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1 Einleitung 1

1. Einleitung

Die Geschichte der ersten Kataraktoperationen reicht vermutlich bis 600 v. Christus
zuriick (1, 2). Damals erfolgte die Behandlung dieser als ,herabstiirzender Wasserfall*
(3) bezeichneten Erkrankung der Augen mittels Starstich. Dabei wurde die eingetriibte
Augenlinse lediglich mithilfe einer Starstichnadel in den Glaskorper des Patienten
gedriickt und im Inneren des Augapfels belassen (4). Durch diesen Eingriff konnte zwar
die Triibung der Linse behoben werden, scharfes Sehen war jedoch nicht moglich. Die
Kataraktchirurgie hat seit jeher einige Paradigmenwechsel erlebt. So setzen wir
heutzutage nicht nur Kunstlinsen als Ersatz der triiben Linse ein. Wir gleichen auch, durch
speziell an den Patienten angepasste Intraokularlinsen, vorhandene Refraktionsfehler aus.
Vor allem die intraoperative Korrektur einer Hornhautverkriimmung hat sich in den
letzten Jahren stark weiterentwickelt und ist Thema aktueller Forschung und Innovation.
Die optimale Kalkulation torischer Intraokularlinsen, zum Ausgleich einer
Hornhautverkrimmung im Rahmen der Kataraktchirurgie, steht im Mittelpunkt dieser

Dissertation. Einleitend sollen die Grundlagen zum Versténdnis aufbereitet werden.

1.1.  Anatomische Strukturen des Auges

Der Augapfel eines Erwachsenen ist nahezu kugelférmig und weist bei Normalsichtigkeit
(Emmetropie) eine Achslinge von etwa 24 mm auf. In der Abbildung 1 ist ein
schematischer Sagittalschnitt des Bulbus zu sehen. Zu den wesentlichen refraktiven
Strukturen, aus denen der optische Apparat des Auges zusammengesetzt ist, gehoren die
Hornhaut, die mit 43 Dioptrien den grofiten Anteil der Gesamtbrechkraft (63 Dioptrien)
des Auges ausmacht, und das vom Ziliarepithel durch Ultrafiltration produzierte
Kammerwasser. Ebenfalls zéhlen die als Blende fungierende Regenbogenhaut (Iris) und
die Linse dazu, die je nach Eigenelastizitét ihre Brechkraft (ca. 20 Dioptrien) verdndert
und somit, entsprechend der Kriimmungsstirke, Objekte unterschiedlicher Entfernung

scharf auf der Netzhaut (Retina) abbildet (Akkommodation) (5).
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Abbildung 1: Waagrechter schematischer Schnitt durch den Augapfel (6).

1.2. Refraktionsanomalien

Die Refraktion (Brechkraft) gibt an, wie stark einfallende Lichtstrahlen im Auge
gebrochen werden miissen, um auf der Netzhaut ein scharfes Abbild zu erzeugen. Sie
wird von den brechenden Medien des Auges bestimmt und betragt etwa 63 Dioptrien. Die
starkste Brechung erfolgt auf der Kornea (43 Dioptrien) und der Linse (20 Dioptrien).
Zusétzliche Lichtbrechungen entstehen durch das Kammerwasser und den Glaskorper.
Bei Emmetropie (Normalsichtigkeit) ist das Verhéltnis von Brechkraft und Achslédnge des
Auges ausgeglichen, sodass einfallende, parallele Lichtstrahlen auf der Fovea centralis
als Brennpunkt gebiindelt werden. Dem gegeniiber steht die Ametropie (Fehlsichtigkeit).

Diese lésst sich in Myopie, Hypermetropie und Astigmatismus wie folgt einteilen:

1.2.1. Myopie

Bei myopen Patienten ist das Auge im Verhiltnis zur Brechkraft zu lang. Ursédchlich ist
eine zu groBBe Liange des Auges (Achsenmyopie) oder seltener eine zu hohe Brechkraft
der Kornea oder der Augenlinse (Brechungsmyopie z.B. bei Keratokonus, Kugellinse).
Parallel eintreffende Lichtstrahlen werden bereits vor der Netzhaut gebiindelt, divergieren
anschliefend und bilden sich unscharf auf der Netzhaut ab (7). Ein Langenwachstum des
Auges um 1 mm entspricht etwa einer Myopisierung um 3 Dioptrien (8). Die

Kurzsichtigkeit wird iiber konkave, zerstreuende Minusgléser korrigiert.



1 Einleitung 3

1.2.2. Hypermetropie

Bei hyperopen Patienten ist das Auge im Verhéltnis zur Brechkraft zu kurz. Auch hier
liegt ursdchlich meist eine Achsenanomalie vor. Selten ist die Hypermetropie in einer zu
niedrigen Brechkraft der Hornhaut oder der Linse begriindet (Brechungsmyopie z.B. bei
Cornea plana). Parallel einfallende Strahlen vereinigen sich erst hinter der Netzhaut als
Brennpunkt (7, 8). Korrigiert wird dieser Sehfehler mit Plusgldsern, d.h. mit konvexen,

sphirischen Brillengldsern, die die Strahlen unterstiitzend konvergieren (8).

1.2.3. Astigmatismus

Astigmatismus stammt vom griechischen Wort ,,stigma®“ = Punkt ab und bedeutet
iibersetzt ,,Brennpunktlosigkeit“ (7). In den meisten Fillen liegt ein kornealer
Astigmatismus vor. Selten kann ein Astigmatismus auch durch unregelmifige
Kriimmungen der Linse verursacht werden. Beim reguldren kornealen Astigmatismus ist
die Hornhaut nicht rotationssymmetrisch (sphérisch) geformt, sondern in zwei, senkrecht
zueinanderstehenden Hauptmeridianen (K1 = flacher Meridian und K2 = steiler
Meridian) unterschiedlich stark gekriimmt. Dadurch werden Strahlenbiindel auf der

Netzhaut nicht mehr zu einem Brennpunkt vereinigt, sondern zu Brennlinien (8) (siche

Abbildung 2).
vordere Brennlinie
i \ i* hintere Brennlinie

e

=

Kreis kleinster Verwirrung

Abbildung 2: Astigmatisch brechendes System. Das Objekt (O) wird durch ein astigmatisch brechendes System (4) in
zwei Brennlinien dargestellt. Zwischen ihnen befindet sich der Kreis kleinster Verwirrung. Im abgebildeten Beispiel
liegt der steile Meridian (K2) mit maximaler Brechkraft vertikal bei 90°. Der flache Meridian (K1) liegt horizontal
auf 180° (8).

Je nach Lage der Achsen wird ein reguldrer von einem irreguldren Astigmatismus
unterschieden. Beim reguldren Astigmatismus stehen die beiden unterschiedlich
brechenden Meridiane senkrecht zueinander (siche Abbildung 3). In den meisten Fillen
befindet sich der steile Meridian (= Meridian mit maximaler Brechkraft) bei 90 £+ 30°.
Dies wird als Astigmatismus nach der Regel (,,with the rule* = WTR) oder Astigmatismus
rectus bezeichnet und kommt gemal Literatur bei ungefahr 61 % der Augen vor, die einen

Astigmatismus aufweisen. In 20 % liegt der steile Meridian horizontal bei 0 + 30° oder
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180 + 30°. In diesen Fillen handelt es sich um einen Astigmatismus gegen die Regel
(,against the rule® = ATR). Selten treten schrige Astigmatismen (Astigmatismus
obliquus) mit steilem Meridian bei 45 + 15° oder 135 & 15° auf (9). Am haufigsten ist ein
Astigmatismus nach der Regel. Bis zu einem Brechkraftwert von 0,75 Dioptrien wird er
als physiologisch betrachtet (10). Vom reguldren Astigmatismus ist der irreguldre
Astigmatismus abzugrenzen. Wolbungen und Brechkraftunterschiede sind hier vollig
unregelmifig auf der Hornhautoberfliche verteilt. Ursache sind meist
Hornhautulzerationen, Narben oder ein Keratokonus.

-2,0dpt -4.0 dp_t

Abbildung 3: WTR-Astigmatismus. Links: sphérisch gekriimmte Hornhaut mit 2 Dioptrien (dpt) Myopie; rechts:
astigmatisch gekriimmte Hornhaut. Der vertikale Meridian ist stirker gewolbt als der horizontale, somit liegt ein
Astigmatismus nach der Regel (WTR) vor (8).

1.3. Katarakt

Die Katarakt wird synonym auch als ,,grauer Star* bezeichnet. Sie beschreibt eine
Eintriibung der physiologisch klaren Augenlinse, die hdufig zu einer Beeintrdchtigung
des Sehens fiihrt. Der Begrift ,,Katarakt* bedeutet iibersetzt ,,Wasserfall®, basierend auf
der Vorstellung, die triibe Farbe der Linse entspriche einer Fliissigkeit, die sich hinter der
Pupille, der Schwerkraft folgend, nach unten ergieft (5, 10, 11). Die alternative deutsche
Bezeichnung ,.grauer Star* wird auf den starren Blick der betroffenen Patienten
zuriickgefiihrt. Sie wird abhédngig vom zeitlichen Auftreten, der Morphologie, dem
Reifestadium und der Ursache klassifiziert. Dabei stellt, mit einem Anteil von 90 %, die
altersbedingte Katarakt die hiufigste Form der Linsentriibung dar (5, 10). Unbehandelt
kann eine Katarakt schwerwiegende Komplikationen auslosen. Die Linsentriibung hat
frith eine Beeintrachtigung der Sehkraft in Form von Visusverlust zur Folge, erhdhte
Blendeempfindlichkeit, abgeschwichtes Farbauflosungsvermdgen und teilweise Doppel-
oder Mehrfachsehen. Vor allem bei Patienten mit flacher Vorderkammer kann durch die
Dickenzunahme der Linse ein visusbedrohender Anstieg des Augeninnendrucks
ausgelost werden. Im seltenen Fall einer fortgeschrittenen Cataracta hypermatura
Morgagni kann eine zunehmende Linsenschwellung zur Ruptur der Linsenkapsel fiihren.

Die dabei freigesetzten Linsenbestandteile konnen {iber eine phakolytische Entziindung
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eine schwere Uveitis hervorrufen (10). Weltweit gehort der graue Star zu den hdufigsten
Erblindungsursachen. Von insgesamt 39 Mio. Menschen erblinden jdhrlich geschétzt
51 % an den Folgen einer Katarakt (12). Eine friihzeitige operative Entfernung der

getriibten Linse ist daher sinnvoll.

1.4. Kataraktchirurgie

Die Kataraktoperation ist weltweit die hédufigste chirurgische Intervention. Allein in
Deutschland werden pro Jahr ungefdhr 700.000 Operationen durchgefiihrt (13). Zum
derzeitigen Standardverfahren gehort die extrakapsulidre Kataraktoperation unter Erhalt
der Linsenkapsel, Zerkleinerung und Extraktion der getriibten Augenlinse mittels
Phakoemulsifikation und Implantation einer Hinterkammerlinse in den verbleibenden
Kapselsack. Die refraktive Kataraktchirurgie beschreibt ein optimiertes Verfahren, das

zusitzlich zum Katarakt auch refraktive Fehler korrigiert (14, 15).

1.4.1. Operationsablauf

Die Operation wird in Mydriasis und im Regelfall unter Ortlicher Betdubung
durchgefiihrt. Haufig verwendete Lokalandsthetika sind Proxymetacain, Tetracain und
Lidocain. Nach erfolgter Tropfanésthesie wird ein Antiseptikum, meist Povidon-lod oder
Chlorhexidin, in den Bindehautsack gegeben. Lider und Wimpern werden sorgfiltig
gereinigt, mit einem sterilen Tuch abgedeckt und anschlieBend wird ein Lidsperrer

eingesetzt (16).

1.4.1.1. Inzision

Ausgehend von der limbalen Korneoskleralgrenze wird ein tunnelformiger Schnitt in die
Vorderkammer préipariert, der sich nach der Operation wie ein Ventil nahtlos selbst
verschlieft (17). Diese Hauptinzision kann von superior oder von temporal erfolgen. Je
nach Lage zum Limbus werden drei Schnitttechniken voneinander abgegrenzt: die
,Clear-cornea-Inzision®, bei der der Tunnel anterior des Limbus gesetzt wird, die
limbokorneale Inzision mit Schnittfiihrung durch die limbalen GefiBle und der
sklerokorneale Tunnel mit Inzision posterior des Limbus cornae. Zur Reduktion eines
chirurgisch induzierten Astigmatismus werden kleine Wundbreiten angestrebt. Je nach
Phakotechnik liegen die derzeitigen minimalen Wundbreiten bei < 2,5 mm fiir die

Hauptinzision und 1,8 — 1,6 mm fiir die Parazentesen (16, 18, 19). Um das Kollabieren
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des Augapfels wihrend der nachfolgenden Operationsschritte zu verhindern, wird ein
Viskoelastikum in die Vorderkammer injiziert. Je nach Operationstechnik werden 1-3
Parazentesen benotigt. Sie ermoglichen das Einfiihren zusétzlicher Hilfsinstrumente und

werden nach dem gleichen Verfahren mit geringer Wundbreite angelegt.

1.4.1.2. Kapsulorhexis

Die kontinuierliche kurvilineare Kapsulorhexis hat sich als Standardverfahren zur
Eroffnung der vorderen Linsenkapsel etabliert (20). Mit einer Kaniile oder einer
Mikropinzette wird ein kreisrundes Stiick der vorderen Linsenkapsel entfernt (5). Um
einen stabilen Sitz der Kunstlinse zu garantieren und die Nachstarbildung zu reduzieren,

sollte der Durchmesser dieser Offnung kleiner sein als die verwendete Linsenoptik (19).

1.4.1.3. Hydrodissektion

Uber Hydrodissektion werden Linsenkern und Rinde von der Kapsel getrennt, sodass der
Kern manipuliert werden kann. Hierfiir wird unter den Rand der Rhexis eine stumpfe

Flachkaniile inseriert und vorsichtig Fliissigkeit unter die Kapsel injiziert (16, 19).

1.4.1.4. Phakoemulsifikation

Der Linsenkern wird durch Ultraschallwellen zerkleinert, verfliissigt und abgesaugt. Die
verbleibende Rindenschicht auf der Oberfldche des Kapselsacks wird anschlieBend mit
einem Saug-Spiil-Gerdt unter Irrigation und Aspiration entfernt und die hintere

Linsenkapsel poliert (5, 21).

1.4.1.5. Linsenimplantation

Um die Implantation der Intraokularlinse (IOL) zu erleichtern, wird der Kapselsack mit
einem Viskoelastikum aufgefiillt. Uber eine Injektorkartusche erfolgt die Injektion der
IOL, die sich anschlieBend im Kapselsack entfaltet. Eine torische IOL sollte nun durch
Rotieren entlang der astigmatischen Achse des Auges ausgerichtet werden (16).
Anschliefend wird das Viskoelastikum entfernt, die Kornea hydriert und das Auge mit

einer topischen Antibiose versorgt.
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1.5. Torische Intraokularlinsen

Eine kiinstliche IOL setzt sich aus dem zentralen, optischen Anteil (Optik) und dem
Halteapparat der Optik (Haptik) zusammen. Die Haptik besteht meist aus zwei bis vier
elastischen Biigeln, die die IOL sicher an der Implantationsstelle fixieren (21, 22).
Torische Intraokularlinsen (tIOL) dienen dem operativen Ausgleich eines kornealen
Astigmatismus und sind kapselfixiert zu implantieren. In der Regel werden sie ab einem
Astigmatismus von 0,75-1,0 Dioptrien angeboten. Dabei ist zu beachten, dass nur die
regulire Komponente des Astigmatismus durch die IOL korrigiert werden kann.
Irreguldre Astigmatismen lassen sich zwar um diese regulire Komponente verringern,
aber nicht vollkommen ausgleichen (11). Ein irreguldrer Residualastigmatismus bleibt
hier héufig postoperativ bestehen. Derzeit existieren viele verschiedene tIOL-Modelle.
Ein groBer Durchbruch der tIOL gelang nach Einfiihrung erster faltbarer Modelle (18).
Durch den Einsatz verformbarer Kunstlinsen war es moglich, die Inzisionsbreite zu
senken, wodurch die Hornhauttopographie geschont und ein chirurgisch induzierter
Astigmatismus minimiert werden konnte. Heutzutage werden meist einstiickige IOL aus
hydrophobem oder hydrophilem Acrylat verwendet. Diese konnen {iber Mikroinzisionen
mit einer Schnittbreite von < 2,5 mm implantiert werden. Als besonders rotationsstabil

haben sich C-Haptiken und Z-Haptiken bewéhrt (18, 23).

Die Kalkulation der Linse stellt dabei eine grof3e Herausforderung dar. Im Idealfall ersetzt
sie die Brechkraft der entfernten Linse und gleicht zusdtzlich vorhandene refraktive
Irregularititen sowie Refraktionsanomalien aus. Besonders schwierig gestaltet sich die
ideale  Linsenanpassung bei  Vorliegen von individuellen, atypischen
Hornhautirregularitdten sowie hohen sphirischen Aberrationen und Aberrationen héherer
Ordnung. Dabei handelt es sich um unterschiedliche optische Abbildungsfehler, die durch
eine unregelmifige Lichtbrechung an Hornhaut, Linse oder Glaskorper zu einem
unscharfen oder verzerrten Abbild und verminderter Kontrastwahrnehmung fiihren (24).
Besonders das Vorliegen multipler Aberrationen im optischen System erschwert,

aufgrund der gegenseitigen Wechselwirkung, die Kalkulation der optimalen IOL-Stérke.
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1.6. Computergestiitzte operative Markierungstechnik:
CALLISTO eye

Der postoperative Restzylinder ist stark von der Stérke und der Lage der tIOL abhéngig.
Schon eine Fehlrotation von 15° verursacht einen Verlust der Astigmatismuskorrektur
von 50 % (25). Eine 1°-Abweichung von der Zielachse schwécht die Linsenwirkung
somit um 3,3 % ab. Besonders bei hohen Zylinderwerten fiihren folglich bereits kleine
Positionsabweichungen zu starken Korrektureinbuflen. Neben rotationsstabilen Haptiken
moderner Linsen ist die exakte operative Achsenmarkierung fiir die korrekte Lage
entscheidend. Beim Lagewechsel des Patienten, von einer sitzenden in eine liegende
Position, tritt eine physiologische Bulbusrotation (Zyklorotation) mit konsekutiver
Drehung der Astigmatismusachse auf. Manuelle Markierungstechniken miissen daher
prioperativ im Sitzen durchgefiihrt werden. Die moderne computerassistierte
Kataraktchirurgie erdffnet neue Moglichkeiten zur intraoperativen IOL-Ausrichtung am
liegenden Patienten. Die CALLISTO-eye®-Technologie von Zeiss ermoglicht ein
prizises und markierungsloses Einsetzen von tIOL. Uber die prioperative Biometrie mit
dem IOL Master erfolgt die Aufnahme eines Referenzbilds der limbalen Blutgeféfe.
Wihrend der Operation wird dieses Referenzbild digital mit dem Mikroskopbild des
Operateurs iiberlagert. So wird eine Referenzachse als Navigationshilfe erstellt und tiber
den Z ALIGN® Toric Assistent die Zielachse der tIOL im Okular eingeblendet (26)
(siehe Abbildung 4). Auch das Einblenden der genauen Lage und Grée von Inzisionen
sowie der Kapsulorhexis ist mit dem CALLISTO-eye-System mdglich. Uber eine Eye-
Tracking-Funktion bleibt das iiberlagerte Bild auch bei Augenbewegungen des Patienten
erhalten (27).

Abbildung 4. Callisto Eye, Referenzbild: Referenzachse (gelb) und Implantationsachse der torischen Intraokularlinse
(blau). Mit freundlicher Genehmigung von Prof. Dr. med. Wolfgang J. Mayer, FEBO, Augenklinik der Ludwig-
Maximilians-Universitdt Miinchen.
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1.7. Kalkulation torischer Intraokularlinsen

1.7.1. Korneale Topographie

Fiir die Berechnung der individuellen IOL-Stérke ist eine prizise, pridoperative
Vermessung des Auges mittels Biometrie und Topographie essenziell (28). Eine exakte
Vermessung der Hornhaut und die Bestimmung ihrer Eigenschaften wie Brechkraft,
Durchmesser und Kriimmungsradien sind daher Grundvoraussetzung in der
préoperativen Diagnostik und miissen mit grofer Sorgfalt durchgefiihrt werden. Zur
Oberflichenanalyse der Hornhaut (Topographie) stehen derzeit verschiedene Verfahren

zur Auswahl:

1.7.1.1. Placido-Scheiben

Placido-Scheiben kommen bereits seit Ende des 19. Jahrhunderts zur Vermessung der
Hornhautvorderfliche zum Einsatz und stellen somit eines der ersten Verfahren der
Hornhauttopographie dar (24). Mittels Placido-Scheibe werden konzentrisch
angeordnete, sich in regelmafigen Abstdnden abwechselnde helle und dunkle Ringe auf
das zu vermessende Auge projiziert. Das Abbild des dabei entstehenden Musters kann
anschlieBend mittels moderner Keratographen rechnerisch ausgewertet und grafisch
dargestellt werden. So entsteht eine dreidimensionale Rekonstruktion der
Hornhautoberfldche (24, 29, 30). In der Kataraktchirurgie findet dieses Messverfahren

zur praoperativen Diagnostik kaum mehr Anwendung.

1.7.1.2. 1OL Master 700

Der IOL Master 700 (Zeiss) gehort zu den Standardverfahren der derzeitigen
préoperativen Biometrie. Mit diesem Gerit ldsst sich, unter Nutzung von klassischer
optischer  Biometrie und moderner  Swept-Source-OCT-Technologie, ein
dreidimensionales Tiefenschnittbild des Bulbus generieren (siche Kapitel 3.3.1). Auf
diese Weise ist es moglich, das Auge innerhalb weniger Sekunden von der Kornea bis zur
Retina zu vermessen, grafisch darzustellen und einzelne biometrische Parameter, wie die
Achsliange des Auges, die Kornea inklusive Hornhautradien, die Linsendicke sowie die

Vorderkammertiefe zu berechnen (29, 31, 32) (siehe Kapitel 3.3.2).

