bifokalen
MIOL ermdglichen. Jedoch ist ein brillenfreies Lesen im Nahbereich mit diesen Linsen nicht
moglich. Gleichzeitig sollen sie weniger unerwiinschten photopischen Phdnomenen (Halos,

Blendung) als MIOL verursachen.

Xu et al. (2020) verglichen die EDOF Symphony-IOL mit einer monofokalen und einer
bifokalen (Tecnis +4.0D ZMB00) MIOL. Sie mallen bei allen drei Linsen einen dhnlichen
Fernvisus (0.06 logMAR fiir die EDOF IOL und die monofokale IOL und 0.03 logMAR fiir
die bifokale IOL), einen signifikant besseren intermedidren Visus bei der EDOF-Gruppe und
keinen signifikanten Unterschied im Nahvisus zwischen EDOF- und bifokaler Gruppe. Das

Kontrastsehen der EDOF-Gruppe war besser im Vergleich zur bifokalen Gruppe.

EDOF-Linsen kénnen die hohen Erwartungen von Arzten und Patienten fiir eine Brillenfreiheit
vollstdndig nicht erfiillen. Die wichtigste Einschrinkung dieser IOL ist ihre Funktion im
Nahbereich. Thre Nahfunktion ist der trifokalen MIOL unterlegen und die Patienten miissen
postoperativ hiufiger eine Lesebrille tragen (Bohm et al., 2019). AuBlerdem scheinen diese
Linsen im Vergleich zu monofokalen Linsen eine schlechtere Fernfunktion zu bieten und ein
reduziertes Kontrastsehen hervorzurufen (Kohnen & Suryakumar, 2020a). Pedrotti et al.
(2020) stellten bei EDOF-IOL zudem mehr photopischen Phinomene als bei monofokalen
asphérischen IOL fest.

Diese Befunde setzen tatsdchlich die EDOF-Linsen im Bereich zwischen monofokalen IOL
und MIOL. Aber sie stellen auch klar, dass EDOF-Linsen allein keine Brillenunabhéngigkeit
im ganzen Sehbereich erschaffen. Laut den oben genannten Studien sind EDOF-IOL den
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monofokalen Linsen beziiglich der Fernfunktion und des Kontrastsehens sowie den trifokalen

IOL beziiglich des Nahvisus unterlegen.
1.3.4 Implantation von verschiedenen IOL am gleichen Patienten
Mix and match/Blended Vision

Trotz der Entwicklungen im Bereich der MIOL steht bis dato kein einziges Linsensystem mit
einer optimalen Sehfunktion im ganzen Sehbereich und ohne unerwiinschte Nebenwirkungen
(reduziertes Kontrastsehen, Halo, Glare) zur Verfiigung. Auf der Suche nach Alternativen flir
die Patientenversorgung wurden Implantationsschemata mit einer Implantation von MIOL mit
verschiedenen Nahadditionen pro Auge desselben Patienten entwickelt. Diese Methode ist als
Mix und Match*, ,Blended Vision* und ,,Uberblendvisus“ bekannt (Breyer et al., 2020).

Beispiele fiir diese Schemata werden anschlieBend présentiert.

Bilbao-Calabuig et al. (2016) verglichen eine Patientengruppe mit verschiedenen bifokalen
IOL an beiden Augen (Acrysof ReSTOR +2,5 und Acrysof ReSTOR +3,0 von Firma Alcon)
mit einer Gruppe mit bilateralen trifokalen IOL (FineVision von Firma Physlol). Beide
Gruppen zeigten dhnliche Fernfunktionen und Kontrastsehen, die trifokale Gruppe zeigte
allerdings einen signifikant besseren intermedidren Visus und Nahvisus. Carson et al. (2014)
empfehlen die oben genannte ,,Mix und Match* Kombination (ReSTOR +2,5 und ReSTOR
+3,0) als eine gute Alternative fiir ein gutes binokulares Sehen in allen Entfernungen mit

wenigen photopischen Phanomenen.

Tarib et al. (2019) verwendeten die ,,Mix and Match*“-Technik durch eine Kombination von
einer EDOF-Linse (LARA 829MP) an einem Auge und einer trifokalen MIOL (LISA 839MP)
am kontralateralen Bei dieser ,,Mix-Gruppe* stellten sie eine bessere Nahfunktion im Vergleich
zu der Kontrollgruppe mit bilateraler EDOF-Implantation fest. Die gleiche Kombination von
IOL (EDOF LARA + trifokale LISA) wurde auch von McNeely et al. (2020) untersucht. Sie
konnten eine gute Sehfunktion (Fernvisus -0.08 £ 0.07, intermedidrer Visus 0.13 = 0.12, and
Nahvisus 0.17 £ 0.11 logMAR) und eine hohe Patientenzufriedenheit mit der Technik

feststellen.

Ein weiteres interessantes Implantationsschema ist das sogenannte ,,Diisseldorfer Schema* von

Breyer et al. (2020). Dieses Schema wendet das Prinzip der Monovision bei der Implantation
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von EDOF-Linsen an. Insbesondere implantierten Breyer et al. am dominanten Auge eine
refraktive bifokale EDOF-IOL (Lentis Comfort LS-313) mit dem Ziel Emmetropie und am
zweiten Auge die gleiche IOL, aber mit einer Zielrefraktion von -1,5 Dioptrien. Dadurch sollte
eine gute binokulare Sehschérfe im Nahbereich und im intermediéren Bereich mit weniger
photopischen Phidnomene und besserem Kontrastsehen im Vergleich zu diffraktiven MIOL

erschaffen werden. Trotzdem konnte keine Brillenunabhingigkeit beim Lesen erreicht werden.

1.3.5 Unilaterale MIOL-Implantation

Die oben erwédhnten Studien zeigten, dass die Implantation von verschiedenen IOL am gleichen
Patienten gut funktioniert. Im klinischen Alltag stellt sich oft die Frage einer unilateralen
MIOL-Implantation, wie zum Beispiel bei unilateraler Katarakt, einzigem funktionellen Auge,
Presbyopie Korrektur oder voroperierten Patienten mit einer monofokalen IOL am bereits

operierten Auge.

Das unilaterale MIOL-Prinzip wurde oft bei Patienten mit unilateraler Katarakt angewendet.
Haring et al. (1999) untersuchten die Funktion der AMO Array MIOL (MPC 25 NB, Allergan
Inc.) nach einer unilateralen und bilateralen Implantation. Sie stellten in beiden Fillen eine
dhnliche Fern- und Nahsehschérfe sowie Stereosehen fest. Bei der unilateralen Gruppe wurde
allerdings eine stirkere Anisoeikonie gemessen. Jacobi et al. (2002) untersuchten ein anderes
Model der gleichen Firma (die Array SA-40N IOL) bei Patienten mit unilateraler Katarakt. Die
einseitige Implantation dieser MIOL fiihrte zu einer guten korrigierten Fernvisus (0.25 + 0.12
logMAR) und Nahvisus (0.18 £ 0.11 logMAR) und einer reduzierten Brillenabhéngigkeit im

Vergleich zur unilateralen monofokalen IOL-Gruppe.

Im Rahmen der unilateralen Katarakt verglichen auch Yoon et al. (2013) die unilaterale MIOL-
Implantation mit der diffraktiven Tecnis ZM900 IOL (Abbott Medical Optics, Inc.) mit einer
bilateralen ,,Mix and Match* Technik (diffraktive Tecnis ZM900 + refraktive Rezoom NXG1
IOL — Abbott Medical Optics Inc.). Sie belegten, dass beide Implantationsmethoden beziiglich
der postoperativen binokularen Sehschérfe dhnlich effektiv sind: Fernvisus bei der unilateralen
MIOL-Gruppe 0.10 £+ 0.13 logMAR vs. 0.10 = 0.13 logMAR der ,,Mix and Match*-Gruppe,
intermediérer Visus 0.29 £ 0.14 logMAR vs. 0.23 + 0.12 logMAR und Nahvisus 0.27 £+ 0.25
logMAR vs. 0.25 + 0.18 logMAR. Aullerdem zeigte sich kein signifikanter Unterschied

zwischen den beiden Gruppen beziiglich der Nutzung einer Lesebrille postoperativ.
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Eine weitere Anwendung der unilateralen MIOL-Implantation findet sich bei der refraktiven
Linsenextraktion (RLE, Entfernung der eigenen klaren Linse aus refraktivem Grund) zur
Korrektur der Presbyopie. Die Studie von Cionni et al. (2009) hat die Funktion der bifokalen
diffraktiven AcrySof SN60D3 ReSTOR IOL (Alcon Inc.) nach einer unilateralen versus
bilaterale Implantation untersucht. Die bilaterale Gruppe zeigte eine bessere Nahfunktion und
ein besseres Stereosehen, allerdings berichteten die Patienten der unilateralen Gruppe von

weniger photopischen Phdnomenen wie Halos.

Auch die einseitige Implantation von trifokalen IOL scheint bei RLE effektiv zu sein. Zwei
Studien (Fernandez-Garcia et al., 2021; Levinger et al., 2019) untersuchten die Effektivitit der
unilateralen Implantation der trifokalen diffraktiven FineVision IOL. Beide stellten fest, dass
die unilaterale trifokale IOL-Implantation mit einer guten Nahfunktion und mit hoher

Patientenzufriedenheit verbunden ist.

Unilaterale PanOptix

Zur unilateralen Verwendung der trifokalen PanOptix-IOL (Firma Alcon) gibt es bislang nur
wenig in der Literatur. Im Fallbericht von Tsaousis et al. (2018) wird von einer erfolgreichen
und mit guten Ergebnissen (Fernvisus 0.14 logMAR, intermedidrer Visus 0.22 logMAR,
Nahvisus 0.16 logMAR) unilateralen PanOptix-Implantation bei einer 46-jahrigen Patientin

mit unilateraler Katarakt und leicht myopen phaken Partnerauge berichtet.

Akman et al. (2019) stellten bei einer Subgruppe mit unilateraler PanOptix-Implantation im
Vergleich zu der bilateralen PanOptix-Gruppe mithilfe eines Fragebogens (Vision related
Quality of Life) dhnliche subjektive Ergebnisse, auller der Feinhandarbeit in der Ndhe (Ndhen)
und der Computerarbeit, fest. Interessanterweise fanden Hamdi et al. (2019) zwischen einer
unilateralen und bilateralen PanOptix-Implantation keinen statistisch signifikanten
Unterschied beziiglich der Sehschérfe, Brillenunabhidngigkeit und postoperativen

Lebensqualitit.

AbschlieBend zeigen Studien mit verschiedenen MIOL-Modellen (Cionni et al., 2009; Hamdi,
2019; Haring et al., 1999; Levinger et al., 2019; Yoon et al., 2013), dass eine unilaterale
Implantation sowohl effektiv ist als auch von Patienten gut toleriert wird. Allerdings haben die

meisten Forscher das unilaterale MIOL-Prinzip entweder bei einseitiger Katarakt (Haring et
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al., 1999; Jacobi et al., 2002; Yoon et al., 2013) oder bei der RLE fiir die Presbyopie-Korrektur
(Cionni et al., 2009; Fernandez-Garcia et al., 2021; Levinger et al., 2019) untersucht. Dabei
war in den meisten Fillen das zweite Auge der Patienten in der unilateralen Gruppe phak, die
natiirliche Linse also noch vorhanden und so eine Akkomodation auf diesem Auge noch
moglich. Auch bestanden so noch verschiedene Niveaus von Linsenklarheit und vermutlich
verschiedene Refraktion an den noch phaken Augen. Diese Tatsache verursacht Limitationen
in der Beurteilung von binokularer postoperativer Sehfunktion, dem Empfinden von
photopischen Phidnomenen, dem Kontrastsehen, der unkorrigierten Nahfunktion und der

Tiefensehschirfe.

Bis dato sind uns sehr wenige Studien bekannt, die bei Katarakt-Patienten, die an beiden Augen
eine Behandlung bendétigen, gezielt das Prinzip der unilateralen MIOL-Implantation untersucht
haben. In der Studie von Steinert et al. (1999) iiber die AMO ARRAY IOL (Allergan, Irvine,
CA) wurde eine Subgruppe mit einer unilateralen MIOL und einer monofokalen IOL am
Partnerauge versorgt. Bei dieser Subgruppe wurde eine hohe Brillenunabhéngigkeit in der
Ferne und dem intermedidren Bereich gemessen. Hier wurde aber weder die binokulare
Funktion noch das Kontrastsehen oder die photopischen Phdnomenen zwischen der Subgruppe

und die binokulare MIOL-Gruppe verglichen.

Bei einer weiteren Studie von Mayer et al. (2008) wurde bei 13 Patienten, schon mit einer
monofokalen IOL voroperiert, am zweiten Auge eine diffraktive bifokale IOL (Acrysof
ReSTOR SA60D3, Alcon) eingesetzt. Die Patienten zeigten eine hohe Zufriedenheit und einen
guten binokularen unkorrigierten Fernvisus von 0.0 logMAR (Nieden 1). Bei dieser Studie
fehlt allerdings ein Vergleich aller Parameter der Sehfunktion mit einer binokularen MIOL-

Gruppe.

AuBerdem sind uns keine prospektiven Studien bekannt, bei denen das oben erwihnte Prinzip
(einseitige MIOL mit kontralateraler monofokalen IOL bei binokularer Katarakt) mit der
trifokalen PanOptix-IOL untersucht wurde. Bei der Studie von Hamdi et al. (2019) hatte die
unilaterale PanOptix-Gruppe nur ein funktionelles Auge. Deswegen war keine Beurteilung der
binokularen Sehfunktion dieser Patienten moglich. Des Weiteren wurde bei der Studie von
Akman et al. (2019) lediglich das subjektive Empfinden der Patienten untersucht. Es wurde
kein Vergleich der Sehfunktion (Sehschérfe, Tiefenwahrnehmung, Kontrastsehen) oder der
photopischen Phénomene zwischen unilateraler und bilateraler PanOptix-Implantation

angestellt.
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1.4 Fragestellung / Ziel der Studie

Auf der einen Seite ermoglichen MIOL Katarakt-Patienten postoperativ eine bessere
unkorrigierte Sehschirfe im Nahbereich sowie eine hohere Brillenunabhingigkeit im
Vergleich zu monofokalen IOL (Chiam et al., 2007; Mester et al., 2007). Insbesondere zeigen
trifokale IOL zusitzlich eine gute Sehschérfe im intermedidren Bereich (Gatinel & Houbrechts,
2013; Kohnen, Marchini, et al., 2020). Die trifokale PanOptix-IOL stellt ein Linsenmodell mit
guter Effektivitit und hoher Patientenzufriedenheit dar (Kohnen et al., 2017).

Auf der anderen Seite verursachen monofokale IOL jedoch weniger photopische Phanomene
wie Halos und Blendung (de Silva et al., 2016) und zeigen ein besseres Kontrastsehen
besonders im Dunkeln (Auffarth et al., 1993; de Vries & Nuijts, 2013) als MIOL. AuBlerdem
zeigt eine unilaterale Implantation von MIOL eine gute Effektivitdt und wird von den Patienten

gut toleriert (Cionni et al., 2009; Hamdi, 2019; Yoon et al., 2013).

Ziel unserer Studie ist das Prinzip der unilateralen Versorgung der Katarakt-Patienten mit der
trifokalen Acrysof IQ PanOptix-IOL zu untersuchen. Wir wollen feststellen, ob eine gezielte
Kombination einer PanOptix-IOL an einem Auge und einer monofokalen asphdrischen IOL
am Partnerauge dhnlich effektiv ist wie die bilaterale PanOptix-Implantation, dabei aber mit

weniger unerwiinschten Nebenwirkungen der MIOL einhergeht.

Unsere Fragestellung ist von besonderer Bedeutung, weil sie sich oft im ophthalmologischen
klinischen Alltag stellt. Ein Beispiel sind die Berufskraftfahrer (Taxifahrer, Busfahrer,
Lastkraftwagenfahrer) oder andere Patienten, die nachts viel fahren miissen, und gleichzeitig
eine starke Motivation fiir Brillenfreiheit haben. Bei diesen Patienten konnen das reduzierte
Kontrastsehen in Dunkeln und die photopischen Phidnomene eine besondere Problematik
darstellen. Andere denkbar geeignete Patienten fiir eine unilaterale MIOL-Implantation sind
voroperierte Patienten mit einer monofokalen IOL an einem Auge und dem Wunsch einer
multifokalen Funktion am zweiten Auge oder auch Patienten, die sich aus sozialen-

okonomischen Griinden finanziell nur eine einseitige MIOL-Implantation leisten kdnnen.

Aus unserer Fragestellung resultieren drei Hypothesen, deren Giiltigkeit mit der Studie

untersucht wird:
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Hypothese 1

Die unilaterale Implantation einer trifokalen PanOptix kombiniert mit der Implantation einer
monofokalen Linse am Partnerauge ist im Vergleich zu bilateralen Implantation von trifokalen
PanOptix in Bezug auf die binokulare Sehschérfe in der Ferne, der Néhe und dem

intermediaren Bereich dhnlich effektiv.

Hypothese 2

Die unilaterale Implantation der trifokalen PanOptix-IOL ermdoglicht ein besseres
Kontrastsehen und verursacht weniger photopische Phinomenen (Halos, Blendung) als die

bilaterale PanOptix-Implantation.

Hypothese 3

Die Patienten zeigen sowohl nach einer unilateralen als auch nach einer bilateralen PanOptix-
Implantation postoperativ eine hohe Zufriedenheit und genieen eine hohe

Brillenunabhingigkeit.
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2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Unsere Studie ist eine prospektive kontrollierte nicht-randomisierte Fall-Kontroll-Studie, die
in den Zentren der MVZ RHR Augenirzte GmbH durchgefiihrt wurde. Eingeschlossen in die
Studie sind Patienten mit bilateraler Katarakt, die eine Katarakt-Extraktion mit einer entweder
unilateralen oder bilateralen Implantation von trifokalen Acrysof IQ PanOptix ® IOL (in der
Arbeit wird die IOL nur als PanOptix erwihnt) der Firma Alcon (Fort Worth Texas, USA)

erhalten haben.

Die Patienten wurden in zwei Gruppen eingeteilt: die eine Gruppe (bilaterale PanOptix-Gruppe
- auch Kontrollgruppe genannt) besteht aus Patienten, die an beiden Augen eine trifokale
PanOptix-Linse im Rahmen der Katarakt-Operation erhalten haben. Bei der zweiten Gruppe
(unilaterale PanOptix-Gruppe - auch Studiengruppe genannt) handelt es sich um Patienten, die
nur an einem Auge eine trifokale PanOptix-Linse und am kontralateralen Auge eine
monofokale Acrysof® IQ asphérische IOL erhalten haben. Die Studienteilnehmer haben sich
im Rahmen der préoperativen Beratung nach einem ausfiihrlichen medizinischen
Aufkliarungsgespriach mit dem Operateur freiwillig und studienunabhéngig entweder fiir eine

einseitige oder fiir eine beidseitige Implantation von trifokalen MIOL (PanOptix) entschieden.

Die Studie wurde vom Mai 2020 bis Oktober 2021 durchgefiihrt. Die Studie wurde nach den
Bestimmungen der Berufsordnung fiir Arzte, der revidierten Deklaration von Helsinki, dem
Bundesdatenschutzgesetz, dem Landesdatenschutzgesetz NRW und dem

Gesundheitsdatenschutzgesetz NRW durchgefiihrt.

Ein Ethikvotum der Ethikkommission der Heinrich-Heine-Universitdt Diisseldorf (Studien ID
des Studienregisters in Universitétsklinik Diisseldorf 2019-696) wurde vor Beginn der Studie
eingeholt. Alle Studienteilnehmer wurden ausfiihrlich, miindlich und schriftlich, {iber den
Studienverlauf, die Ziele, Risiken und Nutzen der Studie aufgeklirt und haben im Voraus eine
Einwilligung zur Teilnahme an der Studie und eine Einwilligung zum Datenschutz

unterschrieben.

Im Rahmen der Studie sind initial 80 Patienten eingeschlossen (40 Teilnehmer pro Gruppe),

von denen acht Fille ausgeschlossen wurden. Ein Teilnehmer hat die zweite geplante Operation
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abgesagt, drei Teilnehmer sind nicht zur postoperativen Nachkontrolle erschienen, und vier
Teilnehmer erfiillten das vierte Ausschlusskriterium (Bei einem Patienten sollte eine Re-
Operation zur Re-Zentrierung der Linse erfolgen. Bei einem Patienten erfolgte eine pars plana-
Vitrektomie wegen storenden Glaskdrpertriilbungen, ein Patient entwickelte postoperativ eine

herpetische Keratitis und ein Patient hatte postoperativ ein Irwine-Gas-Syndrom).

Unsere Studienkohorte setzt sich schlussendlich aus 72 Patienten mit bilateraler Katarakt
zusammen. Hiervon sind 33 Patienten in der unilateralen PanOptix-Gruppe und 39 Patienten
in der bilateralen PanOptix-Gruppe eingeteilt. Von den 72 Studienteilnehmern sind 33 Ménner
und 39 Frauen. Das durchschnittliche Alter der Patienten betrdgt 69 Jahre (Mittelwert 68,96
und Median 69.50 Jahre).

Als Einschlusskriterien der Teilnehmer in der Studie gelten die folgenden:

1. Patienten mit der Diagnose Katarakt, an denen an beiden Augen eine Operation mit
Katarakt-extraktion und Implantation einer Kunstlinse medizinisch indiziert ist. Die
Patienten haben sich fiir die einseitige oder beiderseitige Implantation von trifokalen
PanOptix-IOL freiwillig und studienunabhingig entschieden. Nur einwilligungsfahige
Erwachsene sind in die Studie eingeschlossen,

2. bester korrigierter Fernvisus prdoperativ mit Maximum 0,0 logMAR und Minimum 1,0
logMAR,

3. Alter iiber 50 und unter 85 Jahre,

4. kein refraktiver Eingriff oder sonstige Augenoperation in der Anamnese,

5. keine Entwicklung eines Nachstars oder Zustand nach erfolgter Laserkapsulotomie bei
der Kontrolle drei Monaten postoperativ,

6. keine Augenvorerkrankung.

Als Ausschlusskriterien/Abbruchkriterien fiir die Studie gelten die folgenden:

1. Patienten mit anderen Augenerkrankungen,
Das Absagen der geplanten Operationen seitens des Patienten,

Nicht-Erscheinen fiir die postoperative Kontrolle,

Eal

das Auftreten von intraoperativen oder postoperativen Komplikationen, die das
postoperatives Visus-Ergebnis beeinflussen oder die Notwendigkeit von neuen

operativen Eingriffen erforderlich machen.
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2.2 Procederes

Bei allen Studienteilnehmern wurde an beiden Augen die Katarakt entfernt und eine kiinstliche
Linse implantiert. Die Linsenextraktion erfolgte durch zwei Methoden: die klassische
Phakoemulsifikation und der Nanosekunden-Laser. Der Unterschied zwischen den beiden

Techniken wurde in der Einleitung erklért. Die Technik wird in der Folge erneut kurz berichtet.

Nach klaren Hornhaut-Schnitten mit dem Hornhautmesser (clear cornea-Technik), wurde eine
viskoelastische Substanz in die Vorderkammer injiziert und es erfolgte manuell eine
kreisformige Offnung der vorderen Linsenkapsel (continuous curvilinear capsulorhexis).
Danach wurde die Linse von der restlichen Linsenkapsel durch die Injektion von Fliissigkeit
(Hydrodissektion) getrennt. Die eigene Linse wurde im Rahmen der Phakoemulsifikation
mittels Ultraschall-Energie zerkleinert und abgesaugt. Fiir die Phakoemulsifikation wurde das
,,Constellation ® Vision System* der Firma Alcon Inc. (Fort Worth Texas USA) verwendet
(siche Abb. 5).

Abb. 5: Das “Constellation Vision System” Geriit (eigenes Bild).

Der Nanosekunden-Laser verwendet fiir die Zerkleinerung und Entfernung der Linse
Laserenergie im Nanosekunden-Bereich. Die Studienteilnehmer wurden mit dem A.R.C.

Cetus-NanoLaser der Firma A.R.C. Laser (Niirnberg, Deutschland) behandelt (siche Abb. 6).
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CETUS
NanolLaser

Abb. 6: Das Cetus-NanoLaser Geriit (cigenes Bild).

Nach der Entfernung der eigenen Linse wurde eine kiinstliche Linse im Kapselsack implantiert.
Bei der bilateralen PanOptix-Gruppe wurde an beiden Augen eine PanOptix IOL implantiert.
Bei der unilateralen PanOptix-Gruppe wurde an einem Auge die PanOptix-IOL und am
anderen Auge eine monofokale asphirische Linse implantiert, damit die beiden Linsenmodelle
sich nur in der Multifokalitdt (vorhanden oder abwesend) unterschieden. Technische
Informationen der untersuchten PanOptix IOL sind in der Einleitung (trifokale MIOL -
PanOptix) zusammengefasst. Die zweite Operation erfolgte vier Wochen nach der ersten
Operation. Alle Operationen wurden in Lokalanisthesie und von zwei sehr erfahrenen

Katarakt-Chirurgen (Dr. G.R. und Frau Dr. I.R.) durchgefiihrt.

Fiir die Kalkulation der IOL-Stirke wurde die Haigis Formula (Schroder et al., 2017)
verwendet. Diese Formula berechnet die IOL-Stérke je nach Achsenlénge, Keratometrie und
Vorderkammertiefe des Auges. Das IOL Master 500-Gerét der Firma ZEISS (Softwareversion
7.1; Carl Zeiss Meditec, Jena, Deutschland) wurde fiir die oben genannte Messung verwendet

(Hoffer & Savini, 2016; Shi et al., 2021).

