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Implantation einer „small-
aperture Intraokularlinse (IOL)“
bei 2 Patientinnen mit
irregulärem Astigmatismus nach
keratorefraktiver Chirurgie

In unserer Sprechstunde für refraktive
Chirurgie stellten sich 2Patientinnenmit
irregulärem Astigmatismus nach kerato-
refraktivem Eingriff sowiemit vorliegen-
der Cataracta provecta vor. Beide klag-
ten über eine schleichende beidseitige
Sehverschlechterung, die mit einer Brille
nichtvollständigkorrigiertwerdenkonn-
te. Patientin 1 war 65 Jahre alt und be-
kam1990bilaterale radiäreKeratotomien
(RK) inRussland.Patientin2war60 Jahre
alt und bekam2008 extern eine hyperope
photorefraktive Keratektomie (PRK).

Die Kataraktoperation bei Patienten
nach einem keratorefraktiven Eingriff
stellt eine Herausforderung dar. Die
Berechnung der IOL wird durch Horn-
hautaberrationen und das veränderte
Verhältnis von Vorder- und Rückflä-
chenkrümmung erschwert [8]. Die IC-8
(AcuFocus Inc, Irvine, CA, USA) IOL
benutzt dasLochblendenkonzept kombi-
niert mit einer erweiterten Tiefenschärfe
und ist ein alternativer Ansatz für die
Behandlung von Patienten nach kera-
torefraktivem Eingriff. Bei irregulärem
Hornhautastigmatismus stellt sie eine
gute Behandlungsoption dar [5].

Zweck dieser Kasuistik ist es, die Ver-
wendung einer IC-8 (AcuFocus Inc, Ir-
vine, CA, USA) IOL bei 2 Patientin-
nenmit irreguläremAstigmatismusnach
einem vorausgegangenen keratorefrakti-
ven Eingriff zu beschreiben.

Befunde

Präoperativ war bei Patientin 1 der
bestkorrigierte Fernvisus (subjektive Re-
fraktion rechts +5,75/–1,00/A 55° und
links +4,25/–0,50/A 176°) 0,3 LogMAR
beidseits. Klinisch waren im Bereich der
RK bilaterale stromale Hornhautnarben
zu erkennen. Das Hornhautzentrum war
aber noch klar, und es bestand eine Cata-
racta corticonuclearis provecta beidseits.
In der Hornhauttopometrie(Pentacam,
Oculus Optikgeräte GmbH, Wetzlar,
Deutschland)-Analyse zeigte sich links
ein irregulärer Astigmatismus, wobei
die Hornhaut des rechten Auges deut-
lich weniger irregulär war (. Abb. 1).

Abb. 18Hornhauttopometrie (Pentacam,OculusOptikgeräteGmbH,Wetzlar,Deutschland)derPati-
entin 1: rechts zentraler regulärer Astigmatismus von 0,7 dpt und links irregulärer Astigmatismus von
2,0dpt bei Zustand nach radiärer Keratotomie

Bei Patientin 2 war präoperativ der
bestkorrigierte Fernvisus 0,2LogMAR
rechts und 0,3LogMAR links (subjek-
tive Refraktion rechts +3,00/–0,75/A 9°
und links +3,25/–1,00/A 151°). Klinisch
zeigte sich ein regelrechter ophthalmo-
logischer Befund bis auf die beidseitige
Cataracta provecta. Es zeigte sich in
der Hornhauttomographie(TMS-5, To-
meyGmbH,Deutschland)-Analyse links
mehr als rechts eine dezentrierte Abla-
tionszone (. Abb. 2).