Uber die vermessenen Hornhautradien lésst sich die Gesamtbrechkraft der Kornea wie

folgt berechnen:
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D = Gesamtbrechkraft (Dpt)
n. = Brechungsindex der Kornea

D=(n,—1)+r (33)
1=ny, = Brechungsindex der Luft

r = kornealer Kriimmungsradius

Die Variable n; bezeichnet den Brechungsindex der Hornhaut. Sie reprisentiert eine

theoretische Variable, die fiir die Schitzung des Gesamtastigmatismus notwendig ist und
in Abhéngigkeit des Geriteherstellers, der Messmethodik und des zugrunde liegenden
Augenmodells variiert (nc = 1,332 bis 1,338) (34, 35). Mit herkommlichen
Topographiegeriten, die lediglich die korneale Vorderfliche vermessen, kann die
Gesamtbrechkraft der Hornhaut lediglich iiber den fiktiven Brechungsindex abgeschitzt
werden. Fiir den IOL Master von Zeiss findet in Anlehnung an das Modellauge von
Gullstrand, in dem zwischen hinterem und vorderem Hornhautradius ein konstantes
Verhiltnis von zirka 0,883 (6,8/7,7) angenommen wird, ein Brechungsindex von n. =

1,332 Verwendung (36).

1.7.1.3. Pentacam

Die Pentacam ist ein weiteres géngiges Standardverfahren zur kontaktlosen Vermessung
und Rekonstruktion des vorderen Augenabschnittes. Die Vermessung basiert auf dem
Scheimpflug-Prinzip. Mithilfe einer automatisch rotierenden Scheimpflug-Kamera
werden innerhalb von 2 Sekunden 50 Bildaufnahmen des Augenvorderabschnittes erfasst,
von der Software analysiert, ausgewertet und abschlieBend grafisch dargestellt (33, 37)
(siehe Kapitel 3.3.2). Bei der Pentacam beruht die Umrechnung der Kriimmungsradien in
Brechkraftwerte auf dem Prinzip der gauBschen Optik, unter Verwendung eines
konventionellen refraktiven Brechungsindexes von ne = 1,3375. Das Brechungsverhiltnis
der Hornhautvorderseite zur Hornhautriickseite betrdgt in diesem Modell 0,82. Erfolgt
eine Strahlendurchrechnung (,,Raytracing®), konnen mit der Pentacam auch die
Kriimmungsradien der Hornhautriickfliche in die Ermittlung der kornealen

Gesamtbrechkraft einbezogen werden (29, 33, 38).
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1.7.2. Berechnungsformeln fiir Intraokularlinsen

Anhand der iiber Biometrie und Topographie erhobenen Parameter wird anschlieend
mithilfe von IOL-Berechnungsformeln die passende Linsenstidrke ermittelt. Die
Berechnungsformeln sind teilweise in den prdoperativ verwendeten Biometriegeriten
implementiert. Einige IOL-Hersteller bieten dariiber hinaus webbasierte
Kalkulationsprogramme an, die den Operateuren frei zugénglich sind. Anhand
eingegebener Variablen wird die passende tIOL mit zugehoriger Achsenimplantation
vorgeschlagen und gleichzeitig der postoperative Restastigmatismus vorhergesagt. In der

Tabelle 1 sind exemplarisch hiufig verwendete Online-Kalkulatoren von tIOL

aufgelistet.
Torischer IOL-Kalkulator Website
Zeiss ZCalc https://zcalc.meditec.zeiss.com/zcalc
Barrett Toric Calculator www.ascrs.org/barrett-toric-calculator
Alcon Online Toric Calculator www.myalcon-toriccalc.com
Oculentis Toric Lens Calculator www.lentistoric.com
Physiol Toric Calculator www.physioltoric.eu

Tabelle 1: Torische Online-IOL-Kalkulatoren (39-43), IOL = Intraokularlinsen

1.7.3. Rolle des Riickflichenastigmatismus bei der Kalkulation
torischer Intraokularlinsen

Eine tIOL gleicht refraktive Fehler der Sphire und des Zylinders aus. Die Berechnung
der IOL-Zylinderstérke ist dabei grundsitzlich von folgenden Faktoren abhingig: dem
Hornhautastigmatismus, dem chirurgisch induzierten Astigmatismus (SIA), der
effektiven Linsenposition (ELP) und der IOL-Stirke im sphérischen Aquivalent (44, 45).
Bisher stiitzte sich die Berechnung des Hornhautastigmatismus auf die Vermessung der
Vorderflachenkeratometrie. Aufgrund &hnlicher Brechungsindizes von Hornhaut und
Kammerwasser wurde die Brechkraft der Hornhautriickfliche vernachléssigt und
lediglich iiber die Berechnung fiktiver Brechungsindizes in die Kalkulation integriert

(46).

Seit Kurzem riickt der Hornhautriickflachenastigmatismus immer mehr in den Fokus. Im
Jahr 2012 publizierte Dr. Douglas Koch im ,,Journal of Cataract and Refractive Surgery*
eine Studie (47), mit der er die bisherige Denkweise infrage stellte. Er untersuchte 715
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Augen von 435 Patienten und fand heraus, dass die Riickfliche der Hornhaut mit einer
Brechkraft von ungefahr —0,3 Dioptrien wie eine negativ brechende Linse wirkt. In 80 %
der Fille liegt ihr steiler Meridian vertikal, was einen ATR-Astigmatismus erzeugt. Bei
Augen mit einem vorderen WTR-Astigmatismus schwécht die Hornhautriickfliche den
Gesamtastigmatismus ab. Bei Augen mit einem ATR-Astigmatismus auf der
Hornhautvorderfliche hebt sie ihn an. Daher fiihrt eine Vernachldssigung der
Hornhautriickfliche bei einem vorderen WTR-Astigmatismus zur Uberkorrektur und bei

einem vorderen ATR-Astigmatismus zur Unterkorrektur (47, 48).

1.7.3.1. Baylor-Nomogramm

Auf Grundlage der neuen Erkenntnisse wurden Nomogramme entwickelt, mit denen sich
der Riickflichenastigmatismus abschdtzen ldsst. Eines der ersten veroffentlichten
Nomogramme war das Baylor-Nomogramm (siche Tabelle 2). Damit kann die IOL-
Zylinderstirke anhand populationsbasierter Mittelwerte adjustiert werden. Bei
vorliegendem WTR-Astigmatismus verringert sich nach dem Nomogramm die
Zylinderstarke der gewdéhlten IOL um ungeféhr 0,7 Dioptrien. Gegensétzlich verhdlt es
sich bei einem ATR-Astigmatismus. In diesem Fall erhoht sich die IOL-Zylinderstérke
um circa 0,7 Dioptrien (49). Auf diese Weise ist das Nomogramm an die neuen

Erkenntnisse iiber die Hornhautriickfldche angepasst.

IOL-Zylinderstiarke (Dpt) WTR (Dpt) ATR (Dpt)
0 < 1,69 <0,39

1,00 1,70 -2,19 0,40 -0,79
1,50 2,20-2,69 0.80—-1,29
2,00 2,70 -3,19 1,30-1,79

Tabelle 2: Auszug aus dem Baylor-Toric-Nomogramm — bei einem Against-the-rule(ATR)-Astigmatismus von 0,8
Dioptrien (Dpt) ergibt sich nach dem Nomogramm eine torische Linse mit einer Zylinderstdirke von 1,50 Dioptrien
(49, 50).
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1.7.3.2. Barrett-Toric-Kalkulator

Im Jahr 2013 ver6ffentlichte Prof. Dr. Graham Barrett die Barrett-Universal-II-
Kalkulationsformel. Sie dient als Basis fiir den Barrett-Toric-Kalkulator, der speziell auf
die Kalkulation von tIOL abgestimmt ist und auf der APACRS-Website zur freien
Nutzung zur Verfiigung steht (40). Um die ELP im Kapselsack realitdtsnah
vorherzusagen, kommen in der Universal-II-Formel fiinf Variablen zum Einsatz:
Zusétzlich zur Achslénge, der Keratometrie und der Vorderkammertiefe sind dies die
Dicke der Linse und der Weill-zu-WeiB3-Abstand (51). Um die Rolle des
Hornhautriickflichenastigmatismus in der IOL-Kalkulation zu beriicksichtigen, wird
beim Barrett-Toric-Kalkulator die Barrett-Universal-II-Formel zusammen mit einem
mathematischen Algorithmus zur prizisen Simulation der Hornhautriickfliche verwendet
(28, 52). Dies soll eine verbesserte Kalkulation der tIOL und eine verldssliche Vorhersage

des postoperativen Restastigmatismus ermoglichen.

Die Barrett-Berechnungsformeln werden dem aktuellen Forschungsstand stetig
angepasst, sodass mittlerweile mehrere, individuell modifizierte Kalkulationsformeln zur
Verfiigung stehen. In dieser Studie wurde der Barrett-Toric-Kalkulator analysiert, der die
Hornhautriickflache iiber ein mathematisches Modell in die IOL-Kalkulation integriert.
Mittlerweile existieren weitere torische Kalkulationsformeln, wie die speziell fiir Post-
LASIK/PRK-Patienten generierte Barrett-True-K-Toric-Formel sowie die Barrett-TK-
Toric-Formel, die sich bei der tIOL-Kalkulation nicht an der mathematisch simulierten
Hornhautriickfliche, sondern am biometrisch vermessenen Gesamtastigmatismus

orientieren (siche Kapitel 1.7.3.3).

1.7.3.3.  Gemessener Gesamtastigmatismus

Mithilfe moderner Topographen und Biometriegerite ist es mdglich, den
Gesamtastigmatismus der Hornhaut biometrisch zu vermessen. Die direkte Vermessung
des kornealen Riickflichenastigmatismus stellt in der tIOL-Kalkulation eine Alternative

zu den bereits vorgestellten mathematisch-simulativen Verfahren dar.

Die Pentacam von Oculus gehdrt zu den derzeitigen Standardverfahren in der
Vorderabschnittstomographie und bietet verschiedene Methoden zur Ermittlung der
Gesamtbrechkraft (TCA) der Hornhaut: die True Net Power (TNP), die die
Gesamtbrechkraft der Hornhaut mithilfe der gauB3schen Optik errechnet und die Total
Corneal Refractive Power (TCRP), die auf der Raytracing-Methode basiert (33, 53). Als
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weiteres Standardverfahren in der prdoperativen Biometrie ermoglicht auch der IOL
Master von Zeiss die exakte Vermessung einzelner Augenabschnitte. Aufgrund
mangelnder Daten der Hornhautriickflache in dlteren Versionen des IOL Master konnte
die Gesamtbrechkraft der Kornea bisher nur annidherungsweise iiber den theoretischen
Keratometrieindex (nc=1,332) abgeschitzt werden. Im IOL Master 500 beruht die
Berechnung der Hornhautbrechkraft lediglich auf der Vermessung der kornealen
Vorderflachenkurvatur. Neue Versionen des IOL Master 700 nutzen die 3-Zonen-
Keratometrie und die Swept-Source-OCT-Technologie, um zusdtzlich die
Hornhautriickflache zu vermessen und in die Berechnung der Hornhautgesamtbrechkraft
(,TK* = ,Total Keratometry*) zu integrieren (32). Der gemessene TK-Wert kann
anschliefend entweder in klassischen IOL-Berechnungsformeln oder direkt in neu
generierten Barrett-TK-Kalkulationsformeln (Barrett-TK-Universal-11- und Barrett-TK-
Toric-Kalkulationsformel) verwendet werden (32). Durch diese innovative biometrische
Vermessung der Hornhautgesamtbrechkraft soll die kiinftige Kalkulation von tIOL fiir
den Patienten individuell optimiert und Vorhersagefehler im prdoperativen Setting
vermindert werden. Vor allem Patienten, deren Hornhautkriimmungen nicht der gédngigen

Norm entsprechen, kdnnten von diesem Verfahren profitieren.
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2. Zielsetzung der Arbeit

Mit steigenden medizinischen Standards erhéhen sich die Anforderungen und
Erwartungen vieler Patienten. In der Kataraktchirurgie bestimmt die postoperative
Sehkraft maB3gebend die Patientenzufriedenheit. Die postoperative Brillenfreiheit wird
heutzutage von nahezu allen Patienten erwiinscht. Etwa 30 % aller Kataraktpatienten
haben einen kornealen Astigmatismus iliber 0,75 Dioptrien. Bei 22 % liegt die
Hornhautverkriimmung bei iiber 1,5 Dioptrien, bei 8 % sogar iiber 2 Dioptrien (44, 50).
Besonders bei priexistentem Astigmatismus zeigen sich klinisch immer wieder
Diskrepanzen zwischen prdoperativ vorhergesagter Restrefraktion und tatsdchlichem
postoperativen Ergebnis. Hochpridzise IOL-Berechnungsformeln zu generieren, um
postoperative refraktive Ergebnisse verldsslicher vorauszusagen und so refraktive

Uberraschungen zu reduzieren, steht daher im Zentrum aktueller Forschung.

Ziel der Studie ist es, die Vorhersagekraft einzelner Kalkulationsmethoden im Hinblick
auf den residuellen Zylinder und die postoperative Restrefraktion zu vergleichen. Hier
soll vor allem die Rolle des Riickflachenastigmatismus der Hornhaut eruiert werden.
Analysiert wird prospektiv der Zeiss-Kalkulator ZCalc (Version 1.5), dessen
Berechnungen ausschlieBlich auf Vermessungen des Hornhautvorderflachen-
astigmatismus basieren. Retrospektiv erfolgt zudem die Nachkalkulation der
implantierten Linse liber den Barrett-Toric-Kalkulator und den ZCalc mit gemessenem
Gesamtastigmatismus, wobei flir die Vermessung des TCA die TCRP der Pentacam zum
Einsatz kommt (siche Tabelle 3). AbschlieBend wird evaluiert, mit welcher der drei
Kalkulationsmethoden sich refraktive Vorhersagefehler am effektivsten reduzieren

lassen.

ZCalc ZCalc + TCA (TCRP) Barrett-Toric-Kalkulator

Kalkulation basiert auf:

Hornhautvorderflachen- Hornhautgesamtbrechkraft Hornhautgesamtbrechkraft

astigmatismus (biometrisch vermessen) (mathematisch simuliert)

Tabelle 3: Gegeniiberstellung der analysierten Kalkulationsverfahren
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3. Material und Methoden

3.1. Studiendesign

Die prospektive klinische Studie wurde im Zentrum filir Refraktive Therapie (CRT) in der
Augenklinik der Ludwig-Maximilians-Universitdt durchgefiihrt. Insgesamt wurden 56
Augen von 40 Patienten eingeschlossen, die im Zeitraum von November 2016 bis
September 2018 eine extrakapsuldre Kataraktoperation erhielten. Fiir alle Patienten fand
prdoperativ _sowohl eine ausfiihrliche Anamnese als auch Aufkldrung tiber den
Untersuchungs- und Operationsablauf sowie mogliche Risiken statt. Nach der
prioperativen Biometrie mit dem IOL Master 700 und der Pentacam erfolgte die
Linsenkalkulation mit dem Online-Kalkulator ZCalc von Zeiss. Mithilfe des Z ALIGN
Toric Assistant (Callisto Eye) wurde eine tIOL implantiert. Alle Operationen fiihrte
derselbe Chirurg durch. Die Patienten wurden anschliefend 1 Woche und 3 Monate nach
der Kataraktoperation zur Kontrolle einbestellt. Bei jedem Besuch erfolgte erneut eine
Biometrie mit dem IOL Master 700 und der Pentacam sowie die Bestimmung der
objektiven und subjektiven Refraktion. Aullerdem wurde die Implantationsachse der IOL
auf Rotationsinstabilitdt untersucht. Bei einer Fehlrotation > 5° fand eine
minimalchirurgische Nachrotation mit erneuter Nachkontrolle nach 1 Woche und nach 3

Monaten statt.

3.2. Patientenkollektiv

Bei allen Patienten mussten eine altersbedingte Katarakt sowie ein regulérer
Astigmatismus von > 1,00 Dioptrien vorliegen. Zudem wurden nur Patienten in die Studie
einbezogen, deren Aberrationen hoherer Ordnung < 0,3 waren. Patienten mit einem
irreguldren Astigmatismus, beispielsweise in Form eines Keratokonus, wurden nicht in
die Auswertung integriert. Von der Studie ausgeschlossen waren zudem Patienten mit
einem Glaukom, Hornhautdystrophien sowie Hornhautnarben, Z.n.

Pseudoexfoliationssyndrom (PEX) oder vitreoretinalen Voroperationen.
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3.3.  Pri- und postoperativ erhobene Daten

Vor Studieneinschluss wurde bei allen Patienten eine ausfiihrliche Anamnese erhoben
sowie eine griindliche préoperative Untersuchung und ein Aufklarungsgesprich
durchgefiihrt. Zur Ermittlung der Daten kamen im Rahmen der pra- und postoperativen

Diagnostik folgende Untersuchungsverfahren zum Einsatz:

1. s.c. Fernvisus (unkorrigierter Fernvisus)

c.c. Fernvisus (korrigierter Fernvisus)

objektive Refraktion

subjektive Refraktion

optische Biometrie: IOL Master (IOL-Master700®, Firma Carl Zeiss Meditec

nok WD

AG, Jena, Deutschland) ohne integrierte TK-Vermessung

6. Hornhauttopographie: Pentacam (Pentacam®, Oculus Optikgerite GmbH,
Wetzlar, Deutschland)

7. Spaltlampenuntersuchung mit Bestimmung der Linsenposition inklusive
Achsenshift

8. Messung des intraokularen Augendrucks

3.3.1. IOL Master 700

Fiir die Berechnung der IOL-Stirke fand praoperativ eine Biometrie mit dem IOL Master
700 (Carl Zeiss Meditec GmbH), ohne integrierte TK-Funktion, statt. In diesem Gerét
sind die klassische optische Biometrie und die moderne Swept-Source-OCT-Technologie
miteinander kombiniert (32). Bei der OCT wird die zu untersuchende Probe mit einem
Laserstrahl abgerastert. Das Gerdt nimmt so pro Sekunde 2.000 OCT A-Scans auf und
wandelt sie anschliefend in ein hochauflosendes Tiefenschnittbild um (siehe Abbildung
5) (31, 32). So kann der IOL Master 700 innerhalb weniger Sekunden das Auge von der
Kornea bis zur Retina vermessen, grafisch darstellen und einzelne biometrische
Parameter, wie die Achslinge des Auges, die Kornea inklusive Hornhautradien, die
Linsendicke sowie die Vorderkammertiefe berechnen. Ein Vorteil dieser grafischen
Léangsschnittdarstellung des Auges ist die einfache Visualisierung ungewdhnlicher
Augengeometrien, wie eine verkippte oder dezentrierte Linse, die unentdeckt zu einer
unbefriedigenden postoperativen Sehqualitit fiihren konnen (32). Der IOL Master 700

verwendet zudem Wellenldngen von 1055 nm (31). Dies ermdglicht, im Gegensatz zum
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IOL Master 500, auch bei subkapsulédrer hinterer Rindentriibung und dichtem Kernstar,

eine prizise Vermessung der Augenachslinge (31, 54).

Folgende Werte wurden mit dem IOL Master 700 vermessen und fiir die

Linsenkalkulation herangezogen:

1.

Die Kriimmungsradien der senkrecht zueinander liegenden Hauptmeridiane der
Hornhautvorderfliche (K1 und K2). Die Werte konnen entweder als
Krimmungsradien (r) in mm oder als Brechkraftwerte in Dioptrien (Dpt)
angegeben werden. Die Hornhautradien lassen sich iiber folgende Formel in

Brechkraftwerte umrechnen und umgekehrt:

D = Gesamtbrechkraft (Dpt)
n. = Brechungsindex der Kornea

D=Mm—1)+r33)
1=ny, = Brechungsindex der Luft

r = kornealer Kriimmungsradius

Die Variable nc entspricht dem fiktiven Brechungsindex der Hornhaut und betrégt

beim IOL Master, in Anlehnung an das Gullstrand-Augenmodell, nc = 1,3315.

Die Vorderkammertiefe (VKT) (mm), gemessen ab dem Hornhautepithel bis zur

Linsenvorderflache.

. Die Achslidnge (AL) des Auges (mm), definiert als der Abstand zwischen dem

Hornhautepithel und dem retinalen Pigmentepithel.
Die Linsendicke (mm).
Der Weil-zu-Weil3-Abstand, der dem horizontalen Hornhautdurchmesser

entspricht.
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Abbildung 5: IOL-Master-700-Aufnahmen aus dem Studienkollektiv. Oben wird das Auge von der Kornea bis zur
Retina im Querschnitt dargestellt. Auf den unteren Abbildungen ist die Keratometrie dargestellt.

3.3.2. Pentacam

Die Pentacam ist ein Diagnosegerit zur kontaktlosen Vermessung und Rekonstruktion
des vorderen Augenabschnittes in verschiedenen Meridianen. Sie beinhaltet die
Pachymetrie sowie Topographie der gesamten Hornhautvorder- und Hornhautriickflidche
(von Limbus zu Limbus). Zudem werden der Kammerwinkel, das Kammervolumen und
die Vorderkammertiefe, hier definiert als Abstand zwischen Hornhautendothel und
Linsenvorderflache, ermittelt. Hornhautvorder- und Hornhautriickfliche sowie Iris und
Linse konnen abschlieBend grafisch dargestellt werden (33). Mithilfe einer automatisch
rotierenden Scheimpflug-Kamera werden hierflir innerhalb von zwei Sekunden 50
Aufnahmen mit je 500 Hohendaten erfasst. Dabei werden bis zu 138.000 Hohenwerte
aufgenommen und von der Software analysiert und ausgewertet (37, 55, 56). Dies bietet
prizise Informationen {iiber Irregularititen der Hornhaut, was vor allem bei der
Abschédtzung eines praoperativen Astigmatismus von Bedeutung ist (18). Auch irregulédre
Hornhautabnormalitdten, wie ein Keratokonus oder Hornhautnarben, koénnen so
préoperativ abgekliart werden. Um den operativ induzierten Astigmatismus zu messen,
erhielten alle Patienten des Studienkollektivs auch postoperativ eine Pentacam-

Untersuchung.