2.3 Messungen

Im Rahmen der prdoperativen Vorbereitung der Patienten werden routinemdfig zahlreiche
diagnostische Untersuchungen durchgefiihrt. Im Rahmen der Studie wurden die folgenden
Untersuchungen ausgewdhlt, die sowohl préoperativ als auch postoperativ durchgefiihrt
wurden. Die postoperative Kontrolle erfolgte drei Monaten nach der zweiten Operation.
Aufgrund der stindig verdnderten Situation wiahrend der Corona-Pandemie (Studienzeitraum
Mai 2020 bis Oktober 2021) musste bei manchem Teilnehmer die postoperative Kontrolle bis

auf 6 Monate nach der zweiten Operation verschoben werden. Diese Entscheidung wurde in
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Anbetracht der Erwartung getroffen, dass die postoperative Sehfunktion sich nicht signifikant

in einer so kurzen Zeit dndert.
1. Bestimmung der Refraktion

Die Bestimmung der Refraktion bei jedem Studienteilnehmer wurde mithilfe eines
Autorefraktor-Gerits (Topcon Autorefraktometer RM-8000B) (Krishnacharya, 2014) und mit
einer subjektiven Refraktion an einem manuellen Phoropter durchgefiihrt. Diese Messungen
sind an beiden Augen bestimmt. Fiir die Studie wurden die Ergebnisse der subjektiven

Refraktion in Dioptrien verwendet, insbesondere das sphirische Aquivalent.
2. Messung der Sehschirfe

Fiir die Bestimmung der Sehschérfe wurden die 100% Kontrast "Early Treatment Diabetic
Retinopathy Study" [ETDRS]-Tabellen verwendet (ETDRS; Vector Vision, Ltd, Greenville,
OH, USA and Precision Vision, IL, USA). Die Messung der Sehschire mit diesen Tabellen bei
klinischen Studien gilt als Goldstandard (Told et al., 2013). Die Sehschérfe wurde monokular
und binokular sowohl unkorrigiert als auch korrigiert, unter photopischen (hellen)
Lichtverhiltnissen [>85 candelas cd/m?] in den folgenden Abstinden mittels entsprechender
ETDRS-Tabellen gemessen: 5 m, 66 cm, 40 cm. Die Abbildung 7 zeigt, wie eine Tabelle fiir
die Messung der Sehschirfe in 66 cm aussieht. Die Ergebnisse der Sehschirfe wurden in
logMAR (Logarithmus des minimalen Auflosungswinkels) erhoben (F. J. Ribeiro & T. B.
Ferreira, 2020).

Abb. 7: ETDRS-Tabelle fiir die Messung der Sehschérfe in 66 cm, (eigenes Bild).
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3. Messung des Kontrastsehens.

Fiir die Bestimmung des Kontrastsehens wurde das CSV-1000 Vectorvision-Gerit (Vector
Vision, Inc., Greenville, OH, USA) verwendet. Das CSV-1000-Gerit ist eine weltweit
anerkannte Methode zur Messung des Kontrastsehens und der Blendempfindung. Das Gerit
kontrolliert automatisch die Leuchtdichte von 85 c¢d/m? . Der Test ist eine standardisierte

Methode, die im Rahmen klinischer Forschung verwendet wird (Alio et al., 2020).

Abb. 8: CSV-1000 Vector Vision-Gerit mit dem Diagramm CSV-1000E (eigenes Bild).

Dadurch wurde das Kontrastsehen mithilfe von Tabellen in vier verschiedenen Spatial-
Frequenzen (3, 6, 12 und 18 Zyklen pro Grad) bei photopischen (hellen) Bedingungen
gemessen. Eine Spatial-Frequenz beschreibt die Anzahl von Zyklen von dunklen und hellen
Riegeln pro Grad visuellem Winkel - Zyklen pro Grad - (Franco et al., 2010). Ein Zyklus
bezieht sich auf eine komplette Wiederholung von einem hellen und dunkleren Riegel. Je mehr
die Zyklen pro Grad sind, desto hoher sind die Spatial-Frequenz und das Detailniveau eines

Bildes (Monaco et al., 2017).

Fiir die Messung wurde das Diagramm CSV-1000E verwendet. Das Kontrastsehen wurde ohne
und mit Blendung, binokular, prdoperativ mit und postoperativ ohne Brillenkorrektur und im
Abstand von 2.5 Meter getestet. Zur Auswertung der Daten nutzten wir die Tabelle des
Geréteherstellers zur Umwandlung der erhobenen Daten in 10-Basis logarithmischen Einheiten

(logCS — Contrast Sensitivity/Kontrastsehen). Diese Tabelle wurde auch von Chua et al. (2004)
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verwendet und steht auf der Homepage des Herstellers (https://vectorvision.com/csv1000-

norms) zur Verfiigung. Diese Tabelle wird in der Tabelle 1 dargestellt.

S 1 2 3 4 5 6 7 8
A @epd) | 70 1 1.17 1.34 1.49 1.63 1.78 1.93 2.08
B (6 cpd) | 91 1.21 1.38 1.55 1.70 1.84 1.99 2.14 2.29
C12cpd) | .61 91 1.08 1.25 1.40 1.54 1.69 1.84 1.99
D8 cpd) | .17 47 .64 81 .96 1.10 1.25 1.40 1.55

Tabelle 1: Umwandlung der Ergebnisse des gemessenen Kontrastsehens (Spalten) in logarithmischen
Einheiten. S=nichts erkannt, 1-8 die Anzahl der vom Patienten anerkannten Kreisen pro cpd (cycles pro degree

— Zyklen pro Grad), A-D die 4 Spatial-Frequenzen, die Werte sind in logCS.

4. Messung des Ddmmerungssehens

Fiir die Messung des Ddimmerungssehens wurde das Oculus Mesotest I -Gerét (Oculus GmbH,
Wetzlar, Deutschland) verwendet. Die Untersuchung der Dammerungssehschérfe und der
Blendenempfindlichkeit stellt eine wichtige Ergdnzungsuntersuchung zur
Tagessehscharfenpriifung dar, speziell bei der Beurteilung der Fahrtauglichkeit (Asare et al.,
2022). Auch im Rahmen einer Intraokularlinsen- oder refraktiven Chirurgie empfiehlt sich eine
pra- und postoperative Untersuchung. Der Mesotest II ist ein Gerdt zur Priifung der
Dammerungssehschirfe und der Blendempfindlichkeit (Popov et al., 2021). Die Priifung wird
mit Sehzeichen unterschiedlicher Kontraste durchgefiihrt. Diese Sehzeichen werden vor einem
Umfeld mit geringer Helligkeit gezeigt. Die Leuchtdichte des Umfeldes betragt 0,032 cd/m?
ohne und 0,10 cd/m? mit Blendung. Als Sehzeichen wird der Landoltring nach DIN 58220-T1
eingesetzt, der in sechs verschiedenen Stellungen angezeigt wird. Vier verschiedene

Kontraststufen stehen zur Verfiigung: 1:23/1:5/1:2,7/1:2 (Wilhelm et al., 2013).

Abb. 9: Das Oculus Mesotest II-Gerit (eigenes Bild).
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5. Titmus-Test

Die Fihigkeit Tiefe oder relative Entfernung auf der Grundlage von Hinweisen auf eine
Netzhautdisparitdt wahrzunehmen wird als Stereopsis bezeichnet. Die kleinste horizontale
Ungleichheit des Netzhautbildes, die ein Tiefengefiihl hervorruft, wird als Stereoschirfe (oder
Stereosehen) bezeichnet (Nongpiur & Sharma, 2010). Da alle optischen, neuralen und
motorischen Komponenten in beiden Augen eines Menschen zusammenarbeiten miissen, damit
eine normale Stercosehschirfe erreicht werden kann, ist das Stereosehen bei der klinischen

Beurteilung des Status des binokularen Sehens von besonderer Bedeutung (Chen et al., 2011).

Der Titmus-Test gehort zu den Routine-Untersuchungen des Stereosehens. Er besteht aus drei
Teilen. Beim ersten Teil sieht der Patient neun Vierecken. In jedem Viereck befinden sich vier
Kreisen. Der Patient muss in allen neun Vierecken erkennen, welcher Kreis prominent
erscheint (Hasche et al., 2001). Der zweite Teil ist fiir Kinder geeignet. Er besteht aus drei
Reihen mit jeweils fiinf Tieren. In jeder Reihe muss lediglich ein Tier als prominent erkannt
werden. Im dritten Teil missen die Fliigel einer Fliege rdumlich (dreidimensional) erfasst
werden. Der Test wird mit einer speziellen polarisierten Brille durchgefiihrt. Die Ergebnisse
werden in Winkelsekunden erhoben. Der Titmus-Test deckt eine Wertenbreite zwischen 3.552
und 40 Winkelsekunden, wobei 40 Winkelsekunden das beste mogliche Ergebnis des
Stereosehens ist. Dies ist erreicht, wenn der Patient alle neun Vierecke richtig erkennt. In
unserer Studie wurde Teil 1 des Tests und, wenn kein Viereck erkannt wurde, Teil 3 des Tests

verwendet
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Abb. 10: Der Titmus-Test mit dem polarisierten Glas (eigenes Bild).

6. Endothelzellmessung

Das korneale Endothelium liegt an der inneren Fldche der Hornhaut und besteht aus einer
Schicht mit Endothelzellen. Die Zellen halten die Hornhaut mithilfe einer Na-K-ATPase klar

(Ono et al., 2021). Im Rahmen der Katarakt-Operation, kann es durch die verwendete
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Ultraschallenergie, zum Verlust von Endothelzellen kommen (Joo & Kim, 2021). Um den
Einfluss der Katarakt-Operation auf das Hornhaut-Endothel zu untersuchen, wurde in unserer

Studie eine Endothelzellmessung (EZM) durchgefiihrt. Diese Messung rechnet unter anderem

die Endothelzellzahl in Zellen/mm?2 und wurde pri- sowie postoperativ durchgefiihrt. Dafiir
wurde das EM-3000-Geridt (Tomey Corporation, Nagoya, Japan) verwendet (Kayukawa et al.,
2020).

7. Sehleistungs- und symptomorientierter Fragebogen.

Parallel zu den oben genannten objektiven Untersuchungen der binokularen Suchfunktion ist
es im Rahmen der Studie von besonderem Interesse, das subjektive Empfinden der Patienten
postoperativ zu untersuchen. Um dieses zu ermdglichen, wurde ein Fragebogen formuliert. Der
Fragebogen umfasst die meisten Aspekte des Sehens im Alltag - die Durchfiihrung von
verschiedenen Aktivititen, die subjektive Wahrnehmung von unerwiinschten optischen
Phinomenen, die Notwendigkeit des Brillengebrauchs und die allgemeine postoperative

Zufriedenheit.

Der Fragebogen basiert auf der Arbeit der Gruppe Mangione et al. (2001). Mangione et al.
entwickelten einen Fragebogen mit 25 Fragen (National Eye Institut Visual Function
Questionnaire — NEI VFQ-25), die validen und reproduzierbaren Daten schnell erfassen kann.
Aus diesem Grund gilt ihr Fragebogen als ideales Hilfsmittel fiir klinische Studien. Die
Revision dieses Fragebogens von Kohnen et al. (2009) in ihrer Studie iiber die bifokalen
AcrySof IQ ReSTOR SN6ADI1 IOL konnte die niitzliche Verwendung des Fragebogens im
Rahmen von klinischen Studien mit Implantation von multifokalen Linsen bei Katarakt-
Patienten zeigen. Bei der Konzeption unseres Fragebogens haben wir diese Revision von

Kohnen et al. auch beriicksichtigt.

Der Fragebogen besteht aus vier Teilen. Der erste Teil untersucht die Sehleistung bei
Alltagstitigkeiten. Der zweite Teil priift die postoperativen visuellen Nebenwirkungen der
Patienten mit den neuen Linsen. Der dritte Teil erforscht den Brillengebrauch in den drei
verschiedenen Abstinde (fern, nah, intermedidr). Und der vierte Teil untersucht die allgemeine

Zufriedenheit auf einer Skala von 1 bis 10. Der Fragebogen ist im Anhang 1 zu finden.
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Alle Studienteilnehmer erhielten den Fragebogen am Tag der Aufklarung iiber die Studie, mit
der Bitte, ithn drei Monaten nach der zweiten Operation auszufiillen und am Tag der

postoperativen Untersuchung abzulegen.

2.4 Statistik

Fiir die statistische Auswertung der Daten wurde das SPSS-Programm (Version 28 fiir MacOS)
verwendet. Dieses Programm ist eines der am hiufigsten verwendeten Programme fiir die
statistische Datenanalyse in klinischen Studien (Loffing, 2022). Die Daten sind in 84
verschiedenen Variablen eingeteilt und jede Variable wurde je nach Dateneigenschaften als
nominal, ordinal oder intervall skaliert bezeichnet. Die deskriptive Datenanalyse schlieit die
folgenden Messungen ein: Mittelwert, Median, Standardabweichung, Maximum, Minimum,

Frequenz.

Die nicht-numerischen Daten (Geschlecht, Gruppe, Nanosekunden-Laser) sind als nominal-
skaliert gezeichnet. Fiir Thre statistische Auswertung (Vergleich zwischen den beiden Gruppen

der Studie) wurde der non-parametrische Mann—Whitney-U-Test verwendet.

Die vom Fragebogen erhobenen Daten sind zwar numerisch, aber ordinal-skaliert. Fiir den
statistischen Vergleich dieser Daten zwischen den Gruppen wurde ebenfalls der non-

parametrische Mann—Whitney-U-Test verwendet.

Die restlichen numerischen Daten (ETDRS-Visus in allen Abstdnden, Titmus-Test, Oculus-
Mesotest II, Kontrastsehen mit CSV Vector-Vision 1000, Refraktion) sind intervall-skaliert.
Vor der statistischen Bearbeitung dieser Daten (pri- und postoperativ) erfolgte eine explorative
Datenanalyse, inklusive Tests der Normalverteilung, um zu entscheiden welche statistische

Methode geeignet ist.

Fiir die Untersuchung der Normalverteilung der numerischen Daten wurden bei jeder Variablen
drei Methoden verwendet: der Kolmogorov-Smirnov-Test, der Shapiro-Wilk-Test
(Wylomanska et al., 2020) und die Verteilung der Daten im Histogramm. Bei allen
numerischen intervall-skalierten Variablen (Visus, Titmus-Test, Oculus-Mesotest,
Kontrastsehen mit CSV Vector-Vision, Refraktion) wurden die numerischen Daten nicht

normal verteilt gefunden (sieche Anhang 2). Aus diesem Grund wurde fiir den Vergleich der
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oben genannten Variablen der beiden Gruppen der non-parametrische Mann—Whitney-U-Test

verwendet (Martens, 2021).

Eine multivariable Analyse (Einfluss der préoperativen Refraktion auf die postoperative
Zufriedenheit) wurde mithilfe des non-parametrischen Kruskal-Wallis-Tests durchgefiihrt (Fan
et al., 2011), da die unabhingige Variable (refraktiver Status) dreistufig und die abhéngige
Variable (postoperative Zufriedenheit) ordinalskaliert ist. Um den Zusammenhang zwischen
der prdoperativen Sehschérfe (intervallskalierte, aber nicht normal verteilte unabhéngige
Variable) und der postoperativen Zufriedenheit (ordinalskalierte abhéngige Variable) zu testen,

fithrten wir Spearman-Rangkorrelation-Tests (Akoglu, 2018) durch.

Bei allen oben genannten statistischen Tests (Mann—Whitney-U-Test, Kruskal-Wallis-Test,
Spearman-Rangkorrelation-Test) gilt p<.05 als statistisch signifikant, p<.001 als statistisch
hochsignifikant.
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3 Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse aller Untersuchungen, die in der Methodik erldutert
sind, prisentiert. Am Anfang werden die allgemeinen Charakteristika der Studienteilnehmer
erwéhnt, wie Geschlecht, Alter und Operationstechnik. Im Folgenden werden die kumulativen
Ergebnisse der prd- und postoperativen Untersuchungen, inklusive des Fragebogens,
prasentiert. Zum Schluss wird ein Vergleich zwischen den beiden Untersuchungsgruppen

angestellt.
3.1 Allgemeine Charakteristika der Studienteilnehmer
Alter der Studienteilnehmer

Das durchschnittliche Alter der Patienten betrdgt 69 Jahre (Mittelwert 68,96) mit einer
Standardabweichung von + 7,51 Jahren. Der jiingste Patient ist 53 Jahre alt und der dlteste 81

Jahre alt. Die Tabelle 2 fasst die oben genannten Informationen zusammen.

Mittelwert ~ Median  Std.-Abweichung — Minimum Maximum
68.96 69.50 +7.51 53 81

Tabelle 2: Alter der Studienteilnehmern (in Jahren am Tag der EinschlieBung in der Studie).

Die Verteilung der Patienten hinsichtlich des Alters wird in der Abbildung 11 dargestellt. Das
hiufigste Alter betrdgt 63 Jahre (7 Patienten), gefolgt von 66 Jahren (6 Patienten).

Alter

Frequency
-

Abb.11: Verteilung des Patientenalters in Jahren (am Tag der EinschlieBung in der Studie).
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Geschlecht der Studienteilnehmer

Von den 72 Studienteilnehmern sind 33 Ménner (45,8%) und 39 Frauen (54.2%).

Frequenz Prozent
mdnnlich 33 45.8%
weiblich 39 54.2%
Total 72 100%

Tabelle 3: Geschlecht der Studienteilnehmern.
Untersuchungsgruppe

Von den 72 Studienteilnehmern sind 33 Patienten (45,8%) in der unilateralen PanOptix-Gruppe
und 39 Patienten (54,2%) in der bilateralen PanOptix-Gruppe eingeschlossen.

Frequenz Prozent
unilaterale PanOptix 33 45.8%
bilaterale PanOptix 39 54.2%
Total 72 100%

Tabelle 4: Verteilung der Patienten in den Studiengruppen.
Nanosekunden-Laser

Bei insgesamt 33 Patienten (45.8%) wurde das Nanosekunden-Laser fiir die Katarakt-

Extraktion verwendet und bei 39 Patienten (54,2%) die klassische Phakoemulsifikation.

Frequenz Prozent
Nanosekundenlaser 33 45.8%
Phakoemulsifikation 39 54.2%
Total 72 100%

Tabelle 5: Verwendete Technik bei der Linsenextraktion.
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3.2 Kumulative Ergebnisse
3.2.1 Refraktionsstatus und Refraktion

Bei der Studie wurden insgesamt 144 Augen von 72 Patienten untersucht. Der Mittelwert der
praoperativen Refraktion betrug 0.13 Dioptrien mit einer Standardabweichung von + 2.59 dpt
und Grenzwerten von -6.75 dpt und + 8.25 Dioptrien. Der Mittelwert der postoperativen
Refraktion betrégt -0.09 Dioptrien mit einer Standardabweichung von + 0.43 Dioptrien und

Grenzwerten von -1.25 und + 0.75 Dioptrien (siche Tabelle 6).

Mittelwert ~ Maximum — Minimum  Standardabweichung

Prioperativ +0.13 +8.25 -6.75 +2.59
Postoperativ -0.09 +0.75 -1.25 +0.43

Tabelle 6: Refraktion in Dioptrien pri- und postoperativ (sphérisches Aquivalent).

Durch die Katarakt-Behandlung zeigte sich eine Verbesserung der Refraktion. Der
postoperativer Mittelwert liegt ndher zur Emmetropie als der prdoperativer. Besonders wichtig
ist aber der Unterschied der Standardabweichung (+ 2.59 dpt pridoperativ und + 0.43 dpt
postoperativ) und der AuBlengrenzen. Die verbesserte Refraktion der untersuchten Augen

postoperativ fasst auch die Abbildung 12 zusammen.

10.0
69

o
141

00 =
74
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105

-10.0

prdoperativ postoperativ

Abb.12: Unterschied der Refraktion pri- und postoperativ. Mittelwert, Standardabweichung und
AuBengrenzen. Werte der Y-Achse: Dioptrien pro Auge (sphérisches Aquivalent).
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Je nach prioperativer Refraktion wurden die Patienten in drei Gruppen verteilt. Als hyperop
werden Patienten mit einer Refraktion von > +0.50 Dioptrien (sphirisches Aquivalent)
bezeichnet, als myop Patienten mit einer Refraktion von < -0.50 Dioptrien (sphérisches
Aquivalent) und als emmetrop Patienten mit einer Refraktion von +0.25 > Dioptrien < -0.25.

Die Tabelle 7 fasst den pré- und postoperativen refraktiven Status der Patienten zusammen.

Status Frequenz Prozent
prdoperativ hyperop 41 56.9%
myop 27 37.5%
emmetrop 4 5.6%
Total 72 100%
postoperativ hyperop 15 20.8%
myop 24 33.3%
emmetrop 33 45.8%
Total 72 100%

Tabelle 7: Refraktiver Status der Patienten pri- und postoperativ.

56.9 % der Patienten (41 Patienten) praoperativ waren hyperop, 37.5 % (27 Patienten) myop
und 5.6 % (4 Patienten) emmetrop. Hinsichtlich des Refraktionsstatus postoperativ war die
Mehrheit der Patienten (33 Patienten, 45.8 %) emmetrop, 24 Patienten (33.3 %) myop und 15
Patienten (20.8 %) hyperop.

Es wird deutlich, dass sich der refraktive Status der Patienten postoperativ deutlich in die
Richtung der Zielrefraktion (Emmetropie) bewegt hat. Nur 5.6 % der Patienten waren
praoperativ emmetrop. Der entsprechende Anteil liegt postoperativ bei 45.8 % (sieche Tabelle
7). Die folgende Abbildung 13 zeigt auch den Unterschied des refraktiven Status prd- und

postoperativ.

Statusps
W hyperop
W myop
W emmetrop

Statusph
B hyperop
B myop
B emmetrop
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Abb. 13: Refraktiver Status der Patienten pri- und postoperativ. Links: praoperativ (Statusph = Status phakes
Auge). Rechts: postoperativer (Statusps = Status pseudophakes Auge) refraktiver Status. Hyperop: Refraktion >
+0.50 Dioptrien (sphirisches Aquivalent), myop: Refraktion < -0.50 Dioptrien, emmetrop: Refraktion: +0.25 >
Dioptrien < -0.25.

Die postoperative Endrefraktion der Patienten liegt dezent bei Myopie (-0.09 dpt). Es wurde
der kumulative Anteil der Augen pro gemessene Refraktion gerechnet. Die Abbildung 14 zeigt

diese kumulativen Ergebnisse.

100.0%

&0.0%

60.0%
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.00 +/-0.25 +/-0.50 +/-0.75 +/-1.00 +/-1.25

Refraktion postoperativ in Dioptrien (pro Auge)

Abb. 14: Kumulativer Anteil der postoperativen Refraktion, in Dioptrien pro Auge (sphérisches

Aquivalent).

Laut Abb. 14 sind 64.6 % der Patientenaugen postoperativ emmetrop (Refraktion von + 0.25
Dioptrien). Bei 86.8 % der Augen befindet sich die Dioptrien-Zahl nur eine halbe Dioptrie
(£0.50) entfernt von der Zielrefraktion. Und 94.4 % der Augen befinden sich maximal £0.75

Dioptrien von der Zielrefraktion entfernt.

3.2.2 Sehschiirfe

Die Ergebnisse der pri- und postoperativen Sehschérfe in allen gemessenen Abstinden fiir die

72 Studienteilnehmer werden in der Tabelle 8 dargestellt.
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Zeitpunkt der Sehschdrfe Mittelwert Maximum Minimum Std-Abweichung

Messung
prdoperativ UDVA 0.58 0.0 1.0 +0.26
UIVA 0.57 0.0 1.0 +0.29
UNVA 0.63 0.0 1.0 +0.29
CDVA 0.33 0.0 0.8 +0.19
CIVA 0.32 0.0 0.9 +0.23
CNVA 0.39 0.0 0.9 +0.20
postoperativ UDVA 0.05 -0.10 0.20 +0.09
UIVA 0.08 -0.10 0.40 +0.13
UNVA 0.11 -0.10 0.40 +0.11
CDVA 0.02 -0.10 0.20 +0.07
CIVA 0.03 -0.10 0.30 +0.09
CNVA 0.05 -0.10 0.20 +0.09

Tabelle 8: Prd- und postoperativer Vergleich der binokularen Sehschiirfe der Studienteilnehmern.
Ergebnisse in logMAR. UDVA: uncorrected distance visual acuity (unkorrigierte Sehschirfe in der Ferne), UIVA:
uncorrected intermediate visual acuity (unkorrigierte intermedidre Sehschérfe), UNVA: uncorrected near visual
acuity (unkorrigierte Sehschérfe in der Nahe), CDVA: corrected distance visual acuity (korrigierte Sehschérfe in
der Ferne), CIVA: corrected intermediate visual acuity (korrigierte intermedidre Sehschérfe), CNVA: corrected

near visual acuity (korrigierte Sehschérfe in der Néhe).

Der Mittelwert des postoperativen binokularen unkorrigierten Fernvisus in 5 m Entfernung
betrdgt 0.05 + 0.09 logMAR, mit Minimum 0.2 logMAR und Maximum -0.1 logMAR. Wenn
die Daten des unkorrigierten Fernvisus prd- und postoperativ miteinander verglichen werden,
wird die Besserung der Sehschérfe deutlich (von einem Mittelwert praoperativ auf 0.58
logMAR auf einen Mittelwert postoperativ 0.05 logMAR). Der Unterschied der
Standardabweichung (£ 0.26 logMAR préaoperativ und = 0.09 logMAR postoperativ) wird
ebenfalls deutlich.

Der intermediérer unkorrigierter Visus in einer Entfernung von 66 cm zeigt einen Mittelwert
von 0.08 + 0.13 logMAR, mit Minimum 0.4 logMAR und Maximum -0.1 logMAR. Es zeigte
sich nach der Operation fiir die 72 Studienteilnehmer eine deutliche Besserung der Sehschérfe

im intermedidren Bereich von 0.57 £ 0.29 logMAR auf 0.08 + 0.13 logMAR.

Der Mittelwert des postoperativen binokularen unkorrigierten Nahvisus in einer Entfernung

von 40 cm betrdgt 0.11 £ 0.11 logMAR, mit Minimum 0.4 logMAR und Maximum -0.1
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logMAR. Es zeigte sich nach der Operation eine deutliche Besserung der Sehschirfe im

Nahbereich von 0.63 + 0.29 logMAR auf 0.11 £ 0.11 logMAR.

Ein Zusammenfassung der unkorrigierten prd- und postoperativen Sehschirfe in die drei

getesteten Abstdnde folgt in Abbildung 15.

1.0
0.8

0.6

55 18
0.4 <
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73 26

0.2
0.0

-0.2

pra-0OP post-OP pra-0OpP post-OP pra-0OP post-OP
UDVA UDVA UIVA UIVA UNVA UNVA

Abb. 15: Pri- und postoperative unkorrigierte binokulare Sehschirfe der Studienteilnehmern. Mittelwert,
Standardabweichung und Auflengrenzen. Werte der Y-Achse: Sehschirfe in logMAR. Fiir Abkiirzungen der

Sehschérfe siehe auch Abkiirzungsverzeichnis.