Therapie und Verlauf

Eine Standardkataraktoperation (Pha-
koemulsifikation und Implantation einer
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Abb. 28Hornhauttomographie (TMS-5, TomeyGmbH,Deutschland)derPatientin2: linksmehrals rechtsdezentrierteAbla-
tionszone nach nasal unten bei Zustand nach hyperoper PRK

Abb. 38 Linkes Auge der Patientin 1 nach
IC-8(AcuFocus Inc, Irvine,CA,USA)-Implantation
inMydriasis: radiäre keratotomiebedingte
Hornhautnarben bis parazentral (Pfeile) und
IC-8 (AcuFocus Inc, Irvine, California, USA) IOL
im Kapselsack

Hinterkammerlinse) wurde bei beiden
Patientinnen durchgeführt, rechts vor
links in einem Zeitraum von 3 Wochen
bei Patientin 1 und links vor rechts in
einem Zeitraum von 5 Tagen bei Pa-
tientin 2. Beide Patientinnen wurden
postoperativ für 2 Wochen mit einem
Kombinationspräparat von Tobramycin
3mg/ml und Dexamethason 1mg/ml
5-mal/Tag sowie hyaluronsäurehaltigen
Tränenersatzmitteln versorgt. Der post-
operative Verlauf war komplikationslos
in beiden Fällen. Für die IOL-Berech-
nung mit der Haigis-Formel wurde die
„totale zentrale corneale Brechkraft“
aus der Pentacam (Oculus Optikgeräte
GmbH, Wetzlar, Deutschland) über-
nommen.

BeiPatientin1wurdeeineasphärische
monofokale Linse (HOYA Vivinex XY1,
Surgical Optics, Singapore) +29,0 dpt in
das rechte dominante Auge implantiert
mit einer Zielrefraktion von –1,0dpt und
die IC-8-IOL (AcuFocus Inc, Irvine, CA,

USA) +27,5dpt in das nichtdominante
linke Auge mit einer Zielrefraktion von
–0,50dpt.Der unkorrigierte postoperati-
ve Fernvisus nach 6 Monaten betrug 0,1
LogMAR monokular beidseits und 0,0
LogMAR binokular, und der binokulare
Nahvisus lag bei Jäger 1 ohne Korrektur.
Die postoperative subjektive Refraktion
war rechts –0,75/–0,50/A 8° und links
–0,75/0,00/A 0°. Die Patientin benötigte
damit weder eine Fern- noch eine Lese-
brille. Die bestehenden Hornhautnaben
waren nicht visusrelevant. Der postope-
rative Befund ist in. Abb. 3 in Mydriasis
dargestellt.

Bei Patientin 2 wurde in beiden Au-
gen eine IC-8 (AcuFocus Inc, Irvine, CA,
USA) IOL implantiert (+25,0dpt links
und +24,5dpt rechts), die Zielrefraktion
war –0,50dpt beidseits. Der unkor-
rigierte postoperative Fernvisus nach
6 Monaten betrug 0,2LogMAR beidseits
monokular und 0,1LogMAR binoku-
lar. Eine Nd:YAG-Laser-Kapsulotomie
wurde 7 Monate nach der Katarakt-
operation rechts vor links durchgeführt.
Danach stabilisierte sichderunkorrigier-
te Fernvisus bei 0,2LogMAR bilateral.
Mit Minusgläsern (subjektive Refrakti-
on rechts –1,00/–1,50/A 120° und links
–1,00/–1,50/A 135°) war der Fernvisus
0,0 LogMAR bilateral. Der unkorrigierte
binokulare Nahvisus erreichte Jäger 1.

Diskussion

Die IC-8 (AcuFocus Inc, Irvine, Califor-
nia, USA) IOL ist eine einteilige hydro-
phobe Hinterkammer-IOL aus Acryl, in
die eine kreisförmige Maske mit einem

kleinen zentralen Loch von 1,36mm ein-
gebrachtwurde.Mit der IOL-Maskewird
die Tiefenschärfe erweitert. Das IOL-De-
sign basiert auf dem des KAMRA-Horn-
haut-Inlays (AcuFocus, Irvine,CA,USA)
(korneales Lochblendenkonzept), beru-
hend auf dem Prinzip der Optik mit
„small-aperture“ [3]. Das korneale Loch-
blendenkonzept sowie die IOLmit Loch-
blende zeigten vergleichbare Schärfen-
tiefebereiche. Beide Konzepte bieten ei-
ne größere Schärfentiefe im Vergleich
zu einer konventionellen IOL [4]. Dick
et al. haben deshalb diese IOL zur Pres-
byopiekorrektur monokular sowie bin-
okular implantiert. Diese Fallserie zeigte,
dass die bilaterale Implantation der IC-8
(AcuFocus Inc, Irvine, CA, USA) IOL zu
einem erweiterten Schärfebereich führt
mit besseremNah-und Intermediärvisus
als nach monokularer Implantation und
ähnlichen potenziellen Komplikationen
imVergleich zu anderen Premium-IOLs.
DiePatientenzufriedenheitwar jedoch in
der unilateralen Gruppe besser [2, 6].