Mit herkémmlichen Topographiesystemen, wie der in dieser Studie verwendete IOL
Master, ldsst sich aufgrund mangelnder Daten der Hornhautriickfliche die
Gesamtbrechkraft der Kornea nur anndherungsweise {iber den theoretischen
Keratometrieindex (nc=1,332) abschétzen. Diese Berechnung erfolgt unter der Annahme,
dass zwischen den Radien der Hornhautvorder- und Hornhautriickfliche ein konstantes

Verhiltnis (88,3 %) besteht (33, 36). Die Pentacam ermdglicht, in der TCRP-Darstellung,
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die Vermessung der Gesamtbrechkraft der Hornhaut (TCA) mithilfe der Raytracing-
Methode. Dabei werden parallele Lichtstrahlen durch die Kornea gesendet. Unter
Beriicksichtigung der Hornhautsteigung und der unterschiedlichen refraktiven Indizes
von Luft (n=1), Kornea (n==1,376) und Kammerwasser (n:=1,336) wird fiir jeden
Lichtstrahl die Brennweite simuliert und hieraus die refraktive Brechkraft ermittelt (33,
56). In Abbildung 6 sind beispielhaft Pentacam-Aufnahmen eines Patienten mit einem
WTR-Astigmatismus dargestellt. Der Astigmatismus auf der Hornhautvorderfliche
betrdgt in diesem Beispiel 4,2 Dioptrien. Der Riickflichenastigmatismus liegt bei 0,9
Dioptrien. In Abbildung 7 ist die Gesamtbrechkraft der Hornhaut (TCRP) desselben
Patienten zu sehen. Sie liegt in diesem Beispiel bei 4,4 Dioptrien und folglich 0,2

Dioptrien iiber dem reinen Vorderflichenastigmatismus.
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Abbildung 6: Pentacam-Aufnahme aus dem Studienkollektiv: Ubersichtsdarstellung
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Abbildung 7: Pentacam-Aufnahme aus dem Studienkollektiv: TCRP-Darstellung

3.3.3. Torische Intraokularlinsen

In allen operierten Fillen wurden torische Kunstlinsen der Firma Carl Zeiss, Modell: AT
709M (siehe Tabelle 4), verwendet. Dabei handelt es sich um die erste vorgeladene,
bitorische true-MICS IOL von Zeiss, die neben ihrer Rotationsstabilitit eine gute
Flexibilitdt sowie ein bitorisches Design bietet. Sie ermdglicht in 0,5 Dioptrie-Schritten

Zylinderkorrekturen bis zu +12,0 Dioptrien (57).

AT TORBI 709M

Design der Optik monofokal, bitorisch, asphirisch (aberrationsneutral)
Material hydrophiles Acrylat (25 %) mit hydrophober Oberfliche
Durchmesser der Optik 6,0 mm

Gesamtdurchmesser 11,0 mm

Anwinkelung der Haptik 0°

Linsendesign einteilig, bitorisch, MICS

Inzisionsgrofe 1,8 mm
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A-Konstante 118,3

Dioptrienbereich Sphére: —10,0 bis +32,0 Dpt, 0,5-Dpt-Schritte

Zylinder: +1,0 bis +12,0 Dpt, 0,5-Dpt-Schritte

Vorderkammertiefe 5,14

Implantation in Kapselsack

Tabelle 4: AT Torbi 709M (57).

Die von Linsenherstellern angegebenen A-Konstanten basieren auf empirischen Daten.
Um eine qualitativ hochwertige Datenauswertung zu gewihrleisten, wird empfohlen, die
A-Konstante der verwendeten tIOL, vor der Datenanalyse, auf die spezifisch
vorhandenen Operationsbedingungen anzupassen und so den Einfluss der individuellen
Operationstechnik sowie der physiologischen Unterschiede im operierten Augenkollektiv
auf das Operationsergebnis zu minimieren (58). Hierfiir wird fiir jedes operierte Auge die
Differenz aus der préoperativ kalkulierten und der postoperativ gemessenen Refraktion
gebildet. Die gesuchte Linsenkonstante wird im Anschluss repetitiv so adjustiert, dass die
Refraktionsdifferenz 0 ergibt. AbschlieBend wird aus allen optimierten Linsenkonstanten
der Mittelwert gebildet. Die in der Studie optimierte A-Konstante entsprach der vom

Hersteller angegebenen A-Konstante (118,3).

3.34. Visuspriifung

Die Uberpriifung der Sehschirfe erfolgte monokular mit Optotypen, basierend auf dem
Snellen-Prinzip, in einem Abstand von 5 Metern. Die Optotypen wurden mit einem
Sehzeichenprojektor von Rodenstock (Rodavist 300) dargeboten. Fiir die Untersuchung
wurde das nicht untersuchte Auge abgedeckt und der Raum gemafl den DIN-Vorschriften

abgedunkelt. Gepriift wurden folgende Sehschérfen, jeweils getrennt an beiden Augen:

1. s.c. Visus (sine correctione) ohne korrigierende Glaser
2. c.c. Visus (cum correctione) mit korrigierenden Glisern
o mit Werten aus der objektiven Refraktion

o mit Werten aus der subjektiven Refraktion

Alle Visusangaben wurden im Dezimalvisus dokumentiert.
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3.3.5. Refraktionsbestimmung

Fir die Bestimmung der objektiven Refraktion kam der Autorefraktor von Nidek
(Modell: AR-1s) zum Einsatz. Er misst kontaktlos und automatisch die objektive
Brechkraft des Auges nach dem Prinzip der Fundusreflex-Methode. Ausgehend von den
objektiven Refraktionswerten erfolgte eine ausfiihrliche Ermittlung der subjektiven
Refraktion mit einem automatischen Phoropter von Nidek (Modell: RT-1200S). Visus
und Refraktion wurden préoperativ, 1 Woche und 3 Monate nach der Kataraktoperation

erhoben.

3.3.6. Postoperative Linsenposition

In der postoperativen Nachkontrolle erfolgte eine spaltlampenmikroskopische
Untersuchung des Auges. Neben der Kontrolle postoperativer Komplikationen,
Entziindungen und primirem Nachstar wurde die Position der tIOL verifiziert. Nach 2-
bis 3-maliger Applikation von Mydriaticum Stulln Augentropfen zur Pupillenerweiterung
wurde die IOL-Position am Spaltlampenmikroskop unter Zuhilfenahme des Messokulars
10xSL 8/21 169/64 der Firma Carl Zeiss abgelesen und dokumentiert. Bei einer
Fehlrotation der IOL > 5° fand eine minimalchirurgische Nachrotation statt. Patienten mit

einer postoperativen Fehlrotation > 10° wurden von der Studie ausgeschlossen.

3.3.6.1. Nachrotation

Bei postoperativem Vorliegen einer IOL-Fehlrotation von > 5° wurde eine
minimalchirurgische Nachrotation durchgefiihrt. Vor diesem zweiten chirurgischen
Eingriff erfolgte eine Nachkalkulation der optimalen IOL-Position iiber den
»Astigmatism fix Calculator von Berdahl und Hardten

(https://www.astigmatismfix.com/) (59). Anhand der berechneten Empfehlung verlief die

minimalchirurgische Nachrotation wie folgt:

Nach ausgiebiger Tropfandsthesie und Desinfektion der Bindehaut und Lider wurde das
Auge steril abgedeckt und ein Lidsperrer eingesetzt. Mithilfe des Callisto-Eye-Tracking-
Systems wurde ein Referenzbild auf das mikroskopische OP-Feld des Operateurs
iberlagert. Eine Clear-Cornea-Inzision wurde angelegt und Parazentesen mit einem
Spatel nach Binkhorst wiedererdffnet. Darauf folgte die Injektion von Lidocain, Supra
und Viskoelastikum (Healon) in die Vorderkammer. Mit einem Rotationshékchen wurde
die Linse zundchst mobilisiert und anschliefend korrigierend auf die gewiinschte

Zielachse einrotiert. Nach Absaugen des Viskoelastikums erfolgten die Uberpriifung der


https://www.astigmatismfix.com/
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Linsenposition zentral im Kapselsack, ein abschlieBendes Hydrieren der Parazentesen
und der Hauptinzision, die Gabe einer Dexagenta-Augensalbe und die Anlage eines
schiitzenden Monoculus. Die Patienten wurden erneut 1 Woche und 3 Monate

postoperativ zur Kontrolle einbestellt.

3.4. Online-Kalkulatoren

Die Kalkulation der implantierten tIOL fand prdoperativ iiber den Online-Kalkulator
ZCalc von Zeiss statt. Postoperativ erfolgte die Nachkalkulation der Linsen mit
zugehoriger Restrefraktion iiber den Barrett-Online-Kalkulator und den ZCalc, mit
eingesetzter TCRP. Die berechneten IOL und die zugehorigen vorhergesagten
Zielrefraktionen der verschiedenen Kalkulationsmethoden wurden anschlie3end in Excel

dokumentiert und fiir die statistische Analyse in SPSS exportiert.

34.1. Zeiss-Online-Kalkulator (ZCalc)

Der Online-Kalkulator ZCalc ist iiber die Website der Firma Zeiss fiir Nutzer kostenlos

verfiigbar (https://zcalc.meditec.zeiss.com/zcalc/) (43). Fiir die automatische IOL-

Kalkulation miissen zunichst die fiir die Berechnung notwendigen Parameter online
angegeben werden. Hierzu gehdren neben der Achslidnge, der Keratometrie und der
Vorderkammertiefe auch  die  angestrebte  Zielrefraktion, die  operative
Inzisionsausrichtung (90°), der abgeschédtzte chirurgisch induzierte Astigmatismus
(= 0,50 Dioptrien) und das gewéhlte Linsenmodell (AT Torbi 709M) inklusive der A-
Konstante (118,3). Beim IOL Master erfolgt die VKT-Messung ab dem Hornhautepithel
und die Keratometrieberechnung iiber einem Brechungsindex von n. = 1,332. Nach
Angabe des verwendeten Linsenmodells schldgt der Kalkulator drei verschiedene IOL-
Starken fiir die Operation vor. Fiir jede der berechneten IOL-Stédrken gibt der Kalkulator
die vorhergesagte postoperative Restrefraktion an. Unter Beriicksichtigung der vom
Patienten gewlinschten Zielrefraktion wurde fiir jedes Auge die Kunstlinse mit dem
niedrigsten postoperativen Restastigmatismus ausgewdihlt. Sowohl die Stirke dieser
Linse als auch die dazugehorige, vom Kalkulator prognostizierte Restrefraktion wurden

fiir die weiteren Analysen in Excel dokumentiert.
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3.4.2. Nachkalkulation

3.4.2.1. Zeiss-Online-Kalkulator (ZCalc) mit Total Corneal Refractive
Power

Die IOL-Kalkulation erfolgte postoperativ fiir jedes Auge des Studienkollektivs erneut
mit dem ZCalc. Bei dieser retrospektiven Nachkalkulation wurde jedoch nicht die
Vorderflichenkeratometrie des IOL Master 700 verwendet, sondern der TCRP-Wert aus
der prdoperativen Pentacam-Vermessung. Als Brechungsindex diente in diesem Setting
der fiir die Pentacam adjustierte Parameter n. = 1,3375. Uber den im Kalkulator
angebotenen Advanced-Modus wurde anschlieBend die errechnete IOL-Stirke so
angepasst, dass sie ndherungsweise der tatsdchlich operierten IOL entsprach.
Abschliefend wurde die vom Kalkulator vorhergesagte Restrefraktion fiir die weitere

Analyse in Excel dokumentiert.

3.4.2.2. Barrett-Kalkulator

Der Barrett-Toric-Kalkulator, mit integrierter Universal-II Formel, ist auf der Website

der ASCRS (http://ascrs.org/barrett-toric-calculator) (40) veroffentlicht. Er beinhaltet

einen Algorithmus, der den Hornhautriickflichenastigmatismus simuliert und in die
Kalkulation integriert. Auch hier miissen die fiir die Kalkulation notwendigen Parameter
online in die Kalkulationssoftware eingetragen werden. Fiir diese retrospektive
Nachkalkulation wurde erneut die Hornhautvorderflachenkeratometrie aus dem IOL
Master 700, mit einem Brechungsindex n. = 1,332, herangezogen. Der Barrett-Kalkulator
integriert anschlieBend automatisiert einen simulierten Hornhautriickflachen-
astigmatismus in die Berechnungen ein. Auch hier erfolgte nach der Linsenberechnung
eine ndherungsweise Adjustierung der IOL-Stéirke, entsprechend der implantierten 10L,
sowie die Dokumentation der vom Barrett-Online-Kalkulator vorhergesagten

Restrefraktion in Excel.

In der Tabelle 5 werden die untersuchten Kalkulationsmethoden vergleichend

gegentibergestellt:
ZCalc ZCalc + TCRP Barrett-Kalkulator
www.zcalc.meditec.zeiss.com www.zcalc.meditec.zeiss.com www.ascrs.org/barrett-

toric-calculator

K1/K2: IOL Master 700 K1/K2: Pentacam (TCRP) K1/K2: IOL Master 700

ne = 1,332 ne = 1,3375 ne = 1,332
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Kalkulation basiert auf:

Hornhautvorderflachen- Hornhautgesamtbrechkraft Hornhautgesamtbrechkraft

astigmatismus (biometrisch vermessen) (mathematisch simuliert)

Tabelle 5: Studiendesign: Methoden im Vergleich

3.5. Refraktiver Vorhersagefehler

3.5.1.  Vorhersagefehler im sphiirischen Aquivalent (SE)

Die postoperative subjektive Refraktion und die vorhergesagte Restrefraktion der
verschiedenen Kalkulationsmethoden wurden mithilfe folgender Formel ins sphérische

Aquivalent (SE) umgewandelt:

spharisches Aquivalent = Sphire + % X Zylinder (60)

Der refraktive Vorhersagefehler, im Englischen als ,,prediction error* (PE) bezeichnet,
ist die Differenz aus postoperativ erhobener Refraktion und der prédoperativ
vorhergesagten Zielrefraktion (61). Der PE spiegelt folglich refraktive Vorhersagefehler
des verwendeten Kalkulators wider. Fiir jede Kalkulationsmethode wurde der PE im SE

wie folgt berechnet:

PE = postoperative Refraktion — vorhergesagte Zielrefraktion (61)

Positive refraktive Vorhersagefehler lassen auf eine Unterkorrektur und negative

Ergebnisse auf eine Uberkorrektur schlieBen.

Fiir die prospektive Evaluation des ZCalc wurde zusétzlich der mittlere absolute Fehler

(MAE) wie folgt berechnet:

MAE = postoperative Refraktion — Zielrefraktion aus der Patientenakte

Auch hier entstehen positive Ergebnisse durch eine Unterkorrektur und negative Werte

durch eine Uberkorrektur.
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3.5.2.  Astigmatischer Vorhersagefehler

Ein Astigmatismus setzt sich aus zwei Anteilen zusammen: der Brechkraft der
Hornhautverkrimmung (Zylinderstirke) und deren Orientierung (Achse) auf der
Hornhautoberfliche. Um astigmatische Vorhersagefehler korrekt zu berechnen, ist eine
einfache mathematische Subtraktion, wie sie bei der Berechnung des PE im SE zum
Tragen kommt, aufgrund der Mehrdimensionalitdt nicht moglich. Stattdessen wird eine
Vektorenanalyse herangezogen. Sie kann grafisch oder trigonometrisch erfolgen (62, 63).
In der vorliegenden Studie wurde der astigmatische Vorhersagefehler iber den ASSORT
Vector Calculator von Alpins berechnet (64). Die vom australischen Augenarzt Noel
Alpins verdffentlichte Methode hat sich als anerkanntes Standardverfahren zur
Astigmatismusanalyse etabliert. Der ASSORT Vector Calculator berechnet online die
Differenz (oder Summe) zweier Astigmatismen und stellt sie zeitgleich grafisch im

polaren und im Doppel-Winkel-Diagramm dar.

3.5.2.1. Vektorenanalyse

Ein Vektor ist eine mathematische Grof3e, die sich geometrisch als Pfeil mit bestimmter
Richtung und Lénge abbilden lédsst. Als Elemente eines Vektorraumes konnen Vektoren
addiert, subtrahiert und miteinander multipliziert oder dividiert werden. Als Ergebnis

entsteht ein neuer Vektor, der sich im selben Vektorraum befindet (siche Abbildung 8).

Abbildung 8: Grafische Vektorenanalyse. Der Vektor c entspricht dem Differenzvektor der beiden Vektoren a und b
(63).

Der Astigmatismus wird per Konvention als eine Hornhautverkriimmung auf einer Achse
zwischen 0° und 180° angegeben. Hierbei ist 180° gleichbedeutend mit 0° und in
waagrechter Position zu finden, wihrend 90° in senkrechter Position steht. Die Definition

astigmatischer Achslagen auf einer Skala von 0°-180° fiihrt zu folgender Problematik:

Beispiel 1: Andert sich die Achse eines Astigmatismus nach einer Operation von 5° auf
175°, scheint bei rein mathematischer Betrachtung ein Achsenshift von 170° vorzuliegen.

Tatséchlich dandert sich die Achse jedoch nur um 10° (62).
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Beispiel 2: Andert sich der Astigmatismus nach der Operation von prioperativ —1,00
Dioptrien bei 0° auf postoperativ —1,00 Dioptrien bei 90°, scheint bei bloBer Betrachtung
der Zylinderwerte keine induzierte Verdnderung zu bestehen. Unter Beriicksichtigung
einer Achsenverschiebung von 0° auf 90° ergibt jedoch die Berechnung iiber eine

Vektorenanalyse mit dem ASSORT Vector Calculator (https://assort.com/assort-vector-

calculator-1) eine Induktion von 2 Dioptrien bei 180° (62, 64).

Die dargestellten Problematiken sind durch Umrechnung in ein Doppel-Winkel-
Vektoren-Diagramm (DAVD) zu beheben. Dabei werden die Achsen des Astigmatismus
verdoppelt, wihrend die Zylinderstérken unverdndert bleiben. In dieser 360°-Darstellung
konnen Vektoren in Form von Pfeilen grafisch visualisiert und Differenzvektoren
trigonometrisch errechnet werden (63). Das folgende Zahlenbeispiel dient zur
Erlduterung der einzelnen Rechenschritte des ASSORT Vector Calculator. Berechnet
wird die Differenz der Zielrefraktion (Astigmatismus A) und der postoperativen
Restrefraktion (Astigmatismus B). In Abbildung 9 sind die Berechnungen des
Patientenbeispiels grafisch im polaren und im Doppel-Winkel-Diagramm

veranschaulicht.
Astigmatismus A: 0,75 Dpt bei 70°
Astigmatismus B: 1,25 Dpt bei 125°

Da Vektoren nur im Doppel-Winkel-Diagramm voneinander subtrahiert werden kdnnen,

miissen die Winkel verdoppelt werden:
Astigmatismus A: 0,75 Dpt bei 70° > 0,75 Dpt bei 140°
Astigmatismus B: 1,25 Dpt bei 125° = 1,25 Dpt bei 250°

Noel Alpins nutzt flir seine Astigmatismusanalyse trigonometrische Grundfunktionen.
Hierfiir konvertiert er Grofle (K) und Achslage (o) des Astigmatismus in rechtwinklige
x- und y-Koordinaten. Inklusive der bereits beschriebenen Winkelverdopplung ergeben

sich so folgende Formeln (62):
xA = Ka X cos (2 X aa)
ya =Ka x sin (2 X aa)
xB = Kg X cos (2 X aB)

yB=Kg % sin (2 X aB)
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Angewandt auf das Patientenbeispiel resultieren folgende x- und y-Koordinaten:
xa = 0,75 x cos (140°) =-0,58

ya = 0,75 x sin (140°) = 0,48

xg = 1,25 x cos (250°) =—- 0,43

yB = 1,25 x sin (250°) =-1,18

Uber die Differenz der x- bzw. y-Koordinaten kann anhand der folgenden
Tangensfunktion der Winkel des gesuchten Differenzvektors (DV) berechnet werden.
Tragt das Ergebnis, wie in unserem Beispiel, ein negatives Vorzeichen (—84,84°) muss

der Winkel abschlieBend um +180° erweitert werden (siche unten).
2 x apv =tan"' ((ya — yB) + (XA — XB))

2 x apy = tan! ((0,48 — (~1,18)) = ((~ 0,58) — (- 0,43)))

> 2 x apy=tan! (1,66 + (- 0,15))

> 2 x apy=tan' (- 11,067)

= 2 X apy = — 84,84°

Die Brechkraft des Differenzastigmatismus ist in der Lange des Differenzvektors kodiert

und errechnet sich wie folgt:

Kpv = (ya —ys) + (sin (2 X apv)) |

- Kpv =1(0,48 — (—1,18)) =+ (sin (2 x (-84,84°))) |
- Kpv = 1,66 Dpt

Negative Winkelergebnisse miissen, wie oben erwédhnt, um +180° korrigiert und
anschlieBend durch Halbieren wieder in die astigmatismuskonforme 180°-Skala

umgewandelt werden (62).
- 2 x apy + 180° =-84,84° + 180° = 95,07°
- apv=95,07°+2=47,5°

In diesem Beispiel betrdgt der Differenzvektor folglich: 1,66 Dpt bei 47,5°. Er entspricht
in unserer Studie dem refraktiven astigmatischen Vorhersagefehler. Die Abbildung 9
entspricht der grafischen Darstellung dieser beispielhaften Berechnung im Online

ASSORT Vector Calculator (Version 0.9.1).
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Astigmatism calculator Print
O Add
@ Subtract
Magnitude  Orientation Polar representation
Astipmatism A Astigmatism A 0.75@70 [
MINUS
Astigmatism B Astigmatism B 125 @125 [
EQUALS
Result Result 1.66 @ 18
Double angle vector diagram
2 Diopters
180 0
360
Y 270
b ) b

© Copyright ASSORT Pty. Ltd. 2012-2019_ hrtp:/www assort.com/ [Version 0.9.1]

Abbildung 9: ASSORT Vector Calculator (Version 0.9.1). Der Kalkulator berechnet automatisch den Differenzvektor
zweier angegebener Astigmatismen (Astigmatismus A und B). Die trigonometrischen Berechnungen werden
zusdtzlich im polaren Diagramm (links unten) und im Doppel-Winkel-Diagramm (rechts unten) veranschaulicht. In
diesem Beispiel betrdgt der Differenzvektor 1,66 Dpt bei 48° (64).