Hinsichtlich des bestkorrigierten Visus in 5 m postoperativ liegt der Mittelwert bei 0.02 £ 0.07
logMAR, mit Minimum 0.2 logMAR und Maximum -0.1 logMAR. Ahnlich wie bei den
unkorrigierten Fernvisus zeigte es sich nach der Operation eine deutliche Besserung des

bestkorrigierten Fernvisus von 0.33 £ 0.19 logMAR auf 0.02 + 0.07 logMAR.

Der intermedidre bestkorrigierte Visus in 66 cm zeigte einen Mittelwert von 0.03 £ 0.09
logMAR, mit Minimum 0.3 logMAR und Maximum -0.1 logMAR. Verglichen mit dem
entsprechenden Visus préoperativ sprechen die Ergebnisse fiir einen deutlichen Visus-Anstieg.
Von einem Mittelwert von 0.32 + 0.23 logMAR prioperativ steigt der bestkorrigierte

intermediére Visus auf 0.03 £ 0.09 logMAR postoperativ.
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Zuletzt liegt der Mittelwert des postoperativen bestkorrigierten Nahvisus in 40 cm bei 0.05 £

0.85 logMAR mit Minimum 0.2 logMAR und Maximum -0.1 logMAR. Der entsprechende

Mittelwert praoperativ liegt bei 0.39 + 0.21 logMAR.

Ein Zusammenfassung der bestkorrigierten prd- und postoperativen Sehschirfe in die drei

getesteten Abstdnde folgt in Abbildung 16.
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Abb.16: Pri- und postoperative korrigierte binokulare Sehschiirfe der Studienteilnehmern, Mittelwert,

Standardabweichung und Auflengrenzen. Werte der Y-Achse: Sehschirfe in logMAR. Fiir Abkiirzungen der

Sehschérfe siehe auch Abkiirzungsverzeichnis.

3.2.3 Photopisches Kontrastsehen

Die Ergebnisse des Kontrastsehens (in logCS) in die vier getesteten Spatial-Frequenzen (cpd —

cycles pro degree), mit und ohne Blendung bei photopischen Bedingungen (85 ¢d/ m?) sind in

der Tabelle 9 zusammengefasst.

Zeitpunkt der  Lichtbedingungen Spatial- Mittelwert  Std.-Abweichung ~ Maximum — Minimum
Messung Frequenz
prdoperativ ohne Blendung 3 cpd 1.36 +0.27 2.08 0.70
6 cpd 1.40 £0.30 1.99 0.91
12 cpd 0.93 +0.33 1.69 0.61
18 cpd 0.46 +0.32 1.25 0.17
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mit Blendung 3 cpd
6 cpd
12 cpd
18 cpd
postoperativ ohne Blendung 3 cpd
6 cpd
12 cpd
18 cpd
mit Blendung 3 cpd
6 cpd
12 cpd
18 cpd

1.21
1.26
0.82
0.31
1.63
1.70
1.24
0.72
1.47
1.53
1.09
0.52

+0.24
+0.25
+0.24
+0.32
+0.20
+0.24
+0.33
+0.32
+0.20
+0.23
+0.29
+0.24

1.93
1.84
1.54
0.96
1.93
2.29
1.84
1.40
1.93
1.99
1.69
1.10

0.70
0.91
0.61
0.17
1.0
0.91
0.61
0.17
0.70
0.91
0.61
0.17

Tabelle 9: Vergleich des photopischen Kontrastsehens pri- und postoperativ. Die Zahlen entsprechen logCS

(log Contrast sensitivity). Cpd = cyles pro degree (Zyklen pro Grad).

Das postoperative photopische Kontrastsehen ist in allen Untersuchungsbedingungen und in

allen Kontraststufen (cpd) besser im Vergleich zu den prioperativen Werten. Die folgenden

Abbildungen 17 und 18 zeigen ebenfalls das Kontrastsehen mit und ohne Blendung bei

photopischen Bedingungen.

photopisches KS pra-OP

3cpd 6cpd 12cpd 18cpd

Abb. 17: Photopisches Kontrastsehen ohne Blendung. Links:

photopisches KS post-OP

3cpd 6cpd

12cpd

préoperativ. Rechts:

18cpd

postoperativ.

KS=Kontrastsehen, cpd=Cycles pro degree/Zyklen pro Grad. Werten der Y-Achse: log Contrast Sensitivity.
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KS mit Blendung pri-OP
CS mit Blendung post-OP

3epd 6epd lzépd 18cpd 3epd 6epd lzépd 18cpd

Abb. 18: Photopisches Kontrastsehen mit Blendung. Links: prdoperativ. Rechts: postoperativ.
KS/CS=Kontrastsehen, cpd=Cycles pro degree/Zyklen pro Grad. Werten der Y-Achse: log Contrast Sensitivity.

3.2.4 Dammerungssehen - Mesopisches Kontrastsehen

Die Ergebnisse des Oculus-Mesotests II werden in der Tabelle 10 dargestellt.

Zeitpunkt der  Lichtbedingungen  Mittelwert ~ Median ~ Maximum  Minimum Std.-
Messung Abweichung

prdoperativ ohne Blendung 0.56 0.0 4 0 +1.11

mit Blendung 0.39 0.0 4 0 +0.94

postoperativ ohne Blendung 1.68 1.0 4 0 +1.61

mit Blendung 1.21 0.0 4 0 +1.54

Tabelle 10: Vergleich des Oculus-Mesotests pri- und postoperativ. 0=das gemessene Kontrastsehen ist
weniger als die maximale Kontraststufe des Geréts (1:23), 1= Kontraststufe 1:23, 2= Kontraststufe 1:5, 3=
Kontraststufe 1:2.7, 4= Kontraststufe 1:2.

Der Mittelwert der prdoperativen Messung ohne Blendung liegt bei 0.56 und entspricht der
Kontraststufe 1:23 und mit Blendung bei 0.39 (weniger als die maximale Kontraststufe des
Gerits 1:23). Der Median der praoperativen Messung liegt ohne und mit Blendung bei 0
(weniger als die maximale Kontraststufe des Geréts 1:23). Der Mittelwert postoperativ ohne
Blendung betrdgt 1.68 (Kontraststufe 1:5) und mit Blendung 1.21 (Kontraststufe 1:23). Der
Median postoperativ liegt bei 1 ohne Blendung (Kontraststufe 1:23) und 0 mit Blendung

(weniger als die maximale Kontraststufe des Gerits 1:23).

Es zeigte sich eine Besserung des Didmmerungssehens postoperativ. Der Vergleich des

Mesotests der 72 Studienteilnehmer pré- und postoperativ wird in Abbildung 19 abgebildet:
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Abb. 19: Vergleich des Oculus-Mesotests pri- und postoperativ. Y-Achse: 0=das gemessene Kontrastsehen
ist weniger als die maximale Kontraststufe des Geréts (1:23), 1= Kontraststufe 1:23, 2= Kontraststufe 1:5, 3=
Kontraststufe 1:2.7, 4= Kontraststufe 1:2.

3.2.5 Titmus-Test

Die Ergebnisse des dreidimensionalen Sehens werden in Tabelle 11 dargestellt. Es zeigte sich
eine Besserung von 929 + 1201.27 Winkelsekunden préoperativ auf 255.31 + 442.36
Winkelsekunden postoperativ.

Zeitpunkt der Total Mittelwert Maximum Minimum Std.-Abweichung
Messung

Prdoperativ 72 929.22 80 3552 +1201.72

Postoperativ 72 255.32 40 3552 +442.36

Tabelle 11: Titmus-Tests der Studienteilnehmern pra- und postoperativ. Werten in Winkelsekunden.

Die Besserung des dreidimensionalen Sehens postoperativ wird auch in Abbildung 20

dargestellt.
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Abb. 20: Vergleich des Titmus-Tests der Studienteilnehmern pri- und postoperativ. Werten der Y-Achse
in Winkelsekunden.

Die allgemeinen Ergebnisse zeigen deutlich, dass die Patienten postoperativ von einer
deutlichen Verbesserung aller getesteten Parameter des Sehens (Sehschirfe, photopisches

Kontrastsehen, Dammerungssehen, Tiefensehschérfe) profitierten.

3.2.6 Fragebogen
Zufriedenheit

Die letzte Frage des Fragebogens untersucht die allgemeine postoperative Zufriedenheit der
Patienten (siche Anhang 1). Die Probanden sollten ihr Zufriedenheitsniveau auf einer Skala
von 1 bis 10 bewerten (1= Minimum, 10=Maximum). Je nach Antwort wurden vier
Zufriedenheitsgruppen formuliert. Die genauen Details mit Frequenzen und Anteile finden sich

in Tabelle 12:

Zufriedenheitsgruppe Frequenz Prozent
nicht zufrieden (1-3) 2 2.8%
wenig zufrieden (4-5) 8 11.1%
zufrieden (6-7) 6 8.3%
sehr zufrieden (8-10) 55 76.4%
fehlende Angaben 1 1.4%
Total 72 100%

Tabelle 12: Postoperative Zufriedenheit der Studienteilnehmer. Skala 1-10: 1=Minimum, 10=Maximum.
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Die meisten Patienten waren nach der Operation sehr zufrieden (76.4 %). Zufrieden oder sehr
zufrieden waren 84.7 % der Patienten. Nur 2.8 % der Patienten (insgesamt zwei Patienten)
waren unzufrieden. Die restlichen 11.1% waren postoperativ nur wenig zufrieden. Die

Abbildung 21 zeigt grafisch die oben genannte Verteilung der postoperativen Zufriedenheit.

Zufriedenheit

M nicht zufriden (1-3)
W wegig zufrieden (4-5)
B zufrieden (6-7)

M sehr zufrieden (8-10)

Abb. 21: Verteilung der postoperativen Zufriedenheit der Studienteilnhmer. Skala 1-10: 1=Minimum,

10=Maximum.

Brillengebrauch

Der Gebrauch einer Brille postoperativ ist nach der Implantation von multifokalen Linsen von
besonderer Bedeutung. Die Patienten wurden gezielt gefragt, wie oft sie eine Brille
postoperativ benutzen und flir welchen Abstand. Die moglichen Antworten waren: O=nie,

I=selten, 2=manchmal, 3=oft, 4=immer. Die Ergebnisse finden sich in Tabelle 13.

Art der Brille nie selten manchmal oft immer fehlende Angaben
Fernbrille 90.3%  4.2% 2.8% 0% 0% 2.8%

Computerbrille 72.2%  9.7% 6.9% 6.9% 1.4% 2.8%
Nahbrille 542% 19.4% 11.1% 11.1% 1.4%% 2.8%

Tabelle 13: postoperativer Brillengebrauch der Studienteilnehmern.

Die besten Ergebnisse zeigten sich beim Gebrauch der Fernbrille. 90.3 % der Patienten
antworteten, dass sie nie eine Fernbrille postoperativ bendtigen, 4,2 % der Patienten brauchen

nur selten eine Fernrille, 2.8 % nur manchmal. Kein Patient trdgt oft oder immer eine Fernbrille.
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Hinsichtlich der Computerarbeit benotigt die groBe Mehrheit der Patienten (72.2 %) nie eine
Computerbrille. Nur 9.7 % der Patienten tragen selten, 6.9 % manchmal oder oft und 1,4 %

immer eine Computerbrille.

Etwas unterschiedlich ist die Situation bei der Lesebrille/Nahbrille. Ungefdhr die Hélfte der
Patienten (54.2 %) braucht nie eine Nahbrille, ein Fiinftel (19.4 %) nur selten und jeweils 11.1
% manchmal oder oft. Es ist merkwiirdig, dass bei dieser Frage auch nur ein sehr kleiner Anteil

der Patienten (1.4 %) postoperativ immer eine Nahbrille verwenden muss.
p p

Visuelle Storungen

Im néchsten Teil des Fragebogens wurde gefragt, wie oft die Patienten in verschiedenen
Situationen oder durch optische Phdnomene postoperativ gestdrt werden. Die Antworten
wurden auf einer Skala von 0 bis 3 eingeteilt: O=keine Schwierigkeiten, 1=minimale
Schwierigkeiten, 2=méBige Schwierigkeiten, 3=ernste Schwierigkeiten. Die Ergebnisse der

zehn Fragen aus diesem Teil finden sich in Tabelle 14.

Visuelle Phdnomene keine minimale mdfige ernste
Blendung 34.3% 38.6% 17.1% 10%
Halos 55.7% 27.1% 11.4% 5.7%
Nachtsicht 42% 33.3% 15.9% 8.7%
Farbsehen 88.7% 8.5% 1.4% 1.4%
Tiefenwahrnehmung 85.9% 8.5% 4.2% 1.4%
verzehrtes Nahsehen 88.6% 5.7% 4.3% 1.4%
verzehrtes Fernsehen 88.6% 7.1% 2.9% 1.4%
unscharfes Nahsehen 52.1% 28.2% 9.9% 9.9%
unscharfes Fernsehen 74.6% 14.1% 8.5% 2.8%
Doppelsehen 85.7% 4.3% 7.1% 2.9%

Tabelle 14: Stérung durch visuelle Phinomene postoperativ.

Zuerst werden die Ergebnisse der optischen Phanomenen Halos und Blendung diskutiert. Fast
zwel Drittel der Patienten (72.9 %) werden gar nicht oder minimal durch Blendung
postoperativ gestort. 17.1 % der Patienten haben damit miBige Probleme und 10 % ernste
Probleme. Ahnlich sind die Antworten der Patienten hinsichtlich des Halos. 82.9 % der
Patienten werden gar nicht oder nur minimal durch Halos gestort, 11.4 % haben damit méBige

Schwierigkeiten und 5.7 % erste Schwierigkeiten.
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Hinsichtlich des Farbsehens postoperativ hat die gro3e Mehrheit der Patienten (88.7 %) keine
Schwierigkeiten. Ein kleiner Anteil von 8.5 % hat minimale Schwierigkeiten und 1.4 % der
Patienten haben jeweils miBige oder ernste Schwierigkeiten. Beim Sehen bei Dunkelheit
(Nachtsicht) postoperativ hat etwa die Hélfte der Studienteilnehmer (42 %) keine Stérungen,
etwa ein Drittel (33.3 %) hat minimale Storungen, 15.9 % haben méBige Storungen und 8.7%

ernste Storungen.

Zwei weitere wichtige Parameter des Sehens, die abgefragt wurden, sind die postoperativen
Storungen bei der Tiefenwahrnehmung und beim Doppelsehen. Die groBe Mehrheit der
Patienten antwortete, dass sie keine Schwierigkeiten hinsichtlich dieser beiden Parameter
haben. Die Ergebnisse der Frage beziiglich der Tiefenwahrnehmung im Detail sind: 85.9 % der
Patienten haben damit keine Schwierigkeiten, 8.5 % nur minimale Schwierigkeiten, 4.2 %
méfBige Schwierigkeiten und 1.4 % erste Schwierigkeiten. Beim Doppelsehen hat ein dhnlicher
Anteil von 85.7 % der Patienten keine Schwierigkeiten, 4.3 % minimale Schwierigkeiten, 7.1

% maéaBige Schwierigkeiten und 2.9 % ernste Schwierigkeiten.

Die nichsten Fragen sollen das Ausmal3 des verzerrten Sehens in die Ferne und in die Ndhe
postoperativ beurteilen. Die Ergebnisse sind bei beiden Abstéinden dhnlich. Ein Anteil von 88.6
% der Patienten leiden nicht unter einem verzerrten Sehen in der Néhe, 5.7 % der Patienten
sehen minimal verzerrt im Nahbereich, 4.3 % maBig verzerrt und 1.4 % haben damit ernste
Schwierigkeiten. Der gleiche Anteil der Patienten (88.6 %) hat kein verzerrtes Fernsehen, 7.1
% der Patienten haben minimale Schwierigkeiten, 2.9 % miBige Schwierigkeiten und 1.4 %

ernste Schwierigkeiten.

Zum Schluss werden die Antworten der Patienten auf die allgemeinen Fragen iiber das
unscharfe postoperative Fernsehen und Sehen in der Néhe erldutert. Bei beiden Fragen gaben
iiber vier Flinftel der Patienten keine oder minimale Schwierigkeiten an. Beim Fernsehen
bemerken 88.7 % der Patienten keine oder minimale Schwierigkeiten (74.6 % keine
Schwierigkeiten, 14.1 % minimale Schwierigkeiten), 8.5 % haben méaBige Schwierigkeiten und
2.8 % ernste Schwierigkeiten. Beim Sehen in der Ndhe haben 80.3 % der Patienten keine oder
minimale Schwierigkeiten (52.1 % keine Schwierigkeiten, 28.2 % minimale Schwierigkeiten),

9.9 % méaBige Schwierigkeiten und 9.9 % ernste Schwierigkeiten.
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Alltagstitigkeiten

Der letzte Teil des Fragebogens, der hier erwéhnt wird, befasst sich mit verschiedenen
Alltagstitigkeiten. Die Patienten wurden gefragt, ob sie Schwierigkeiten bei der Durchfiihrung
dieser Téatigkeiten mit den neuen Linsen haben. Die Antworten sind in einer Skala von 0 bis 3
eingeteilt: O=keine Schwierigkeiten, 1=minimale Schwierigkeiten, 2=méfBige Schwierigkeiten,

3=ernste Schwierigkeiten. Die Ergebnisse finden sich in Tabelle 15.

Alltagstditigkeiten keine minimale mdpige ernste
Fernsehen 77.5% 14.1% 8.5% 0%
Spielen 87.0% 10.1% 2.9% 0%
Spielen mit Kindern 90.6% 4.7% 3.1% 1.6%
Armbanduhr 87.1% 7.1% 2.9% 2.9%
Wanduhr 85.9% 5.6% 8.5% 0%
Hobbys 72.5% 14.5% 8.7% 4.3%
Job 82.7% 11.5% 3.8% 1.9%
Sport 91.4% 5.2% 1.7% 1.7%
Veranstaltungen 81.4% 11.9% 5.1% 1.7%
Lesen 39.1% 37.7% 13.0% 10.1%
Autofahren 75% 17.2% 4.7% 3.1%
Autofahren nachts 51.7% 21.7% 21.7% 5.0%
Autofahren mit Regen 44.3% 39.3% 13.1% 3.3%
Computer 65.1% 17.5% 12.7% 4.8%
Handy 68.1% 26.1% 2.9% 2.9%
Schminken/Rasieren 79.4% 14.7% 2.9% 2.9%
Kochen 92.4% 3% 1.5% 3%
Einkaufen 85.9% 7% 2.8% 4.2%

Tabelle 15: Frequenz der Schwierigkeiten bei der Durchfiihrung von Alltagstitigkeiten postoperativ.
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3.3 Vergleich zwischen den beiden Untersuchungsgruppen

Ziel der Studie ist die verschiedenen Parameter des binokularen Sehens zwischen den beiden
Untersuchungsgruppen (unilaterale PanOptix-Gruppe und bilaterale PanOptix-Gruppe) zu

vergleichen. Dieser Vergleich wird in diesem Teil des Kapitels behandelt.

Wie in der Methodik bereits erwédhnt, wurde fiir den statistischen Vergleich der non-
parametrische Mann-Whitney-U-Test verwendet. Genauere Details dieses Tests befinden sich

in Anhang 3.

3.3.1 Prioperativer Vergleich der beiden Untersuchungsgruppen

Die folgende Tabelle 16 fasst die prdoperativen Ergebnisse der Studienuntersuchungen fiir die

beiden Untersuchungsgruppen zusammen.

Parameter Unilateral PanOptix Bilateral PanOptix M-W-U
Alter (in Jahren) 68.6 + 7.6 69.2+7.6 p=.69

Geschlecht m=151.5%, w=48.5% m=41%, w=59% p=.38
Refraktion (Dpt) -0.20+2.38 0.40+2.73 p=.253
UDVA (logMAR) 0.52+0.25 0.63+0.25 *p=.04
UIVA (logMAR) 0.49+0.30 0.64+0.27 *p=.025
UNVA (logMAR) 0.56 £0.29 0.68 £0.28 p=.068
CDVA (logMAR) 0.29+0.15 0.38+0.21 *p=.026
CIVA (logMAR) 0.23+0.20 0.39+0.23 *p=.002
CNVA (logMAR) 0.34+0.18 0.44 +£0.22 *p=.049

Tabelle 16: prioperativer Vergleich zwischen den beiden Gruppen. *p<0.05 ist als statistisch signifikant
gezeichnet. Beim Geschlecht: m = ménnlich, w = weiblich. Die Ergebnisse der Sehschérfe sind in logMAR.
Dpt=Dioptrien. M-W-U = Mann-Whitney-U-Test. Fiir Abkiirzungen der Sehschirfe sieche auch
Abkiirzungsverzeichnis.

Hinsichtlich der demografischen Faktoren (Alter und Geschlecht) und der Refraktion zeigte
sich kein Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Die Patienten der unilateralen PanOptix-
Gruppe hatten praoperativ eine statistisch signifikant bessere unkorrigierte Sehschérfe bei einer
Entfernung von 5 m und 66 cm sowie eine bessere korrigierte Sehschérfe in allen Bereichen

im Vergleich zu der bilateralen PanOptix-Gruppe.

Das Kontrastsehen, das Dammerungssehen und das dreidimensionale Sehen wurden auch
priaoperativ zwischen den beiden Untersuchungsgruppen verglichen. Die Ergebnisse finden

sich in Tabelle 17.
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Test Lichtbedingung Stufe Unilateral PanOptix  Bilateral PanOptix ~ M-W-U

Kontrastsehen | ohne Blendung 3 cpd 1.38 £0.28 1.34 £0.27 p=.243

6 cpd 1.42+£0.34 1.39+0.27 p=.482

12 cpd 0.98 +£0.33 0.89+0.33 p=.231

18 cpd 0.50+0.33 0.44 +£0.32 p=.358

mit Blendung 3 cpd 1.21+0.26 1.21+0.23 p =.663

6 cpd 1.27+0.28 1.26+0.23 p=.949

12 cpd 0.80+0.24 0.83+0.24 p=.596

18 cpd 0.32+0.23 0.30+£0.22 p=.632

Oculus ohne Blendung 0.61+1.17 0.54+1.14 p=.867
Mesotest I1

mit Blendung 0.36 0.9 0.38 £0.91 p=.787

Titmus Test 1318.12 + 1405.9 600.15 + 888.4 *p=.003

Tabelle 17: Prioperativer Vergleich des Kontrastsehens, des Oculus-Mesotests-II und des Titmus-Tests
zwischen den beiden Gruppen. cpd=cycles pro degree (Zyklen pro Grad), hier die Werten in log Contrast
Sensitivity. Oculus-Mesotest-II-Werte: 0=das gemessene Kontrastsehen ist weniger als die maximale
Kontraststufe des Gerdts (1:23), 1=Kontraststufe 1:23, 2=Kontraststufe 1:5, 3=Kontraststufe 1:2.7,
4=Kontraststufe 1:2. Titmus-Test in Winkelsekunden. *p<0.05 ist als statistisch signifikant gezeichnet. M-W-U
= Mann-Whitney-U Test.

Das prioperative Kontrastsehen zwischen den beiden Gruppen zeigte keine statistisch
signifikanten Unterschiede bei allen Untersuchungsbedingungen (cpd) mit und ohne Blendung.
Das Dammerungssehen mit und ohne Blendung blieb zudem ohne statistisch signifikanten
Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Die bilaterale PanOptix-Gruppe zeigte ein
statistisch signifikant besseres dreidimensionales Sehen praoperativ (p=.003) im Vergleich zur

unilateralen Gruppe.
3.3.2 Postoperativer Vergleich der zwei Untersuchungsgruppen
Refraktion

Die postoperative Refraktion der Patienten der beiden Gruppen findet sich in Tabelle 18.

Unilateral PanOptix Bilateral PanOptix M-W-U-Test

Refraktion (Dpt) -0.15+0.47 -0.04 £0.37 p=.236

Tabelle 18: Vergleich der postoperativen Refraktion (in Dioptrien - sphirisches Aquivalent), M-W-U-Test:
Mann-Whitney U Test

Beide Gruppen befinden sich bei einer Endrefraktion minimal in der Richtung Myopie, die
unilaterale PanOptix Gruppe etwas mehr bei -0.15 + 0.47 dpt und die bilaterale Gruppe bei -
0.04 £ 0.37 dpt. Da der Mittelwert der Refraktion kleiner als 0,25 dpt ist, sind praktisch beide
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Gruppen emmetrop. Es zeigte sich allerdings kein statistisch signifikanter Unterschied

zwischen den beiden Untersuchungsgruppen (p = .236).

Sehschirfe /Visus

Die Ergebnisse des postoperativen Visus der beiden Untersuchungsgruppen finden sich in

Tabelle 19 zusammengefasst.

Sehschdrfe Unilateral PanOptix bilateral PanOptix Mann-Whitney-U-Test
UDVA (logMAR) 0.03 £ 0.09 0.06 + 0.09 p=.195
UIVA (logMAR) 0.08+0.14 0.07£0.13 p=.907
UNVA (logMAR) 0.11+0.09 0.10£0.12 p=.592
CDVA (logMAR) 0.00 +£0.07 0.04 £0.08 *p=.039
CIVA (logMAR) 0.02 +£0.07 0.05+0.10 p=.349
CNVA (logMAR) 0.02 £0.08 0.06 +0.09 p=.089

Tabelle 19: Vergleich der postoperativen Sehschiirfe. Die Ergebnisse sind in logMAR, Mittelwert und
Standardabweichung. Fiir Abkiirzungen der Sehschérfe siehe auch Abkiirzungsverzeichnis. *p<0.05 wird als
statistisch signifikant gezeichnet.

Unkorrigierter Visus

Der Mittelwert des postoperativen unkorrigierten Fernvisus in 5 m (UDVA) liegt bei der
unilateralen PanOptix-Gruppe bei 0.03 + 0.09 logMAR und bei der bilateralen PanOptix-
Gruppe bei 0.06 £ 0.09 logMAR. Die unilaterale PanOptix-Gruppe hat eine bessere
postoperative UDVA. Es zeigte sich allerdings kein signifikanter Unterschied zwischen den

beiden Gruppen (p = .195).

Der Mittelwert des postoperativen unkorrigierten intermedidren Visus in 66 cm (UIVA) liegt
bei der unilateralen PanOptix-Gruppe bei 0.08 = 0.14 logMAR und bei der bilateralen
PanOptix-Gruppe bei 0.07 £ 0.13 logMAR. Die bilaterale PanOptix-Gruppe hatte eine bessere

UIVA. Es zeigte sich allerdings kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen
(p=.907).

