
UNIVERSITÄTSKLINIKUM HAMBURG-EPPENDORF 
 

 
 

Klinik und Poliklinik für Augenheilkunde  

 
 

Univ.-Prof. Dr. med. Martin Spitzer (FEBO) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Partielle Monovision durch die unilaterale Implantation einer multifokalen   
Add-on Linse bei beidseitiger Pseudophakie: Auswertung und Ergebnisse 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
Publikationspromotion 

 
 

 
zur Erlangung des Grades eines Doktors der Medizin 

an der Medizinischen Fakultät der Universität Hamburg. 
 
 
 
 
 

vorgelegt von: 
 

Vitus André Knecht 
aus Bonn 

 
 
 

Hamburg 2022 

  



 2 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
Angenommen von der  
Medizinischen Fakultät der Universität Hamburg am: 23.06.2023 
 
 
Veröffentlicht mit Genehmigung der Medizinischen Fakultät der Universität 
Hamburg. 
 
 
Prüfungsausschuss, der/die Vorsitzende:  Prof. Dr. Christiane K. Bauer  
 
 
Prüfungsausschuss, zweite/r Gutachter/in:   PD Dr. Andrea Hassenstein 
 
 
 
 



 3 

Inhaltsverzeichnis 
 
I.   Artikel           S.   4 
 
II.  Darstellung der Publikation       S. 16 
 

1.0  Einleitung          S. 16 
 

2.0  Material und Methoden       S. 19 
 
    2.1   Studienaufbau und -design     S. 18 
 
    2.2   Endpunkte der Studie      S. 20 

 
3.0 Ergebnisse         S. 22 

 
4.0 Diskussion         S. 24 

  
5.0 Zusammenfassung        S. 32 

 
6.0 Abstract          S. 33 

 
7.0 Abkürzungsverzeichnis       S. 34 

 
8.0 Literaturverzeichnis        S. 35 

 
III. Darstellung des Eigenanteils        S. 40 
 
 
IV. Danksagung          S. 40 
 
 
V. Lebenslauf          S. 41 
 
 
VI. Eidesstattliche Erklärung         S. 43 
  



 4 

I.  Artikel 
 

 



 5 



 6 

 

 

 

 

 

 



 7 



 8 



 9 



 10 



 11 



 12 



 13 

 

 

 

 

 

 



 14 

SI 1. Visual Function Questionnaire (VF-14) without glasses 

 Mean±SD Median: (X)  

 PMV MMV P - Value 

1. Do you have difficulty 
reading small letters like in a 
telephone book or in package 
inserts for 
medications? (without 
glasses) 

3.48±0.80 (4) 0.68±1.219 (0) <0.001 

2. Do you have difficulty 
reading a newspaper or a 
book? 
(without glasses) 

3.70±0.542 (4) 1.43±1.526 (1) <0.001 

3. Do you have difficulty 
reading big headlines and the 
numbers on your telephone? 
(without glasses) 

4.00±0.00 (4) 3.43±0.96 (4) 
 

<0.001 

4. Do you have difficulty 
recognizing people who are 
standing right in front of you? 
(without glasses) 

4.00±0.00 (4) 4.00±0.00 (4) 1 

5. Do you have difficulty 
(without glasses) noticing 
steps, 
curbs, or stairs? 

4.00±0.00 (4) 4.00±0.00 (4) 1 

6. Do you have difficulty 
(without glasses) noticing 
traffic, 
information, or shop signs? 

3.89±0.42 (4) 3.96±0.19 (4) 0.521 

7. Do you have difficulty 
(without glasses) sewing, 
knitting, 
crocheting, or doing 
handicrafts? 

3.37±0.88 (4) 1.86±1.69(1.50) <0.001 

8. Do you have difficulty 
(without glasses) filling out 
official 
forms or cheques? 

3.78±0.506 (4) 1.82±1.70 (2) <0.001 

9. Do you have difficulty 
(without glasses) playing 
cards, 
chess, or dominos? 

4.00±0.00 (4) 3.61±1.03 (4) 0.043 

10. Do you have difficulty 
(without glasses) performing 
sport 
activities like tennis, golf, 
bowling, or boule? 

4.00±0.00 (4) 4.00±0.00 (4) 1 

11. Do you have difficulty 
(without glasses) cooking? 

3.93±0.39 (4) 3.93±0.38 (4) 0.979 
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12. Do you have difficulty 
(without glasses) watching 
TV? 