3.6. Statistik

Alle klinischen Daten der Studie, inklusive der Biometrie und der Refraktion, wurden in
der Augenklinik der Ludwig-Maximilians-Universitdt erhoben, zunéchst in einer Excel-
Datei gesammelt und anschlieBend fiir die statistische Analyse in das Statistikprogramm
IBM SPSS fiir Windows, Version 25.0 (IBM Corp. Armonk, USA) exportiert. Die
Uberpriifung der Ergebnisse der refraktiven Vorhersagefehler auf statistische Signifikanz
erfolgte mithilfe des Wilcoxon-Tests. Fiir den Vergleich der verschiedenen Kalkulatoren
untereinander fand der Friedmann-Test fiir die Signifikanzpriifung Anwendung. Dabei

wurde ein p-Wert unter 0,05 préklinisch als statistisch signifikant definiert.
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4. Ergebnisse

4.1. Demografische Daten

4.1.1. Prioperative Patientencharakteristika

Insgesamt wurden nach Beriicksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien 56 Augen von
40 Patienten mit altersbedingter Katarakt in die Studie einbezogen. Es wurden 32 Frauen
(57,1 %) und 24 Minner (42,9 %) operiert. Zum Zeitpunkt des Behandlungsbeginns
betrug das mittlere Alter der Patienten 64 Jahre, mit einer Spannweite von 41 bis 86
Jahren. Bei ungefdhr der Hilfte des Patientenkollektivs (53,6 %) fand die Operation am
rechten Auge statt. Praoperativ lag die bestkorrigierte Sehscharfe im Mittel bei 0,6 & 0,2
im Dezimalvisus. Die prdoperative Achslinge betrug im Mittel 25,02 mm, die
Vorderkammertiefe 3,30 + 0,45 mm und der prioperativ gemessene korneale
Astigmatismus wies im Durchschnitt einen Wert von 2,33 Dioptrien mit einer Spannweite
von 1,54 — 4,76 Dioptrien auf. Patienten mit einem praoperativen Astigmatismus unter
1,00 Dioptrien wurden von der Studie ausgeschlossen. Von den an der Studie
teilnehmenden Kataraktpatienten hatten 76,8 % einen kornealen Astigmatismus nach der
Regel, 19,6 % einen kornealen Astigmatismus gegen die Regel und bei 3,6 % der

Patienten lag der préoperative korneale Astigmatismus schrig (siche Tabelle 6).

Charakteristik Wert
Anzahl Patienten (n) 40
Anzahl Augen (n) 56

Alter (Jahre) bei Behandlungsbeginn

Mittelwert + SD 64,2 +10,7
Spannweite 41 — 86

Geschlecht (w), n (%) 32 (57,1 %)
Geschlecht (m), n (%) 24 (42,9 %)
Anzahl rechtes Auge, n (%) 30 (53,6 %)
Anzahl linkes Auge, n (%) 26 (46,4 %)

Bestkorrigierte Sehschirfe im Dezimalvisus + SD 0,6 £0,2

Achsldnge des Auges (mm)
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Mittelwert = SD 25,02 £2,54
Spannweite 20,13 -30,87

Vorderkammertiefe (mm)

Mittelwert + SD 3,30+ 0,45

Spannweite 219424

Linsendicke (mm)

Mittelwert = SD 4,45+ 0,37

Spannweite 3.34 - 5,0

Kornealer Astigmatismus (Dpt)

Mittelwert £ SD 2,33 +0,78
Spannweite 1,54 - 4,76
Astigmatismus nach der Regel, n (%) 43 (76,8 %)
Astigmatismus gegen die Regel, n (%) 11 (19,6 %)
Schrager Astigmatismus, n (%) 2 (3,6 %)

Tabelle 6. Patientencharakteristika prdoperativ

4.1.2. ZCalc-Kalkulator: Vorgeschlagene Intraokularlinse (IOL)

Die implantierte IOL-Stdrke lag im SE durchschnittlich bei 16,43 + 6,61 Dioptrien und
wies Zylinderstiarken von 2,48 £+ 1,03 Dioptrien auf (sieche Tabelle 7). Es operierte stets
derselbe Operateur. Die Inzision erfolgte bei 90° mit einem geschitzten chirurgisch
induzierten Astigmatismus (SIA) von —0,50 Dioptrien. Die Lokalisation der Inzision und
der geschitzte SIA wurden in die Berechnung der Linsenstdrke und in die rechnerische

Ermittlung der postoperativen Restrefraktion einbezogen.

IOL-Stiirke im sphirischen Aquivalent (Dpt)

Mittelwert + SD 16,43 + 6,61

Spannweite 0,75 - 31,50
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IOL-Zylinderstirke (Dpt)

Mittelwert + SD 2,48+ 1,03

Spannweite 1,00 — 6,00

Tabelle 7: IOL-Charakteristika

4.1.3.  ZCalc-Kalkulator: Vorhergesagte Zielrefraktion

Bei der praoperativen Kalkulation mit dem ZCalc lag die vom Kalkulator vorhergesagte
Zielrefraktion im SE bei —0,30 + 0,62 Dioptrien. Der ebenfalls vom ZCalc-Kalkulator
prognostizierte Restzylinder wies durchschnittlich —0,20 + 0,13 Dioptrien auf.

4.2. Prospektive Evaluation: Zeiss-Kalkulator (ZCalc)

4.2.1. Unkorrigierte Sehschérfe

Die Bestimmung der unkorrigierten Sehschérfe (s.c. Visus) erfolgte préoperativ bei 22
Augen und ergab im Mittel 0,33 im Dezimalvisus mit einer Standardabweichung (SD)
von + 0,25. In der postoperativen Nachkontrolle wurde die unkorrigierte Sehschérfe bei
54 Augen (1 Woche postoperativ) bzw. bei 41 Augen (3 Monate postoperativ) ermittelt.
Sie konnte 1 Woche nach der Operation im Durchschnitt auf 0,71 £ 0,25 im Dezimalvisus
angehoben werden. Nach 3 Monaten stabilisierte sich der s.c. Visus auf durchschnittlich

0,68 £ 0,30 im Dezimalvisus (sieche Diagramm 1).

Unkorrigierte Sehscharfe im Verlauf

0,90
0,80 T
,, 070 T
20,60 1
Z 0,50
E 0,40
2 0,30
0,20
0,10
0,00

s.c. Visus prdoperativ s.c. Visus 1 Woche s.c. Visus 3 Monate
postoperativ postoperativ

Diagramm 1: Prospektive Evaluation Zeiss-Kalkulator (ZCalc): Verlauf der unkorrigierten Sehschdrfe (s.c. Visus)
prd- und postoperativ
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4.2.2. Bestkorrigierte Sehschiirfe nach subjektiver Refraktion

Die Refraktionsdaten wurden sowohl iiber einen automatischen Refraktometer (Nidek;
Modell: AR-15s) als auch manuell mithilfe eines Phoropters (Nidek; Modell: RT-1200S)
bestimmt. Auch hier fanden die Messungen préoperativ und postoperativ nach 1 Woche
und nach 3 Monaten statt. Die Nachkontrollen fiihrte stets derselbe Untersucher unter
jeweils gleichen Messbedingungen und Lichtverhéltnissen durch. Im Liniendiagramm 2
ist eine deutliche postoperative Visusverbesserung zu erkennen. Prdoperativ lag der
korrigierte c.c. Visus im Mittel bei 0,58 + 0,23 im Dezimalvisus. Postoperativ verbesserte
sich die korrigierte Sehschirfe auf 0,92 + 0,22 im Dezimalvisus (1 Woche postoperativ)
bzw. auf 0,93 + 0,25 im Dezimalvisus (3 Monate postoperativ) (siche Tabelle 8).

Bestkorrigierte Sehscharfe im Dezimalvisus

Praoperativ 1 Woche postoperativ 3 Monate postoperativ
Mittelwert + 0,58 £0,23 0,92 £0,22 0,93 £0,25
SD
Spannweite 0,05 - 1,00 0,50 — 1,40 0,50 - 1,40

Tabelle 8: Prospektive Evaluation Zeiss-Kalkulator (ZCalc): Bestkorrigierte Sehschdrfe im Dezimalvisus prdoperativ
und postoperativ

Bestkorrigierte Sehschirfe im Verlauf
1,20
1,00  —

S

=}

o]

(=}
a

bl

0,60
0,40
0,20
0,00

Dezimalvisu

Bestkorrigierte Sehschérfe Bestkorrigierte Sehschérfe Bestkorrigierte Sehschérfe
préoperativ 1 Woche postoperativ 3 Monate postoperativ

Diagramm 2: Prospektive Evaluation Zeiss-Kalkulator (ZCalc): Verlauf der bestkorrigierten Sehschdrfe nach
subjektiver Refraktion prd- und postoperativ

Bei 48 der untersuchten 56 Augen war das postoperative Ziel die Emmetropie. Bei 3
Augen wurde ein myopes refraktives Ergebnis von —2,50 Dioptrien und bei 4 Augen ein
myopes refraktives Ergebnis von —1,50 Dioptrien angestrebt. In der subjektiven

Refraktion zeigten sich im SE préoperativ Werte von —5,16 + 6,46 Dioptrien mit einer
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groBBen Spannweite von —21,50 bis 6,50 Dioptrien. Diese konnten 1 Woche postoperativ
auf —0,19 £ 0,71 Dioptrien und 3 Monate postoperativ auf 0,16 = 0,79 Dioptrien gesenkt
werden (siehe Tabelle 9). Nach 3 Monaten lag die Restrefraktion bei 41,5 % der Augen
in einem Bereich zwischen £ 0,25 Dioptrien und bei 61,0 % der Augen unter £+ 0,50
Dioptrien. Lediglich in 12,2 % der Félle erreichte das postoperative SE Werte iiber + 1,00
Dioptrien (siche Diagramm 3). Die breite praoperative Streuung konnte postoperativ auf

eine Spannweite von —2,38 bis 0,88 Dioptrien minimiert werden (siche Tabelle 9).

Subjektive Refraktion im sphirischen Aquivalent (Dpt)

prdoperativ 1 Woche postoperativ 3 Monate postoperativ
Mittelwert £ 5,16 + 6,46 -0,19+£0,71 0,16 0,79
SD
Spannweite ~ —21,50 — 6,50 -2,38-0,88 -2,38-0,88

Tabelle 9: Prospektive Evaluation Zeiss-Kalkulator (ZCalc): subjektive Refraktion im sphérischen Aquivalent (Dpt)
prdoperativ und postoperativ

Hiufigkeitsverteilung des sphirischen Aquivalents
(3 Monate postoperativ)

10%

2%
10% \

17%

Dioptrien (Dpt)

= +/- 0,25

41% = +/- 0,50
+/- 0,75

+/- 1,00

=+/- 1,50

=+/-2,50

20%

Diagramm 3: Prospektive Evaluation Zeiss-Kalkulator (ZCalc): Héiufigkeitsverteilung des sphdérischen Aquivalents
(3 Monate postoperativ)

4.2.3.  Postoperativer Restzylinder

Die refraktiven Zylinderwerte konnten von — 2,80 + 1,14 Dioptrien (prdoperativ) auf
—0,54 £ 0,27 Dioptrien (3 Monate postoperativ) gesenkt werden (siche Tabelle 10).
Dabei wurden in den postoperativen Nachkontrollen maximal —1,50 Dioptrien im

Zylinder beobachtet.
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Subjektive Refraktion: Zylinderwerte (Dpt)

prdoperativ 1 Woche postoperativ 3 Monate postoperativ
Mittelwert £+ 2,80+ 1,14 -0,56 £ 0,33 -0,54 £ 0,27
SD
Spannweite ~ —6,00 — 1,00 -1,50 - 0,00 -1,50 - 0,00

Tabelle 10: Prospektive Evaluation Zeiss-Kalkulator (ZCalc): Prdoperative Zylinderwerte und postoperativer
Restzylinder

Im Diagramm 4 ist die kumulative Haufigkeitsverteilung der praoperativen Zylinderwerte
veranschaulicht und im Diagramm 5 die prozentuale Verteilung der pridoperativen
Zylinderwerte innerhalb definierter Dioptrienbereiche wiedergegeben. Hier zeigt sich,
dass im préoperativen Setting lediglich 7,14 % der Augen in der subjektiven Refraktion
Zylinderwerte unter = 1,00 Dioptrien aufwiesen. Bei 33,93 % betrug der pridoperative
Zylinder weniger als = 2,00 Dioptrien (siehe Diagramm 4). Hiervon lagen 26,79 %
zwischen £ 1,00 und £ 2,00 Dioptrien. Es ist deutlich zu erkennen, dass ein Grof3teil der
untersuchten Augen (66,1 %) préoperativ Zylinderwerte iiber £ 2,00 Dioptrien zeigt
(siehe Diagramm 5). Der hochste praoperative Zylinderwert wurde bei —6,00 Dioptrien

beobachtet.

Kumulative Haufigkeitsverteilung der refraktiven Zylinderwerte

(préoperativ)

_ 1200
X 100,0
E 100,0
3
g 80,0
N
g 60,0
=¥
5 400 33.9
w
= 20,0 7,1
é 0’0 : .
Q 0’0 ||

<+/-0,50 <+/-1,00 <+/-2,00 <+/- 6,00

Prioperative Zylinderwerte (Dpt)

Diagramm 4: Prospektive Evaluation Zeiss-Kalkulator (ZCalc): Kumulative prozentuale Verteilung des
prdoperativen Zylinders
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Préoperative Zylinderwerte in definierten Dioptrienbereichen
70,0 66,1
60,0
& 50,0
N 40,0
30,0 26,8

%

rozents

& 20,0
10,0 00 7,1
0,0 -
<+/-0,50 +/- 0,50 bis +/- 1,00  +/- 1,00 bis +/- 2,00  +/- 2,00 bis +/- 6,00
Prioperative Zylinderwerte (Dpt)

Diagramm 5: Prospektive Evaluation Zeiss-Kalkulator (ZCalc): Prozentuale Verteilung des prdoperativen Zylinders

In den Diagrammen 6 — 9 ist die prozentuale Verteilung des Restzylinders nach der
Kataraktoperation dargestellt. Im postoperativen Setting wiesen iiber die Hilfte der
Augen Zylinderwerte unter + 0,50 Dioptrien auf. Bereits 1 Woche nach der
Kataraktoperation lag der Restzylinder bei 62,50 % der operierten Augen unter + 0,50
Dioptrien. Zu diesem Zeitpunkt wurden fiir 92,86 % Zylinderwerte unter + 1,00 Dioptrien
festgestellt (siche Diagramm 6). Bei 30,36 % lag der Restzylinder zwischen + 0,50 und
+ 1,00 Dioptrien und bei lediglich 7,14 % iiber + 1,00 Dioptrien (siche Diagramm 7). Drei
Monate postoperativ stellten sich nahezu konstante refraktive Ergebnisse dar. In der
Nachkontrolluntersuchung wurden zu diesem Zeitpunkt bei 78,05 % der operierten
Augen postoperative Restzylinder unter + 0,50 Dioptrien beobachtet. Bei 97,56 % lag der
postoperative Restzylinder unter = 1,00 Dioptrien (siche Diagramm 8). Fiir lediglich
2,4 % der Augen wurde ein postoperativer Restzylinder iiber + 1,00 Dioptrien ermittelt
(siche Diagramm 9). Durch den Einsatz einer tIOL und die praoperative Kalkulation der
Linsenstirke mit dem ZCalc konnte somit fiir den Grofteil des Patientenkollektivs eine

erhebliche Reduktion des refraktiven Astigmatismus erreicht werden.
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Kumulative Haufigkeitsverteilung der refraktiven Zylinderwerte
(1 Woche postoperativ)

100,0
100,0 92,9

80,0

62,5
60,0
40,0

20,0

Kumulativer Prozentsatz (%)

0,0
<+/- 0,50 <+/-1,00 <+/-2,00
Postoperative Zylinderwerte (Dpt)

Diagramm 6: Prospektive Evaluation Zeiss-Kalkulator (ZCalc): Kumulative prozentuale Verteilung des
postoperativen Restzylinders (1 Woche postoperativ)

Postoperative Zylinderwerte in definierten Dioptrienbereichen
(1 Woche postoperativ)

70,0 62,5
60,0
£ 50,0
§ 40,0 30,4
F s I
= 7,1
10,0 - 0.0
0,0

<+/-0,50 +/- 0,50 bis +/- 1,00  +/- 1,00 bis +/- 2,00 >+/-2,00
Postoperative Zylinderwerte (Dpt)

Diagramm 7: Prospektive Evaluation Zeiss-Kalkulator (ZCalc): Prozentuale Verteilung des postoperativen
Restzylinders (1 Woche postoperativ)

Kumulative Haufigkeitsverteilung der refraktiven Zylinderwerte

(3 Monate postoperativ)

97.6 100,0
100,0 .

78,1
80,0
60,0
40,0

20,0

Kumulativer Prozentsatz (%)

0,0
<+/- 0,50 <+/- 1,00 <+/-2,00

Postoperative Zylinderwerte (Dpt)

Diagramm 8: Prospektive Evaluation Zeiss-Kalkulator (ZCalc): Kumulative prozentuale Verteilung des
postoperativen Restzylinders (3 Monate postoperativ)
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Postoperative Zylinderwerte in definierten Dioptrienbereichen
(3 Monate postoperativ)

90,0

78,1
80,0

)
(=]
=]

60,0
50,0
40,0
30,0 19,5
20,0

10,0 . 2,4 0,0
O’O —

<+/-0,50 +/- 0,50 bis +/- 1,00  +/- 1,00 bis +/- 2,00 >+/-2,00
Postoperative Zylinderwerte (Dpt)

Prozentsatz (%)

Diagramm 9: Prospektive Evaluation Zeiss-Kalkulator (ZCalc): Prozentuale Verteilung des postoperativen
Restzylinders (3 Monate postoperativ)

4.2.4. Achsenshift

Die intraoperative Linsenpositionierung erfolgte mithilfe des Z Align Toric Assistent
»Callisto Eye*“ von der Firma Zeiss. Da eine postoperative Achsenverschiebung
potenziell zu postoperativen refraktiven Verdnderungen und Zylinderwerterhdhungen
fiihren kann, muss diese soweit moglich vermieden und in der statistischen Auswertung
mitberiicksichtigt werden. Fiir das Patientenkollektiv war im Mittel eine postoperative
IOL-Achsenverschiebung von 2,9° festzustellen. Bei einem postoperativen Achsenshift
von mehr als 5° fand eine operative Nachrotation der implantierten tIOL statt. Dies war
in der durchgefiihrten Studie bei 1,8 % der operierten Augen der Fall (siehe Tabelle 11).
Eine Nachkontrolle, inklusive Refraktionsbestimmung, erfolgte jeweils 1 Woche und 3
Monate nach der Nachrotation. Fiir die weitere Datenauswertung wurden die

Messergebnisse dieser Nachkontrollen herangezogen.

IOL-Achsenshift (°)

Mittelwert = SD 29+33
Spannweite 0,0-10,0
Nachrotation, n (%) 1 (1,8 %)

Tabelle 11: Postoperativer Achsenshift (°) der Intraokularlinse (IOL)
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4.2.5. Mittlerer absoluter Fehler (MAE)

Mathematische Formel zur Bestimmung des MAE:

MAE = postoperative Refraktion — Zielrefraktion aus der Patientenakte

Der mittlere absolute Vorhersagefehler entspricht der Differenz zwischen der
postoperativen subjektiven Refraktion und der gewiinschten Zielrefraktion. Im
vorliegenden Studienkollektiv wurde nach 1 Woche ein MAE von 0,065 Dioptrien und
nach 3 Monaten ein MAE von 0,16 Dioptrien erreicht (p = 0,109) (siehe Tabelle 12). Ein
negativer MAE deutet auf eine refraktive Uberkorrektur hin. Positive MAE-Werte lassen
auf eine refraktive Unterkorrektur schlieBen. Demnach zeigten sich im Zuge beider
Nachkontrollen, sowohl nach 1 Woche als auch nach 3 Monaten, minimale Tendenzen
zur refraktiven Unterkorrektur, wobei die mittleren absoluten Vorhersagefehler in der 3-

monatigen Nachkontrolluntersuchung tendenziell hoher ausfielen (p = 0,109).