Der Mittelwert des postoperativen unkorrigierten Nahvisus in 40 cm (UNVA) ist fiir beiden
Gruppen praktisch gleich und liegt bei der unilateralen PanOptix-Gruppe bei 0.11 + 0.09
logMAR und bei der bilateralen PanOptix-Gruppe bei 0.10 + 0.12 logMAR. Es zeigte sich auch
hier kein signifikanter Unterschied der UNVA zwischen den beiden Gruppen (p=.592).
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Die Abbildung 22 fasst den Unterschied der unkorrigierten postoperativen Sehschirfe

zwischen den beiden Gruppen zusammen.
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Abb. 22: Postoperativer Vergleich der unkorrigierten Sehschérfe zwischen den beiden Gruppen.
Mittelwert, Standardabweichung, AuBlengrenzen. UDVA: uncorrected distance visual acuity, UIVA:

uncorrected intermediate visual acuity, UNVA: uncorrected near visual acuity.
Bestkorrigierter Visus

Der Mittelwert des postoperativen bestkorrigierten Fernvisus (CDVA) liegt bei der unilateralen
PanOptix-Gruppe bei 0.00 = 0.07 logMAR und bei der bilateralen PanOptix-Gruppe bei 0.04
1 0.08 logMAR. Die unilaterale PanOptix-Gruppe zeigte einen statistisch signifikant besseren

bestkorrigierten Fernvisus postoperativ (p=.039).

Der Mittelwert des postoperativen bestkorrigierten intermedidren Visus (CIVA) liegt bei der
unilateralen PanOptix-Gruppe bei 0.02 + 0.07 logMAR und bei der bilateralen PanOptix-
Gruppe bei 0.05 = 0.10 logMAR. Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den
beiden Gruppen (p=.349).

Der Mittelwert des postoperativen bestkorrigierten Nahvisus (CNVA) liegt bei der unilateralen
PanOptix-Gruppe bei 0.02 + 0.08 logMAR und bei der bilateralen PanOptix-Gruppe bei 0.06
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+ 0.09 logMAR. Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen
(p=.089).

Abbildung 23 fasst den Unterschied der korrigierten postoperativen Sehschérfe zwischen den

beiden Gruppen zusammen.
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Abb. 23: Postoperativer Vergleich der korrigierten Sehschérfe zwischen den beiden Gruppen. Mittelwert,
Standardabweichung, AuBBengrenzen. CDVA: corrected distance visual acuity, CIVA: corrected intermediate

visual acuity, CNVA: corrected near visual acuity.

Fiir die Studiengruppe wurde zusitzlich das kumulative Prozent der Sehschirfe in allen

Abstinden berechnet. Die Ergebnisse finden sind in Tabelle 20:

Messung Visus (logMAR) Frequenz  Prozent kumulatives Prozent

UDVA -0.1 5 15.2% 15.2%
0.0 15 45.5% 60.6%
0.1 9 27.3% 87.9%
0.2 4 12.1% 100%

uiv4 -0.1 5 15.2% 15.2%
0.0 11 33.3% 48.5%
0.1 8 24.2% 72.7%
0.2 4 12.1% 84.8%
0.3 4 12.1% 97%
0.4 1 3% 100%

UNVA -0.1 1 3% 3.%
0.0 6 18.2% 21.2%
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0.1
0.2
0.3
CDVA -0.1
0.0
0.1
CIvA4 -0.1
0.0
0.1
CNVA -0.1
0.0
0.1

Tabelle 20: Berechnung des kumulativen Anteils der Sehschiirfe — unilaterale Gruppe. Fiir Abkiirzungen der

Sehschirfe siehe auch Abkiirzungsverzeichnis.

Die Folgenden Abbildungen 24 bis 26 zeigen grafisch die Ergebnisse der unkorrigierten

.00 .10 .20

Sehschirfe der Tabelle 20:

100.0%

80.0%

60.0%

40.0%

Kumulatives Prozent

20.0%

0%

Abb. 24: Kumulatives Prozent der UDVA (uncorrected distant visual acuity) der unilateralen Gruppe.

15.2 % der Patienten der unilateralen Gruppe haben postoperativ eine UDVA von mindestens
-0.1 logMAR, 60.6 % haben eine UDVA von mindestens 0.0 logMAR, 87.9 % eine UDVA
von mindestens 0.1 logMAR und alle Patienten (100 %) haben eine UDVA von mindestens

0.2 logMAR.

54.5%
15.2%
9.1%
21.2%
54.5%
24.2%
15.2%
48.5%
36.4%
18.2%
39.4%
42.4%

75.8%
90.9%
100%
21.2%
75.8%
100%
15.2%
63.6%
100%
18.2%
57.6%
100%

-.10

UDVA (logMAR) - unilaterale Gruppe
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Kumulatives Prozent

UIVA (logMAR) - unilaterale Gruppe

Abb. 25: Kumulatives Prozent der UIVA (uncorrected intermediate visual acuity) der unilateralen Gruppe.

15.2 % der Patienten der unilateralen Gruppe haben postoperativ eine UIVA von mindestens -
0.1 logMAR, 48.5 % haben eine UIVA von mindestens 0.0 logMAR, 72.7 % eine UIVA von
mindestens 0.1 logMAR, 84.8 % eine UIVA von mindestens 0.2 logMAR, 97 % eine UIVA
von mindestens 0.3 logMAR und alle Patienten (100 %) haben eine UIVA von mindestens 0.4
logMAR.

100.0%

80.0%
60.0%
40.0%
20.0%
0% I
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Kumulatives Prozent

UNVA (logMAR) - unilaterale Gruppe

Abb. 26: Kumulatives Prozent der UNVA (uncorrected near visual acuity) der unilateralen Gruppe.

3 % der Patienten der unilateralen Gruppe haben postoperativ eine UNVA von mindestens -
0.1 logMAR, 21.2 % haben eine UNVA von mindestens 0.0 logMAR, 75.8 % eine UNVA von
mindestens 0.1 logMAR, 90.9 % eine UNVA von mindestens 0.2 logMAR und alle Patienten
(100 %) haben eine UNVA von mindestens 0.3 logMAR.

Photopisches Kontrastsehen
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Der Vergleich des postoperativen photopischen Kontrastsehens zwischen den beiden

Untersuchungsgruppen wird in der Tabelle 21 sowie in den Abbildungen 27 und 28 gezeigt.

Lichtbedingung Stufe Unilateral PanOptix Bilateral PanOptix M-W-U
ohne Blendung 3 cpd (logCS) 1.70+0.16 1.58 +£0.21 *p=.013
6 cpd (logCS) 1.78 £0.25 1.63 £0.21 *p=.003
12 cpd (logCS) 1.35+£0.30 1.13+£0.33 *p=.004
18 cpd (logCS) 0.84+£0.29 0.61 +£0.32 *p=.004
mit Blendung 3 cpd (logCS) 1.53+0.16 1.41+0.22 *p=.016
6 cpd (logCS) 1.59+£0.23 1.49+£0.23 p=.057
12 cpd (logCS) 1.18 +0.26 1.02 +£0.29 *p=.019
18 cpd (logCS) 0.60+0.21 0.46 +£0.25 *p=.018

Tabelle 21: Postoperatives Photopisches Kontrastsehender beiden Gruppen. Mittelwert und
Standardabweichung in log Contrast Sensitivity. cpd = cycles pro degree/Zyklen pro Grad). *p<0.05 ist als
statistisch signifikant gezeichnet. M-W-U: Mann-Whitney-U-Test.

Cruppe
=== unilateral Panoptix

L.75 | = Bilateral Panoptix

150

1.25 ]

logCS

1.00 |

F5 |

3 c.pd 6 c-pd 12 épd 18 épd

Abb. 27: Vergleich des postoperativen photopischen Kontrastsehens ohne Blendung zwischen den beiden

Gruppen. cpd = cycles pro degree/Zyklen pro Grad, logCS = log Contrast Sensitivity.
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Cruppe
=== unilateral Panoptix

= Bilateral Panoptix
150 ¢

1.25 |

1.00 |

logCS - mit Blendung

J5

500

3 c.pd 6 c-pd 12 épd 18 épd

Abb. 28: Vergleich des postoperativen photopischen Kontrastsehens mit Blendung zwischen den beiden

Gruppen. cpd = cycles pro degree/Zyklen pro Grad), logCS = log Contrast Sensitivity.

Interessanterweise ist das Kontrastsehen der unilateralen PanOptix-Gruppe bei allen Spatial-
Frequenzen (Cycles pro Degree, CPD) sowie Untersuchungsbedingungen (mit und ohne
Blendung) besser im Vergleich zu der bilateralen PanOptix-Gruppe. Die Ergebnisse aller
Messungen, auBler der Messung in 6 cpd mit Blendung, sind statistisch signifikant (siehe

Tabelle 21).
Oculus-Mesotest 11

Tabelle 22 und Abbildung 29 zeigen den postoperativen Vergleich des Dammerungssehens

zwischen den beiden Gruppen.

Lichtbedingung Gruppe Mittelwert Std.- Maximum  Minimum  M-W-U
Abweichung Test
Ohne Blendung | unilaterale PanOptix 1.79 +1.64 4 0
bilateral PanOptix 1.59 1.6 4 0 p=.657
Mit Blendung | unilaterale PanOptix 1.21 +1.55 4 0
bilateral PanOptix 1.21 +1.56 4 0 p=902

Tabelle 22: Oculus-Mesotest-II, postoperativer Vergleich zwischen den beiden Gruppen. Werten: 0=das
gemessene Kontrastsehen ist weniger als die maximale Kontraststufe des Gerits (1:23), 1= Kontraststufe 1:23, 2=

Kontraststufe 1:5, 3= Kontraststufe 1:2.7, 4= Kontraststufe 1:2. M-W-U Test=Mann-Whitney-U-Test.
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Gruppe
18 === unilateral Panoptix
=== Bilateral Panoptix

Mittelwert
=

ohne Blendung mit Blendung

Oculus Mesotest postoperativ

Abb. 29: Oculus-Mesotest, postoperativer Vergleich zwischen den beiden Gruppen. Werten: 1=
Kontraststufe 1:23, 2= Kontraststufe 1:5, 3= Kontraststufe 1:2.7, 4= Kontraststufe 1:2.

Der Mittelwert des Testes ohne Blendung liegt bei 1.79 £ 1.64 bei der unilateralen PanOptix-
Gruppe und bei 1.59 + 1.6 bei der bilateralen PanOptix-Gruppe. Das Ergebnis entspricht der
Kontraststufe 1:5. Der Mittelwert des Testes mit Blendung von beiden Gruppen ist gleich und
liegt bei 1.21 (entspricht der Kontraststufe des Testes 1:23). Beim Oculus-Mesotest Il sowohl
ohne als auch mit Blendung postoperativ zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied

zwischen den beiden Gruppen (p =.657 und p = .902 entsprechend).
Titmus-Test

Tabelle 23 und Abbildung 30 zeigen den postoperativen Vergleich des Titmus-Tests der

beiden Gruppen.
Gruppe Mittelwert  Std.-Abweichung — Maximum Minimum — M-W-
U Test
unilaterale PanOptix 267.88 237.75 50 800
bilaterale PanOptix 244.67 563.7 40 3552 p=.065

Tabelle 23: Postoperativer Vergleich des Titmus-Tests zwischen den beiden Gruppen. Werten in

Winkelsekunden. M-W-U-Test = Mann-Whitney-U-Test.

Der Mittelwert des postoperativen Titmus-Tests liegt bei der unilateralen PanOptix-Gruppe bei

267.88 £ 237.75 Winkelsekunden und bei der bilateralen PanOptix-Gruppe bei 244.67 + 563.7
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Winkelsekunden. Es gab keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen

hinsichtlich des Titmus-Tests (p=0.65), obwohl die bilaterale PanOptix-Gruppe ein besseres

Ergebnis zeigt.

4000

3000 |

2000

Winkelsekunden

1000 |

o

unilateral Panoptix

Bilateral Panoptix

postoperativer Titmus-Test

Abb. 30: postoperativer Vergleich des Titmus-Tests zwischen den beiden Gruppen

3.3.3 Analyse des Fragebogens

Fiir die statistische Bewertung der aus dem Fragenbogen erhobenen Daten wurde, wie in der

Methodik erldutert, das non-parametrische Mann-Whitney-U-Test durchgefiihrt. Tabelle 24

fasst alle Ergebnisse des Vergleichs zwischen den beiden Gruppen zusammen:

Frage Skala unilaterale bilaterale PanOptix Mann-Whitney U Test
PanOptix
Zufriedenheit Skala 1-4 3.61+.75 3.61 +.86 p=.864
Blendung Skala 0-3 1.03 +.90 1.03+1.03 p=.847
Nachtsicht Skala 0-3 0.91+ .86 0.92 +1.06 p=.754
Farbsehen Skala 0-3 0.15+ .57 0.16 + .44 p=.614
Tiefenwahrnehmung Skala 0-3 0.15+ .44 0.26 £ .69 p=.613
Halos Skala 0-3 0.55+.79 0.78 £ .98 p=.329
verzerrtes Nahsehen Skala 0-3 0.15+ .51 0.22 + .63 p=.580
verzerrtes Fernsehen Skala 0-3 0.12+ 42 0.22 + .63 p=.551
unscharfes Nasehen Skala 0-3 0.97 £.95 0.61+1.0 *p=.036
unscharfes Fernsehen Skala 0-3 0.30 £.59 0.47 + .89 p=.661
Doppeltsehen Skala 0-3 0.30+.77 0.24 + .68 p=.816
Fernbrille Skala 0-4 0.12+ 42 0.08 +.36 p=.562
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Computerbrille Skala 0-4 0.76 £1.09 0.30 + .88 *p=.018
Nahbrille Skala 0-4 1.24£1.12 0.46 +.99 **p <.001
Fernsehen Skala 0-3 0.33 +.60 0.29 + .65 p=.481

Spielen Skala 0-3 0.13+ .42 0.19 + .46 p=.422
Spielen mit Kindern Skala 0-3 0.13 + .42 0.19 + .64 p=.958
Armbanduhr Skala 0-3 0.13+ .42 0.29+.77 p=.400
Wanduhr Skala 0-3 0.18 +.53 0.26 + .64 p=.633
Hobbys Skala 0-3 0.55+ .91 0.36+.76 p=.316

Job Skala 0-3 0.23 £.53 0.27 £ .69 p=.933

Sport Skala 0-3 0.0+.00 0.25 + .67 *p=.037
Veranstaltungen Skala 0-3 0.25+.52 0.29+.74 p=.720
Lesen Skala 0-3 1.23 + .88 0.71 £ .98 *p=.007
Autofahren Skala 0-3 0.36 £.62 0.36 +.80 p=.642
Autofahren nachts Skala 0-3 0.81 .83 0.79+1.05 p=.633
Autofahren mit Regen Skala 0-3 0.96 + .85 0.59+.74 p=.065
Computer Skala 0-3 0.69 +.93 0.49 + .87 p=.303
Handy Skala 0-3 0.50 +.62 0.32+.75 p=.070
Schminken/Rasieren Skala 0-3 0.28 +.52 0.31+.79 p=.507
Kochen Skala 0-3 0.13+.55 0.18+.63 p=.695
Einkaufen Skala 0-3 0.24 £ .66 0.26 £.76 p=.856

Tabelle 24: Vergleich der Antworten des Fragebogens zwischen den beiden Gruppen. Mittelwert und
Standardabweichung. *p<.05 ist als statistisch signifikant gezeichnet, **p<.001 ist als statistisch hochsignifikant
gezeichnet. Fiir die Bedeutung der Skala pro Antwort siehe auch Fragebogen in Anhang 1. Fiir Zufriedenheit: 1=

nicht zufrieden, 2=wenig zufrieden, 3=zufrieden, 4= sehr zufrieden.

Allgemeine Zufriedenheit

Der Mittelwert der unilateralen PanOptix-Gruppe liegt bei 3.61 + .75 und der bilateralen
PanOptix-Gruppe bei 3.61+.86. Es zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied
zwischen den beiden Gruppen (p=.864). Abbildung 31 zeigt auch die Ergebnisse der

postoperativen Zufriedenheit.
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Abb. 31: Vergleich der postoperativen Zufriedenheit zwischen den beiden Gruppen. Y-Achse: Skala 1-4:

1= nicht zufrieden, 2=wenig zufrieden, 3=zufrieden, 4= sehr zufrieden.

Es wurde zusétzlich pro Gruppe der Anteil der Patienten je nach Zufriedenheitsskala berechnet

und wird in der Tabelle 25 zusammenfasst:

Zufriedenheitsskala unilaterale panOptix bilaterale PanOptix
nicht zufrieden (1-3) 0% 5.4%
wenig zufrieden (4-5) 15.2% 8.1%
zufrieden (6-7) 9.1% 8.1%
sehr zufrieden (8-10) 75.8% 78.4%

Tabelle 25: Anteil der Patienten pro Zufriedenheitsskala und pro Gruppe

Ungefihr zwei Drittel der Patienten (75.8 % der unilateralen PanOptix-Gruppe und 78.4 % der
bilateralen PanOptix-Gruppe) sind nach der Operation sehr zufrieden. Zufrieden oder sehr
zufrieden sind kumulativ 84.9 % der unilateralen und 86.5% der bilateralen Gruppe. Nicht
zufrieden oder wenig zufrieden sind kumulativ 15.2 % der unilateralen und 13.5 % der

bilateralen Gruppe.
Brillengebrauch

Der Mittelwert und die Standardabweichung der Ergebnisse des Brillengebrauchs bei allen
drei Entfernungen wurden bereits in Tabelle 24 dargestellt. Tabelle 26 zeigt detailliertere

Informationen zu den Antworten der Patienten:
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Art der Brille Gruppe nie selten  manchmal oft immer

Fernbrille unilaterale Gruppe 90.7%  6.1% 3.0% 0% 0%

bilaterale Gruppe 94.6%  2.77% 2.7% 0% 0%

Computerbrille unilaterale Gruppe 60.6% 15.2% 12.1% 12.1% 0%
bilaterale Gruppe 86.5%  5.4% 2.7% 2.7% 2.7%

Nahbrille unilaterale Gruppe 333% 27.3% 21.2% 18.2% 0%
bilaterale Gruppe 75.7%  13.5% 2.7% 5.4% 2.7%

Tabelle 26: Postoperativer Brillengebrauch, Vergleich zwischen den Gruppen, Anteile.

Die groBBe Mehrheit in beiden Gruppen (90.7 % der unilateralen PanOptix-Gruppe und 94.6 %
der bilateralen Gruppe) triagt postoperativ nie eine Fernbrille. Kumulativ 9.1 % der unilateralen
Gruppe und 5.4 % der bilateralen Gruppe tragt selten oder manchmal eine Fernbrille und kein
Patient der zwei Gruppen benutzt oft oder immer eine Fernbrille. Der Mittelwert der Antworten
liegt bei der unilateralen Gruppe bei 0.12 £+ .42 versus 0.08 + .36 der bilateralen Gruppe. Es

zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen (p=.562).

Beim Bedarf einer Computerbrille postoperativ zeigte die unilaterale PanOptix-Gruppe
schlechtere Ergebnisse im Vergleich zu der bilateralen Gruppe (Mittelwert 0.76 + 1.09 versus
0.30 £ .88). Nie eine Computerbrille brauchen 86.5 % der bilateralen Gruppe und 60.6 % der
unilateralen Gruppe. Oft oder immer eine Computerbrille brauchen 5.4 % der bilateralen und
12.1 % der unilateralen Gruppe. Die unilaterale PanOptix-Gruppe muss postoperativ
signifikant 6fter eine Computerbrille im Vergleich zur bilateralen Gruppe tragen (p=.018).
Trotzdem tragen drei Viertel (75.2 %) der Patienten mit unilateralen PanOptix nie oder selten

eine Computerbrille.

Der Unterschied zwischen den beiden Gruppen wird bei der Verwendung einer Nahbrille
deutlicher (Mittelwert 1.24 + 1.12 versus 0.46 + .99 fiir die unilaterale versus die bilaterale
Gruppe). Zwei Drittel der Patienten der bilateralen Gruppe (75.7 %) brauchen nie eine
Nahbrille, wihrend nur ein Drittel der unilateralen Gruppe dasselbe angab. AuBBerdem trégt ein
groBBer Anteil der unilateralen Gruppe (18.2 %) oft eine Nahbrille. Der entsprechende Anteil
der bilateralen Gruppe betrigt lediglich 5.4 %. Daraus ldsst sich schlieBen, dass die Patienten
der unilateralen PanOptix-Gruppe Ofter eine Nahbrille brauchen und das Ergebnis ist statistisch
hochsignifikant (p<.001). Trotzdem tragt doch die Mehrheit dieser Patienten (60.6 %) entweder

nie oder selten eine Nahbrille.
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Visuelle Storungen

Alle Ergebnisse der postoperativen visuellen Storungen finden sich in Tabelle 24. Der
Mittelwert der postoperativen Stérung durch Blendung lag bei der unilateralen PanOptix-
Gruppe bei 1.03 +.90 und bei der bilateralen PanOptix-Gruppe bei 1.03 + 1.03. Beide Gruppen
litten also unter minimalen Storungen durch Blendung und der Unterschied war nicht

signifikant (p =.847).

Der Mittelwert der postoperativen Storung bei der Nachtsicht liegt bei der unilateralen
PanOptix-Gruppe bei 0.91 + .86 und bei der bilateralen PanOptix-Gruppe bei 0.92 + 1.06. Auch
hier sind die Ergebnisse identisch. Beide Gruppen litten unter minimalen Stérungen beim
Sehen in der Nacht und der Unterschied zwischen denen ist statistisch nicht signifikant (p =

754).

Die Patienten der beiden Gruppen litten postoperativ nicht unter Stdrungen beim Farbsehen
(Mittelwert der unilateralen PanOptix-Gruppe bei 0.15 + .57 versus 0.16 + .44 der bilateralen

Gruppe). Auch hier zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied (p=. 614).

Ahnlich litten beide Gruppen postoperativ nicht unter Stérungen bei der Tiefenwahrnehmung.
Die unilaterale PanOptix-Gruppe zeigte hier einen etwas besseren Mittelwert (0.15 + .44 versus
0.26 £ .69 der bilateralen Gruppe). Der Unterschied war allerdings statistisch nicht signifikant
(p=.613).

Beim postoperativen Halo zeigte die unilaterale PanOptix-Gruppe einen besseren Mittelwert
(0.55 £ .79 versus 0.78 + .98) im Vergleich zur bilateralen Gruppe. Trotzdem erlitten beide
Gruppen dadurch minimale Stérungen und der Unterschied ist statistisch nicht signifikant (p =

329).

Die Patienten beider Gruppen zeigten postoperativ keine Stdrung durch verzerrtes Sehen in der
Néhe (Mittelwert 0.15 + .S1versus 0.22 + .63). Es gab auch keinen statistisch signifikanten
Unterschied zwischen den beiden Gruppen (p = .580). Gleich ist die Situation beim verzerrten
Fernsehen. Beide Gruppen erlitten dadurch keine Stérung dadurch (Mittelwert 0.12 + 42

versus 0.22 + .63) und zeigen keinen statistisch signifikanten Unterschied (p = .551).

Eine Auffilligkeit ist beim Sehen in der Ndhe aufgetreten. Die unilaterale PanOptix-Gruppe

zeigte einen Mittelwert von 0.97 £ .95 versus 0.61 £ 1.0 der bilateralen Gruppe. Dieser
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entspricht minimalen postoperativen Stérungen beim Sehen in der Néhe. Der Unterschied war
aber hier zugunsten der bilateralen Gruppe statistisch signifikant (p =.036). Die unilaterale
Gruppe litt also postoperativ statistisch signifikant mehr an Stérungen durch unscharfes Sehen

in der Néhe.

Beide Gruppen litten postoperativ an keiner Storung durch unscharfes Fernsehen (Mittelwert
der unilateralen PanOptix Gruppe 0.30 + .59 versus 0.47 £ .89 der bilateralen Gruppe). Obwohl
der Mittelwert der bilateralen PanOptix-Gruppe etwas hoher liegt, zeigte sich bei der Analyse
kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen (p = .661).

SchlieBlich litten die Patienten beider Gruppen an keinen postoperativen Storungen durch
Doppelsehen (Mittelwert der unilateralen PanOptix Gruppe 0.30 + .77 versus 0.24 + .68 der
bilateralen Gruppe). Es zeigte sich auch kein statistisch signifikanter Unterschied (p = .816).

Die Tabelle 27 zeigt den genauen Anteil der Patienten pro Gruppe, die Stérungen durch visuelle

Phénomene postoperativ erleben und wie stark diese Storungen sind.

Visuelle Storung Gruppe keine minimale mdflige  ernste
Blendung unilaterale Gruppe 28.1% 50.0% 12.5% 9.4%
bilaterale Gruppe 39.5% 28.9% 21.1% 10.5%
Halos unilaterale Gruppe 60.6% 27.3% 9.1% 3.0%
bilaterale Gruppe 51.4% 27.0% 13.5% 8.1%
Nachtsehen unilaterale Gruppe 37.5% 37.5% 21.9% 3.1%
bilaterale Gruppe 45.9% 29.7% 10.8% 13.5%
Farbsehen unilaterale Gruppe 90.9% 6.1% 0% 3.0%

bilaterale Gruppe 86.8% 10.5% 2.6% 0%

Tiefenwahrnehmung unilaterale Gruppe 87.9% 9.1% 3.0% 0%
bilaterale Gruppe 84.2% 7.9% 5.3% 2.6%

verzerrtes Nahsehen unilaterale Gruppe 90.9% 3.0% 6.1% 0%
bilaterale Gruppe 86.5% 8.1% 2.7% 2.7%

verzerrtes Fernsehen unilaterale Gruppe 90.9% 6.1% 3.0% 0%
bilaterale Gruppe 86.5% 8.1% 2.7% 2.7%
unscharfes Nahsehen unilaterale Gruppe 36.4% 39.4% 15.2% 9.1%
bilaterale Gruppe 65.8% 18.4% 5.3% 10.5%

unscharfes Fernsehen unilaterale Gruppe 75.8% 18.2% 6.1% 0%
bilaterale Gruppe 73.7% 10.5% 10.5% 5.3%
Doppelsehen unilaterale Gruppe 84.8% 3.0% 9.1% 3.0%
bilaterale Gruppe 86.5% 5.4% 5.4% 2.7%

Tabelle 27: Storungen durch visuelle Phiinomene fiir die beiden Gruppen.
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Hier wird der Anteil der Patienten, die eine ernste Stdrung postoperativ erleben, erwéhnt. Bei
beiden Gruppen litt circa ein Zentel der Patienten (9.4% unilaterale Gruppe versus 10.5 %
bilateralen Gruppe) an ernsten Stérungen durch Blendung. Beim Halo ist der entsprechende
Anteil etwas kleiner (3.0 % versus 8.1 %). Hier zeigte sich ein Unterschied zugunsten der
unilateralen PanOptix-Gruppe. Dieser Unterschied war allerdings, wie bereits erwihnt,
statistisch nicht signifikant. Beim Nachtsehen empfinden die Patienten der unilateralen Gruppe
zudem seltener ernste Storungen als die der bilateralen Gruppe (3.1 % versus 13.5 %). In

diesem auch Fall war auch der Unterschied nicht signifikant.