4.00±0.00 (4) 3.89±0.32 (4) 0.083 

13. How much difficulty do 
you have driving during the 
daytime due to your vision 
problems? 
(without glasses) 

4.00±0.00 (4) 3.86±0.45 (4) 0.083 

14. How much difficulty do 
you have driving during the 
night due to your vision 
problems? 
(without glasses) 

3.63±0.49 (4) 3.39±0.96 (4) 0.692 

SD = standard deviation; 0 = not possible; 1 = a lot of difficulty; 2 =some 
difficulty; 3 = a little difficulty; 4 =no difficulty at all 
PMV= Partial Monovision group; MMV= monofocal group 
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II.  Darstellung der Publikation 

 

1.0 Einleitung 

 

Die Presbyopie ist durch eine altersbedingte Reduzierung der Linsenelastizität mit 

einem fortschreitenden Verlust der Akkommodationsfähigkeit bedingt. Die 

betroffenen Patienten sehen im Nahbereich unscharf und benötigen eine Lesebrille 

[1]. Die altersspezifische Prävalenz der Presbyopie steigt graduell ab einem Alter von 

30 Jahren an, sodass in der Altersgruppe 40-44 Jahre ca. 40% der Bevölkerung 

betroffen sind. Ab einem Alter von 50 Jahren stabilisiert sich die Prävalenz der 

Presbyopie bei ca. 70% (2015) und weist eine positive Korrelation mit einer hohen 

Lebenserwartung auf. Demographisch bedingt betrifft die Presbyopie in Westeuropa 

ca. 40% der Gesamtbevölkerung [2]. Fricke et al. gehen davon aus, dass im Jahr 

2015 weltweit 1,8 Milliarden Menschen von Presbyopie betroffen waren. Es wird 

angenommen, dass die Häufigkeit der Erkrankung bis zu einem Höchststand im Jahr 

2030 mit etwa 2,1 Milliarden Menschen weiter zunehmen und anschließend bis zum 

Jahr 2050 auf 1,9 Milliarden Menschen zurückgehen wird [2]. Die Autoren haben 

dabei ein Modell verwendet, das auf der bekannten altersspezifischen 

Akkommodationsamplitude basiert und um die Myopierate bereinigt ist. Der 

beschriebene Rückgang zum Jahr 2050 ist auf eine zunehmende Prävalenz der 

Myopie und damit einen individuell geringeren Bedarf an Akkommodation 

zurückzuführen [3]. Wolffsohn und Davies hingegen argumentieren, dass auch 

myope Patienten durch die altersbedingte Reduktion der Akkommodationsamplitude 

bei optimaler Korrektur für die Ferne im Nahbereich eingeschränkt sind und schlagen 

eine Neudefinierung der Presbyopie vor. So liegt den Autoren nach einer Presbyopie 

vor, „wenn die physiologisch normale altersbedingte Verringerung des 

Fokussierungsbereichs des Auges bei optimaler Korrektur für das Sehen in der 

Ferne einen Punkt erreicht, an dem die Klarheit des Sehens in der Nähe nicht mehr 

ausreicht, um die Anforderungen des Einzelnen zu erfüllen“ [1]. 

In der Auswertung von Fricke et al. wurde auch der Unterschied zwischen 

wirtschaftlich stärkeren und schwächeren Regionen deutlich. So sind beispielsweise 

viele Menschen in Afrika und in wirtschaftlich schwächeren Regionen Asiens von 

Sehbehinderungen aufgrund von unkorrigierter Presbyopie beeinträchtigt [2]. 