Mittlerer absoluter Vorhersagefehler (Dpt) — gesamtes Patientenkollektiv

1 Woche postoperativ 3 Monate postoperativ
Mittelwert + SD 0,07 + 0,39 0,16 +0,43
Spannweite -0,75-0,88 -0,75-0,88

=-1,601; p= 0,109 (Wilcoxon-Test fiir verbundene Stichproben)

Tabelle 12: Prospektive Evaluation Zeiss-Kalkulator (ZCalc): Mittlerer absoluter Vorhersagefehler (MAE) —
Gesamtkollektiv

Eine Unterteilung des MAE entsprechend der Lage des prdoperativen Astigmatismus,
nach WTR-, ATR- und schrigem Astigmatismus, wurde ebenfalls durchgefiihrt und
zeigte dhnliche Ergebnisse wie bei der Betrachtung des Gesamtkollektivs. Bei allen drei
Astigmatismus-Subtypen lagen die MAE-Werte jeweils nahe 0 (siche Tabelle 13), mit
leichter Tendenz zur Unterkorrektur. Aufgrund der geringen Studiengréfe sind lediglich
die Ergebnisse der Subgruppe mit einem WTR-Astigmatismus statistisch aussagekréftig.
Der errechnete MAE betrug in dieser Subgruppe 0,06 = 0,40 Dioptrien (1 Woche
postoperativ) bzw. 0,17 + 0,44 Dioptrien (3 Monate postoperativ) (p = 0,085). Zur
Vollstiandigkeit sind die Daten der anderen beiden Subgruppen ebenfalls aufgelistet (siche
Tabelle 13).
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Mittlerer absoluter Vorhersagefehler (Dpt) - WTR-Astigmatismus

1 Woche postoperativ 3 Monate postoperativ
Mittelwert £ SD 0,06 + 0,40 0,17 £ 0,44
Spannweite -0,75 - 0,88 -0,75 - 0,88

=—1,724; p = 0,085 (Wilcoxon-Test fiir verbundene Stichproben)

Mittlerer absoluter Vorhersagefehler (Dpt) — ATR-Astigmatismus

1 Woche postoperativ 3 Monate postoperativ
Mittelwert + SD 0,06 + 0,39 0,10 + 0,48
Spannweite —0,50-0,63 —0,50-0,75

Z =-1,00; p=0,317 (Wilcoxon-Test fiir verbundene Stichproben)

Mittlerer absoluter Vorhersagefehler (Dpt) — schriger Astigmatismus

1 Woche postoperativ 3 Monate postoperativ
Mittelwert + SD 0,25 + 0,35 0,19+ 0,44
Spannweite 0,00 - 0,50 -0,13 -0,50

7 =0,00; p= 1,00 (Wilcoxon-Test fiir verbundene Stichproben)

Tabelle 13: Prospektive Evaluation Zeiss-Kalkulator (ZCalc): Mittlerer absoluter Vorhersagefehler (MAE) fiir WTR-,
ATR- und schrigen Astigmatismus

4.2.6. Refraktiver Vorhersagefehler im sphirischen Aquivalent

Mathematische Formel zur Bestimmung des PE:

PE = postoperative Refraktion — vorhergesagte Zielrefraktion

Der refraktive Vorhersagefehler (PE) entspricht der Differenz der postoperativen
subjektiven Refraktion und der vorhergesagten Restrefraktion des jeweiligen Kalkulators.
Im prospektiven Setting wurde, fiir die Kalkulation der zu implantierenden IOL, der
ZCalc verwendet. Eine Woche postoperativ lielen sich refraktive Vorhersagefehler von
0,10 £ 0,40 Dioptrien erkennen. Nach 3 Monaten wurden etwas héher PE-Werte, von
0,19 + 0,44 Dioptrien beobachtet (siche Tabelle 14). Auch in dieser Analyse wurde eine

leichte Tendenz zur Unterkorrektur deutlich, die aber keine statistische Signifikanz
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erreichte (p = 0,109). Nach Unterteilung des Patientenkollektivs in Subgruppen,
entsprechend der Astigmatismuslage, ergab sich fiir die Augen mit einem WTR-
Astigmatismus ein PE von 0,07 + 0,39 Dioptrien (1 Woche postoperativ) bzw. 0,18 + 0,41
Dioptrien (3 Monate postoperativ). Auch hier lagen Tendenzen zur refraktiven
Unterkorrektur vor (p = 0,085). Bei Augen mit einem ATR-Astigmatismus wurden
hoéhere PE-Werte von durchschnittlich 0,20 + 0,42 Dioptrien (1 Woche postoperativ) bzw.
0,21 £ 0,60 Dioptrien (3 Monate postoperativ) ermittelt (siche Tabelle 14). Da lediglich
11 Augen einen ATR-Astigmatismus aufwiesen, sind die Ergebnisse dieser Subgruppe
nicht statistisch aussagekriftig. Auf eine Evaluation der Subgruppe, mit einem schrigen

Astigmatismus, wurde aufgrund der niedrigen Augenanzahl (n = 2) verzichtet.

Refraktiver Vorhersagefehler im SE (Dpt) — gesamtes Patientenkollektiv

1 Woche postoperativ 3 Monate postoperativ
Mittelwert = SD 0,10 + 0,40 0,19 +0,44
Spannweite —0,82 - 0,94 —0,82 -0,97

Z=-1,601; p=0,109 (Wilcoxon-Test fiir verbundene Stichproben)

Refraktiver Vorhersagefehler im SE (Dpt) — WTR-Astigmatismus

1 Woche postoperativ 3 Monate postoperativ
Mittelwert £ SD 0,07 + 0,39 0,18 £0,41
Spannweite -0,82 - 0,94 -0,82 - 0,85

Z =-1,724; p = 0,085 (Wilcoxon-Test fiir verbundene Stichproben)

Refraktiver Vorhersagefehler im SE (Dpt) — ATR-Astigmatismus

1 Woche postoperativ 3 Monate postoperativ
Mittelwert + SD 0,20 + 0,42 0,21 £ 0,60
Spannweite —0,51 -0,84 —0,63 — 0,94

Z =-1,00; p=0,317 (Wilcoxon-Test fiir verbundene Stichproben)
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Refraktiver Vorhersagefehler im SE (Dpt) — schriiger Astigmatismus

1 Woche postoperativ 3 Monate postoperativ
Mittelwert £ SD 0,33 + 0,44 0,27 £0,53
Spannweite 0,02 -0,64 -0,11 - 0,64

7 =0,00; p= 1,00 (Wilcoxon-Test fiir verbundene Stichproben)

Tabelle 14: Prospektive Evaluation Zeiss-Kalkulator (ZCalc): Refraktiver Vorhersagefehler im sphdrischen
Aquivalent

Den folgenden Balkendiagrammen (siehe Diagramme 10 — 13) ist die prozentuale
Verteilung des refraktiven Vorhersagefehlers zum Zeitpunkt der beiden
Nachkontrolltermine zu entnehmen. Die beobachteten PE-Werte lagen 1 Woche nach der
Kataraktoperation in 44,64 % der Fille unter + 0,25 Dioptrien (sieche Diagramm 10),
30,36 % der Werte lagen zwischen + 0,25 und + 0,50 Dioptrien und die verbleibenden
25,00 % zwischen = 0,50 und + 1,00 Dioptrien (siche Diagramm 11). GroBere refraktive

Vorhersagefehler waren nicht zu erkennen.

Kumulative Haufigkeitsverteilung des refraktiven Vorhersagefehlers
(PE) im sphérischen Aquivalent (SE) fir den ZCalc-Kalkulator
(1 Woche postoperativ)
100,0
100,0
80.0 75,0
60,0 44,6
40,0
20,0

0,0

Kumulativer Prozentsatz (%)

<+/-0,25 <+/-0,50 <+/- 1,00
PE im SE (Dpt)

Diagramm 10: Prospektive Evaluation Zeiss-Kalkulator (ZCalc): Kumulative prozentuale Verteilung des refraktiven
Vorhersagefehlers (PE) im sphdrischen Aquivalent (1 Woche postoperativ)
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Prozentuale Verteilung des refraktiven Vorhersagefehlers (PE) im
sphirischen Aquivalent (SE) fiir den ZCalc-Kalkulator
(1 Woche postoperativ)

50,0 44.6

= 40,0
s 30,4
5300 25,0
=
g 20,0
2
~ 10,0

0,0

<+/- 0,25 +/- 0,25 bis +/- 0,50 +/- 0,50 bis +/- 1,00
PE im SE (Dpt)

Diagramm 11: Prospektive Evaluation Zeiss-Kalkulator (ZCalc): Prozentuale Verteilung des refraktiven
Vorhersagefehlers (PE) im sphdrischen Aquivalent (1 Woche postoperativ)

Drei Monate nach dem Eingriff waren stabile refraktive PE-Werte mit einem breiteren
Verteilungsmuster festzustellen. Hier lag der PE in 29,27 % der Fille unter + 0,25
Dioptrien und in 70,73% der Félle unter + 0,50 Dioptrien (siehe Diagramm 12), 41,46 %
der PE-Werte bewegten sich zwischen = 0,25 und = 0,50 Dioptrien und 29,27 % zwischen

+ 0,50 und £ 1,00 Dioptrien (siche Diagramm 13). Auch hier wurden keine hoheren

refraktiven Vorhersagefehler nachgewiesen.

Kumulative Haufigkeitsverteilung des refraktiven Vorhersagefehlers
(PE) im sphérischen Aquivalent (SE) fiir den ZCalc-Kalkulator
(3 Monate postoperativ)

100,0
_100,0

S

S 800 70,7

g

£ 60,0

Q

S

£ 40,0 293

5

&

E 00

z <4025 <+/-0,50 <+/-1,00

PE im SE (Dpt)

Diagramm 12: Prospektive Evaluation Zeiss-Kalkulator (ZCalc): Kumulative prozentuale Verteilung des refraktiven
Vorhersagefehlers (PE) im sphdrischen Aquivalent (3 Monate postoperativ)
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Prozentuale Verteilung des refraktiven Vorhersagefehlers (PE) im
sphirischen Aquivalent (SE) fiir den ZCalc-Kalkulator
(3 Monate postoperativ)

50,0 41,5

= 40,0
3} 29,3
g 30,0
5 20,0
N
2
& 10,0

0,0

<+/-0,25 +/- 0,25 bis +/- 0,50 +/- 0,50 bis +/- 1,00
PE im SE (Dpt)

Diagramm 13: Prospektive Evaluation Zeiss-Kalkulator (ZCalc): Prozentuale Verteilung des refraktiven
Vorhersagefehlers (PE) im sphdrischen Aquivalent (3 Monate postoperativ)

4.2.7. Refraktiver Vorhersagefehler im Astigmatismus

Mithilfe des Online ASSORT Vector Calculator wurde der astigmatische
Vorhersagefehler ermittelt. Dieser betrug 1 Woche postoperativ im Mittel 0,16 Dioptrien
bei 22° und 3 Monate postoperativ 0,19 Dioptrien bei 27° (siche Tabelle 15). Eine
Unterteilung, entsprechend der Astigmatismuslage, lieferte auch hier &dhnliche
Ergebnisse, mit einem PE von 0,15 Dioptrien (1 Woche postoperativ) bzw. 0,20 Dioptrien
(3 Monate postoperativ) fiir Augen mit einem WTR-Astigmatismus und 0,13 Dioptrien
(1 Woche postoperativ) bzw. 0,12 Dioptrien (3 Monate postoperativ) fiir Augen mit
einem ATR-Astigmatismus. Erneut lie8 sich bei allen untersuchten Subgruppen eine

leichte Tendenz zur Unterkorrektur erkennen.

Refraktiver Vorhersagefehler im Astigmatismus (Dpt @ °)

Z.Calc-Kalkulator

1 Woche postoperativ 3 Monate postoperativ
PE (gesamt)
Mittelwert + SD 0,16 0,37 @ 22 0,19+ 0,34 @ 27
PE (WTR)

Mittelwert + SD 0,15+0,37 @ 28 0,20+ 0,35 @ 28
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PE (ATR)

Mittelwert + SD 0,13+0,37 @ 11 0,12+ 0,30 @ 25

Tabelle 15: Prospektive Evaluation Zeiss-Kalkulator (ZCalc): Astigmatischer Vorhersagefehler

4.3. Retrospektive Evaluation: Zeiss-Kalkulator (ZCalc) mit
Total Corneal Refractive Power

Retrospektiv wurde die IOL-Kalkulation fiir das gesamte Studienkollektiv mit dem
ZCalc-Kalkulator von Zeiss wiederholt, wobei jedoch in diesem Untersuchungssetting,
anstelle der Vorderflichenkeratometric aus dem IOL Master 700, der anhand der
Pentacam gemessene Gesamtastigmatismus (TCRP) fiir die Berechnung Verwendung

fand.

4.3.1. Stirke der Intraokularlinse

Die fiir diese Nachkalkulation ausgewéhlte tIOL wies im SE im Mittel 16,44 + 6,62
Dioptrien mit einer Spannweite von 0,75 — 31,50 Dioptrien auf. Die IOL-Zylinderstérken
lagen bei durchschnittlich 2,48 + 1,03 Dioptrien mit einer Spannweite von 1,00 — 6,00

Dioptrien.

4.3.2. Vorhergesagte Zielrefraktion

Die mithilfe dieser Kalkulationsmethode vorhergesagte Zielrefraktion betrug im Mittel
—0,11 + 0,75 Dioptrien im SE. Fiir den vorhergesagten Restzylinder ergaben sich Werte
von durchschnittlich —0,34 &+ 0,28 Dioptrien.

4.3.3. Vorhersagefehler im sphirischen Aquivalent

Unter Verwendung der TCRP-Werte aus der Pentacam, wurden fiir den ZCalc an beiden
postoperativen Kontrolluntersuchungen niedrige refraktive Vorhersagefehler von —0,08
+ 0,51 Dioptrien (1 Woche postoperativ) und 0,05 + 0,48 Dioptrien (3 Monate
postoperativ) beobachtet (p = 0,109). Bei Augen mit einem WTR-Astigmatismus lag der
errechnete PE bei —0,16 + 0,48 Dioptrien (1 Woche postoperativ) bzw. bei 0,01 + 0,44
Dioptrien (3 Monate postoperativ). Ein stabiler Trend in Richtung Uber- oder
Unterkorrektur konnte im SE nicht nachgewiesen werden. Bei Augen mit einem ATR-

Astigmatismus und einem schriagen Astigmatismus fielen die PE-Werte hoher aus (siche



4 Ergebnisse 47

Tabelle 16). Sie sind aufgrund der geringen Studiengrofe aber nicht statistisch
aussagekriftig.

Refraktiver Vorhersagefehler im SE (Dpt) — gesamtes Patientenkollektiv

1 Woche postoperativ 3 Monate postoperativ
Mittelwert =+ SD 0,08 + 0,51 0,05 + 0,48
Spannweite -1,35-1,05 -1,35-1,03

Z=-1,601; p= 0,109 (Wilcoxon-Test fiir verbundene Stichproben)

Refraktiver Vorhersagefehler im SE (Dpt) — WTR-Astigmatismus

1 Woche postoperativ 3 Monate postoperativ
Mittelwert £ SD  —0,16 + 0,48 0,01 +£0,44
Spannweite -1,35-1,05 -1,35-0,92

Z =-1,724; p = 0,085 (Wilcoxon-Test fiir verbundene Stichproben)

Refraktiver Vorhersagefehler im SE (Dpt) — ATR-Astigmatismus

1 Woche postoperativ 3 Monate postoperativ
Mittelwert + SD 0,15 + 0,58 0,22 + 0,68
Spannweite —0,68 — 0,92 —0,63 -1,03

Z =-1,00; p=0,317 (Wilcoxon-Test fiir verbundene Stichproben)

Refraktiver Vorhersagefehler im SE (Dpt) — schriger Astigmatismus

1 Woche postoperativ 3 Monate postoperativ
Mittelwert £ SD 0,38 + 0,31 0,32 + 0,40
Spannweite 0,16 — 0,60 0,04 — 0,60

7 =0,00; p= 1,00 (Wilcoxon-Test fiir verbundene Stichproben)

Tabelle 16: Retrospektive Evaluation ZCalc mit TCRP-Werten: Refraktiver Vorhersagefehler im sphdrischen
Aquivalent

Die prozentuale Verteilung des refraktiven Vorhersagefehlers im SE ist in den folgenden
Diagrammen 14 — 17 abgebildet. In dieser Analyse befanden sich, 1 Woche nach der
Kataraktoperation, 38,46 9% der Vorhersagefehler unter + 0,25 Dioptrien (siche
Diagramme 14 und 15). Nach 3 Monaten stieg dieser Prozentsatz auf 44,74 % an. So
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lagen 86,84% der Vorhersagefehler zu diesem Zeitpunkt unter + 0,50 Dioptrien (siche
Diagramm 16), 42,11% zwischen + 0,25 und + 0,50 Dioptrien und lediglich 13,16 % der
untersuchten Augen wiesen 3 Monate nach dem operativen Eingriff PE-Werte {iber + 0,50

Dioptrien auf (sieche Diagramm 17). Auch hier ergaben sich keine refraktiven

Vorhersagefehler iiber 1,00 Dioptrien.

Kumulative Haufigkeitsverteilung des refraktiven Vorhersagefehlers
(PE) im sphérischen Aquivalent (SE) fiir den ZCalc-Kalkulator mit

TCRP-Werten (1 Woche postoperativ)

100,0
100,0

80,0 71,2
60,0
38,5
40,0
20,0

0,0

Kumulativer Prozentsatz (%)

<+/-025 <+-0,50 <4/-1,00
PE im SE (Dpt)

Diagramm 14: Retrospektive Evaluation ZCalc mit TCRP-Werten: Kumulative prozentuale Verteilung des
refraktiven Vorhersagefehlers (PE) im sphdrischen Aquivalent (1 Woche postoperativ)

Prozentuale Verteilung des refraktiven Vorhersagefehlers (PE) im
sphérischen Aquivalent (SE) fiir den ZCalc-Kalkulator mit
TCRP-Werten (1 Woche postoperativ)

50,0
40,0 38,5

s 32,7
< 28,9
300
g 20,0
=
& 10,0

0,0

<+/-0,25 +/- 0,25 bis +/- 0,50 +/- 0,50 bis +/- 1,00
PE im SE (Dpt)

Diagramm 15: Retrospektive Evaluation ZCalc mit TCRP-Werten: Prozentuale Verteilung des refraktiven
Vorhersagefehlers (PE) im sphdrischen Aquivalent (1 Woche postoperativ)
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Kumulative Haufigkeitsverteilung des refraktiven Vorhersagefehlers
(PE) im sphirischen Aquivalent (SE) fiir den ZCalc-Kalkulator mit
TCRP-Werten (3 Monate postoperativ)

100,0

~ 1000 86,9

o\o s

S 800

3

g 600 447

o

& 40,0

2 200

=

E 00

: <4/-025 <4/-0,50 <4/-1,00
PE im SE (Dpt)

Diagramm 16: Retrospektive Evaluation ZCalc mit TCRP-Werten: Kumulative prozentuale Verteilung des
refraktiven Vorhersagefehlers (PE) im sphdrischen Aquivalent (3 Monate postoperativ)

Prozentuale Verteilung des refraktiven Vorhersagefehlers (PE) im
sphirischen Aquivalent (SE) fiir den ZCalc-Kalkulator mit
TCRP-Werten (3 Monate postoperativ)

50,0 44,7 0.1
g 40,0
§ 30,0
§ 20,0 13,2
8 9

0,0

<+/-0,25 +/- 0,25 bis +/- 0,50 +/- 0,50 bis +/- 1,00
PE im SE (Dpt)

Diagramm 17: Retrospektive Evaluation ZCalc mit TCRP-Werten: Prozentuale Verteilung des refraktiven
Vorhersagefehlers (PE) im sphdérischen Aquivalent (3 Monate postoperativ)

4.34. Vorhersagefehler im Astigmatismus (Vektorenanalyse)

Die Vektorenanalyse ergab fiir den ZCalc-Kalkulator, unter Verwendung von TCRP-
Werten, astigmatische Vorhersagefehler von 0,11 £+ 0,40 Dioptrien bei 43° (1 Woche
postoperativ) und 0,18 + 0,39 Dioptrien bei 53° (3 Monate postoperativ). Im
Astigmatismus wurden folglich, trotz praziser Kalkulation im SE (siehe Kapitel 4.3.3.),

erneut Tendenzen zur refraktiven Unterkorrektur verzeichnet (sieche Tabelle 17).
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Refraktiver Vorhersagefehler im Astigmatismus (Dpt @ °)

Z.Calc-Kalkulator mit TCRP Werten aus der Pentacam

1 Woche postoperativ 3 Monate postoperativ
PE (gesamt)
Mittelwert + SD 0,11+ 0,40 @ 43 0,18+0,39 @ 53
PE (WTR)
Mittelwert £ SD 0,13+£0,30 @ 29 0,19+0,37 @ 43
PE (ATR)
Mittelwert £ SD 0,28 £ 0,39 @ 83 0,28 +0,38 @ 77

Tabelle 17: Retrospektive Evaluation ZCalc mit TCRP-Werten: Astigmatischer Vorhersagefehler

4.4. Retrospektive Analyse: Barrett-Kalkulator

Die IOL-Kalkulation wurde retrospektiv mit dem Barrett-Online-Kalkulator von
Professor Dr. Graham Barrett wiederholt. AnschlieBend wurden die vorgeschlagenen
IOL-Stirken sowie die zugehorigen Zielrefraktionen notiert und der refraktive

Vorhersagefehler berechnet.

4.4.1. Stirke der Intraokularlinsen

Die flir die Nachkalkulation ausgewéhlte IOL betrug im SE im Mittel 16,55 + 6,70
Dioptrien mit einer Spannweite von 0,50 — 31,50 Dioptrien. Die IOL-Zylinderstirke lag
dabei durchschnittlich bei 2,40 + 0,92 Dioptrien und erstreckte sich von einer

Mindeststiarke von 1,00 Dioptrien bis zum Maximalwert von 6,00 Dioptrien.

4.4.2. Vorhergesagte Zielrefraktion

Mit dem Barrett-Online-Kalkulator wird rechnerisch der Hornhautriickflachen-
astigmatismus simuliert und diese Daten anschlieBend in die Kalkulation integriert. Die
vorhergesagte Zielrefraktion betrug bei dieser Kalkulationsmethode im SE

durchschnittlich —0,05 + 0,61 Dioptrien mit Zylinderwerten von —0,33 + 0,25 Dioptrien.
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4.4.3.  Vorhersagefehler im sphirischen Aquivalent

Bei der Berechnung des refraktiven Vorhersagefehlers ergab sich fiir den Barrett-Online-
Kalkulator ein PE von —1,25 + 0,43 Dioptrien (1 Woche postoperativ). In der zweiten
postoperativen Nachkontrolle reduzierte sich dieser Vorhersagefehler auf —0,06 + 0,44
Dioptrien (p = 0,065). Die Subgruppenanalyse ergab, dass sich der PE bei Augen mit
einem WTR-Astigmatismus nach 3 Monaten statistisch signifikant auf —0,08 + 0,44 (p =
0,046) verringern lie (siche Tabelle 18). In den anderen beiden Subgruppen fielen die
PE-Werte tendenziell hoher aus, sind jedoch aufgrund der geringen Augenanzahl

statistisch nicht aussagekréftig.