Der Anteil der Patienten, die ernste Probleme beim Farbensehen, bei der Tiefenwahrnehmung,
beim verzerrten Fernsehen und Sehen in der Ndhe und Doppelsehen haben, war in beiden

Gruppen sehr gering (< 3% in allen Fallen).

Ernste Schwierigkeiten mit unscharfem Sehen in der Nihe haben 9.1% der Patienten mit
unilateralen PanOptix versus 10.5 % der Patienten mit bilateralen PanOptix. Hier war der
Unterschied im Mittelwert allerdings statistisch signifikant zugunsten der bilateralen Gruppe
(p=.036). Gegensatz dazu hatten 0 % der unilateralen versus 5.3% der bilateralen Gruppe ernste
Schwierigkeiten mit unscharfem Fernsehen. Hier war der Unterschied im Mittelwert, wie

bereits erwéhnt, statistisch nicht signifikant.

Alltagstitigkeiten

Der Mittelwert und die Standardabweichung der Ergebnisse des Fragebogens beziiglich der

postoperativen Storungen bei Alltagstétigkeiten finden sich in Tabelle 24.

Zusammenfassend haben die Patienten der beiden Gruppen keine Schwierigkeiten bei der
Durchfiihrung der folgenden Alltagstitigkeiten: Fernsehen, Spielen im Allgemeinen, Spielen
mit Kindern, Ablesen der Armbanduhr, Ablesen der Uhrzeit von der Wanduhr, Job, Sport,
Besuchen von Veranstaltungen, Autofahren generell, Schminken oder Rasieren, Kochen,
Einkaufen. Bei diesen Tétigkeiten zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied
zwischen den beiden Gruppen, auer beim Sport (siche Tabelle 24). Die Patienten der
bilateralen PanOptix-Gruppe (Mittelwert 0.25 + .67) hatten postoperativ signifikant Ofter
Schwierigkeiten beim Sport im Vergleich zu der unilateralen PanOptix-Gruppe (Mittelwert 0.0
+.00) (p =.037).
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Bei der Durchfiihrung von Hobbys liegt der Mittelwert der unilateralen PanOptix-Gruppe bei
0.55 £ .91 (entspricht der Antwort ,,minimale Schwierigkeiten®) und bei der bilateralen Gruppe
bei 0.36 £ .76 (entspricht der Antwort ,,keine Schwierigkeiten®). Es zeigte sich allerdings kein

statistisch signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen (p = .316).

Beim Lesen liegt der Mittelwert der Antworten bei 1.23 + .88 fiir die unilaterale versus 0.71 +
98 fiir die bilaterale Gruppe. Das Ergebnis entspricht der Antwort ,minimale
Schwierigkeiten®. Allerdings haben die Patienten der unilateralen Gruppe postoperativ

signifikant 6fter Schwierigkeiten beim Lesen im Vergleich zur bilateralen Gruppe (p = .007).

Beim Autofahren bei speziellen Bedingungen (nachts und beim Regen) haben die Patienten
beider Gruppen postoperativ minimale Schwierigkeiten (Mittelwert beim Autofahren nachts
0.81 £ .83 versus 0.79 + 1.05 und beim Autofahren beim Regen 0.96 + .85 versus 0.59+.74 fiir
die unilaterale und bilaterale PanOptix-Gruppe entsprechend). Es zeigte sich auch kein

statistisch signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen (siche Tabelle 24).

Beim Arbeiten am Computer haben die Patienten der unilateralen PanOptix-Gruppe
postoperativ minimale Schwierigkeiten (Mittelwert 0.69 £+ .93) und die Patienten der
bilateralen Gruppe keine Schwierigkeiten (Mittelwert 0.49 & .87). Es zeigte sich allerdings kein
statistisch signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen (p = .303).

Ahnlich haben die Patienten der unilateralen PanOptix-Gruppe beim Arbeiten am Handy
postoperativ minimale Schwierigkeiten (Mittelwert 0.50 £+ .62) und die Patienten der
bilateralen Gruppe keine Schwierigkeiten (Mittelwert 0.32 & .75). Es zeigte sich kein statistisch
signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen (p =.070).
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3.4 Multivariable Analyse

In diesem Teil der Datenanalyse untersuchen wir, ob praoperative Faktoren, z.B. der refraktive
Status der Patienten und die pridoperative Sehschérfe, einen Einfluss auf die postoperative
Patientenzufriedenheit haben. Eine multifaktorielle Varianzanalyse, die hier infrage kdme, ist
nicht mdglich, weil unsere abhéngige Variable (postoperative Zufriedenheit) ordinal- und nicht

intervallskaliert ist.

Es wird mit dem prdoperativen Refraktionsstatus begonnen. Die Patienten sind in drei
unterschiedlichen Gruppen verteilt: Hyperop, Myop, Emmetrop (siche préaoperative
Ergebnisse). Der non-parametrische Kruskal-Wallis-Test wurde ausgewdéhlt, weil die
unabhingige Variable (refraktiver Status) dreistufig ist und die abhidngige Variable

(postoperative Zufriedenheit) ordinalskaliert ist. Die Ergebnisse werden in Tabelle 28

présentiert:
Zufriedenheit Prdoperativer Status N Rang
Kruskal-Wallis H 1.382 hyperop 40 37.84
df 2 myop 27 33.48
Asymp. Sig. 501 emmetrop 4 34.63

Tabelle 28: Kruskal-Wallis-Test, Postoperative Zufriedenheit je nach prioperativen refraktiven Status.

Die prioperativ Hyperopen zeigen einen besseren Rang (entspricht einer hdheren
postoperativen Zufriedenheit), an zweiter Stelle stehen die Emmetropen, gefolgt von den
Myopen. Es zeigte sich, aber, kein statistisch signifikanter Unterschied bei der Verteilung der

postoperativen Zufriedenheit in die drei Kategorien (df =2, p =.501).

Um den Zusammenhang zwischen der praoperativen Sehschirfe (intervallskalierte, aber nicht
normal verteilte unabhéngige Variable) und der postoperativen Zufriedenheit (ordinalskalierte
abhéngige Variable) zu testen, wurden Spearman-Rangkorrelation-Tests durchgefiihrt. Ein
Spearman-Rangkorrelation-Test wurde flir den Visus in allen Abstdnden sowohl unkorrigiert

als auch korrigiert durchgefiihrt. Die Ergebnisse werden in den Tabellen 29-34 dargestellt.

Zufriedenheit  prd-OP UDVA

Zufriedenheit | Korrelationskoeffizient 1.000 -.182
Sig. (2-tailed) . 129
N 71 71

67



Prd-OP UDVA | Korrelationskoeffizient -.182 1000
Sig. (2-tailed) 129
N 71 72

Tabelle 29: Spearman’s Korrelation zwischen der prioperativen UDVA (uncorrected distant visual acuity)

und die postoperative Patientenzufriedenheit.

Es zeigte sich keine statistisch signifikante Korrelation zwischen der praoperativen UDV A und
der postoperativen Zufriedenheit, r, = -.182, p = .129, n = 71. Je besser der Visus (niedrigere
Visus-Werte entsprechen einem besseren Visus bei logMAR-Daten), desto besser die

postoperative Zufriedenheit.

Zufriedenheit  pra-OP UIVA

Zufriedenheit | Korrelationskoeffizient 1.000 -.142
Sig. (2-tailed) . .239
N 71 71
Prd-OP UIVA | Korrelationskoeffizient -.142 1000
Sig. (2-tailed) .239
N 71 72

Tabelle 30: Spearman’s Korrelation zwischen der prioperativen UIVA (uncorrected intermediate visual

acuity) und die postoperative Patientenzufriedenheit.

Es zeigte sich keine statistisch signifikante Korrelation zwischen der prdoperativen UIVA und
der postoperativen Zufriedenheit, r, =-.142, p = .239, n =71. Je besser der Visus, desto besser

war die postoperative Zufriedenheit.

Zufriedenheit  prd-OP UNVA

Zufriedenheit | Korrelationskoeffizient 1.000 -.112
Sig. (2-tailed) . 352
N 71 71
Pri-OP UNVA | Korrelationskoeffizient -.112 1000
Sig. (2-tailed) 352
N 71 72

Tabelle 31: Spearman’s Korrelation zwischen der prioperativen UNVA (uncorrected near visual acuity)

und die postoperative Patientenzufriedenheit.
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Es zeigte sich keine statistisch signifikante Korrelation zwischen der praoperativen UNVA und
der postoperativen Zufriedenheit, r, =-.112, p =.352, n =71. Je besser der Visus, desto besser

war die postoperative Zufriedenheit.

Zufriedenheit  prd-OP CDVA

Zufriedenheit | Korrelationskoeffizient 1.000 .079
Sig. (2-tailed) . 514
N 71 71
Pri-OP CDVA | Korrelationskoeffizient .079 1000
Sig. (2-tailed) 514
N 71 72

Tabelle 32: Spearman’s Korrelation zwischen der prioperativen CDV A (corrected distant visual acuity) und

die postoperative Patientenzufriedenheit.

Es zeigte sich keine statistisch signifikante Korrelation zwischen der prdoperativen CDVA und
der postoperativen Zufriedenheit, ;= .079, p = .514, n = 71. Je schlechter der Visus, desto

besser war die postoperative Zufriedenheit.

Zufriedenheit  prd-OP CIVA

Zufriedenheit | Korrelationskoeffizient 1.000 0.85
Sig. (2-tailed) . 480
N 71 71
Prd-OP CIVA | Korrelationskoeffizient .085 1000
Sig. (2-tailed) 480
N 71 72

Tabelle 33: Spearman’s Korrelation zwischen der prioperativen CIVA (corrected intermediate visual

acuity) und die postoperative Patientenzufriedenheit.

Es zeigte sich keine statistisch signifikante Korrelation zwischen der praoperativen CIVA und
der postoperativen Zufriedenheit, r, = .085, p = .480, n = 71. Je schlechter der Visus, desto

besser war die postoperative Zufriedenheit.

Zufriedenheit  prd-OP CNVA

Zufriedenheit | Korrelationskoeffizient 1.000 .145
Sig. (2-tailed) . 226

N 71 71
Prd-OP CNVA | Korrelationskoeffizient 145 1000
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Sig. (2-tailed) 226
N 71 72

Tabelle 34: Spearman’s Korrelation zwischen der prioperativen CNVA (corrected near visual acuity) und

die postoperative Patientenzufriedenheit.

Es zeigte sich keine statistisch signifikante Korrelation zwischen der praoperativen CNVA und
der postoperativen Zufriedenheit, ry, = .145, p = .226, n = 71. Je schlechter der Visus, desto

besser war die postoperative Zufriedenheit.

Zusammenfassend hat die prioperative Sehschérfe der Patienten in allen Abstdnden mit und

ohne Korrektur keinen signifikanten Einfluss auf die ihre postoperative Zufriedenheit.

3.5 Phakoemulsifikation versus Nanosekundenlaser

Wie in der Methodik bereits erwdhnt, wurden in unserer Studie beide Operationstechniken fiir
die Fragmentierung und die Entfernung des Katarakts verwendet. Bei allen Patienten wurde
standartmifig und studienunabhéngig eine Messung der Zahl der Endothelzellen, sowohl pra-
als auch postoperativ, durchgefiihrt. Dank dieser Messung ist der Vergleich moglich, ob es
einen Unterschied beim Verlust von Endothelzellen zwischen den beiden Operationstechniken

in unserer Studie gibt. Tabelle 35 fasst die Ergebnisse zusammen:

Operationstechnik Messung EZM pra- EZM post- EZM Reduktion M-W-U
OP OP (%) Test
Nanosekundenlaser Mittelwert 2419.37 2191.57 8.98%
Std.- 288.56 397.49 11.27%
Abweichung
Augen 65 60 59
Phakoemulsifikation Mittelwert 244793 2278.71 8.01%
Std.- 264.1 355.57 11.1%
Abweichung
Augen 76 70 70 p=526
Total Mittelwert 243477 2238.49 8.45%
Std.- 275.01 376.55 11.14%
Abweichung
Augen 141 130 129

Tabelle 35: Vergleich der EZM je nach Operationstechnik. Werte sind Zellen/mm2. EZM =
Endothelzellmessung, M-W-U-Test = Mann-Whitney-U-Test.

Die mit dem Nanosekunden-Laser operierten Augen zeigten postoperativ eine Reduktion der

Endothelzellmessung von 8.98 % =+ 11.27 %. Die Augen, die mit der klassischen
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Phakoemulsifikation operiert wurden, zeigten postoperativ eine Reduktion der
Endothelzellmessung von 8.01 % + 11.1 %. Es gab keinen statistisch signifikanten Unterschied
bei der Endothelreduktion zwischen den beiden Operationstechniken (p =. .526).
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4 Diskussion
Im Rahmen unserer Arbeit wurden die folgenden Hypothesen untersucht:

1. Die unilaterale Implantation einer trifokalen PanOptix kombiniert mit der Implantation
einer monofokalen Linse am Partnerauge ist im Vergleich zur bilateralen Implantation
von trifokalen PanOptix in Bezug auf die binokulare Sehschérfe in der Ferne, der Néhe

und dem intermedidren Bereich dhnlich effektiv.

2. Die unilaterale Implantation der trifokalen PanOptix-IOL ermoglicht ein besseres
Kontrastsehen und verursacht weniger photopische Phdnomenen (Halos, Blendung) als

die bilaterale PanOptix-Implantation.

3. Die Patienten zeigen sowohl nach einer unilateralen als auch nach einer bilateralen
PanOptix-Implantation postoperativ eine hohe Zufriedenheit und genieen eine hohe

Brillenunabhangigkeit.

4.1 Visus nach unilateraler und bilateraler PanOptix-Implantation

Bei der unkorrigierten Sehschérfe konnten wir postoperativ zwischen der Studiengruppe
(unilaterale PanOptix) und der Kontrollgruppe (bilaterale PanOptix) keinen signifikanten
Unterschied - weder im Nah-, im Intermedidr, noch im Fernvisus - messen. Bei der
unkorrigierten Sehschirfe zeigte die Studiengruppe zwar einen besseren Fernvisus (Mittelwert
0.03 £ 0.09 vs. 0.06 + 0.09 logMAR) im Vergleich zu der Kontrollgruppe. Im Gegenteil dazu
zeigte die Kontrollgruppe einen besseren intermedidren Visus (0.07 = 0.13 vs. 0.08 +0.14
logMAR) und einen besseren Nahvisus (0.10 = 0.12 vs. 0.11 + 0.09 logMAR) im Vergleich
zur Studiengruppe. Die Unterschiede sind in allen Bereichen statistisch nicht signifikant und
der Mittelwert des Visus beider Gruppen ist praktisch identisch (siche Tabelle 19 und Abb.
22).

Bei der korrigierten Sehschirfe hingegen konnten wir vor allem in der Ferne fiir die
Studiengruppe einen signifikant besseren Visus messen (0.00 £0.07 vs. 0.02 £ 0.08 logMAR,
p = .039). Ebenso zeigte sich bei der Studiengruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe ein
besserer intermedidrer Visus (0.02 +0.07 vs. 0.05+0.10 logMAR) sowie ein besserer
Nahvisus (0.02 £0.08 vs. 0.06 £ 0.09 logMAR), jedoch ohne statistische Signifikanz (sieche
Tabelle 19 und Abb. 23).
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Die oben genannten Ergebnisse belegen eine dhnliche binokulare Sehschirfe fiir die beiden
Untersuchungsgruppen in allen Bereichen mit und ohne Korrektur. Tatséchlich (auBler der
CDVA) zeigte sich in unserer Studie kein statistisch signifikanter Unterschied hinsichtlich der
Sehschérfe bei allen Untersuchungsabstinden. In Bezug auf die binokulare Sehschirfe
scheinen die beide Implantationstechniken dhnlich effektiv zu sein, sodass die erste Hypothese

als verifiziert betrachtet werden kann.

Unsere Ergebnisse zeigen, dass die unilaterale MIOL-Implantation mit der trifokalen
PanOptix-IOL mit einer guten postoperativen binokularen Sehschérfe in allen Bereichen des

Sehens einhergeht, die vergleichbar mit einer bilateralen MIOL ist.

Leider gibt es wenige vergleichbare Studien, die die unilaterale MIOL-Implantation untersucht
haben. Vier solchen Studien werden in der Folge erwdhnt und sie sprechen auch fiir eine gute
postoperative Sehfunktion bei den untersuchten Patienten. Sie untersuchten allerdings
Patienten mit unilateraler Katarakt (das zweite Auge bei der unilateralen Gruppe war phak)

und forschten andere MIOL als die PanOptix-IOL.

Die Studie von Jacobi et al. (2002) zeigte bei der unilateralen MIOL-Gruppe mit der Array
SA40-N IOL (Allergan, Irvine, CA) eine gute Sehfunktion in allen Bereichen. Besonders bei
der UDVA und der CDVA gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen der unilateralen
monofokalen und der unilateralen multifokalen Gruppe. Diese Studie untersuchte allerdings

die Sehschirfe nur monokular und nicht binokular.

In einer dlteren Studie der AMO Array MIOL (MPC 25 NB, Allergan Inc.) von Haring et al.
(1999) wurden nach einer unilateralen und bilateralen Implantation dieser MIOL eine dhnliche
unkorrigierte Fern- (0.27 = 0.20 logMAR vs. 0.23 £ 0.22 logMAR) und Nahsehschérfe (0.43
+0.37 logMAR vs. 0.40 + 0.37 logMAR) bei beiden Gruppen festgestellt. Die Visusergebnisse
in dieser Studie sind schlechter als bei unserer Studie (siche Tabelle 19). Dieser Unterschied

konnte durch die unterschiedlichen Linsenmodelle erklart werden.

Yoon et al. (2013) untersuchten die binokulare Sehschérfe in allen drei Abstdnden (Ferne,
intermedidrer Bereich, Ndhe) mit und ohne Korrektur nach einer unilateralen MIOL-
Implantation mit der diffraktiven Tecnis ZM900 IOL und einer bilateralen ,, Mix and Match*
Implantation mit der oben genannten MIOL und der refraktiven Rezoom NXG1 MIOL. Bei
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dieser Studie zeigte sich kein signifikanter Unterschied beziiglich der Sehschérfe zwischen den

beiden Gruppen.

Eine modernere Studie von Liu et al. (2022) verglich die Sehschérfe nach einer unilateralen
versus bilaterale MIOL-Implantation mit der refraktiven SBL-3 (Lenstec; + 3.00 D) IOL. Hier
war die unkorrigierte postoperative Sehschérfe dhnlich gut wie bei unserer Studiengruppe
(UDVA 0.07 + 0.07 logMAR, UIVA 0.06 £+ 0.07 logMAR, UNVA 0.12 + 0.07 logMAR -
siche auch Tabelle 19). Diese Studie zeigte allerdings eine signifikant bessere UNVA fiir die
bilaterale MIOL-Gruppe (0.07 £ 0.07 versus 0.12 £ 0.07, P = 0.008).

Auferdem zeigte unsere Studie, dass die standardméBig verwendete bilaterale PanOptix-
Implantation den Patienten einen guten Visus postoperativ ermdglicht. Andere Studien mit dem

gleichen Typ der MIOL stimmen mit unseren Ergebnissen iiberein.

Die Studie von Kohnen et al. (2017) untersuchte 27 Patienten nach einer bilateralen PanOptix-
Implantation und zeigte gute Visus-Ergebnisse bei allen vier gemessenen Abstdnden (4 m, 80
cm, 60 cm, 40 cm). Die Sehschérfe in dieser Studie betrug entsprechend 0.00 £+ 0.09 logMAR
(UDVA), 0.09 £ 0.11 logMAR (UIVA in 80 cm), 0.00 £ 0.11 logMAR (UIVA in 60 cm), and
0.01 £ 0.09 logMAR (UNVA) und war damit im Fern- und Nahbereich den Ergebnissen

unserer Kontrollgruppe iiberlegen (siehe Tabelle 19).

Die Studie von Monaco et al. (2017) zeigte nach einer bilateralen PanOptix-Implantation
vergleichbare UDVA und UNVA (0.00 £ 0.04 und 0.02 + 0.06 logMAR) mit den oben
genannten Befunden von Kohnen et al., aber eine schlechtere UIVA (0.23 + 0.07 logMAR).
Der UDVA und CDVA beider Studien war unserer bilateralen Gruppe tiberlegen. Der Grund
hierfiir konnte in der Untersuchungsdistanz begriindet sein, da hier fiir beide Studien vier statt

fiinf Meter, wie bei unserer Studie, gewéhlt wurden.

Lawless et al. (2017) untersuchten 33 Patienten mit bilateraler PanOptix-Implantation und
stellten im Vergleich zu unserer Kontrollgruppe eine bessere UDVA (0.01 = 0.10 logMAR vs.
0.06 = 0.09 logMAR) und eine schlechtere UIVA (0.30 + 0.14 vs. 0.07 = 0.13 logMAR) fest.
Die Untersuchungsdistanz wurde hier fiir die Ferne nicht erwdhnt und war fiir den
intermediéren Bereich 60 cm (statt 66 cm in unserer Studie). Der Unterschied der UIV A konnte
am anderen untersuchten Abstand liegen. Die UNVA in dieser Studie war schlielich dhnlich

wie bei unserer Studie (0.11 = 0.04 logMAR vs. 0.10 = 0.12 logMAR).

74



In einer anderen Studie von Garcia-Perez et al. (2017) wurde bei einer bilateralen PanOptix-
Gruppe eine UIVA von 0.12 £+ 0.14 logMAR ermittelt - ein Ergebnis, das zwischen unserem
Wert und dem von Lawless et al. (2017) liegt.

Die UDVA unserer bilateralen PanOptix-Gruppe entspricht etwa den Befunden der Studie von
Escadon-Garcia et al. (2018) (0.07 + 0.10 vs. 0.06 £ 0.09 logMAR). Diese Studie untersuchte
leider nur den Fernvisus, sodass die entsprechenden Messungen im intermedidren und
Nahbereich fehlen. Die Studie von Mencucci et al. (2018) hat bei einer bilateralen PanOptix-
Gruppe eine UIVA (0.07 + 0.04 logMAR) und eine UNVA (0.15 £+ 0.05 logMAR), die den

Ergebnissen unserer Kontrollgruppe dhneln (siehe Tabelle 19).

Zusammenfassend ergeben all diese Studien, dass die Sehfunktion nach einer bilateralen

PanOptix-Implantation zu einer guten binokularen Sehschérfe in allen Bereichen fiihrt.

4.1.1 Fernvisus: Uberlegenheit der unilateralen Gruppe?

In unseren Ergebnissen fillt vor allem auf, dass die Patienten mit unilateraler PanOptix-
Implantation eine bessere (un)korrigierte Sehschérfe in der Ferne als die Patienten mit einer
bilateralen PanOptix-Implantation zeigten. Der Unterschied der CDVA war sogar statistisch

signifikant (siche Tabelle 19).

Leider sind nicht viele Studien bekannt, die eine unilaterale mit einer bilateralen MIOL-
Implantation vergleichen, bekannt. So geben Héring et al. (1999) in ihrer Studie mit der
refraktiven Array MIOL bei der unilateralen MIOL-Gruppe lediglich die monokulare und nicht
die binokulare Sehschirfe an. Ahnlich vergleichen Cionni et al. (2009) den Fernvisus der
beiden unilateralen MIOL-Gruppen mit der AcrySof ReSTOR IOL mit keiner bilateralen
MIOL-Gruppe.

Studien, deren Design unserer Studie dhnelt, verglichen eine Gruppe mit bilateraler MIOL-
Implantation mit einer Gruppe mit einseitiger MIOL und einem phaken Partnerauge. Zwei
dieser Studien sind uns bekannt und deren Ergebnisse zeigen - im Gegenteil zu unseren
Ergebnissen - keine Uberlegenheit der unilateralen Gruppe hinsichtlich der (un)korrigierten

Fern-Sehschirfe.

Bei der ersten Studie verglichen Yoon et al. (2013), wie oben erwéhnt, die unilaterale MIOL-

Implantation mit der diffraktiven Tecnis ZM900 IOL (Abbott Medical Optics, Inc.) mit einer
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bilateralen ,,Mix and Match*“-Technik (diffraktive Tecnis ZM900 + refraktive Rezoom NXG1
IOL). Der UDVA war fiir die beiden Gruppen identisch (unilaterale Gruppe 0.10 £+ 0.13,
bilaterale Gruppe 0.10 £ 0.18, p=.574).

Bei der zweiten Studie fanden Liu et al. (2022) bei der refraktiven SBL-3-IOL (Lenstec;
+3.00D) MIOL im Vergleich zu unseren Ergebnissen sowohl fiir die unilaterale als auch fiir
die bilaterale MIOL-Gruppe eine dhnliche Sehschérfe heraus. Bei dieser Studie zeigte sich
allerdings kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der UDVA (0.05 + 0.07 vs. 0.07 £+ 0.07
logMAR, p=.274) und CDVA (0.02 £ 0.05 vs. 0.03 £ 0.05 logMAR, p=.993) zwischen den
beiden Gruppen.