Agarwal et al. haben die IC-8 (AcuFo-
cus Inc, Irvine,CA,USA) IOLmonokular
in das nichtdominante Auge nach Laser-
in-situ-Keratomileusis (LASIK) implan-
tiert mit positiven Ergebnissen für den
Fern- und Nahvisus [1]. Die IC-8 (Acu-
Focus Inc, Irvine, CA, USA) IOL wurde
des Weiteren monokular in das nicht-
dominante Auge bei Patienten mit ho-
hemAstigmatismus nach perforierender
Keratoplastik, radiärer Keratotomie oder
beiKeratokonus implantiert.Dazukonn-
ten Hoshmand et al. nachweisen, dass
ein Auge mit einer IC-8 (AcuFocus Inc,
Irvine, CA, USA) IOL einen Astigma-
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tismus von bis zu 1,5dpt kompensieren
kann [6]. Shajari et al. zeigten, dass die-
se IOL einenhohenSicherheitsindexund
eine hohe Zufriedenheitsrate hat und bei
irregulärem Hornhautastigmatismus zu
einer besseren Sehqualität führen kann
[9].

Unsere Ergebnisse bestätigen eine
Verbesserung der Sehschärfe nach Im-
plantationder IC8 (AcuFocus Inc, Irvine,
CA, USA) IOL sowohl monokular im
nichtdominanten Auge als auch binoku-
lar. Beide Patienten waren mit ihrem
postoperativen Fern- und Nahvisus sehr
zufrieden.

Darüber hinaus ist zu beachten, dass
bei Patienten nach RK die Lage der Inzi-
sion bei der Kataraktoperation eine ent-
scheidende Rolle spielt.Die Inzision soll-
te nicht im Bereich der Keratotomienar-
ben liegen, sonst besteht die Gefahr, die
sich öffnenden Keratotomienarben am
Ende der Operation nicht mehr dicht zu
bekommen.

Es wird vermutet, dass sich nach der
Implantation einer IC-8 (AcuFocus Inc,
Irvine, CA, USA) IOL rasch eine Hinter-
kapselfibrose entwickelt. Eine Nd:YAG-
Kapsulotomie kann von einem erfahre-
nenOperateurunterUmgehungderMas-
kenachdemOmegamusterdurchgeführt
werden [7].

Die IC-8 (AcuFocus Inc, Irvine, CA,
USA) IOL kann entweder bilateral oder
nur in das nichtdominante Auge bei Pa-
tienten nach keratorefraktivem Eingriff
implantiert werden. Sie stellt eine sinn-
volle Option zur Korrektur des irregulä-
ren Astigmatismus dar.

Fazit für die Praxis

4 Die IC-8 (AcuFocus Inc, Irvine, CA,
USA) IOL erlaubt eine Wiederherstel-
lung der Nahvisus und des Sehens in
mittlerer Distanz durch Erzeugung
einer größeren Tiefenschärfe.

4 Sie kann entweder binokular oder
monokular in das nichtdominante
Auge implantiert werden.

4 Die IOL-Berechnung ist eine Her-
ausforderung und benötigt die
Kombination von „totaler zentraler
cornealer Brechkraft“ mittels Pen-
tacam (Oculus Optikgeräte GmbH,

Wetzlar, Deutschland) und optischer
Biometrie (Haigis-Formel).

4 Die IC-8 (AcuFocus Inc, Irvine, CA,
USA) IOL stellt eine sehr gute Be-
handlungsoption bei irregulärem
Astigmatismus z.B. nach keratore-
fraktivem Eingriff dar.
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