Folglich konnte auch mit dem Barrett-Kalkulator eine prizise Prognose iiber das
postoperative refraktive Ergebnis getroffen werden. Im Gegensatz zu den anderen
untersuchten Kalkulationsmethoden war im SE eine leichte Tendenz zur Uberkorrektur

zu beobachten.

Refraktiver Vorhersagefehler im SE (Dpt) — gesamtes Patientenkollektiv

1 Woche postoperativ 3 Monate postoperativ
Mittelwert £ SD  —1,25 £ 0,43 —-0,06 + 0,44
Spannweite -1,18 - 1,23 -1,43 - 0,61

Z =-1,845; p = 0,065 (Wilcoxon-Test fiir verbundene Stichproben)

Refraktiver Vorhersagefehler im SE (Dpt) - WTR-Astigmatismus

1 Woche postoperativ 3 Monate postoperativ
Mittelwert + SD  —0,17 + 0,43 —0,08 + 0,44
Spannweite -1,18 - 1,23 -1,43 -0,61

Z =-1,992; p = 0,046 (Wilcoxon-Test fiir verbundene Stichproben)

Refraktiver Vorhersagefehler im SE (Dpt) — ATR-Astigmatismus

1 Woche postoperativ 3 Monate postoperativ
Mittelwert £ SD 0,20 + 0,21 0,16 +£0,36
Spannweite -0,05-0,43 -0,18 - 0,53

Z =-1,00; p= 0,317 (Wilcoxon-Test fiir verbundene Stichproben)
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Refraktiver Vorhersagefehler im SE (Dpt) — schriiger Astigmatismus

1 Woche postoperativ 3 Monate postoperativ
Mittelwert £ SD  -0,10 £+ 0,56 —0,16 £ 0,65
Spannweite -0,49 - 0,30 -0,62 - 0,30

7 =0,00; p= 1,00 (Wilcoxon-Test fiir verbundene Stichproben)

Tabelle 18: Retrospektive Evaluation Barrett-Toric-Kalkulator: Refraktiver Vorhersagefehler (PE) im sphdrischen
Aquivalent fiir WIR-, ATR- und schrdgen Astigmatismus

In den Diagrammen 18 — 21 ist die prozentuale Verteilung des refraktiven
Vorhersagefehlers fiir den Barrett-Online-Kalkulator dargestellt. Der refraktive
Vorhersagefehler lag in dieser Analyse, 1 Woche nach der Operation, bei 42,55 % der
Augen unter + 0,25 Dioptrien und bei 80,85 % unter =+ 0,50 Dioptrien (sieche Diagramm
18). Lediglich in 19,15 % der Fille fiel der PE-Wert gro3er als + 0,50 Dioptrien aus (siche
Diagramm 19). Drei Monate nach dem operativen Eingriff wiesen 75% der untersuchten
Augen einen PE unter + 0,50 Dioptrien auf. Bei 50,00% lag der ermittelte PE unter + 0,25
Dioptrien (siche Diagramm 20). Zu diesem Zeitpunkt befanden sich 25,00 % der PE-
Werte zwischen + 0,25 und + 0,50 Dioptrien. Fiir die verbleibenden 25 % ergaben sich
Werte zwischen + 0,50 und + 1,00 Dioptrien (siche Diagramm 21). Es wurden keine

refraktiven Vorhersagefehler iiber = 1,00 Dioptrien festgestellt.

Kumulative Haufigkeitsverteilung des refraktiven Vorhersagefehlers
(PE) im sphérischen Aquivalent (SE) fiir den Barrett-Toric-
Kalkulator (1 Woche postoperativ)

100,0

_100,0

S 80,9

S 800

3

£ 60,0

g 42,6

o

£ 40,0

2 200

5

2 00

Q <+/-0,25 <+/-0,50 <+/-1,00
PE im SE (Dpt)

Diagramm 18: Retrospektive Evaluation Barrett-Toric-Kalkulator: Kumulative prozentuale Verteilung des
refraktiven Vorhersagefehlers (PE) im sphdrischen Aquivalent (1 Woche postoperativ)
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53

Prozentuale Verteilung des refraktiven Vorhersagefehlers (PE) im
sphirischen Aquivalent (SE) fiir den Barrett-Toric-Kalkulator
(1 Woche postoperativ)

50,0 426 o

g 40,0
§ 00 19,2
g 20,0 :
=
&~ 10,0

0,0

<+/-025 +/-0,25 bis +/- 0,50 +/- 0,50 bis +/- 1,00
PE im SE (Dpt)

Diagramm 19: Retrospektive Evaluation Barrett-Toric-Kalkulator: Prozentuale Verteilung des refraktiven
Vorhersagefehlers (PE) im sphdrischen Aquivalent (1 Woche postoperativ)

Kumulative Héufigkeitsverteilung des refraktiven Vorhersagefehlers
(PE) im sphérischen Aquivalent (SE) fir den Barrett-Toric-
Kalkulator (3 Monate postoperativ)

100,0

1000
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£ 600 50,0

Q

g

£ 400

2 200

5

200

Q <+/-0,25 <+/-0,50 <+/-1,00
PE im SE (Dpt)

Diagramm 20: Retrospektive Evaluation Barrett-Toric-Kalkulator: Kumulative prozentuale Verteilung des
refraktiven Vorhersagefehlers (PE) im sphdrischen Aquivalent (3 Monate postoperativ)

Prozentuale Verteilung des refraktiven Vorhersagefehlers (PE) im
sphédrischen Aquivalent (SE) fiir den Barrett-Toric-Kalkulator
(3 Monate postoperativ)

60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0

0,0

50,0

25,0 25,0

Prozentsatz (%)

<+/-0,25 +/- 0,25 bis +/- 0,50 +/- 0,50 bis +/- 1,00
PE im SE (Dpt)

Diagramm 21: Retrospektive Evaluation Barrett-Toric-Kalkulator: Prozentuale Verteilung des refraktiven
Vorhersagefehlers (PE) im sphdrischen Aquivalent (3 Monate postoperativ)
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4.4.4.  Vorhersagefehler im Astigmatismus

Bei der retrospektiven Nachkalkulation mit dem Barrett-Online-Kalkulator betrug der
astigmatische Vorhersagefehler 1 Woche nach der Kataraktoperation 0,20 + 0,36
Dioptrien bei 74° und drei Monate spéter 0,26 + 0,38 Dioptrien bei 65° (siche Tabelle
19). Auch hier waren bei der Analyse des Gesamtkollektivs und der Subgruppen

tendenziell refraktive Unterkorrekturen zu verzeichnen.

Refraktiver Vorhersagefehler im Astigmatismus (Dpt @ °)

Barrett-Online-Kalkulator

1 Woche postoperativ 3 Monate postoperativ
PE (gesamt)
Mittelwert + SD 0,20+ 0,36 @ 74 0,26 + 0,38 @ 65
PE (WTR)
Mittelwert + SD 0,20+ 0,36 @ 75 0,27+ 0,41 @ 65
PE (ATR)
Mittelwert + SD 0,36 £ 0,29 @ 78 0,14+0,16 @ 62

Tabelle 19: Retrospektive Evaluation Barrett-Toric-Kalkulator: Astigmatischer Vorhersagefehler

4.5. Vergleich der verschiedenen Kalkulationsmethoden

4.5.1.  Vorhersagefehler im sphirischen Aquivalent

Ein Vergleich der verschiedenen Kalkulationsmethoden ergab, dass alle drei Verfahren
niedrige refraktive Vorhersagefehler lieferten und somit prizise Aussagen iiber das
postoperative refraktive Outcome erlauben. Die ermittelten PE-Werte lagen bei allen drei
Kalkulatoren nahe 0. In Bezug auf den PE im SE zeigte sich jedoch, dass die Integration
der Hornhautriickfliche in die prdoperative IOL-Kalkulation der reinen
Vorderflichenkeratometrie iiberlegen war. So ergab sich bei bloer Berticksichtigung der
Vorderflachenkeratometrie, nach 3 Monaten, ein refraktiver PE-Wert von 0,19 Dioptrien.
Signifikant niedriger lagen die PE-Werte unter Einbezug der TCRP (PE = 0,05 Dioptrien,
p < 0,01) und unter Verwendung der simulierten Hornhautriickfliche mittels Barrett-
Online-Kalkulator (PE =-0,06 Dioptrien, p <0,01) (siche Tabelle 20). Ein Vergleich des

Barrett-Online-Kalkulators mit der Kalkulation tiber den  vermessenen
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Gesamtastigmatismus (TCRP), zeigte bei der Analyse des refraktiven Vorhersagefehlers
im SE, keinen statistisch signifikanten Unterschied (p = 0,62). Auch in der
Subgruppenanalyse erwies sich die Integration der Hornhautriickflaiche in der IOL-
Kalkulation, vor allem bei Augen mit einem WTR-Astigmatismus als signifikant
vorteilhaft. Die Subgruppenanalysen der Augen mit einem ATR- und einem schrigen
Astigmatismus fithrten aufgrund der geringen Augenanzahl nicht zu statistisch

aussagekriftigen Ergebnissen (sieche Tabelle 21).

Vergleich: Vorhersagefehler im SE (Dpt) — gesamtes Patientenkollektiv

ZCalc-Kalkulator ZCalc-Kalkulator Barrett-Online-

+ TCRP Kalkulator
1 Woche postoperativ
Mittelwert + SD 0,10 £ 0,40 -0,08£0,51 -1,25+0,43
p — Wert (Friedmann Test):
ZCalc-Kalkulator vs. Barrett-Online-Kalkulator: p < 0,01
ZCalc-Kalkulator vs. ZCalc-Kalkulator + TCRP: p = 0,06
ZCalc-Kalkulator + TCRP vs. Barrett-Online-Kalkulator: p = 0,67
3 Monate postoperativ
Mittelwert + SD 0,19 +0,44 0,05+ 0,48 -0,06 £0,44

p — Wert (Friedmann Test):

ZCalc-Kalkulator vs. Barrett-Online-Kalkulator: p < 0,01
ZCalc-Kalkulator vs. ZCalc-Kalkulator + TCRP: p < 0,01
ZCalc-Kalkulator + TCRP vs. Barrett-Online-Kalkulator: p = 0,62

Tabelle 20: Vergleiche des refraktiven Vorhersagefehlers der verschiedenen Kalkulatoren - Gesamtkollektiv (1 Woche
und 3 Monate postoperativ)

Vergleich: Vorhersagefehler im SE (Dpt) — WTR-Astigmatismus

ZCalc-Kalkulator ZCalc-Kalkulator Barrett-Online-

+ TCRP Kalkulator

Mittelwert + SD 0,18+0,41 0,01 0,44 —-0,08+0,44
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p — Wert (Friedmann Test):

ZCalc-Kalkulator vs. Barrett-Online-Kalkulator: p < 0,01
ZCalc-Kalkulator vs. ZCalc-Kalkulator + TCRP: p = 0,02
ZCalc-Kalkulator + TCRP vs. Barrett-Online-Kalkulator: p = 1,00

Vergleich: Vorhersagefehler im SE (Dpt) — ATR-Astigmatismus

ZCalc-Kalkulator ZCalc-Kalkulator Barrett-Online-

+ TCRP Kalkulator

Mittelwert + SD 0,21 0,60 0,22+ 0,68 0,16 £ 0,36

p — Wert (Friedmann Test):

ZCalc-Kalkulator vs. Barrett-Online-Kalkulator: p = 0,08
ZCalc-Kalkulator vs. ZCalc-Kalkulator + TCRP: p = 0,66
ZCalc-Kalkulator + TCRP vs. Barrett-Online-Kalkulator: p = 0,56

Vergleich: Vorhersagefehler im SE (Dpt) — Schriger Astigmatismus

ZCalc-Kalkulator ZCalc-Kalkulator Barrett-Online-

+ TCRP Kalkulator

Mittelwert + SD 0,27+ 0,53 0,32+ 0,40 —0,16 = 0,65

p — Wert (Friedmann Test):

ZCalc-Kalkulator vs. Barrett-Online-Kalkulator: p = 0,16
ZCalc-Kalkulator vs. ZCalc-Kalkulator + TCRP: p = 1,00
ZCalc-Kalkulator + TCRP vs. Barrett-Online-Kalkulator: p = 0,16

Tabelle 21: Vergleich des refraktiven Vorhersagefehlers der verschiedenen Kalkulatoren fiir WTR, ATR und
schrdgem Astigmatismus (3 Monate postoperativ)

In den Diagrammen 22 und 23 sind die refraktiven Korrekturtendenzen der untersuchten
Kalkulationsmethoden gegeniibergestellt. Die grafische Darstellung visualisiert, dass
iiber die Kalkulation mit dem ZCalc-Kalkulator leichte Tendenzen zur refraktiven
Unterkorrektur erzielt wurden, wéhrend die Kalkulation mit dem Barrett-Kalkulator eher
Tendenzen zur refraktiven Uberkorrektur aufzeigte. Unter Verwendung der TCRP konnte
im SE kein stabiler Trend in Richtung Uber- oder Unterkorrektur nachgewiesen werden.
Die refraktiven Vorhersagefehler konnten bei dieser Kalkulationsmethode zwar, 1 Woche

nach der Kataraktoperation, nahezu vollstindig auskorrigiert werden (siche Diagramm
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22), in der Langzeitanalyse stellte sich jedoch auch hier eine subtile Unterkorrektur ein
(siche Diagramm 23).

Vergleich der refraktiven Vorhersagefehler im sphérischen Aquivalent (SE)
(1 Woche postoperativ)

1,5
1 —

=
W

PE im sphérischen
Aquivalent (Dpt)
)

ZCalc Kalkulator Zeiss + TCRP
ZCalc Kalkulator Zeiss Barrett Online Kalkulator

Diagramm 22: Vergleich des refraktiven Vorhersagefehlers im sphérischen Aquivalent der verschiedenen
Kalkulatoren (I Woche postoperativ)

Vergleich der refraktiven Vorhersagefehler im sphirischen Aquivalent (SE)
(3 Monate postoperativ)

1,5
1 °
g o~
28 05
28
@ g 0,5 °
E'3
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§’< 1 °
-1,5 e °
-2

ZCalc Kalkulator Zeiss + TCRP
ZCalc Kalkulator Zeiss Barrett Online Kalkulator

Diagramm 23: Vergleich des refraktiven Vorhersagefehlers im sphérischen Aquivalent der verschiedenen
Kalkulatoren (3 Monate postoperativ)

4.5.2.  Vorhersagefehler im Astigmatismus

Bei der Analyse des astigmatischen Vorhersagefehlers schnitt in dieser Studie die
Kalkulation mit dem gemessenen Gesamtastigmatismus (ZCalc Kalkulation mit TCRP-
Werten) am besten ab. Hier lagen die ermittelten PE-Werte mit 0,11 & 0,40 Dioptrien bei
43° (1 Woche postoperativ) und 0,18 + 0,39 Dioptrien bei 53° (3 Monate postoperativ)
am niedrigsten. Bei der bloBen Vermessung der Vorderflaichenkeratometrie und der
anschlieBenden Kalkulation mit dem ZCalc-Kalkulator wurden etwas hohere PE-Werte

ermittelt (0,16 + 0,37 Dioptrien bei 22° bzw. 0,19 £ 0,34 Dioptrien bei 27°). Der Barrett-
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Online-Kalkulator lieferte fiir den refraktiven Vorhersagefehler im Astigmatismus im
Mittel die hochsten PE-Werte mit durchschnittlich 0,20 + 0,36 Dioptrien bei 74° (1
Woche postoperativ) und 0,26 = 0,38 Dioptrien bei 65° (3 Monate postoperativ). Im
Gegensatz zu den Analysen im SE wurden, nach Durchfiihrung einer Vektorenanalyse,
im Astigmatismus bei allen drei verglichenen Kalkulationsverfahren refraktive

Unterkorrekturen erzielt (siche Tabelle 22).

Vergleich: astigmatischer Vorhersagefehler (Dpt @ °)

ZCalc-Kalkulator ZCalc-Kalkulator Barrett-Online-

+ TCRP Kalkulator
1 Woche 0,16 £ 0,37 @ 22 0,11+0,40 @ 43 0,20 £ 0,36 @ 74
postoperativ
3 Monate 0,19+ 0,34 @ 27 0,18+0,39 @ 53 0,26 + 0,38 @ 65
postoperativ

Tabelle 22: Vergleich des astigmatischen Vorhersagefehlers der verschiedenen Kalkulatoren (1 Woche und 3 Monate
postoperativ)
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5. Diskussion

In den letzten Jahrzehnten verzeichnete die Kataraktchirurgie rasante und beeindruckende
Fortschritte. Es entwickelte sich die ,refraktive Kataraktchirurgie®, die neben der
Linsentriibung auch refraktive Abbildungsfehler des Patientenauges auskorrigiert (65).
Mit der stetigen Verbesserung der operativen Standards steigt auch die
Erwartungshaltung des Patienten. Postoperative Brillenfreiheit wird heutzutage von
nahezu allen Patienten erwiinscht. Eine wesentliche Voraussetzung hierfiir ist die exakte
prioperative Vermessung des Refraktionsfehlers sowie die prizise Kalkulation der zur
Korrektur benétigten IOL-Stiarke. Hochprézise IOL-Berechnungsformeln zu generieren,
um postoperative refraktive Ergebnisse verldsslich vorauszusagen und so refraktive
Uberraschungen zu reduzieren, steht daher im Zentrum aktueller Forschung. Besonders
bei priexistentem Astigmatismus zeigen sich klinisch immer wieder Diskrepanzen
zwischen préoperativ  vorhergesagter Restrefraktion und dem tatsdchlichen
postoperativen Ergebnis. Bisher stiitzte sich die Berechnung des Hornhautastigmatismus
bei der Kalkulation von tIOL vorwiegend auf die Vermessung der
Vorderfldchenkeratometrie (46). Nach der aktuellen Datenlage liegt es jedoch nahe, dass
die Vorhersagekraft steigt, wenn neben dem Astigmatismus der Hornhautvorderflidche
auch der Hornhautriickfldchenastigmatismus in die Kalkulation miteinbezogen wird (47,

48,52, 66, 67).

Der Einfluss der Hornhautriickfliche auf den Gesamtastigmatismus der Kornea

Die Riickfliche der Hornhaut wirkt mit einer Brechkraft von durchschnittlich —0,3
Dioptrien wie eine negativ brechende Linse. In 80 % der Fille liegt ihr steiler Meridian
vertikal und erzeugt so einen ATR-Astigmatismus. Dadurch wird der
Gesamtastigmatismus  bei  Augen mit einem Hornhautvorderflichen-WTR-
Astigmatismus abgeschwiécht und bei Augen mit einem vorderen ATR-Astigmatismus
angehoben (47, 48, 52). Laut Koch et al. fiihrt die Vernachldssigung des
Hornhautriickflichenastigmatismus zu einer deutlichen Fehleinschitzung des
Gesamtastigmatismus (48), die in 5 % der Fille sogar iiber 0,50 Dioptrien betragen kann

(68).

Das folgende Beispiel aus unserem Studienkollektiv dient zur Visulisierung der
klinischen Relevanz der unterschiedlichen Topographien von Hornhautvorder- und
Hornhautriickflache (siehe Abbildung 10). Fiir den flachen Meridian ergibt sich hier fiir

die Vorderflache ein Astigmatismus von 4,20 Dioptrien bei 11°. Davon abweichend zeigt
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sich der Hornhautriickflachenastigmatismus mit einer Dioptrienstirke von 0,9 Dioptrien
bei 12,6°. Dies verdeutlicht, dass fiir die Hornhautvorder- und Hornhautriickflache
jeweils unterschiedliche Messdaten fiir die Grofle des Astigmatismus und fiir die
Winkelposition vorliegen. Da in diesem Fall sowohl die Hornhautvorder- als auch die
Hornhautriickfliche einen WTR-Astigmatismus aufweisen, wird die Gesamtbrechkraft
der Kornea durch den Riickflachenastigmatismus angehoben und eine Vernachldssigung
der Riickflachenkurvatur wiirde postoperativ zu einer Unterkorrektur fiihren.
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Abbildung 10: Pentacam-Aufnahme aus dem Studienkollektiv: Ubersichtsdarstellung

Eine gute postoperative Sehleistung wird mafgeblich von der pridzisen pridoperativen
IOL-Kalkulation bestimmt. Eine Beriicksichtigung aller vorhandenen Einflussfaktoren ist
daher unerldsslich. In den letzten Jahren wurden deshalb verschiedene innovative
Verfahren zur Abschitzung der Hornhautriickflichenkurvatur und der kornealen
Gesamtbrechkraft entwickelt. Hierzu gehoren unter anderem das Baylor-Nomogramm,
mit dem die Zylinderstirke der tIOL anhand populationsbasierter Mittelwerte adjustiert
wird (48, 49, 52), sowie die Abulafia-Koch-Formel, die den Effekt der
Hornhautriickflache iiber ein Regressionsmodell in die Kalkulation integriert (69). Der
auf der Website der APACRS verfiigbare Barrett-Toric-Kalkulator basiert auf der Barrett-

Universal-1I Kalkulationsformel (40). Fiir eine prazise IOL-Kalkulation werden hier
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neben herkdmmlichen Keratometriedaten, wie Achslidnge und Vorderkammertiefe, auch
die Dicke der Linse und der Weil3-zu-Weil3-Abstand herangezogen, um die postoperative
effektive Linsenposition préizise abzuschitzen. Fiir eine verldssliche Aussage iiber die
Gesamtbrechkraft der Kornea wird die Hornhautriickfliche zudem iiber einen
mathematischen Algorithmus simulativ abgeschédtzt und in die IOL-Kalkulation
einbezogen (40, 51). Alternativ zu diesen rechnerisch-simulativen Kalkulationsverfahren
lasst sich die Gesamtbrechkraft der Kornea auch iiber verschiedene Biometriegerite
optisch vermessen. Zu den gingigen Standardverfahren zéhlen hier die Vermessung der
Hornhaut mittels Scheimpflug-Kamera und Raytracing (33, 53) sowie die Erfassung iiber

eine 3-Zonen-Keratometrie und Swept-Source-OCT-Technologie (32).