Hier gilt es sicher zu bedenken, dass das phake Partnerauge der unilateralen MIOL-Gruppe
Einfluss auf den ermittelten postoperativen binokularen Fernvisus hat. Bei unserer Studie war
das Partnerauge der unilateralen PanOptix-Gruppe pseudophak mit einer monofokalen IOL
und zeigte vielleicht aus diesem Grund einen besseren Fernvisus als das phake Auge der beiden
oben genannten Studien (Liu et al., 2022; Yoon et al., 2013). AuBerdem hat keine dieser
Studien die PanOptix-IOL untersucht. Unsere Ergebnisse konnen ein Hinweis darauf sein, dass
vor allem bei der CDVA die unilaterale MIOL-Implantation in Kombination mit einer
monofokalen IOL am Partnerauge mit einem besseren binokularen Fernvisus einhergeht - im

Vergleich zur bilateralen MIOL-Implantation.

Anzumerken ist, dass die unilaterale PanOptix-Gruppe bei unserer Studie pridoperativ einen
statistisch signifikant besseren korrigierten Fernvisus im Vergleich zur bilateralen Gruppe
zeigte (0.29 £ 0.15 vs. 0.38 = 0.21, *p = .026). Es konnte argumentiert werden, dass diese
prioperative Uberlegenheit die postoperative Sehschirfe zugunsten der unilateralen Gruppe
beeinflusst hat. Jedoch war der praoperative Visus der unilateralen Gruppe auch bei anderen
Messungen (UDVA, UIVA, CDVA, CIVA) iiberlegen und es zeigte sich kein signifikant

besserer postoperativer Outcome.

Kim et al. (2020) in ihrer Studie der Tecnis ZMBO00 MIOL formulierten eine unilaterale MIOL-
Gruppe mit einer monofokalen IOL am Partnerauge. Dabei war das Partnerauge voroperiert.
Diese Studie zeigte eine binokulare UDVA von 0.07 £ 0.11 logMAR und eine CDVA 0.02 +
0.12 logMAR. Die Ergebnisse dhneln unseren - allerdings mit einem etwas schlechterem
Mittelwert (siche Tabelle 19). Hier wurde jedoch die binokulare Sehschirfe der unilateralen

MIOL-Gruppe nicht mit einer Gruppe mit bilateralen MIOL verglichen.
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Um das Ergebnis der CDVA unserer Studie weiter zu diskutieren, wird nun an Studien, die
unilateral MIOL versus monofokalen IOL vergleichen, gewendet. In einer solchen Studie
verglichen Law et al. (2020) die Bi-Flex 677MY MIOL mit der monofokalen Bi-Flex 677AB
IOL. Sowohl die UDVA (0.09 + 0.11 vs. 0.10 £ 0.09 logMAR) als auch die CDVA (0.01 +
0.07 vs. 0.04 + 0.06 logMAR) der monofokalen IOL-Gruppe waren besser im Vergleich zu der
MIOL-Gruppe, aber statistisch nicht signifikant (p > 0.05).

Im Gegensatz zu den Befunden von Law et al. stellten Altemir-Gomez et al. (2020) in ihrer
Studie keine Uberlegenheit zugunsten der monofokalen IOL hinsichtlich des Fernvisus fest.
Die UDVA betriig bei der monofokalen Gruppe (Tecnis ZCB00) 0.04 =0.11 logMAR und bei
der multifokalen (ZMB00) 0.02 + 0.10 logMAR. Die CDVA war —0.02 £+ 0.06 und —0.02 +
0.08 logMAR entsprechend. Es er muss erwidhnt werden, dass in dieser Studie die MIOL-
Gruppe deutlich groBer war als die monofokale (78 versus 44 Patienten). Eine Studie im
Bereich der RLE mit der trifokalen AT Lisa 839M IOL (Brito et al., 2015) zeigte ebenso keine

Uberlegenheit zugunsten der monofokalen IOL in der Ferne.

Es ist von besonderem Interesse zu untersuchen, wie die Ergebnisse des Fernvisus bei Studien
sind, die die PanOptix IOL binokular implantiert mit monofokalen IOL binokular vergleichen.
Monaco et al. (2017) verglichen die bilaterale PanOptix IOL mit einer bilateralen monofokalen
IOL-Implantation. Sie fanden vergleichbare UDVA und CDVA fiir beide Gruppen. Gleiche
Ergebnisse zeigt die Studie von Imburgia et al. (2022), die monokular die PanOptix IOL mit
der monofokalen asphérischen 1Q SN60WF verglich. Bamdad et al. (2022) haben bei der
PanOptix Gruppe sogar eine bessere UDVA im Vergleich zu der monofokalen IOL gemessen

(0.00 £ 0.00 vs. 0.07 = 0.04 logMAR).

Schlussfolgernd aus der Literatursuche, scheinen Studien mit binokularer MIOL-Implantation
(sowohl von PanOptix als von anderen trifokalen Linsenmodellen) die monofokale IOL-
Implantation hinsichtlich des Fernvisus nicht zu favorisieren. Die Metanalyse von Cao et al.
(2019) erbrachte ebenso keinen Beweis fiir eine bessere UDVA und CDV A von monofokalen
IOL im Vergleich zu refraktiven oder diffraktiven MIOL.

4.1.2 Nahvisus: Uberlegenheit der bilateralen Gruppe?

Hinsichtlich der unkorrigierten postoperativen Sehschédrfe in der Néhe zeigte unsere
Kontrollgruppe eine bessere UIVA (0.07 £ 0.13 vs. 0.08 £ 0.14 logMAR) und eine bessere
UNVA (0.10 £0.12 vs. 0.11 £ 0.09 logMAR) im Vergleich zur Studiengruppe. Die Ergebnisse
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waren statistisch nicht signifikant, aber sie deuten darauf hin, dass die bilaterale im Vergleich

zur unilateralen MIOL-Implantation eine bessere Funktion im Nahbereich ermoglicht.

Anderen Studien im Bereich der unilateralen MIOL-Implantation scheinen dieses Ergebnis zu
stiitzen. Bei der oben genannten Studie von Liu et al. (2022) waren der (un)korrigierter
intermediédrer und der Nahvisus der bilateralen MIOL-Gruppe besser im Vergleich zu der
unilateralen MIOL-Gruppe. Besonders die UNVA und CIVA waren statistisch signifikant
besser (p=.008 und p=.03 entsprechend). Die Studie von Yoon et al. (2013) zeigte auch fiir die
bilaterale MIOL-Gruppe eine bessere UIVA und UNVA, wenn auch statistisch nicht
signifikant.

Die Uberlegenheit einer bilateralen MIOL-Implantation verglichen mit monofokaler IOL
bilateral hinsichtlich der intermedidren und Nahsehschirfe wurde bereits in der Einleitung
diskutiert. Studien mit der PanOptix IOL (Imburgia et al., 2022; Monaco et al., 2017) zeigen

ebenso klar eine bessere Nahfunktion bei trifokalen MIOL versus monofokaler IOL.
4.2 Kontrastsehen und photopische Phiinomene

Um den Wahrheitsgehalt der zweiten Hypothese zu untersuchen, wird diese in zwei Subthemen
gespaltet. Zuerst wird das Kontrastsehen unserer beiden Gruppen miteinander verglichen und

danach folgt der Vergleich der photopischen Phédnomene.

4.2.1 Kontrastsehen

Tabelle 21 beschreibt die Ergebnisse der Messungen des Kontrastsehens mit dem CSV-1000-
Gerit. Das Kontrastsehen der Studiengruppe ist in unserer Studie in allen Spatial-Frequenzen
mit und ohne Blendung besser als das der Kontrollgruppe. Zudem ist dieser Unterschied bei
allen Bedingungen, auller der photopischen Messung mit Blendung in 6 cpd, statistisch

signifikant.

Zusammenfassend ist in unserer Studie das Kontrastsehen der Patienten nach einer unilateralen
PanOptix-Implantation, gemessen mit dem CSV-1000-Gerit, signifikant besser als nach einer
bilateralen PanOptix-Implantation. Somit kdnnen wir den ersten Teil der zweiten Hypothese

verifizieren.
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Andere Studien, die die bilaterale PanOptix-Implantation untersuchten, kommen zu dhnlichen
Werten des Kontrastsehens mit uns. Escandon-Garcia et al. (2018) fanden in photopischen
Bedingungen ohne Blendung in 3, 6, 12 und 18 cpd Werten von 1.7, 1.6, 1.45 und 0.96
(umgewandelt) in logCS. Diese Ergebnisse dhneln diese unserer unilateralen Gruppe. Die
entsprechenden Ergebnisse von Vilar et al. (2017) waren etwas schlechter (1.6, 1.7, 1.2 und
0.65 1logCS) und dhneln diese unserer Kontrollgruppe (fiir unsere Werte siche Tabelle 21). Von
diesen beiden Studien verwendeten allerdings nur Vilar et al. das CSV-1000-Vector-Vision-

Gerdét fiir die Messung des Kontrastsehens.

Alfonso et al. (2016) untersuchten zwar eine andere trifokale Linse binokular (AT Lisa tri 839
MP IOL), sie verwendeten aber das CSV-1000-Gerit fiir die Messung des Kontrastsehens in
3, 6, 12 und 18 cpd. Sie fanden etwas bessere Ergebnisse zum photopischen Kontrastsehen

(1.75, 1.9, 1.55, 1.2 1ogCS) wie wir.

Befunde von anderen Studien mit unilateraler MIOL-Implantation fanden auch eine
Uberlegenheit ihrer unilateralen Gruppe hinsichtlich des Kontrastsehens im Vergleich zur
bilateralen Gruppe. Liu et al. (2022) untersuchten das Kontrastsehen mit dem OPTEC 6500
Vision-Tester Gerdt (Stereo Optical Co., Inc., Chicago, IL, USA) bei den gleichen mit uns
Bedingungen. In dieser Studie zeigten die Patienten mit unilateraler SBL-3 MIOL-Implantation
ein besseres Kontrastsehen im Vergleich zur bilateralen MIOL-Implantation, allerdings waren
ihre Ergebnisse im Gegensatz zu den unseren nicht signifikant. Hier auch dhnelten die Werten
des Kontrastsehens bei der unilateralen Gruppe (ohne Blendung 1.7, 1.6, 1.0 und 0.6 logCS —
mit Blendung 1.75, 1.65, 1.1 und 0.6 1ogCS) unseren Werten.

In der Studie von Cionni et al. (2009) wurde das gleiche Gerét wie in unserer Studie (CSV-
1000) fiir die Messung des Kontrastsehens verwendet. Damit wurden statistisch signifikante
Unterschiede bei der Messung (teilweise zugunsten der unilateralen MIOL-Subgruppen im
Vergleich zu der bilateralen Gruppe) bei photopischen Bedingungen und in mesopischen

Bedingungen mit Blendung festgestellt.

Andere Studien mit unilateralen MIOL-Gruppen, die bereits erwidhnt wurden, liefern keine
zusitzlichen verwendbaren Informationen. Die Studie von Yoon et al. (2013) untersuchte
lediglich das monokulare Kontrastsehen zwischen den beiden verschiedenen MIOL-Modellen
und verglich nicht die unilaterale mit der bilateralen MIOL-Gruppe. Héring et al. (1999) und

Jacobi et al. (2002) untersuchten das Kontrastsehen nicht.
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Es fallt auf, dass die beiden Studien (Liu et al. 2022, Cionni et al. 2009), die das Kontrastsehen
untersucht haben, sowie unsere Studie, zum selben Ergebnis kommen. Das Kontrastsehen
scheint nach einer unilateralen MIOL-Implantation besser zu sein als nach einer bilateralen.

Doch warum ist das so?

Vermutlich liegt dies am besseren Kontrastsehen des Auges mit der monofokalen IOL. De
Vries und Nuijts (2013) erklédrten den physikalischen Hintergrund fiir diesen Unterschied. In
unserer Studie wurde lediglich das binokulare Kontrastsehen der Patienten postoperativ
gemessen und nicht das monokulare Kontrastsehen von jedem Auge getrennt. Dieser
monoculare Vergleich konnte die Ursache filir den Unterschied erkldren. Er wurde in anderen

Studien angestellt.

So fiihrten Mayer et al. (2008) einen Vergleich des Kontrastsehens zwischen einer
monofokalen IOL und einer MIOL (Acrysof ReSTOR SA60D3 -Alcon) unilateral durch. Bei
dieser Studie wurde das Kontrastsehen nur bei mesopischen Bedingungen gemessen. Der
monokulare Vergleich nach zwei Monaten zeigte fiir die monofokale IOL ein statistisch

signifikant besseres Kontrastsehen im Vergleich zur MIOL (p<0.05).

Vingolo et al. (2007) verglichen monokular 100 Augen mit der bifokalen Acrysof Restor-IOL
mit 40 Augen mit einer monofokalen IOL. Sie stellten (mit dem Vision Monitor MonCRS
WIN80OD-Metrovision-Gerit) ein statistisch signifikant schlechteres Kontrastsehen bei der

Restor-IOL-Gruppe im dynamischen photopischen Programm fest (p<.05).

Kim et al. (2020) hingegen haben bei dem Vergleich der diffraktiven Tecnis ZMB00 MIOL
mit der monofokalen IOL-Variante der gleichen Firma zwar ein besseres Kontrastsehen fiir das

monofokale Auge gemessen, der Unterschied war jedoch statistisch nicht signifikant.

Beim Vergleich des Kontrastsehens zwischen MIOL und monofokalen IOL bilateral sprechen
die Ergebnisse ebenfalls fiir eine Uberlegenheit der monofokalen IOL. Imburgia et al. (2022)
berichteten iiber ein signifikant besseres Kontrastsehen bei der monofokalen Acrysof-IOL im
Vergleich zur multifokalen RayOne-T-IOL und PanOptix-IOL in allen getesteten Spatial-
Frequenzen. Altermir-Gamez et al. (2020) weisen in einer Studie der Tecnis [OL (monofokale
ZCB00 und multifokale ZMBO00) ein besseres Kontrastsehen bei der monofokalen Gruppe
nach. In dieser Studie war lediglich der Unterschied in 3 cpd bei der photopischen Messung

statistisch signifikant.
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Zusitzlich wurde in unserer Studie das mesopische Kontrastsehen (Ddmmerungssehen) mit
dem Oculus-Mesotest 11 gemessen (siche Tabelle 22). Der Mittelwert der Messung ohne
Blendung und mit Blendung war fiir beiden Gruppen wie folgt: Die unilaterale PanOptix-
Gruppe zeigte bei der Messung ohne Blendung einen besseren Mittelwert als die bilaterale
Gruppe (1.79 versus 1.59 — entspricht der Kontraststufe 1:5). Beide Gruppen zeigten bei der
Messung mit Blendung den gleichen Mittelwert von 1.21. (entspricht der Kontraststufe 1:23).
Auferdem zeigte sich sowohl ohne als auch mit Blendung, postoperativ kein statistisch

signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen (p =.657 und p = .902 entsprechend).

Anders als unter photopischen Bedingungen konnten wir also unter mesopischen Bedingungen
(gemessen mit dem Oculus-Mesotest I1) keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen
den beiden Gruppen messen - trotz den besseren Ergebnissen der unilateralen Gruppe ohne
Blendung. Dies kann an der Verteilung der Daten des Mesotests liegen, da die grole Mehrheit
der Patienten bei diesem Test ernste Schwierigkeiten hatte, die Optotypen auch bei der
hochsten Kontraststufe (1:23) zu erkennen. Sie wurden daher mit 0 bewertet (siche Abb. 57,
Anhang 2).

Nur wenige MIOL-Studien untersuchten das Kontrastsehen unter mesopischen Bedingungen
mit dem Oculus-Mesotest-II. Eine Studie (Lenton, 2018) der trifokalen AT LISA tri 839MP
(CZM, Jena, Germany) bei Piloten zeigte jedoch bei der MIOL-Gruppe ein signifikant
schlechteres Kontrastsehen beim Mesotest II als bei einer monofokalen IOL-Gruppe (p<.025).

4.2.2 Photopische Phinomene

Die Auswertung unserer Fragebdgen hinsichtlich der Blendung ergab, dass 78.1 % der
unilateralen PanOptix-Gruppe keine oder minimale Blendung, 12.5 % eine miBige und 9.4 %
eine ernste Blendung wahrgenommen haben. Bei der bilateralen PanOptix-Gruppe haben 68.4
% keine oder minimale Blendung, 21.1 % eine miBige und 10.5 % eine ernste Blendung
wahrgenommen (siche Tabelle 27). Damit ist der Anteil der Patienten ohne oder mit wenig
Blendung bei der unilateralen Gruppe um 9.8 % grofer als bei der bilateralen Gruppe.
Scheinbar wurde die Studiengruppe weniger durch Blendung gestort, jedoch zeigen beide
Gruppen den gleichen Mittelwert (1.03, Skala 0-3) und es bestand kein statistisch signifikanter
Unterschied (p = .847, siche Tabelle 24).

Halos wurde bei der unilateralen PanOptix-Gruppe zu 87.9 % gar nicht oder minimal, zu 9.1

% méBig und zu 3.0 % stark wahrgenommen. Bei der bilateralen PanOptix-Gruppe waren die
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entsprechende Prozentsétze 78.4 %, 13.5 % und 8.1 % (siche Tabelle 27). Insgesamt wurde
stark storende Halos in beiden Gruppen selten angegeben. Die bilaterale PanOptix-Gruppe
empfand subjektiv leicht mehr Halos (Mittelwert 0.78 versus 0.5, Skala 0-3). Es zeigte sich
aber kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen (p = .329, siche

Tabelle 24).

Schlussfolgend zeigte die unilaterale PanOptix-Gruppe in unserer Studie postoperativ zwar
weniger photopische Phinomene als die bilaterale Gruppe, jedoch war dieser Unterschied nicht
statistisch signifikanter. Der zweite Teil der zweiten Hypothesen wird also mithilfe des

Fragebogens nicht bestétigt.

Eine unilaterale MIOL-Implantation scheint also nicht mit statistisch signifikant weniger
photopischen Phanomenen als die bilaterale MIOL-Implantation verbunden zu sein. Auch viele
Studien, die unilateral mit bilateral MIOL verglichen haben, kamen zu diesem Ergebnis (Liu

etal., 2022; Yoon et al., 2013).

Andere Studien fanden hingegen weniger photopische Phanomene bei der unilateralen Gruppe.
Bei der Studie von Cionni et al. (2009) gab die bilaterale Gruppe hédufiger Halos an als die
unilaterale Gruppe. Allerdings zeigte sich wie bei unserer Studie kein statistisch signifikanter
Unterschied. Die bilaterale Gruppe duf3erte aber signifikant hdufiger mehr Schwierigkeiten mit
Blendung zu haben (p<.006). AuBerdem fanden Fernandez-Garcia et al. (2021) bei ihrem
Vergleich einer unilateralen mit einer bilateralen MIOL in RLE mehr photopischen

Phédnomenen bei der bilateralen Gruppe. Hier war der Unterschied nicht signifikant.

In einem Vergleich zwischen unilateraler MIOL-Implantation mit unilateraler monofokalen
IOL bei Patienten mit unilateraler Katarakt fanden Hayashi et al. (2013) bei der MIOL-Gruppe
(mit Restor +3.0D unilateral) signifikant mehr Halos als bei der monofokalen IOL-Gruppe
(p<.0199). Hinsichtlich der Blendung zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den
beiden Gruppen.

Zuletzt verglichen Ukai et al. (2021) in einer Studie die photopischen Phdnomene (Halos,
Blendung und Starbust) zwischen PanOptix, EDOF Symfony und monofokaler IOL. Es zeigte
sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen hinsichtlich der Blendung und
Starbust. Diese Studie widerspricht damit der bisher etablierten Ansicht (de Silva et al. 2016),

dass MIOL mit mehr photopischen Phinomenen einhergehen als die monofokale IOL.
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Schlussfolgernd aus der Literatursuche, bleibt das Thema umstritten, ob eine unilaterale MIOL-
Implantation mit weniger photopischen Phdnomenen als eine bilaterale MIOL-Implantation

einhergeht.

4.3 Postoperative Zufriedenheit und Brillenunabhiingigkeit

4.3.1 Postoperative Zufriedenheit

Laut den Ergebnissen des Fragebogens waren kumulativ 84.9 % der Patienten in der
unilateralen PanOptix-Gruppe und 86.5 % der Patienten in der bilateralen PanOptix-Gruppe
zufrieden oder sehr zufrieden (siche Tabelle 25). Eine dhnliche postoperative Zufriedenheit (88
%) stellten Levinger et al. (2019) in ihrer Studie nach einer unilateralen MIOL-Implantation

einer trifokalen diffractiven FineVision Micro-F-MIOL bei Patienten nach RLE fest.

Die postoperative Zufriedenheit in beiden Gruppen unserer Studie zeigte den gleichen
Mittelwert 3.61 (Skala von 1- 4, Tabelle 24), ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden
Gruppen war nicht messbar (p = .864). Unsere Patienten waren also mit beiden

Implantationsschemata &hnlich zufrieden.

Die anderen Studien, die eine unilaterale mit einer bilateralen MIOL-Implantation verglichen
und zusétzlich die postoperative Zufriedenheit evaluiert haben, stimmen ebenfalls mit unseren
Ergebnissen iiberein. Cionni et al. (2009) und Liu et al. (2022) sahen keinen statistisch

signifikanten Unterschied zwischen der unilateralen und der bilateralen MIOL-Gruppe.

Bei der Studie von Fernandez-Garcia et al. (2021) waren 92 % der Patienten der unilateralen
Gruppe und 93.5 % der bilateralen Gruppe nach der Operation zufrieden und wiirden die
Operation gern wiederholen. Hier zeigte sich ebenfalls kein statistisch signifikanter

Unterschied zwischen den beiden Gruppen.

Ein Blick auf die Studien, in denen eine bilaterale PanOptix-Implantation untersucht wurde,
zeigt ein vergleichbares Zufriedenheitsniveau zu unserer bilateralen Gruppe. Viele Studien
testeten nicht die allgemeine postoperative Zufriedenheit, sondern die subjektive Storung der
Patienten von verschiedenen Parametern, z.B. von photopischen Phdnomenen und unscharfem

Sehen, und zogen indirekte Schlussfolgerungen beziiglich der Zufriedenheit.
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Hier seien zwei Studien genannt, die einen Vergleich zu unseren Werten ermdglichen. Bei der
Studie von Imburgia et al. (2022) wurde die Zufriedenheit in verschiedenen Fragen gemessen
(getrennt fiir Visus in jedem Abstand und fiir photopische Phdnomene). Fiir die PanOptix-
Gruppe lag die Zufriedenheit in diesen Fragen zwischen 91.5 % und 100 %. Und in der Studie
von Garcia-Perez et al. (2017) waren insgesamt 96.6 % der Patienten nach bilateraler PanOptix
sehr oder relativ zufrieden. Bei unserer Studie war die entsprechende Zufriedenheit etwas

geringer. Sie lag bei 86.5 %.

Schlussfolgend aus unseren Ergebnissen und der Literatursuche, wird das erste Teil unserer

dritten Hypothese verifiziert.

4.3.2 Postoperative Brillenunabhiingigkeit

In unserer Studie brauchten 96.8 % der Gefragten der unilateralen PanOptix-Gruppe und 97.3
% der bilateralen PanOptix-Gruppe nie oder selten eine Fernbrille. Nur 3 % der unilateralen
Gruppe und 2.7 % der bilateralen Gruppe benutzen manchmal eine Fernbrille und keiner nutzt
immer eine Fernbrille (siche Tabelle 26). Somit ldsst sich feststellen, dass sowohl die
unilaterale als auch die bilaterale PanOptix Implantation eine sehr hohe Abhéngigkeit von einer
Fernbrille bieten. Der Unterschied zwischen unseren beiden Gruppen war nicht signifikant (p

= 562).

Liu et al. (2022) fanden auch eine hohe Unabhéngigkeit von einer Fernbrille fiir die unilaterale
(84.3 %) und die bilaterale SBL-3-MIOL-Gruppe (85.7 %). Sie erreichte aber nicht das Niveau

unserer Studie.

Hinsichtlich des Gebrauches einer Computerbrille scheint die bilaterale PanOptix-Gruppe der
unilateralen iiberlegen zu sein. Bei der unilateralen PanOptix-Gruppe brauchen kumulativ 75.8
% der Patienten nie oder selten, 12.1 % manchmal und 12.1 % oft eine Computerbrille. Kein
Patient dieser Gruppe muss immer eine Computerbrille tragen. Bei der bilateralen Gruppe
brauchen kumulativ 91,9 % der Patienten nie oder selten, nur 2.7 % manchmal, 2.7 % oft und
2.7 % immer eine Computerbrille (siche Tabelle 26). Beide Implantationsschemata bieten also
eine hohe Brillenunabhéingigkeit im intermedidren Bereich (75.8 % der Patienten mit
unilateraler PanOptix und 91.9 % der Patienten mit bilateraler PanOptix). Ein Vergleich
zwischen den beiden Gruppen zeigte, dass die unilaterale Gruppe hiufiger eine Computerbrille
braucht als die bilaterale Gruppe. Der Unterschied ist statistisch signifikant (p =.018, siehe
Tabelle 24).
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Die Ergebnisse der Studie von Liu et al. (2022) dhneln hinsichtlich der Brillenunabhingigkeit
im intermedidren Bereich (78 % fiir die unilaterale versus 83.7 % fiir die bilaterale Gruppe)
unseren Ergebnissen. Unsere bilaterale MIOL-Gruppe zeigte allerdings eine hohere
Brillenunabhéngigkeit (91.9%). Bei Fernandez-Garcia et al. (2021) gaben hingegen nur 2% der
Patienten mit unilateraler Fine-Vision-MIOL eine Brillennotwendigkeit im intermedidren

Bereich an. Diese Ergebnisse unterscheiden sich deutlich von unseren.

Die Uberlegenheit der bilateralen PanOptix-Implantation wird bei der Verwendung einer
Nahbrille postoperativ in unserer Studie noch deutlicher. Bei der unilateralen Gruppe brauchen
iiber die Halfte der Patienten (60.6 %) kumulativ nie oder selten eine Nahbrille, ein Fiinftel
(21.2 %) braucht manchmal und etwa ein Fiinftel (18.2 %) oft eine Nahbrille. Bei der
bilateralen Gruppe benétigt die groe Mehrheit der Patienten (89.2 %) kumulativ nie oder
selten eine Nahbrille und nur ein Zehntel (10.2 %) manchmal, oft oder immer eine Nahbrille
(sieche Tabelle 26). Die Ergebnisse nach einer bilateralen PanOptix-Implantation sprechen fiir
eine hohere Unabhéngigkeit von einer Brille im Nahbereich als bei der unilateralen

Implantation und auch dieser Unterschied ist statistisch signifikant (p<.001).