Die Korrektur der Alterssichtigkeit erfolgt mit Hilfe einer Nahaddition, die bis zu 3 
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Dioptrien (D) beträgt.  

 

In der folgenden Studie wird die chirurgische Korrektur der Presbyopie untersucht. 

Nach einer Linsenoperation mit der Zielrefraktion Emmetropie ist eine Lesebrille oder 

Gleitsichtbrille für die Nähe und die mittlere Entfernung erforderlich. Viele Patienten 

wünschen sich jedoch ein Leben ohne Brille. Die chirurgische Korrektur der 

Presbyopie durch multifokale Intraokularlinsen (IOLs), Monovision oder refraktiver 

Hornhautchirurgie hat bisher noch keine optimalen Ergebnisse gebracht [1]. Nur 

ungefähr 4 % der Patienten in Europa entscheiden sich für eine Multifokallinse [4]. 

Daraus lassen sich die Zweifel von Ärzten und Patienten an den verfügbaren 

Methoden ablesen. 

 

Patienten mit einer multifokalen IOL oder einem multifokalen Hornhautlaserprofil 

fühlen sich durch die verminderte Qualität des Fernsehens, die begrenzte 

Lesequalität insbesondere bei schlechter Beleuchtung, Halos (Lichthöfen), Glare 

(Blendungen) im Dunkeln und Abweichung von der Zielrefraktion (verschwommenes 

Sehen) gestört. In der Literatur wird daher empfohlen, bei der Auswahl dieser Linsen 

auf die Persönlichkeitsstruktur und die Bedürfnisse der Patienten Rücksicht zu 

nehmen [5]. Inzwischen haben Trifokallinsen die Bifokallinsen weitgehend ersetzt, da 

diese im Intermediärbereich deutlich überlegen sind [6]. In den letzten Jahren sind 

zudem EDOF-Linsen (Enhanced Depth of Focus) mit einem ausgedehnten 

Brennpunkt auf den Markt gekommen. EDOF-Linsen erzielen bessere Ergebnisse im 

Intermediärbereich, z. B. am Computer, und haben weniger optische Nebeneffekte. 

Der Nachteil ist die zu Trifokallinsen vergleichsweise schwächere Funktion im 

Nahbereich [7]. Um die Nachteile beider Linsensysteme zu überwinden, kombinieren 

einige Chirurgen diese in einem Mix-und-Match-Ansatz [8]. Dies bedeuten, dass der 

Patient mit einer EDOF-Linse versorgt und das Partnerauge eine Trifokallinse erhält. 

Bei pseudophaker Ausgangssituation können multifokale IOLs in den Sulcus ciliaris 

implantiert werden. Vorteile sind die Reversibilität und die bessere Zentrierung der 

Add-on Linsen [9,10]. 

Im Rahmen der Monovision wird das dominante Auge mit einer monofokalen IOL für 

die Ferne versorgt, während das nicht dominante Auge eine monofokale IOL für die 

Nähe erhält. Die Anwendung der Monovision ist begrenzt, da der Unterschied von 2 

Dioptrien zwischen den beiden Augen zu binokularen Sehstörungen führen kann und 
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somit von Patienten schlecht toleriert wird. Das stereoskopische Sehen ist bei der 

Monovision reduziert. Kleine Refraktionsunterschiede werden besser toleriert, diese 

ermöglichen aber kein Lesen ohne Brille [11]. 

 

Die Kombination beider Methoden, der Monovision und der Implantation einer 

Multifokallinse in ein Auge, führt zu einer modifizierten Monovision: einer partiellen 

Monovision. Bei diesem Vorgehen erhält das dominante Auge eine monofokale IOL 

und das nicht dominante Auge ein multifokales System. Die Patienten der 

Kontrollgruppe (MMV) wurden beidseitig mit monofokalen IOLs behandelt mit dem 

Ziel einer leichten Anisometropie von einer halben Dioptrie, um so ein besseres 

Sehen im Intermediärbereich zu erreichen. 