Mit welcher Kalkulationsmethode die postoperative Restrefraktion am genauesten
vorhergesagt werden kann, ist in der derzeitigen Literatur noch umstritten. Die
vorliegende Studie soll daher die Rolle des Riickflichenastigmatismus bei der
Kalkulation tIOL genauer untersuchen. Ziel war es, die Vorhersagekraft einzelner
Kalkulationsmethoden im Hinblick auf die postoperative Restrefraktion und den
verbleibenden Restastigmatismus zu vergleichen und zu evaluieren, inwieweit die
Beriicksichtigung der Hornhautriickflaiche das postoperative refraktive Ergebnis
beeinflusst. Evaluiert wurde zum einen prospektiv der ZCalc-Kalkulator (Version 1.5),
dessen Berechnungen auf der Vermessung der Vorderflichenkeratometrie basieren.
AnschlieBend erfolgte retrospektiv eine Analyse der Vorhersagekraft zweier
Kalkulationsmethoden, mit denen sich die Gesamtbrechkraft unter Beriicksichtigung der
Hornhautriickfliche simulativ abschétzen (Barrett-Kalkulator) bzw. biometrisch

vermessen (TCRP) lésst.

5.1. Prospektive Evaluation: ZCalc-Kalkulator

Prospektiv analysiert wurde der Standard-Industriekalkulator ZCalc (Version 1.5) der
Firma Zeiss, dessen tIOL-Kalkulation ausschlieBlich auf der Vermessung der

Vorderfldchenkeratometrie (IOL Master 700) basiert.

Die anhand der Software (ZCalc 1.5) vorgeschlagene und auch intraoperativ implantierte
IOL wies im SE 16,43 &+ 6,61 Dioptrien auf. Die IOL-Zylinderwerte betrugen im Mittel
2,48 £ 1,03 Dioptrien und reichten von einer Mindeststiarke von 1,00 Dioptrien bis zum

Maximalwert von 6,00 Dioptrien. Die vorhergesagte Restrefraktion lag bei —0,30 + 0,62
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Dioptrien im SE und somit nahe der Emmetropie, der vorhergesagte Restzylinder bei

—0,20 + 0,13 Dioptrien.

5.1.1. Visus und subjektive Refraktion

Unter Verwendung des ZCalc-Kalkulators wurde prospektiv bei allen untersuchten
Augen eine Reduktion der postoperativen Restrefraktion sowie eine deutliche
Visusverbesserung erreicht. Die unkorrigierte Sehschérfe betrug préoperativ im Mittel
0,31 und konnte postoperativ auf 0,68 im Dezimalvisus angehoben werden. Auch der
durch subjektive Refraktion ermittelte korrigierte Visus verbesserte sich deutlich, von
0,58 auf postoperativ 0,93 im Dezimalvisus. Bei 48 der untersuchten 56 Augen wurde auf
Emmetropie der Sphire gezielt. In jedem Fall wurde eine vollstandige Korrektur des
Astigmatismus angestrebt. Bei 3 Augen wurde auf ein myopes refraktives Ergebnis von
—2,50 Dioptrien und bei 4 Augen auf ein myopes refraktives Ergebnis von —1,50
Dioptrien gezielt. Die nach 1 Woche und nach 3 Monaten bestimmte postoperative
subjektive Refraktion ergab im Mittel eine Restrefraktion von 0,19 bzw. 0,16 Dioptrien
im SE. Bei insgesamt 41,5% der untersuchten Augen lag die postoperative Refraktion im
SE unter + 0,25 Dioptrien. Bei mehr als der Hélfte des Patientenkollektivs (61 %) betrug
sie weniger als & 0,50 Dioptrien. Lediglich bei 12,2 % der Augen wurde postoperativ eine
Restrefraktion grofer als = 1,00 Dioptrien ermittelt. Um Abweichungen zwischen
angestrebter und tatsdchlich erreichter postoperativer Refraktion zu erfassen, wurde der
MAE berechnet. Dieser betrug in der vorliegenden Studie 0,16 + 0,43 Dioptrien. Die
durchgefiihrte Subgruppenanalyse zeigte dhnliche Ergebnisse flir Augen mit einem
WTR-Astigmatismus (43 Augen), ATR-Astigmatismus (11 Augen) und einem schrigen
Astigmatismus (2 Augen). Hierbei wiesen Augen mit einem WTR-Astigmatismus
groflere Tendenzen zur Unterkorrektur (0,17 Dioptrien) auf als Augen mit einem ATR-
Astigmatismus (0,10 Dioptrien). Die Ergebnisse der dritten Subgruppe (schriager

Astigmatismus) wurden aufgrund der niedrigen Augenanzahl nicht weiter evaluiert.

Der prioperativ vorhandene Astigmatismus konnte durch den Einsatz der tIOL und der
prdoperativen IOL-Kalkulation mit dem ZCalc 1.5 deutlich reduziert werden. Der
postoperative refraktive Zylinderwert betrug im Mittel —0,54 + 0,27 Dioptrien
(Spannbreite —1,50 bis 0,00 Dioptrien). Dabei wurden bei der Mehrheit der Augen (78 %)
postoperative Restzylinder unter + 0,50 Dioptrien erreicht. Laut Preulner et al. ist eine
Abweichung von der Zielrefraktion von 0,5 bis 1,0 Dioptrien trotz priziser praoperativer

IOL-Berechnung hiufig (70). Neben der korrekten und genauen Durchfiihrung der
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prioperativen Biometrie und der Wahl der geeigneten IOL-Kalkulationsmethode
kommen hierfiir verschiedene Einflussfaktoren sowie individuelle, patientenbezogene
Gegebenheiten und die angewandten Operationstechniken in Betracht. Zudem werden die
meisten IOL, wie auch die hier zum Einsatz gekommene tIOL (AT Torbi 709M), lediglich
in 0,5-Dioptrie-Schritten hergestellt. Eine minimale Abweichung in Richtung Uber- oder
Unterkorrektur ist daher meist unvermeidbar. Ein Blick auf die Datenlage anderer Studien
bestétigt diese Annahme. So wurden in einer vergleichbaren Studie unter Kalkulation mit
dem online AcrySof-Toric-Kalkulator (acrysoftoriccalculator.com) und Implantation
einer AcrySof IOL beispielsweise postoperative Restzylinder von 0,73 + 0,37 Dioptrien
erreicht (71). In einem anderen retrospektiven Setting mit dem PhysIOL-Kalkulator,
dessen Berechnung ebenfalls auf der reinen Vorderflichenkeratometrie basiert, ergaben

sich Restzylinder von 0,77 + 0,40 Dioptrien (72).

5.1.2. Refraktiver Vorhersagefehler

Um eine Aussage tiber die Prazision des ZCalc-Kalkulators treffen zu konnen, wurde der
refraktive PE berechnet. In der vorliegenden Studie betrug der refraktive PE im SE, 1
Woche nach der Kataraktoperation, 0,10 + 0,40 Dioptrien. Nach 3 Monaten erhohte sich
der PE auf 0,19 + 0,44 Dioptrien (p = 0,109), mit konstanter Tendenz zur refraktiven
Unterkorrektur. Dabei lag der, zum Zeitpunkt der zweiten Nachkontrolluntersuchung,
prospektiv ermittelte PE bei der Mehrheit der untersuchten Augen (0,73%) unter + 0,50
Dioptrien und in 29,27% der Fille unter + 0,25 Dioptrien. Andere Standardkalkulatoren,
deren IOL-Kalkulation, vergleichbar zur Software des ZCalc 1.5, auf reiner
Vorderflichenkeratometrie beruht, ergeben dhnliche Outcomes. In einer Studie zum
Alcon-Toric- und zum Holladay-Toric-Kalkulator betrug der refraktive Vorhersagefehler
fiir den Alcon-Toric-Kalkulator 0,67 + 0,28 Dioptrien und fiir den Holladay-Toric-
Kalkulator 0,66 + 0,27 Dioptrien. Wobei nur in 30,8 % der Félle Zylinderwerte
postoperativ unter 0,50 Dioptrien lagen (61). Mit niedrigen refraktiven Vorhersagefehlern
von durchschnittlich 0,19 Dioptrien erreichte der ZCalc-Kalkulator 1.5 in unserer Studie

somit zufriedenstellende postoperative Ergebnisse.

5.1.3. Vektorenanalyse

Zur Evaluation des postoperativen Restastigmatismus fithrten wir, wie von Alpins et al.
beschrieben, eine Vektorenanalyse durch. Hieriiber ermittelten wir fiir den ZCalc einen

refraktiven astigmatischen Vorhersagefehler von 0,19 + 0,34 Dioptrien bei 27°. Mit
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vergleichbaren Standardkalkulatoren, wie dem PhysIOL-Kalkulator, zeigten sich in
fritheren Studien hohere astigmatische Vorhersagefehler (0,39 + 0,41 Dioptrien bei 166°)
(72). Fiir den Alcon-Toric-Kalkulator werden in der Literatur sogar teilweise Fehler von
0,55 + 0,33 Dioptrien bei 180° (61) und 0,43 Dioptrien bei 170° angegeben (67). Auch
fir den Holladay-Toric-Kalkulator ~wurden oftmals hohere astigmatische
Vorhersagefehler von 0,54 + 0,33 Dioptrien bei 1° (61) und 0,40 Dioptrien bei 168°
erhoben (67). Die Anwendung des Baylor-Nomogramms (0,35 Dioptrien bei 170°) und
der Abulafia-Koch-Formel (0,34 Dioptrien bei 170°) erwies sich in diesen Studien von
deutlichem Vorteil (67). Nach aktueller Studienlage besteht derzeit ein Konsens dartiber,
dass die Vernachldssigung des Hornhautriickflachenastigmatismus bei der Berechnung
von tIOL bei Augen mit einem WTR-Astigmatismus zu einer Uberkorrektur und bei
Augen mit einem ATR-Astigmatismus zu einer Unterkorrektur fiihrt (47, 73). Diese
Korrelation konnte in der vorliegenden Studie nicht validiert werden, da sich im
refraktiven Outcome bei den untersuchten Augen, unter Verwendung des ZCalc,
individuell dhnliche Unterkorrekturen von 0,20 & 0,35 Dioptrien bei 28° (WTR) und 0,12
+ 0,30 Dioptrien bei 25° (ATR) einstellten.

5.1.4. Callisto Eye: Fehlrotation

Um eine optimale Astigmatismuskorrektur zu gewihrleisten, muss die Achse der
implantierten IOL exakt auf der prdoperativ ermittelten Zylinderachse zu liegen kommen.
Dafiir haben sich unterschiedliche Methoden etabliert. Digitale Ausrichtungssysteme,
wie das hier zum Einsatz gekommene Callisto Eye, sind den manuellen
Markierungstechniken iiberlegen. Da beim Lagewechsel des Patienten von einer
sitzenden in eine liegende Position eine physiologische Bulbusrotation (Zyklorotation)
mit konsekutiver Drehung der Astigmatismusachse auftritt, muss bei manuellen
Techniken die korneale Markierung bereits prdoperativ im Sitzen durchgefiihrt werden.
Zudem konnen durch das verwendete Markierungstool Verletzungen auf der Kornea
entstehen. Eine manuelle Markierung durch unerfahrene Operateure kann dariiber hinaus
unprazise Ergebnisse zur Folge haben (74). Da bereits eine 1°-Abweichung von der
Zielachse die Linsenwirkung um 3,3 % abschwicht, fiihrt dies nachfolgend zu
erheblichen VisuseinbuBBen (25). Die moderne computerassistierte Kataraktchirurgie
eroffnet hier neue Moglichkeiten zur intraoperativen IOL-Ausrichtung am liegenden
Patienten, ohne direkte Manipulation der Kornea. Durch das digitale Einblenden einer

Referenzachse in das Operationsfeld wird eine prizise Positionierung der tIOL
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ermoglicht und das Risiko einer postoperativen IOL-Fehllage minimiert. Elhofi und
Helaly fanden klinisch und statistisch signifikante Unterschiede zwischen derzeitigen
digitalen und manuellen Markierungsverfahren. In einer Studie mit 60 Probanden wurde
der digitale Verion Marker (Alcon Laboratories, Inc.) mit einer manuellen
spaltlampenunterstiitzten Pendelmarkierung verglichen. Die Autoren kamen zu dem
Schluss, dass digitale Markierungssysteme zu einer geringeren postoperativen IOL-
Fehlausrichtung und somit zu priziseren Refraktionsergebnissen fiihren (74, 75). Auch
in einer Studie, in der eine manuelle Markierungstechnik mittels punktuellem Stiftmarker
(Nuijts-Lane  Marker) einem OCT-gesteuerten digitalen Markierungssystem
gegeniibergestellt wurde, zeigten sich unter dem computergestiitzten Markierungssystem
signifikant niedrigere postoperative Restzylinder (74). Dariiber hinaus sind digitale
Markierungssysteme signifikant zeitsparender und konnen sich folglich positiv auf den
Workflow und die Operationsplanung auswirken (74). Fiir das in dieser Studie
verwendete digitale Markierungssystem ,,Callisto Eye* wird in der derzeitigen Literatur
eine tIOL-Fehlausrichtung zwischen 2,0° und 4,7° angegeben (76, 77). In einer
prospektiven Studie, deren Autoren im Jahr 2018 das Callisto Eye System evaluierten
und mit manuellen Markierungsmethoden verglichen, bestétigte sich, dass unter
Anwendung des Callisto Eye signifikant niedrigere postoperative Abweichungen von der
IOL-Zielachse auftreten (3,6°+ 2,6°; p = 0,005) und postoperative Restzylinder geringer
ausfallen (—0,89 £+ 0,35 Dioptrien versus —0,64 = 0,36 Dioptrien; p = 0,003) (77). In
unserer Studie betrug die tIOL-Fehlausrichtung weniger als 3° (2,9° £ 3,3°). Dieses
Ergebnis stimmt mit der aktuellen Datenlage beziiglich der Prézision des Callisto Eye
iiberein und konnte in der vorliegenden Studie die postoperativen refraktiven Ergebnisse

zusatzlich verbessert haben.
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5.2. Retrospektive Evaluation: Barrett-Kalkulator und Total
Corneal Refractive Power (TCRP)

Dr. Douglas Koch zeigte in einer 2012 im ,,Journal of Cataract and Refractive Surgery*
publizierten Studie, dass neben der herkdmmlichen Vorderflichenkeratometrie auch der
Riickflichenastigmatismus bei der Kalkulation von tIOL eine tragende Rolle einnimmt
(47). Die Autoren unterstreichen dabei die Rolle des Riickflichenastigmatismus in der
Kalkulation von tIOL. Demnach wiirde der prdoperativ gemessene Astigmatismus,
aufgrund mangelnder Beriicksichtigung der Hornhautriickfldche, bei Augen mit einem
WTR-Astigmatismus bis zu 0,6 Dioptrien iiberschitzt und bei Augen mit einem ATR-
Astigmatismus bis zu 0,3 Dioptrien unterschitzt werden (47, 48). Nomogramme, wie das
Baylor-Nomogramm, und neu etablierte Kalkulatoren, wie der Barrett-Toric-Kalkulator,
sollen dazu beitragen, die Gesamtbrechkraft durch Integration mathematischer Modelle
der posterioren Hornhautkurvatur kiinftig besser abschédtzen und auskorrigieren zu
konnen. Durch die Anwendung der neuen Algorithmen soll die Prazision der derzeitigen
Industrie-Standardkalkulatoren bei der Berechnung von tIOL verbessert werden (67).
Alternative, auch im Fokus aktueller Forschung stehende Methoden beruhen auf der
direkten  biometrischen =~ Vermessung des  kornealen  Riickflichen-  bzw.
Gesamtastigmatismus. Zur Hornhautanalyse konnen hierfiir unterschiedliche Biometrie-
und Topographiegerdte (IOL Master, Pentacam) zum Einsatz kommen. In der
vorliegenden Studie wurden der Barrett-Toric-Kalkulator und die Raytracing gesteuerte

Vermessung der Gesamtbrechkraft mittels Scheimpflug-Kamera (Pentacam) untersucht.

5.2.1. Retrospektive Evaluation: Barrett-Kalkulator

Die mit dem Barrett-Toric-Kalkulator retrospektiv nachkalkulierte IOL-Linsenstérke
betrug im SE 16,55 £+ 6,70 Dioptrien. Die IOL-Zylinderstérke lag bei durchschnittlich
2,40 £ 0,92 Dioptrien mit einer Spannweite von 1,00 bis 6,00 Dioptrien. Die zugehdrigen
Zielrefraktionen wiesen im Mittel —0,05 = 0,61 Dioptrien im SE auf, mit Zylinderwerten

von —0,33 + 0,25 Dioptrien.

5.2.1.1. Refraktiver Vorhersagefehler

In &dlteren Studien ist ein Vorteil des Barrett-Kalkulators gegeniiber herkommlichen
Standardkalkulatoren zu erkennen. In einer prospektiven Studie, in der die
Biometriedaten des Lenstar LS900 (Haag-Streit AG) verwendet und in die Kalkulation

mit dem Barrett-Toric-Kalkulator integriert wurden, zeigte sich im Vergleich zu
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Standardkalkulatoren eine Reduktion des postoperativen Restastigmatismus um 0,2
Dioptrien. Bei 77 % der operierten Augen konnte der postoperative Restastigmatismus so
auf unter 0,50 Dioptrien und bei 89 % auf unter 0,75 Dioptrien gesenkt werden (78). In
einer anderen Studie wird von astigmatischen Vorhersagefehlern zwischen 0,01 und 0,16
Dioptrien berichtet (52). Auch in der vorliegenden Studie konnte die postoperative
Restrefraktion im SE iiber den Barrett-Toric-Kalkulator prédziser vorhergesagt werden
(=0,06 Dioptrien) als iiber den ZCalc-Kalkulator (0,19 Dioptrien) (p < 0,01). Dabei lag
der retrospektiv ermittelte PE in 75% der Fille unter + 0,50 Dioptrien. Bei der Hilfte der
untersuchten Augen (50,00%) lag der PE Wert sogar unter + 0,25 Dioptrien. Der Barrett-
Toric-Kalkulator lieferte dabei retrospektiv errechnete refraktive Vorhersagefehler von
— 0,06 + 0,44 Dioptrien und wies somit im SE eine minimale Tendenz zur Uberkorrektur
auf. In einer alteren Studie zum Baylor-Nomogramm kamen die Autoren diesbeziiglich
zu dhnlichen Ergebnissen, mit der Vermutung, dass die mathematisch-simulative
Adjustierung der Hornhautriickflache, den vermuteten Fehler bei der Schitzung des

kornealen Gesamtastigmatismus, moglicherweise iiberkompensiert (79, 80).

5.2.1.2.  Vektorenanalyse

Nach Durchfiihrung der Vektorenanalyse errechneten wir fiir den Barrett-Kalkulator
einen refraktiven astigmatischen Vorhersagefehler von 0,26 + 0,38 Dioptrien bei 65°. In
der Subgruppenanalyse (WTR, ATR wund schriger Astigmatismus) war im
Restastigmatismus erneut ein Trend zur Unterkorrektur zu erkennen, wobei Augen mit
einem WTR-Astigmatismus vergleichsweise hohere Unterkorrekturen (0,27 + 0,41
Dioptrien bei 65°) aufwiesen als Augen mit einem ATR-Astigmatismus (0,14 + 0,16
Dioptrien bei 62°). Beim Barrett-Toric-Kalkulator ergaben sich in der Vektorenanalyse,
im Vergleich zu den anderen untersuchten Kalkulationsmethoden, die hdochsten
Vorhersagefehler. Dies widerspricht den Angaben in anderen Studien, wonach bei der
Evaluation des Barrett-Toric-Kalkulators, auch nach Durchfilhrung einer
Vektorenanalyse, niedrigere astigmatische Vorhersagefehler ermittelt wurden. In einer
Studie, in der 51 Augen von 43 Patienten untersucht wurden, ergaben sich fiir den Barrett-
Kalkulator Vorhersagefehler von lediglich 0,07 & 0,28 Dioptrien bei 160° (72). In anderen
Studien wurden Vorhersagefehler von 0,17 Dioptrien bei 165° bestimmt (67).
Moglicherweise hat das retrospektive Studiensetting die Datenauswertung des Barrett-

Toric-Kalkulators in unserer Studie limitiert.
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5.2.2. Retrospektive Evaluation: Total Corneal Refractive Power

In der retrospektiven Nachkalkulation mit der TCRP wurden im SE IOL-Stirken von
durchschnittlich 16,44 + 6,62 Dioptrien ausgewéhlt. Die Zylinderstérke der IOL lag dabei
bei 2,48 + 1,03 Dioptrien, mit einer Spannweite von 1,00 bis 6,00 Dioptrien. Fiir die
errechnete IOL wurde vom Kalkulator eine Zielrefraktion von —0,11 + 0,75 Dioptrien im

SE, mit Restzylindern von durchschnittlich —0,34 + 0,28 Dioptrien, vorhergesagt.