Liu et al. (2022) bewiesen eine hohere Brillenunabhingigkeit fiir die Néhe fiir die unilaterale
SBL-3-MIOL-Gruppe im Vergleich zu unserer Studie (75 %). Bei der Studie von Fernandez-
Garcia et al. (2021) bendtigen nur 6 % der Patienten nach unilateraler Fine-Vision-MIOL-
Implantation eine Nahbrille. Die hohere Brillenunabhingigkeit fiir die Nédhe in diesen zwei
Studien konnte durch das zweite nicht-operierte (pheudophake) Auge der Patienten, das eine
entsprechende Akkommodationsleistung hat, begriindet sein. In unserer Studie war das zweite

Auge der Patienten pseudophak und hatte deswegen keine Akkommodationsfahigkeit mehr.

Allerdings stehen die Ergebnisse von Studien mit einer Kombination von MIOL und
monofokalen IOL fiir die unilaterale Gruppe in Einklang mit unseren Befunden. Cionni et al.
(2009) belegten eine allgemeine Brillenunabhéngigkeit von 56 % fiir die unilaterale Acrysof
ReSTOR-MIOL-Gruppe und 77 % fiir die bilaterale ReSTOR-Gruppe. Ahnliche Ergebnisse
zeigte die Studie von Yoon et al. (2013). Hier 57 % der Patienten der unilateralen Gruppe mit

der Tecnis ZM900-IOL tragen nie eine Brille und 43 % nur manchmal.

Allerdings wurden bei einer Studie mit einer unilateralen ReSTOR MIOL-Implantation und

einem pseudophaken Partnerauge (Mayer et al., 2008) bei 67 % der Patienten eine Nahbrille
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verschrieben. Die Patienten dieser Studie gaben aber zu, dass sie diese Brille nur gelegentlich

(zum langeren Lesen) benutzen.

Hinsichtlich der Brillenunabhéngigkeit nach bilateraler PanOptix-Implantation (in unserer
Studie kumulativ 97.3% fiir die Ferne, 91.9% fiir den intermedidren Bereich und 89.2% fiir die
Néhe) zeigte die Studie von Monaco et al. (2017) vergleichbare Ergebnisse (90% fiir die Ferne,

100% fiir den intermedidren Bereich und 90% fiir die Ndhe) zu unseren.

Einige Studien zeigten jedoch eine niedrigere Brillenunabhingigkeit. Bei der Studie von
Kohnen et al. (2020) waren 80 % der Patienten nach bilateraler PanOptix-Implantation
brillenfrei, bei der Studie von Cochener et al. (2018) waren 85 % der bilateralen PanOptix-
Gruppe brillenunabhéngig. Chang et al. (2014) stellten fest, dass die bilaterale Implantation
von ZMBOO (Tecnis) MIOL bei 82 % der Patienten mit einen allgemeinen Brillenfreiheit
einhergeht.

Die hohere Brillenunabhédngigkeit unserer bilateralen PanOptix-Gruppe im Vergleich zur
unilateralen PanOptix-Gruppe steht im Zusammenhang mit den Ergebnissen der unkorrigierten
Sehschirfe der beiden Gruppen, die vorher diskutiert wurden. Die bilaterale PanOptix-Gruppe
zeigte eine bessere UIVA und UNVA im Vergleich zur unilateralen Gruppe. Der Unterschied
war hier statistisch nicht signifikant, wie es beim Brillengebrauch (Computer- und Nahbrille)
der Fall ist. Diese zwei Parameter (Sehschirfe und Brillengebrauch) kombiniert sprechen fiir

eine Uberlegenheit der bilateralen PanOptix-Implantation im intermediiren und Nahbereich.

Dariiber hinaus gibt es in unserer Studie auch andere Daten, die auf das gleiche Resultat
hindeuten. Erstens haben die Patienten der unilateralen Gruppe bei der postoperativen
Beurteilung der Alltagstétigkeiten eine signifikant hohere Storung durch unscharfes Sehen in
der Nédhe im Vergleich zur bilateralen Gruppe (p = 0.04). Zweitens haben die Patienten der
unilateralen Gruppe postoperativ signifikant hdufiger Schwierigkeiten beim Lesen im

Vergleich zur bilateralen Gruppe (p = .007).

Schlussfolgernd wurde die dritte Hypothese mithilfe der oben genannten Ergebnisse verifiziert.
Die Patientenzufriedenheit war postoperativ sehr hoch und auch vergleichbar bei den beiden
Gruppen der Studie. AuBerdem zeigt die Patienten beider Gruppen eine hohe
Brillenunabhéngigkeit. Allerdings war die Brillenunabhéngigkeit bei der bilateralen PanOptix-

Gruppe fiir den intermedidren Bereich und Nahbereich signifikant hoher.
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4.4 Alltagstitigkeiten

In unserer Studie gaben beide Gruppen eine dhnliche subjektive Bewertung bei den meisten
Alltagstitigkeiten an. Hinsichtlich der Tétigkeiten: Fernsehen, Spielen oder Arbeiten drauf3en,
Spielen mit Kindern, Ablesen der Uhrzeit an der Armbanduhr oder an der Wanduhr, Ausfiihren
von Hobbys, Ausfiihren des Jobs, Teilnahme an sozialen Veranstaltungen, Autofahren
(allgemein, nachts und beim Regen), Computerarbeit, Umgang mit dem Handy, Schminken,

Rasieren, Kochen und Einkaufen zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied.

Die einzigen beiden Tétigkeiten, die einen Unterschied zeigten, waren das Lesen und
Naharbeiten und der Sport. Die Patienten der unilateralen Gruppe PanOptix hatten postoperativ
signifikant Ofter Schwierigkeiten beim Lesen und beim Naharbeiten im Vergleich zur
bilateralen PanOptix-Gruppe (p=.007). Unsere Ergebnisse stimmen den Befunden von Akman
et al. (2019) zu. Und umgekehrt hatten die Patienten der bilateralen PanOptix-Gruppe
postoperativ signifikant 6fter Schwierigkeiten beim Sport im Vergleich zu der unilateralen

PanOptix-Gruppe (p=.04).

4.5 Titmus-Test

Der Mittelwert des Stereosehens war in unserer Studie 267.88 Winkelsekunden fiir die
unilaterale und 244.67 fiir die bilaterale Gruppe. Andere Studien stellten ein besseres Ergebnis
des Stercosehens fest. Cionni et al. (2009) fanden ein Stereosehen von 60 Winkelsekunden bei
der bilateralen ReSTOR und 80 Winkelsekunden bei der unilateralen ReSTOR-Gruppe. Varon
et al. (2014) stellten bei ihren MIOL-Gruppen ein Stereosehen von 40-60 Winkelsekunden fest.

Eine mogliche Erkldrung fiir diesen Unterschied konnte der unterschiedliche
Untersuchungsabstand bei der Durchfiihrung des Tests sein. Bei unserer Studie fiihrten die
Patienten den Titmus-Test in einem préferierten Abstand — und nicht in einem festen Abstand
vom 40 cm wie bei den anderen Studien - durch. Ferrer-Blanco et al. (2011) argumentieren,
dass der Test des Stereosehens strikt in einem Abstand von 40cm durchgefiihrt werden sollte
und dass bereits eine leichte Abweichung des Untersuchungsabstandes zu stark

unterschiedlichen Werten fiihrt.

Hinsichtlich des Stereosehens zeigte in unserer Studie die bilaterale PanOptix-Gruppe bessere
Ergebnisse in Titmus-Test im Vergleich zur unilateralen Gruppe (siche Tabelle 23). Der

Unterschied zwischen den beiden Gruppen war allerdings statistisch nicht signifikant (p = .65).
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Andere Studien mit unilateraler MIOL-Implantation passen zu unseren Ergebnissen. Haring et
al. (1999) fanden dhnliche Werten fiir die beiden Gruppen (unilaterale versus bilaterale Array
MPC 26 MB-MIOL) beim Titmus-Test heraus. Die Studie von Liu et al. (2022) zeigte ebenso
keinen signifikanten Unterschied hinsichtlich des Stereosehen zwischen unilaterale und

bilaterale SBL-3-MIOL-Implantation.

AuBerdem wurden die Patienten in unserer Studie gezielt im Fragebogen nach ihrer subjektiven
Storung bei der Tiefenwahrnehmung gefragt. Auch hier zeigte sich kein statistisch signifikanter
Unterschied zwischen den beiden Gruppen (p =.613, siche Tabelle 24). Dank dieser Ergebnisse
lasst sich feststellen, dass die unilaterale PanOptix-Implantation, hinsichtlich des Stereosehens,

im Vergleich zur bilateralen Implantation nicht benachteiligt wird.

Ein signifikanter Unterschied wire vielleicht zu vermuten aufgrund des schlechten Nahsehens
des Auges mit der monofokalen IOL (keine Akkommodationsfahigkeit). Chen et al. (2011)
fanden tatsdchlich bei ihrer MIOL-Gruppe (ReZoom-NXG1-IOL und Tecnis ZM900-I0L) ein
besseres Stereosehen als bei der monofokalen Gruppe (AR40e-IOL bilateral). Und Cionni et
al. (2009) belegten bei ihrer unilateralen MIOL-Gruppe (mit einseitiger Acrysof ReSTOR-
IOL) ein signifikant schlechteres Stereosehen (p=.0005) im Vergleich zu der bilateralen
ReSTOR-IOL-Gruppe.

4.6 Nanosekundenlaser

Als letztes Therma der Diskussion wird kurz der Einfluss der Operationstechnik
(Phakoemulsifikation versus Nanosekunden-Laser) auf den Endothelzellverlust postoperativ
diskutiert. Es wurde angegeben, dass die Katarakt-Extraktion mit der Nanosekundenlaser-
Technologie mit einer protektiven Wirkung auf das Hornhautendothel, im Vergleich zu der

klassischen Phakoemulsifikation, einhergeht (Tanev et al., 2016).

Bei unseren Probanden wurde im Rahmen der Katarakt-Behandlung die Endothelzellzahl
mittels EZM pra- und postoperativ gemessen. Von diesen zwei Messungen konnte prozentuell
der Zellverlust kalkuliert und zwischen den beiden Operationstechniken verglichen werden
(siche Tabelle 35). Der Endothelzellverlust lag bei der Nanosekunden-Laser-Gruppe (33
Patienten) bei 8.98% = 11.27% und bei der Phakoemulsifikations-Gruppe (39 Patienten) bei
8.01% + 11.1%. Der gemessene Verlust war in beiden Gruppen identisch und es zeigte sich

kein statistisch signifikanter Unterschied (p=.526).
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Unsere Daten konnten keinen Einfluss der Operationstechnik auf den Endothelzellverlust
zeigen. Die Studie von Juhas et al. (2019) zeigte auch keinen Unterschied zwischen den beiden
Techniken hinsichtlich des Zustandes des postoperativen Hornhautendothels. Um eine sichere
Schlussfolgerung ziehen zu konnen, werden allerdings langfristige Ergebnisse zum
Endothelverlust (6 Monaten, 12 Monaten, 24 Monaten) bendtigt, die bei unserer Studie fehlen.
AuBlerdem argumentieren Tanev et al. (2016), dass eine Formanalyse der Endothelzellen und
nicht ihre Zahl ein sensitiverer Indikator der Endothelschiddigung ist. Es sollten also, laut der
Autoren, eher die Grofle und die Morphologie der Endothelzellen betrachtet werden, was die

Ziele unserer Studie Uiberschreitet.
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4.7 Schlussfolgerung

In unserer Studie stellt sich das Prinzip der unilateralen MIOL-Implantation (mit der trifokalen
PanOptix-IOL) bei Patienten mit bilateraler Katarakt vor. Bei der Studie wurden alle wichtigen
Parameter der Sehfunktion untersucht, wie Sehschdrfe, Kontrastsehen, Dammerungssehen,
dreidimensionales Sehen, photopische Phidnomene, Brillengebrauch und subjektive

Zufriedenheit.

Unsere Ergebnisse zeigen eine gute binokulare Sehschérfe (korrigiert und unkorrigiert) bei der
unilateralen PanOptix-Gruppe in allen Bereichen des Sehens, die auch vergleichbar mit der
entsprechenden Sehschérfe der bilateralen PanOptix-Gruppe ist. Insbesondere war bei der

CDVA die Messung bei der unilateralen Gruppe statistisch signifikant besser.

Beim photopischen Kontrastsehen zeigte die unilaterale PanOptix-Gruppe klare Vorteile
gegeniiber der bilateralen Gruppe und die Ergebnisse in fast allen Bedingungen waren
statistisch signifikant. Diese Uberlegenheit der unilateralen Gruppe gilt allerdings fiir das
Diammerungssehen und das dreidimensionale Sehen nicht. Bei diesen beiden Tests zeigten sich

keine Unterschiede zwischen den beiden Gruppen.

Im Bereich der postoperativen photopischen Phanomenen gaben die Patienten beider Gruppen
ein vergleichbares und niedriges Niveau von Stérungen an. Die unilaterale Gruppe gab etwas
seltener Halo und Blendung an, der Unterschied war allerdings statistisch nicht signifikant. Das
Erledigen von tibrigen Alltagstatigkeiten mit den neuen Linsen war dhnlich einfach fiir beide

Gruppen.

Dariiber hinaus war die Mehrheit der Patienten der unilateralen PanOptix-Gruppe im Alltag
brillenunabhéngig. Der Anteil dieser Unabhéngigkeit (nie oder selten eine Brille) erreicht fiir
die Ferne 96.1 %, fiir den intermedidren Bereich 75.8 % und fiir den Nahbereich 60.6 %. Die
Brillenunabhdngigkeit fiir den intermedidren Bereich und den Nahbereich war zwar bei der
bilateralen PanOptix-Gruppe signifikant hoher, trotzdem genieen laut unserer Studie auch
Patienten nach einer unilateralen trifokalen IOL-Implantation postoperativ eine hohe

Brillenunabhingigkeit.
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Die oben genannten Ergebnisse sprechen fiir eine sehr gute postoperative Sehfunktion bei
Patienten nach einer unilateralen PanOptix-Implantation. Die Patienten zeigen zudem eine sehr
hohe allgemeine postoperative Zufriedenheit (84.9 %), die vergleichbar mit der der bilateralen
Implantation (86.5 %) ist.

Schlussfolgernd stellt sich die einseitige PanOptix-Implantation als eine gute Alternative zu
anderen Implantationsschemata vor, wie zum Beispiel die Monovision und die Implantation
von EDOF-Linsen. Die einseitige PanOptix-Implantation kann auch in manchen Aspekten, wie

die UNVA, diesen anderen Implantationsschemata iiberlegen sein.

Bei der Studie von Hayashi et al. (2018) zeigte die Monovision-Gruppe eine UNVA von 0.64
logMAR. Unsere unilaterale PanOptix-Implantation belegte eine deutlich bessere Sehschérfe

in der Nédhe von 0.11 = 0.09 logMAR.

Im Bereich der EDOF-IOL zeigte die Studie von Jeon et al. (2021) bei der Tecnis Symfony
ZXRO00 IOL der Firma Johnson and Johnson eine UNVA von 0.32+0.11 logMAR. Kohnen et
al. (2022) maBlen bei der nicht diffraktiven Vivity EDOF-IOL der Firma Alcon eine UNVA
von 0.25 £ 11 logMAR. Unsere unilaterale PanOptix-Gruppe zeigte im Vergleich zu diesen
beiden EDOF-IOL eine bessere UNVA (0.11 &+ 0.09 logMAR).

Die Ergebnisse unserer Studie konnen Katarakt-Chirurgen im klinischen Alltag mit der
Entscheidung unterstiitzen, welches I0OL-Model fiir ihren Patienten geeignet ist. Diese
klinische Anwendung bezieht sich besonders auf spezielle Fille, wie Patienten mit einseitiger
Katarakt und Patienten, die unilateral mit einer monofokalen IOL voroperiert sind und aktuell
eine Katarakt am nicht operierten Auge entwickelt haben. Wenn diese Patienten hohe
Motivation fiir Brillenunabhéngigkeit haben, kommt die unilaterale PanOptix-Implantation
ebenfalls infrage. Andere Kandidaten fiir eine unilaterale PanOptix IOL sind Patienten mit
einer hohen Motivation fiir Brillenunabhédngigkeit und gleichzeitig gutem postoperativen

Kontrastsehen, wie zum Beispiel die Berufskraftfahrer.
Unsere Studie hat allerdings Limitationen. Die Studie war keine blinde randomisierte Studie,

weil die unterschiedlichen Patientenwiinsche die Entscheidung des Implantationsschemas

préoperativ beeinflusst haben. Die Ergebnisse der unilateralen PanOptix-Gruppe wurden
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zudem in unserer Studie nur mit einer bilateralen PanOptix-Gruppe und nicht mit einer EDOF-
Gruppe verglichen. AuBlerdem fehlt bei unserer Studie ein langfristiger (12 Monaten, 24

Monaten) Vergleich zwischen den beiden Gruppen.

Um die Schlussfolgerung der Studie verallgemeinern zu konnen, sind weitere Studien
notwendig. Diese zukiinftigen Studien konnen das Prinzip der unilateralen MIOL mit anderen
MIOL-Modellen - auBer der PanOptix-IOL - untersuchen, einen Vergleich zwischen Gruppen,
die blind und randomisiert formuliert sind, durchfiihren und die unilaterale MIOL-Implantation

gezielt mit EDOF-Linsen und mit der Monovision vergleichen.
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Anhang 1 - Fragebogen

A) Sehleistung in Alltagstitigkeiten

Wie einfach konnen Sie die folgenden Titigkeiten erledigen? (ohne Brille oder Kontaktlinsen)

Antwort

(0 = keine Schwierigkeiten, 1 = minimale Schwierigkeiten, 2 = méBige Schwierigkeiten, 3 = ernste
Schwierigkeiten, n.z. = nichtzutreffend)

1. Fernsehen

. Drauflen Spielen or Arbeiten

. Spielen mit Kinder

. Die Uhrzeit an der Armbanduhr lesen

. Die Uhrzeit an der Wanduhr lesen

. IThre Hobbys ausfiihren

. Thren Job ausfithren

. Teilnahme am Sport

O |0 | [ [\ [~ W D

. Teilnahme an sozialen Veranstaltungen

—
=

. Lesen und Naharbeiten

—_
—_

. Autofahren (allgemein)

—_
N

. Autofahren nachts

—_
W

. Autofahren wenn es regnet

—_
N

. Komputerarbeit

—_
9]

. Handy

—_
[®)

. Schminken/Rasieren

—_
3

. Kochen

—_
o0

. Einkaufen

B) Visuelle Storung

Wie stark sind Sie von den Folgenden betroffen/gestort?

(0 = keine Schwierigkeiten, 1 = minimale Schwierigkeiten, 2 = méBige Schwierigkeiten, 3 = ernste
Schwierigkeiten, n.z. = nichtzutreffend)

1. Blendung (Schwierigkeit die StraBenschilder zu erkennen, wegen grellen Lichts oder
Vorderlicht von anderen Autos

. Nachtsicht

. Farbsehen (Schwierigkeiten spezielle Farben zu erkennen)

. Tiefenwahrnehmung (z.B. Treppe hinuntergehen, Gieen von Fliissigkeiten)

. Halos (Ring um eine Lichtquelle)

. Verzerrte Nahsicht (gerade Linien sind im Nahbereich krumm)

. Verzerrte Fernsicht (gerade Linien sind in die Ferne krumm)

. Unscharfes Nahsehen

O |0 (9 [ [\ [~ W |

. Unscharfes Weitsehen

10. Doppeltsehen

C) Brillengebrauch

Wie oft miissen Sie Brille oder Kontaktlinsen bei den Folgenden tragen?

(0 =nie, 1 = selten, 2 = manchmal, 3 = oft, 4 = immer)

1. Sehen in die Ferne

104




2. Sehen im intermedidren Bereich (z.B. Computer, Tablet, Kochen)

3. Sehen im Nahbereich (z.B. Lesen, Handy)

D) Zufriedenheit

Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem Sehen (in einer Skala zw. 1 und 10)

(1 = am wenigsten, 10 = am meisten)

Vorname:
Nachname:

Ort, Datum
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Anhang 2 - Priifung der Normalverteilung der Daten

Zur Priifung, ob die numerischen Daten der intervall skalierten Variablen normal verteilt sind,
wurden das Kolmogorov-Smirnov Test und das Shapiro-Wilk Test durchgefiihrt. Fiir beide
Tests vermutet die ,,Null-Hypothese* (HO), dass die Daten normal verteilt sind. Die Hypothese-
Eins (H1) vermutet, dass diese Daten nicht normal verteilt sind. Wenn die Signifikanz dieser
beiden Tests grofer als die das festgelegte Signifikanzniveau (p>.05) ist, dann wird die HO
akzeptiert, und die Daten sind als normal verteilt gezeichnet. Wenn die Signifikanz der beiden
Tests kleiner als das festgelegte Signifikanzniveau (p<.05) ist, dann wird die HO abgelehnt und
wird die Hypothese-Eins (H1) eingenommen - die Daten sind dann nicht normal verteilt - (Kim

& Park, 2019).

Bevor ein statistischer Vergleich zwischen Daten durchgefiihrt wird, ist die Priifung ihrer
Normalverteilung notwendig. Dadurch ldsst sich entscheiden, ob fiir den statistischen
Vergleich parametrische oder nicht-parametrische Tests verwendet werden. Wenn die Daten
normal verteilt sind, dann werden parametrische Tests verwendet (wie der T-Test). Wenn die
Daten nicht normal verteilt sind, dann werden non-parametrische Tests verwendet (wie der

Mann-Whitney-U-Test).

In unserer Studie wurde die Normalverteilung aller Daten, die zwischen den beiden Gruppen
verglichen wurden, iiberpriift. Parallel mit den zwei oben genannten Tests (Kolmogorov-
Smirnov-Test, Shapiro-Wilk-Test) wurde fiir jede Variable ein Histogramm, zur
schematischen Priifung der Verteilung der Daten, formuliert. Die Ergebnisse werden in Folge

présentiert.

Prioperative Daten

Variable Kolmogorov-Smirnov-Test Shapiro-Wilk-Test
Statistik df Sig. Statistik df Sig.
Refraktion A11 144 <.001 970 144 .003
UDVA 124 72 .008 .956 72 .013
7 117 72 .016 .943 72 .003
UNVA .109 72 .034 931 72 <.001
CDVA .143 72 <.001 955 72 .012
CIVA .168 72 <.001 925 72 <.001
CNVA .146 72 <.001 .959 72 .020
Titmus 376 72 <.001 .609 72 <.001
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Mesotest 454 72 <.001 .556 72 <.001
Mesotest+Blendung 496 72 <.001 463 72 <.001

Tabelle 36: Test der Normalverteilung der prioperativen Daten. Sig. = Signifikanz. Fiir Erkldrung der
Abkiirzungen der Variablen siche Abkiirzungsverzeichnis.

Die Tabelle 36 zeigt die Ergebnisse der Tests der Normalverteilung der praoperativen Daten.

Alle Daten sind nicht normal verteilt, weil die Signifikanz kleiner als .05 ist.

Die Histogramme der in der Tabelle 36 erwdhnten Parameter sind in den folgenden

Abbildungen 32 bis 40 prisentiert:

Histogram

30 Mean = .13
Std. Dev. = 2.588
N =144

Frequenz

-5.00 00 5.00

Refraktion prda-OP
Abb. 32: Prioperative Refraktion in Dioptrien (X-Achse), Verteilung der Daten.

Histogram Histogram

Frequenz
Frequenz

0o

.00 20 40 60 80 100 00 20 40 60 80 100

pra-OP UDVA pra-OP UIVA

Abb. 33: Prioperative UDVA in logMAR. Verteilung der Daten. Abb. 34: Prioperative UIVA in logMAR. Verteilung der Daten.
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Histogram Histogram

Mean = 63 Mean = 33
Std. Dev. = .202 Std. Dev. = 183
N=72 N=7z

Frequenz
Frequenz

100
préa-OP UNVA pra-OP CDVA

Abb. 35: Prioperative UNVA in logMAR. Verteilung der Daten. Abb. 36: Prioperative CDVA in logMAR. Verteilung der Daten.

.00 20 40 50 80

Histogram Histogram

Mean = 39
Std. Dev. = 207
=7z

Mean = 32
Std. Dev. = .231
=72

Frequenz
Frequenz

00

pra-OP CIVA pra-OP CNVA

Abb. 37: Prioperative CIVA in logMAR. Verteilung der Daten. Abb. 38: Prioperative CNVA in logMAR. Verteilung der Daten.

00 20 40 50 50 100

Histogram

Mean = 929.22
std. Dev, = 1201.268
N=72

Frequenz

o 1000 2000 3000
Titmus-Test pri-OP

Abb. 39: Prioperativer Titmus-Test in Winkelsekunden. Verteilung der Daten.

Histogram Histogram

Mean = .57 Mean = 38
Std. Dev. = 1.149 Std. Dev. = .895
N=72 NZ72

Frequenz
Frequenz
o s 8 H 3 g

o 1 2 3
Oculus-Mesotest Il pri-OP ‘Oculus Mesotest Il - Blendung / pra-OP

Abb. 40: Oculus Mesotest. Verteilung der praoperativen Daten. Links: ohne Blendung. Rechts: mit Blendung.
0=das gemessene Kontrastsehen ist weniger als die maximale Kontraststufe des Gerits (1:23), 1= Kontraststufe
1:23, 2= Kontraststufe 1:5, 3= Kontraststufe 1:2.7, 4= Kontraststufe 1:2

Die Histogramme stimmen den Ergebnissen der zwei Tests (Kolmogorov-Smirnov-Test,

Shapiro-Wilk-Test) zu und zeigen nicht normal verteilten Daten.
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Nun wird die Verteilung des praoperativen Kontrastsehens gepriift.

Untersuchungsbedingung Kolmogorov-Smirnov Test Shapiro-Wilk Test

Statistik df Sig. Statistik df Sig.

3epd 136 72 .002 .949 72 .005

6 cpd 188 72 <.001 .902 72 <.001

12 cpd 251 72 <.001 .849 72 <.001

18 cpd 290 72 <.001 .819 72 <.001

3 ¢pd + Blendung 177 72 <.001 927 72 <.001

6 cpd + Blendung 206 72 <.001 .886 72 <.001

12 cpd + Blendung 302 72 <.001 784 72 <.001
18 cpd + Blendung 423 72 <.001 .651 72 <.001

Tabelle 37: Tests der Normalverteilung des prioperativen Kontrastsehens. Sig. = Signifikanz. Cpd=cycles
pro degree.

Die Signifikanz der zwei Tests liegt bei allen Parametern des Kontrastsehens unterhalb des
Signifikanzniveaus (.05). Aus diesem Grund sind diese Daten auch nicht normal verteilt. Die
Histogramme der oben genannten Daten werden in den Abbildungen 41 bis 48 présentiert und

zeigen auch nicht normal verteilte Daten.

Histogram Histogram

Mean = 1.36
Std. Dev. = 275
NZ72

Frequenz
Frequenz

0

100 150 2.00

3cpd pra-oOP 6cpd pra-OP

Abb. 41: Kontrastsehen in 3cdp, Verteilung der Daten in logCS. Abb. 42: Kontrastsehen in 6¢cdp, Verteilung der Daten in 1logCS.

Histogram Histogram
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ag
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£

Frequenz
Frequenz

12cpd pra-oP 18cpd pra-OP

Abb. 43: Kontrastsehen in 12¢dp, Verteilung der Daten in logCS.  Abb. 44: Kontrastsehen in 18cdp, Verteilung der Daten in logCS.

109



Histogram

Mean = 1.21
std. Dev. = 239
N=72

Frequenz
Frequenz

50 100 120 140 180 180 200

3cpd Blendung / pra-OP

Abb. 45: Kontrastsehen 3cpd mit Blendung. Datenverteilung in logCS.

Histogram

4 Mean = 82
Std. Dev. = 242
N=72

Frequenz
Frequenz

60 80 100 120 140 160

12 cpd Blendung / pria-OP

Abb.47: Kontrastsehen 12cpd mit Blendung. Datenverteilung in logCS.
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Histogram

Mean = 1.26
Std. Dev. = 251
N=72

6cpd Blendung / pra-OP

Abb. 46: Kontrastsehen 6cpd mit Blendung. Datenverteilung
in logCS.

Histogram

n = 31
Std. Dev. = 228
NZ72

20 40 50 50 100
18 cpd Blendung / pra-OP

Abb.48: Kontrastsehen 18cpd mit Blendung. Datenverteilung
in logCS.



Postoperative Daten

Variable Kolmogorov-Smirnov Test Shapiro-Wilk Test
Statistik df Sig. Statistik df Sig.

Refraktion .147 144 <.001 955 144 <.001
UDVA 291 72 <.001 .848 72 <.001
UlvA 210 72 <.001 .899 72 <.001
UNVA 234 72 <.001 .909 72 <.001
CDVA 290 72 <.001 .842 72 <.001
CIvA4 235 72 <.001 .880 72 <.001
CNVA 232 72 <.001 .874 72 <.001
Titmus 328 72 <.001 405 72 <.001
Mesotest 219 72 <.001 815 72 <.001
Mesotest+Blendung 312 72 <.001 738 72 <.001
EZM-Change 188 129 <.001 .874 129 <.001

Tabelle 38: Test der Normalverteilung der postoperativen Daten. Fiir Erklarung der Abkiirzungen der
Variablen siche auch Abkiirzungsverzeichnis.

Die Tabelle 38 zeigt die Ergebnisse der Tests der Normalverteilung der postoperativen Daten.

Alle Daten sind nicht normal verteilt, weil die Signifikanz kleiner als .05 ist.

Die Histogramme der in der Tabelle 38 erwédhnten Parameter sind in der Folge présentiert:

Refraktion

Histogram

40
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oot

Refraktion post-OP
Abb. 49: Postoperative Refraktion, Verteilung der Daten in Dioptrien.
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Histogram Histogram

Mean = 05
Std. Dev. = .089
N=72

Frequenz
Frequenz

UDVA post-OP UIVA post-OP

Abb. 50: Postoperative UDVA in logMAR, Verteilung der Daten.  Abb. 51: Postoperative UIVA in logMAR, Verteilung der Daten.

Histogram Histogram

Mean = .11 Mean = 02
Std. Dev. = .107 Std. Dev. = 075
N=72 N=72

Frequenz
Frequenz

UNVA post OP CDVA post-OP

Abb. 52: Postoperative UNVA in logMAR, Verteilung der Daten. Abb. 53: Postoperative CDVA in logMAR, Verteilung der Daten.

Histogram Histogram

Mean = 03
Std. Dev. = .089
N=72

Frequenz
Frequenz

o0 10
CIVA post-OP CNVA post-OP

Abb. 54: Postoperative CIVA in logMAR, Verteilung der Daten. Abb. 55: Postoperative CNVA in logMAR, Verteilung der Daten.

Histogram

Mean = 255.31
Std. Dev. - 442356
N=72

Frequenz
- 2 H 8 s 8

0 1000 2000 3000

Titmus-Test post-OP

Abb. 56: Postoperativer Titmus-Test in Winkelsekunden, Verteilung der Daten.
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Histogram Histogram

Frequenz
Frequenz

o

0

0 1 2 3 4

Oculus Mesotest Il post-OP Oculus Mesotest Il - Blendung / post-OP
Abb. 57: Oculus Mesotest, Verteilung der postoperativen Daten. Links: ohne Blendung. Rechts: mit
Blendung. 0=das gemessene Kontrastsehen ist weniger als die maximale Kontraststufe des Geréts (1:23), 1=
Kontraststufe 1:23, 2= Kontraststufe 1:5, 3= Kontraststufe 1:2.7, 4= Kontraststufe 1:2

0 1 2 3 4

Histogram

Mean = 8.45
Std. Dev. = 11.143
N=129

Frequenz

-10.00 .00 10.00 20.00 30.00 40.00

EZM_Reduktion
Abb. 58: EZM-Reduktion in Prozent, Verteilung der Daten. EZM = Endothelzellmessung.

Postoperatives Kontrastsehen

Untersuchungsbedingung Kolmogorov-Smirnov Test Shapiro-Wilk Test

Statistik df Sig. Statistik df Sig.

3 epd 213 72 <.001 902 72 <.001

6 cpd 182 72 <.001 926 72 <.001

12 cpd 129 72 .005 950 72 .006

18 cpd 193 72 <.001 .906 72 <.001

3 ¢pd + Blendung 218 72 <001 915 72 <001
6 cpd + Blendung 151 72 <001 930 72 <001
12 cpd + Blendung .160 72 <.001 917 72 <.001
18 cpd + Blendung 178 72 <.001 .899 72 <.001

Tabelle 39: Tests der Normalverteilung des postoperativen Kontrastsehens. Sig. = Signifikanz, cpd=cycles
pro degree.

Die Signifikanz der beiden Tests liegt bei allen Parametern des Kontrastsehens unterhalb des
Signifikanzniveaus (.05). Aus diesem Grund sind diese Daten auch nicht normal verteilt. Die
Histogramme der Daten des postoperativen Kontrastsehens sind in den Abbildungen 59 bis 66

présentiert.
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Histogram

Mean = 1.64
Std. Dev. = .196
NZ72

Frequenz
o 5 s
Frequenz

100 120 140 160 180 2.00

3cpd post-OP

Histogram

Mean = 124
Std. Dev. = 333
N=72

Frequenz
Frequenz

125

12cpd post OP

Abb. 61: Kontrastsehen in 12¢dp, Verteilung der Daten in logCS. Abb. 62: Kontrastsehen in 18cdp, Verteilung der Daten in logCS.
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Std. Dev. = 203
N=72
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Abb. 63: Kontrastsehen 3cpd mit Blendung. Datenverteilung in logCS.
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Abb. 64: Kontrastsehen 6cpd mit Blendung. Datenverteilung in logCS.
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Abb. 59: Kontrastsehen in 3cdp, Verteilung der Daten in 1ogCS. Abb. 60: Kontrastsehen in 6¢cdp, Verteilung der Daten in 1logCS.

Histogram
20
15
10
s
o
20 40 50 50 100 120 140
18cpd post-OP

Mean = 1.70
Std. Dev. = 242
N=72

Mean = .72
Std. Dev. = 325
N=72



Histogram

Mean = 1.09
Std. Dev. = 289
N=72

Frequenz

0 80 100 120 140 160

12cpd - Blendung / post-OP

Abb.65: Kontrastsehen 12cpd mit Blendung, Datenverteilung in logCS.

Histogram

Frequenz

20 40 50 0 100 120
18cpd - Blendung / post-OP

Abb.66: Kontrastsehen 18cpd mit Blendung, Datenverteilung in logCS.

Bei allen getesteten Parametern, sowohl pré- als auch postoperativ, sind laut des Kolmogorov-
Smirnov- und des Shapiro-Wilk-Tests die Daten nicht normal verteilt. Aus diesem Grund
wurde fiir den Vergleich dieser Parameter zwischen den beiden Gruppen der Studie der non-

parametrische Mann-Whitney-U-Test verwendet.
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Anhang 3 - Statistische Tests
Mann-Whitney-U-Test

Prioperativer Vergleich der beiden Gruppen

Variablen Mann-Whitney U~ Wilcoxon W zZ Asymp. Sig. (2-tailed) (p)
Alter 608.0 1169.0 -.402 .688
Geschlecht 576.0 1137.0 -.884 377
Refraktion 2289.0 4500.0 -1.144 253
UDVA 463.0 1024.0 -2.241 *.040
UlVA 446.5 1007.5 -2.241 *.025
UNVA 483.5 1044.5 -1.824 .068
CDVA 449.5 1010.5 -2.224 *.026
CIVA 370.0 931.0 -3.125 *.002
CNVA 471.0 1032.0 -1.972 *.049
Titmus-Test 380.0 1160.0 -3.013 *.003
Mesotest 632.5 1412.5 -.167 .867
Mesotest (+Blendung) 628.0 1189.0 -.270 787

Tabelle 40: Statistischer Vergleich der prioperativen Daten zwischen den beiden Gruppen mittels Mann-
Whitney-U-Tests. *p<0.05 ist als statistisch signifikant gezeichnet. Fiir Erkldrung der Abkiirzungen der
Variablen siche Abkiirzungsverzeichnis.

Variable Gruppe N Mean Rank  Sum of Ranks

Alter Unilateral Panoptix 33 35.42 1169.0
Bilateral PanOptix 39 37.41 1459.0

Total 72
Geschlecht Unilateral Panoptix 33 34.45 1137.0
Bilateral PanOptix 39 38.23 1491.0

Total 72
Refraktion Unilateral Panoptix 66 68.18 4500.0
Bilateral PanOptix 78 76.15 5940.0

Total 144
UDVA Unilateral Panoptix 33 (31.03) 1024.0
Bilateral PanOptix 39 41.13 1604.0

Total 72
UlvA Unilateral Panoptix 33 30.53 1007.5
Bilateral PanOptix 39 41.55 1620.5

Total 72
UNVA Unilateral Panoptix 33 31.65 1044.5
Bilateral PanOptix 39 40.60 1583.5

Total 72
CDVA Unilateral Panoptix 33 30.62 1010.5
Bilateral PanOptix 39 41.47 1617.5

Total 72
CIvA Unilateral Panoptix 33 28.21 931.0
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Bilateral PanOptix 39 43.51 1697.0

Total 72
CNVA Unilateral Panoptix 33 31.27 1032.0
Bilateral PanOptix 39 40.92 1596.0

Total 72
Titmus-Test Unilateral Panoptix 33 44.48 1468.0
Bilateral PanOptix 39 29.74 1160.0

Total 72
Mesotest Unilateral Panoptix 33 36.83 1215.5
Bilateral PanOptix 39 36.22 1412.5

Total 72
Mesotest (+Blendung) Unilateral Panoptix 33 36.03 1189.0
Bilateral PanOptix 39 36.90 1439.0

Total 72

Tabelle 41: Ranks der statistischen Analyse der Daten in der Tabelle 40. Fiir Erkldrung der Abkiirzungen
der Variablen siche Abkiirzungsverzeichnis.

Kontrastsehen
Lichtverhdltnis CPD Mann-Whitney U Wilcoxon W V4 Asymp. Sig. (2-tailed)
ohne Blendung 3 cpd 542.0 1322.0 -1.168 243
6 cpd 582.5 1362.5 -.703 482
12 cpd 542.0 1322.0 -1.199 231
18 cpd 567.0 1347.0 -919 358
mit Blendung 3 cpd 606.0 1386.0 -.436 .663
6 cpd 638.0 1418.0 -.064 .949
12 cpd 600.5 1161.5 -.530 .596
18 cpd 609.0 1389.0 -479 .632

Tabelle 42: Statistischer Vergleich des prioperativen Kontrastsehens zwischen den beiden Gruppen mittels
Mann-Whitney-U-Tests. *p<0.05 ist als statistisch signifikant gezeichnet. Cpd=cycles pro degree.

Lichtverhdltnis CPD Gruppe N Mean Rank Sum of Ranks
ohne Blendung 3 cpd Unilateral Panoptix 33 39.58 1306.0
Bilateral PanOptix 39 33.90 1322.0
Total 72
6 cpd Unilateral Panoptix 33 38.53 1265.5
Bilateral PanOptix 39 34.94 1362.5
Total 72
12 cpd Unilateral Panoptix 33 39.58 1306.0
Bilateral PanOptix 39 33.90 1322.0
Total 72
18 cpd Unilateral Panoptix 33 38.82 1281.0
Bilateral PanOptix 39 34.54 1347.0
Total 72
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mit Blendung 3 cpd Unilateral Panoptix 33 37.64 1242.0
Bilateral PanOptix 39 35.54 1386.0

Total 72
6 cpd Unilateral Panoptix 33 36.67 1210.0
Bilateral PanOptix 39 36.36 1418.0

Total 72
12 cpd Unilateral Panoptix 33 35.20 1161.0
Bilateral PanOptix 39 37.60 1466.5

Total 72
18 cpd Unilateral Panoptix 33 37.55 1239.0
Bilateral PanOptix 39 35.62 1389.0

Total 72

Tabelle 43: Ranks der statistischen Analyse der Daten in der Tabelle 42. Cpd=cycles pro degree.

Postoperativer Vergleich der beiden Gruppen

Variable Mann-Whitney U Wilcoxon W V4 Asymp. Sig. (2-tailed) (p)
Refraktion 2284.5 4495.5 -1.184 236
UDVA 537.0 1098.0 -1.295 195
UlvA4 633.5 1413.5 - 117 .907
UNVA 598.5 1378.5 -.536 592
CDVA 477.0 1038.0 -2.068 .039
CIvA 565.5 1126.5 -.937 349
CNVA 502.0 1063.0 -1.7 .089
Titmus-Test 481.5 1261.5 -1.847 .065
Mesotest 605.5 1385.5 -.444 .657
Mesotest (+Blendung) 663.5 1413.5 -.123 902

Tabelle 44: Statistischer Vergleich der postoperativen Daten zwischen den beiden Gruppen mittels Mann-
Whitney-U-Tests. Fiir Abkiirzungen siehe auch Abkiirzungsverzeichnis.

Variable Gruppe N Mean Sum of Ranks
Rank

Refraktion Unilateral Panoptix 66 68.11 4495.5
Bilateral PanOptix 78 76.21 5944.5

Total 144
UDVA Unilateral Panoptix 33 33.27 1098.0
Bilateral PanOptix 39 39.23 1530.0

Total 72
UlvA4 Unilateral Panoptix 33 36.80 1214.5
Bilateral PanOptix 39 36.24 1413.5

Total 72
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UNVA Unilateral Panoptix 33 37.86 1249.5
Bilateral PanOptix 39 35.35 1378.5

Total 72
CDVA Unilateral Panoptix 33 31.45 1038.0
Bilateral PanOptix 39 40.27 1590.0

Total 72
CIVA Unilateral Panoptix 33 34.14 1126.5
Bilateral PanOptix 39 38.50 1501.5

Total 72
CNVA Unilateral Panoptix 33 32.21 1063.0
Bilateral PanOptix 39 40.13 1565.0

Total 72
Titmus-Test Unilateral Panoptix 33 4141 1366.5
Bilateral PanOptix 39 32.35 1261.5

Total 72
Mesotest Unilateral Panoptix 33 37.65 1242.5
Bilateral PanOptix 39 35.53 1385.5

Total 72
Mesotest (+Blendung) Unilateral Panoptix 33 36.80 1214.5
Bilateral PanOptix 39 36.24 1413.5

Total 72

Tabelle 45: Ranks der statistischen Analyse der Daten in der Tabelle 44. Fiir Abkiirzungen siehe auch
Abkiirzungsverzeichnis.

Kontrastsehen
Lichtverhdltnis CPD Mann-Whitney U Wilcoxon W VA Asymp. Sig. (2-tailed)
ohne Blendung 3 cpd 432.5 1212.5 -2.471 *.013
6 cpd 384.5 1164.5 -2.998 *.003
12 cpd 390.0 1170.0 -2.897 *.004
18 cpd 391.0 1171.0 -2.904 *.004
mit Blendung 3 cpd 437.5 1217.5 -2.408 *016
6 cpd 479.0 1259.0 -1.907 .057
12 cpd 440.0 1220.0 -2.350 *.019
18 cpd 441.0 1221.0 -2.367 *018

Tabelle 46: Statistischer Vergleich des postoperativen Kontrastsehens zwischen den beiden Gruppen
mittels Mann-Whitney-U-Tests. *p<0.05 ist als statistisch signifikant gezeichnet. Cpd=cycles pro degree.
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Kontrastsehen ~ CPD Gruppe N Mean Rank Sum of Ranks

ohne Blendung 3 cpd Unilateral Panoptix 33 42.89 1415.50
Bilateral PanOptix 39 31.09 1212.50

Total 72
6 cpd Unilateral Panoptix 33 44.35 1463.5
Bilateral PanOptix 39 29.86 1164.5

Total 72
12 cpd Unilateral Panoptix 33 44.18 1458.0
Bilateral PanOptix 39 30.0 1170.0

Total 72
18 cpd Unilateral Panoptix 33 44.15 1457.0
Bilateral PanOptix 39 (30.03) 1171.0

Total 72
mit Blendung 3 cpd Unilateral Panoptix 33 42.74 1410.50
Bilateral PanOptix 39 31.22 1217.50

Total 72
6 cpd Unilateral Panoptix 33 41.48 1369.0
Bilateral PanOptix 39 32.28 1259.0

Total 72
12 cpd Unilateral Panoptix 33 42.67 1408.0
Bilateral PanOptix 39 31.28 1220.0

Total 72
18 cpd Unilateral Panoptix 33 42.64 1407.0
Bilateral PanOptix 39 31.31 1221.0

Total 72

Tabelle 47: Ranks der statistischen Analyse der Daten in der Tabelle 46. Cpd=cycles pro degree.

Fragebogen

Die Einzelheiten der statistischen Analyse des Fragebogens werden in folgenden Tabellen

zusammengefasst.

Frage Mann-Whitney U Wilcoxon W VA Asymp. Sig. (2-tailed)
Zufriedenheit 635.0 1230.0 -.171 0.864
Blendung 592.5 1333.5 -.193 .847
Nachtsicht 567.5 1270.5 -314 754
Farbsehen 603.0 1164.0 -.504 .614
Tiefenwahrnehmung 600.5 1161.5 -.506 .613
Halos 536.0 1097.0 -977 .329
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verzehrtes Nahsehen 584.5 1145.5 -.554 .580
verzehrtes Fernsehen 582.5 1143.50 -.597 551
unscharfes Nasehen 460.5 1201.5 -.2.101 *.036
unscharfes 598.0 1159.0 -.439 .661
Fernsehen
Doppeltsehen 598.5 1301.5 -.232 .816

Tabelle 48: Postoperative Zufriedenheit und photopische Phinomene. Vergleich der zwei
Untersuchungsgruppen mit dem Mann-Whitney-U-Test: *p<0.05 ist als statistisch signifikant gezeichnet.

Frage Gruppe N Mean Rank Sum of Ranks
Zufriedenheit Unilateral Panoptix 33 36.18 1230.0
Bilateral PanOptix 38 36.79 1398.0
Blendung Unilateral Panoptix 32 35.98 1151.5
Bilateral PanOptix 38 35.09 1333.5
Nachtsicht Unilateral Panoptix 32 35.77 1144.5
Bilateral PanOptix 37 34.34 1270.5
Farbsehen Unilateral Panoptix 33 35.27 1164.0
Bilateral PanOptix 38 36.63 1392.0
Tiefenwahrnehmung Unilateral Panoptix 33 35.20 1161.5
Bilateral PanOptix 38 36.70 1394.5
Halos Unilateral Panoptix 33 33.24 1097.0
Bilateral PanOptix 37 37.51 1388.0
verzehrtes Nahsehen Unilateral Panoptix 33 34.71 1145.5
Bilateral PanOptix 37 36.20 1339.5
verzehrtes Fernsehen Unilateral Panoptix 33 34.65 1143.5
Bilateral PanOptix 37 36.26 1341.5
unscharfes Nahsehen Unilateral Panoptix 33 41.05 1354.5
Bilateral PanOptix 38 31.36 1201.5
unscharfes Fernsehen Unilateral Panoptix 33 35.12 1159.0
Bilateral PanOptix 38 36.76 1397.0
Doppelsehen Unilateral Panoptix 33 35.86 1183.5
Bilateral PanOptix 37 35.18 1301.5

Tabelle 49: Ranks der statistischen Analyse der Tabelle 48.
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Art der Brille Mann-Whitney U Wilcoxon W Z Asymp. Sig. (2-tailed)

Fernbrille 588.5 1291.5 -.580 562
Komputerbrille 456.0 1159.0 -.2.370 *018
Nahbrille 348.0 1051.0 -3.418 **<.001

Tabelle 50: Postoperativer Brillengebrauch. Vergleich zwischen den beiden Untersuchungsgruppen mit dem
Mann-Whitney-U-Test. *p<.05 ist als statistisch signifikant gezeichnet, **p<.001 ist als statistisch
hochsignifikant gezeichnet.

Art der Brille Gruppe N  Mean Rank Sum of Ranks
Fernbrille Unilateral Panoptix 33 36.17 1193.5
Bilateral PanOptix 37 34.91 1291.5
Komputerbrille Unilateral Panoptix 33 40.18 1326.0
Bilateral PanOptix 37 31.32 1159.0
Nahbrille Unilateral Panoptix 33 43.45 1434.0
Bilateral PanOptix 37 28.41 1051.0

Tabelle 51: Ranks der statistischen Analyse der Tabelle 50.

Frage Mann-Whitney U Wilcoxon W zZ Asymp. Sig. (2-tailed)
Fernsehen 582.5 1323.5 -.703 482
Spielen 553.0 1081.0 -.803 422
Kinder 510.0 1038.0 -.053 958
Armbanduhr 566.5 1094.5 -.842 400
Wanduhr 602.0 1163.0 -477 .633
Hobbys 528.5 1194.5 -1.003 316
Job 327.0 792.0 -.084 933
Sport 351.0 702.0 -2.088 *.037
Veranstaltungen 418.0 914.0 -.358 720
Lesen 378.5 1119.5 -2.702 *.007
Autofahren 478.0 1144.0 -.465 .642
Auto nachts 416.0 977.0 -478 .633
Auto Regen 342.0 937.0 -1.842 .065
Komputer 418.5 1121.5 -1.030 .303
Handy 469.0 1172.0 -1.813 .070
Schminken/Rasieren 538.0 1204.0 -.663 .507
Kochen 530.0 1058.0 -.392 .695
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Einkaufen 617.5 1358.5 -.181 .856

Tabelle 52: Vergleich der Alltagstiitigkeiten zwischen den beiden Untersuchungsgruppen mit dem Mann-
Whitney-U-Test. *p<.05 ist als statistisch signifikant gezeichnet.

Frage Gruppe N Mean Rank Sum of Ranks
Fernsehen Unilateral Panoptix 33 37.35 1232.5
Bilateral PanOptix 38 34.83 1323.5
Spielen Unilateral Panoptix 32 33.78 1081.0
Bilateral PanOptix 37 36.05 1334.0
Kinder Unilateral Panoptix 32 32.44 1038.0
Bilateral PanOptix 32 32.56 1042.0
Armbanduhr Unilateral Panoptix 32 34.20 1094.5
Bilateral PanOptix 38 36.59 1390.5
Wanduhr Unilateral Panoptix 33 35.24 1163.0
Bilateral PanOptix 38 36.66 1393.0
Hobbys Unilateral Panoptix 33 36.98 1220.5
Bilateral PanOptix 36 33.18 1194.5
Job Unilateral Panoptix 22 26.64 586.0
Bilateral PanOptix 30 26.40 792.0
Sport Unilateral Panoptix 26 27.0 702.0
Bilateral PanOptix 32 31.53 1009.0
Veranstaltungen Unilateral Panoptix 28 30.57 856.0
Bilateral PanOptix 31 29.48 914.0
Lesen Unilateral Panoptix 31 41.79 1295.5
Bilateral PanOptix 38 29.46 1119.5
Autofahren Unilateral Panoptix 28 33.43 936.0
Bilateral PanOptix 36 31.78 1144.0
Auto nachts Unilateral Panoptix 27 31.59 853.0
Bilateral PanOptix 33 29.61 977.0
Auto Regen Unilateral Panoptix 27 35.33 954.0
Bilateral PanOptix 34 27.56 937.0
Komputer Unilateral Panoptix 26 34.40 894.5
Bilateral PanOptix 37 30.31 1121.5
Handy Unilateral Panoptix 32 38.84 1243.0
Bilateral PanOptix 37 31.68 1172.0
Schminken/Rasieren Unilateral Panoptix 32 35.69 1142.0
Bilateral PanOptix 36 33.44 1204.0
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Kochen Unilateral Panoptix 32 33.06 1058.0

Bilateral PanOptix 34 33.91 1153.0
Einkaufen Unilateral Panoptix 33 36.29 1197.5
Bilateral PanOptix 38 35.75 1358.5

Tabelle 53: Ranks der statistischen Analyse der Tabelle 52.

Mann-Whitney-U-Test 1931.0
Wilcoxon W 4416.0

VA -.634

Asymp. Sig. (2-tailed) 526

Tabelle 54: EZM-Verinderung. Statistischer Vergleich zwischen Phakoemulsifikation und Nanosekunden-
Laser mit dem Mann-Whitney-U-Test. EZM=Endothelzellmessung.

Operationstechnik N Mean Rank Sum of Ranks
Nanosekundenlaser 59 67.27 3969.0
Phakoemulsifikation 70 63.09 4416.0

Total 129

Tabelle 55: Ranks der statistischen Analyse der Tabelle 54.
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