5.2.2.1. Refraktiver Vorhersagefehler

Die Kalkulation unter Verwendung der TCRP erzielte in der vorliegenden Studie die
besten Ergebnisse. Bei insgesamt 86,84% der Augen lag der berechnete PE unter + 0,50
Dioptrien. In 44,74% konnten PE-Werte unter + 0,25 Dioptrien erreicht werden. Konform
zu unseren Resultaten, wurde bereits mehrfach auf die Vorteile einer biometrischen
Vermessung der kornealen Gesamtbrechkraft bei der tIOL-Kalkulation hingewiesen. So
publizierten Savini und Naeser bereits eine Reduktion des postoperativen refraktiven
Astigmatismus (auf 0,25 Dioptrien beim ATR- und auf 0,46 Dioptrien beim WTR-
Astigmatismus), wenn statt der Vorderflichenkeratometrie die TCA zum Einsatz kam
(81). Ein anderer retrospektiver Vergleich verwies auf eine Reduktion des
Restastigmatismus um 0,19 Dioptrien bzw. 0,11 Dioptrien, wenn anstelle der
Vorderflachenkeratometrie (Lenstar LS900) die True Net Power (Pentacam) bzw. die
TCRP (Pentacam) verwendet wurde (80). Auch unter Implantation anderer tIOL (z.B.
AcrySof Toric IOL) bewidhrte sich die Anwendung der TCRP, im Vergleich zu
herkdmmlichen Standardkalkulatoren, als signifikant vorteilhaft (71). Auch wir konnten
in der IOL-Berechnung mittels TCRP-Werten eine Reduzierung des PE erreichen. Er
betrug hier lediglich 0,05 + 0,48 Dioptrien im SE und lag somit signifikant unter dem
Vorhersagefehler der herkommlichen Standardkalkulation mit dem ZCalc 1.5 (0,19
Dioptrien, p <0,01). Im Vergleich zum Barrett-Toric-Kalkulator (—0,06 Dioptrien) zeigte
sich im SE jedoch keine statistisch signifikante PE Reduktion (p = 0,62).

5.2.2.2. Vektorenanalyse

Der in unserer Studie ermittelte astigmatische Vorhersagefehler lag bei 0,18 + 0,39
Dioptrien bei 53° und somit unter dem Vorhersagefehler des ZCalc (0,19 + 0,34 Dioptrien
bei 27°) und des Barrett-Kalkulators (0,26 £0,38 Dioptrien bei 65°). In der Literatur ist
derzeit noch ungeklirt, ob eine direkte Vermessung des Hornhautastigmatismus dem

Barrett-Toric-Kalkulator iiberlegen ist. Laut einer é&lteren Studie waren nach
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Durchfiihrung einer Vektorenanalyse unter Einsatz des Holladay-Toric-Kalkulators
hohere astigmatische Vorhersagefehler festzustellen, wenn die TCA einer Scheimpflug-
Kamera verwendet wurde (0,23 + 0,56 Dioptrien bei 158°). Hier erwiesen sich die
Abulafia-Koch-Regressionsformel (0,05 + 0,34 Dioptrien bei 160°) und der Barrett-
Toric-Kalkulator (0,07 = 0,28 Dioptrien bei 160°) als vorteilhafter (72). In einer 2017
publizierten Studie wurden hingegen unter Einsatz der TCA (True Net Power und TCRP)
niedrigere astigmatische Vorhersagefehler erreicht als unter Verwendung des Barrett-
Toric-Kalkulators (79). Augen mit einem WTR- bzw. einem ATR-Astigmatismus zeigten
in der zitierten Studie gleichermaBlen Tendenzen zur postoperativen refraktiven
Unterkorrektur. Auch unsere Subgruppenanalyse konnte diesbeziiglich keinen Vorteil
gegentliber dem ZCalc und dem Barrett-Kalkulator nachweisen. Unter Verwendung der
TCRP-Werte wurden sowohl Augen mit einem ATR-Astigmatismus als auch Augen mit
einem WTR-Astigmatismus refraktiv unterkorrigiert, wobei bei vorliegendem ATR-
Astigmatismus vergleichsweise starkere Unterkorrekturen (0,28 + 0,38 Dioptrien bei 77°)
verzeichnet wurden als bei Augen mit einem WTR-Astigmatismus (0,19 + 0,37 Dioptrien
bei 43°). Moglicherweise haben das retrospektive Studiendesign und die geringe
Augenanzahl der jeweiligen Subgruppen die Analysen beeinflusst. Daher empfehlen wir
hierzu die Durchfithrung weiterer, prospektiver Studien mit lingerem Studienzeitraum

und hoherer Augenanzahl.

5.3.  Vergleich der verschiedenen Kalkulationsmethoden

Ob die mathematischen Modelle den direkten Hornhautvermessungen bei der Vorhersage
des Hornhautgesamtastigmatismus iiberlegen sind, wird derzeit noch diskutiert. Wéahrend
sich in einigen Studien unter Verwendung der TCRP eine statistisch signifikante
Reduktion des postoperativen Restzylinders zeigte (71, 79), ergaben sich in anderen
Studien iiber den Barrett-Toric-Kalkulator bessere refraktive Ergebnisse mit niedrigeren
PE (67, 72, 82, 83). Beim Vergleich der verschiedenen Kalkulationsmethoden zeigte sich
in dieser Studie, dass alle drei Verfahren niedrige, refraktive Vorhersagefehler lieferten

und somit prézise Aussagen iiber das postoperative, refraktive Outcome gaben.

Als bewidhrte Standardmethode erreichte der ZCalc-Kalkulator, bei blofer
Beriicksichtigung der Vorderflichenkeratometrie, einen refraktiven PE-Wert von 0,19
Dioptrien. Als vorteilhaft erwies sich die Integration der Hornhautriickfliche in die

préoperative IOL-Kalkulation. Vor allem im SE konnten, sowohl bei der Kalkulation iiber
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den Barrett-Toric-Kalkulator als auch unter Verwendung der TCRP, im Vergleich
signifikant niedrigere refraktive Vorhersagefehler erzielt werden (p < 0,01). So
verbesserte sich der refraktive Vorhersagefehler von 0,19 auf 0,05 Dioptrien, wenn
mittels ZCalc-Kalkulator anstelle der Vorderflaichenkeratometrie (IOLMaster 700) die
TCRP (Pentacam) verwendet wurde, und von 0,19 auf —0,06 Dioptrien, wenn der Barrett-
Kalkulator zum Einsatz kam. Zwischen dem Barrett-Kalkulator und der Kalkulation unter
Verwendung des gemessenen Gesamtastigmatismus (TCRP) konnte im SE jedoch kein
statistisch signifikanter Unterschied nachgewiesen werden (p = 0,62). Wahrend sich bei
den Kalkulationen mittels ZCalc-Kalkulator leichte Tendenzen zur refraktiven
Unterkorrektur zeigten, fiihrte die Kalkulation {iber den Barrett-Kalkulator tendenziell
zur refraktiven Uberkorrektur. Méglicherweise wurde der theoretisch ermittelte

Gesamtastigmatismus bei diesem Kalkulationsverfahren mathematisch iiberschitzt.

Auch die nach Alpins et al. durchgefiihrte Vektorenanalyse ergab unter Verwendung der
TCRP die niedrigsten refraktiven Vorhersagefehler. Im Gesamtkollektiv verringerte sich
dieser von 0,19 Dioptrien bei 27° auf 0,18 Dioptrien bei 53°. Bei Augen mit einem WTR-
Astigmatismus von 0,20 Dioptrien bei 28° auf 0,19 Dioptrien bei 43°. Lediglich bei
Augen, die einen ATR-Astigmatismus aufwiesen, war die Kalkulation mit reiner
Vorderflichenkeratometrie der TCRP-Berechnung iiberlegen. Der Barrett-Toric-
Kalkulator lieferte, trotz des niedrigen PE im SE, in der Vektorenanalyse relativ hohe

Vorhersagefehler (0,26 Dioptrien bei 65°).

Zusammenfassend wird in dieser Studie deutlich, dass iiber die tIOL-Kalkulation mit dem
ZCalc, sowohl unter Verwendung der Vorderflichenkeratometrie als auch der TCRP,
insgesamt gute postoperative Refraktionsergebnisse mit niedrigen Vorhersagefehlern
erzielt werden konnten. Vor allem unter Einbezug der TCRP wurden signifikant
niedrigere refraktive Vorhersagefehler beobachtet (p < 0,01). Da auch der Barrett-
Kalkulator im SE signifikant niedrigere refraktive Vorhersagefehler erzielte (p < 0,01),
bleibt die Frage nach der optimalen Kalkulationsmethode zur Berechnung von tIOL

unserer Meinung nach offen.
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5.4. Starken und Limitationen der Studie

Zur Einschitzung der Aussagekraft werden im Folgenden die Stirken und Schwichen der

durchgefiihrten Studie dargestellt.

Zu den stiarkenden Faktoren zéhlt das prospektive Studiensetting bei der Evaluation des
ZCalc-Kalkulators (Version 1.5). Praklinisch wurde das Signifikanzniveau auf < 0,05
festgesetzt. Um mogliche Storfaktoren zu limitieren, wurden zudem bereits vor Beginn
der Datenerhebung konkrete FEin- und Ausschlusskriterien, wie das Vorliegen
visusbeeinflussender, ophthalmologischer Nebendiagnosen, definiert. Konstante pré-,
intra- und postoperative Bedingungen erhohten die Vergleichbarkeit innerhalb des
Studienkollektivs. Die Kataraktoperation fiihrte stets derselbe erfahrene Operateur, unter
gleichbleibender OP-Technik und OP-Bedingungen, durch. Nachkontrolluntersuchungen
erfolgten sowohl innerhalb préklinisch definierter Zeitrdume (1 Woche und 3 Monate
postoperativ) als auch stets durch den gleichen Untersucher. Eine préoperative
Abschdtzung und Integration des chirurgisch induzierten Astigmatismus (—0,50
Dioptrien) bei der Kalkulation der tIOL sowie die Durchfiihrung einer A-Konstanten-
Optimierung vor Beginn der Datenanalyse verringerten die refraktive Verzerrung des
Studienergebnisses und erhdhten die interne Validitét. Die rechnerische Auswertung der
refraktiven Ergebnisse sowie die Vektorenanalyse orientieren sich dabei an etablierten
Standardverfahren (84). Um den Einfluss einer postoperativen Fehlrotation und die damit
verbundene Anzahl notwendiger, postoperativer Nachrotationen zu reduzieren, fand die
IOL-Ausrichtung intraoperativ mithilfe des Callisto-Eye-Systems statt. Dadurch konnte

der Grad der Fehlrotation unter 3° gehalten werden.

Zu den moglichen Schwachstellen dieser Studie gehdrt die retrospektive Analyse des
Hornhautriickflichenastigmatismus, da sich in diesem Setting postoperative, refraktive
Outcomes nur theoretisch abschitzen lassen. Zudem wurden die Daten innerhalb eines
relativ kurzen Studienzeitraumes (2 Jahre) erhoben. Die geringe Anzahl von
Studienaugen und die Einbeziehung beider Augen bei 16 Patienten des Studienkollektivs
limitierten die Interpretation zusétzlich. Die Augenklinik der Ludwig-Maximilians-
Universitdt Miinchen rekrutiert und versorgt Patienten deutschlandweit. Daher konnten
nicht alle untersuchten Patienten zur Nachkontrolle einbestellt werden. Von den 56 in die
Studie einbezogenen Patienten erschienen alle 56 Patienten zur wdchentlichen
Nachkontrolle und 41 Patienten zur 3-monatigen postoperativen Nachkontrolle. Eine

Nachbeobachtungszeit von drei Monaten limitiert zwar eine sichere Aussage beziiglich
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langfristiger refraktiver Verldufe, kann aber definitiv eine primdre Tendenz der

Ergebnisse aufzeigen.

In den pra- und postoperativen Kontrolluntersuchungen wurde fiir jeden Patienten sowohl
die objektive als auch die subjektive Refraktion ermittelt. Bei der Bestimmung der
objektiven Refraktion kdnnen bereits minimale Kopfverkippungen zu einer Fehlmessung
fithren und eine Vergleichbarkeit von pré- und postoperativer Refraktion verfalschen (9).
Daher zogen wir fiir die Analysen ausschlieBlich die aus der subjektiven Refraktion
erhobenen refraktiven Daten heran. Dennoch kann bei der subjektiven Refraktion nicht
differenziert werden, welcher Anteil des refraktiven Restastigmatismus durch den
chirurgisch induzierten Astigmatismus oder durch eine postoperative Linsenrotation
bedingt ist. Zudem wird die Messgenauigkeit der subjektiven Refraktion mal3geblich von
der Untersuchungstechnik, der Erfahrung des Untersuchers und die Patientencompliance
beeinflusst. Fiir die Durchfiihrung wiederholter subjektiver Refraktionen am selben
Patienten sind in der Literatur Messabweichungen von + 0,2 bis + 0,65 Dioptrien, im SE
und im Zylinder, beschrieben (85). Aufgrund der limitierten Reproduzierbarkeit ist eine
gewisse Ungenauigkeit der refraktiven Ergebnisse daher unvermeidbar. Zudem kann eine
inakkurate Biometrie, beispielsweise bei Vorliegen von trockenen Augen, die Reliabilitit
der Keratometriemessverfahren signifikant beeintrdchtigen und so zu prd- und
postoperativen Fehlmessungen fiihren (78, 86). Wie in der Methodik dieser Dissertation
beschrieben, wurden Patienten mit einer Fehlrotation der IOL > 10° von der Studie
ausgeschlossen. Es erfolgte lediglich eine Nachrotation bei einem operierten Auge. Der
chirurgisch induzierte Astigmatismus wurde mit einem Wert von —0,50 Dioptrien auf 90°
abgeschitzt und in allen drei verglichenen Kalkulatoren gleichermaflen in die Analyse
einbezogen. Die Biometrieuntersuchungen erfolgten prd- und postoperativ durch
geschultes Personal. Dadurch gewéhrleisteten wir trotz der beschriebenen Differenzen
eine relativ gute Vergleichbarkeit. Nichtsdestotrotz konnen individuelle Effekte durch die

operativen Inzisionen nicht mit Sicherheit ausgeschlossen werden.
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5.5. Ausblick

Mit dem Ziel, optimale postoperative Ergebnisse in der refraktiven Kataraktchirurgie zu
erreichen, wird derzeit intensiv im Bereich der IOL-Kalkulationsmethodik geforscht.
Dass die Standardkalkulation mit reiner Vorderflichenkeratometrie fiir die derzeitigen
Operationsstandards nicht ausreichend ist, wurde bereits mehrfach publiziert. Die
Uberlegenheit der Simulation der Hornhautriickfliche gegeniiber der biometrischen
Vermessung ist in der Literatur jedoch noch umstritten. In der vorliegenden Studie
erreichten alle drei verglichenen Kalkulationsmethoden gute postoperative Ergebnisse
mit niedrigen refraktiven Vorhersagefehlern. Vor allem unter Verwendung der TCPR
konnte bei Patienten mit einem WTR-Astigmatismus eine deutliche Reduktion des
refraktiven Vorhersagefehlers erzielt werden. Auch die Kalkulation mit dem Barrett-
Toric-Kalkulator fiihrte zu zufriedenstellenden Ergebnissen. Aufgrund des retrospektiven
Studiendesigns empfehlen wir weitere prospektive Studien, die die Unterschiede aller
etablierten Kalkulatoren im prospektiven Setting miteinander vergleichen. Bei der
Vermessung des Gesamtastigmatismus der Hornhaut sollten dabei nicht nur
Scheimpflug-Gerite wie die Pentacam, sondern auch neue OCT-basierte Gerdte mit
integrierter SWEPT-Source-Technologie (z. B. der IOL Master 700 mit integrierter TK-
Funktion) Berticksichtigung finden. Interessant wire auch, inwieweit die Vermessung des
Gesamtastigmatismus und die Verwendung des Barrett-Toric-Kalkulators refraktive
Ergebnisse krankhafter Augen, beispielsweise bei Vorliegen eines Keratokonus, bei
starker Myopie oder Hypermetropie sowie bei Patienten nach LASIK-, PRK- oder RK-
Behandlungen, beeinflusst. Erste positive Ergebnisse wurden bereits unter Verwendung
der Barrett-Toric-True-K-Formel publiziert (87). Auch hier konnte die Integration der TK
oder der TCRP die Prézision der IOL-Kalkulation zusitzlich verbessern. Um eine
studieniibergreifende Vergleichbarkeit zu gewéhrleisten, ist eine einheitliche Auswertung
der postoperativen Ergebnisse unerlédsslich. Fiir eine aussagekriftige Analyse der
Restrefraktion und des verbliebenen Restastigmatismus empfehlen wir daher, neben einer
mathematischen Standardauswertung, stets die Durchfilhrung einer fundierten

Vektorenanalyse.
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6. Zusammenfassung

Die Kataraktchirurgie verzeichnete in den vergangenen Jahren rasante
Entwicklungsfortschritte. Die Einfilhrung der tIOL, die Verbesserung des
Linsenmaterials sowie der Haptik haben die Rate an postoperativen Komplikationen stark
verringert und die refraktiven Ergebnisse bei Patienten mit bestehendem Astigmatismus
verbessert. Obwohl die Implantation einer tIOL bei vielen Patienten eine deutliche
Reduktion des kornealen Astigmatismus ermdglicht, wird bei iliber einem Drittel die
gewlinschte Zielrefraktion nicht prizise erreicht (25). Trotz problemloser Operation
bleibt teilweise postoperativ eine unerwartete Restrefraktion, mit bleibendem
Restastigmatismus, bestehen. Da in iiber 20 % der operativen Kataraktinterventionen
préoperativ ein Astigmatismus von iiber 1,5 Dioptrien festgestellt wird, fiihrt diese
Problematik hiufig zu Unzufriedenheit (9). Als mogliche Ursache fiir dieses
unerfreuliche Auftreten wird unter anderem eine ungenaue priaoperative Schitzung und
Vermessung des Gesamtastigmatismus der Kornea verantwortlich gemacht (28, 47, 48,
61). In den vergangenen Jahren stiitzte sich die Keratometrie bei der Kalkulation von
tIOL vorwiegend auf die Vermessung der kornealen Vorderflache. Erst nach Erkenntnis
der tragenden Rolle der kornealen Riickfldchenkurvatur steht auch die Vermessung des
kornealen Riickflichenastigmatismus bei der Kalkulation von tIOL zunehmend im
Fokus. Derzeit wird T{ber verschiedene Verfahren eine Integration des
Riickflichenastigmatismus in etablierte oder neu generierte Kalkulationsformeln
angestrebt. Die ideale Methode zur prizisen Bestimmung des pridoperativen
Gesamtastigmatismus der Hornhaut wurde bisher jedoch noch nicht gefunden.
Kontrovers debattiert wird aktuell, ob zur Abschitzung des Gesamtastigmatismus eher
mathematisch-simulative Modelle, wie beispielweise der Barrett-Toric-Kalkulator, oder
direkte biometrische Vermessungen der Hornhaut durch Scheimpflug-Kamera
(Pentacam, Oculus) oder OCT gesteuerte Technologien (IOL Master 700, Zeiss) zu
bevorzugen sind. In der derzeitigen Literatur sind hier noch uneinheitliche Ergebnisse zu

finden (67, 71, 72, 79, 82).

Ziel der vorliegenden Studie war es, einzelne Kalkulationsmethoden im Hinblick auf die
postoperative Restrefraktion zu vergleichen und zu evaluieren, mit welcher der
analysierten Methoden sich refraktive Vorhersagefehler am effektivsten reduzieren
lassen. Analysiert wurde prospektiv der Zeiss-Kalkulator ZCalc (Version 1.5), dessen

Berechnungen ausschlieBlich auf Vermessungen des Hornhautvorderflachen-
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astigmatismus basieren. Retrospektiv erfolgte eine Evaluation des Barrett-Toric-

Kalkulators und einer TCRP-basierten Kalkulation mittels Pentacam und ZCalc.

In unserer Studie zeigte sich, dass alle drei Verfahren niedrige, refraktive
Vorhersagefehler liefern und somit prazise Aussagen iiber das postoperative, refraktive
Outcome ermoglichen. Die ermittelten PE-Werte lagen im SE bei allen drei Kalkulatoren
nahe 0. Unserer Erkenntnis nach liefert der ZCalc-Kalkulator préizise
Kalkulationsergebnisse bei der Planung von tIOL-Implantationen und stellt somit, trotz
Vernachldssigung der kornealen Riickflache, eine zuverldssige Methode zur tIOL-
Berechnung dar, mit der prédzise postoperative Refraktionsergebnisse moglich sind. Die
Anwendung von digitalen, computergestiitzten Markierungssystemen, wie dem Callisto-
Eye-Tracking-System, konnen IOL-Fehlausrichtungen effektiv minimieren und so das
refraktive Outcome zusitzlich verbessern. Bei der retrospektiven Evaluation erwies sich
die Integration der Hornhautriickfliche in die pridoperative IOL-Kalkulation als
vorteilhaft. Vor allem im SE konnten, sowohl bei der Kalkulation iiber den Barrett-Toric-
Kalkulator als auch unter Verwendung der TCRP, signifikant niedrigere refraktive
Vorhersagefehler erreicht werden. Auch fiir die nach Alpins et al. durchgefiihrte
Vektorenanalyse ergaben sich unter Verwendung der TCRP die niedrigsten refraktiven
Vorhersagefehler. Der Barrett-Toric-Kalkulator erbrachte in der Vektorenanalyse, trotz
des niedrigen PE im SE, relativ hohe Vorhersagefehler. Wiahrend sich bei den
Kalkulationen mittels ZCalc-Kalkulator leichte Tendenzen zur refraktiven
Unterkorrektur zeigten, waren fiir die Kalkulation iiber den Barrett-Kalkulator leichte

Tendenzen zur refraktiven Uberkorrektur zu beobachten.

Restlimierend bleibt festzuhalten, dass iiber die tIOL-Kalkulation mit dem ZCalc, sowohl
unter Verwendung der Vorderflaichenkeratometrie als auch der TCRP, insgesamt gute
postoperative Refraktionsergebnisse mit niedrigen Vorhersagefehlern erzielt werden
konnten. Dabei ergaben sich mit der TCPR, im SE und in der Vektorenanalyse, die
niedrigsten refraktiven Vorhersagefehler. Auch fiir die Kalkulation mit dem Barrett-
Kalkulator zeigten sich, im Vergleich und in Ubereinstimmung mit den anderen bisher

veroffentlichten Studiendaten, zufriedenstellende Ergebnisse.
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