 

Wir wählten eine monofokale Vergleichsgruppe, um zu zeigen, dass die PMV-

Patienten möglicherweise eine überlegene Lesefähigkeit haben, ohne Einbußen des 

Fern- und Kontrastsehens und ihrer Sehqualität aufgrund von Halos und Glare zu 

erleiden. 

 

Ziel der Studie war es, anhand verschiedener Sehtests und subjektiver Fragebögen 

zu untersuchen, ob mit der PMV die Nachteile der Monovision und der bilateralen 

multifokalen IOL-Implantation vermieden werden können und die Patienten ohne 

Nebenwirkungen brillenunabhängig sein können. 
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2.0 Material und Methoden 

 

2.1 Studienaufbau und -design 

 

Diese monozentrische retrospektive Kohortenstudie wurde unverblindet und nicht 

randomisiert nach Zustimmung der Ethikkommission Hamburg durchgeführt. Es 

handelte sich um eine Pilotstudie, in der 30 Patienten pro Gruppe untersucht wurden 

[12]. Die beiden Gruppen wurden hinsichtlich des Alters, des Geschlechts und der Art 

der Operation (klare Linsenextraktion (CLE) oder Katarakt) gematcht. Die 

Operationen wurden bereits vor Beginn der Studie nach eingehender ärztlicher 

Beratung und auf Wunsch der Patienten durchgeführt. So konnten wir retrospektiv 

auf 2 Patientenpools zugreifen. Aus diesen rekrutierten wir insgesamt 60 Patienten 

konsekutiv. 

 

Einschlusskriterien für die Teilnahme an der Studie waren keine bestehenden 

Augen- oder Systemerkrankungen, die sich negativ auf das Sehvermögen auswirken 

könnten, sowie eine Operation ohne Komplikationen. Die Untersuchung fand 

frühestens 3 Monate nach der letzten Operation statt. 

Zusätzlich zu ihrer Einwilligung zur Studienteilnahme haben die Patienten dem 

Datenschutzkonzept und der anonymisierten Verwendung ihrer Daten zugestimmt. 

Die IOL-Implantationen erfolgten durch denselben Chirurgen. Dieser war nicht an der 

Patientenauswahl beteiligt, um einen Selektionsbias zu vermeiden. Die Augen 

wurden mit dem IOL Master 500 von Zeiss (Carl Zeiss AG) vermessen. Zusätzlich 

wurde eine Messung mit dem iTrace von Tracy (Tracey Technologies LLC) 

durchgeführt, um Aberrationen höherer Ordnung auszuschließen, torische Linsen zu 

berechnen und den Winkel Kappa zu messen. 

 

Details zu den verwendeten Linsen sind in der Publikation aufgeführt. Die 

Berechnung der AddOn® IOL wurde auf der Grundlage des Refraktionsfehlers 

(subjektive Refraktion) des Auges durchgeführt, hierzu steht ein Online-Rechner von 

1stQ zur Verfügung. 

 

Die partielle Monovision wird in 3 Schritten durchgeführt: Zunächst wird eine 

monofokale IOL in das nicht dominante Auge des Patienten implantiert. Im zweiten 



 20 

Schritt wird unter Berücksichtigung des Refraktionsergebnisses des ersten Auges 

eine monofokale IOL mit dem Ziel Emmetropie in das dominante Auge implantiert. Im 

dritten Schritt wird nach 3 Monaten eine multifokale AddOn®-Linse anterior der 

monofokalen IOL in das nicht dominante Auge in den Sulcus ciliaris implantiert. 

Dieser Ansatz beschränkt die Monovision auf den Nahbereich. 

 

Die Zielrefraktion für die Kontrollgruppe betrug 0 D auf einem Auge und - 0,5 D auf 

dem Partnerauge, wodurch sich eine leichte Monovision ergab, wie es bei der 

Implantation einer monofokalen Linse häufig der Fall ist. 

 

2.2 Endpunkte der Studie 

 

Was die primären Endpunkte der Studie betrifft, so wurden die folgenden Tests 

binokular unkorrigiert unter standardisierten Bedingungen in einer einzigen Sitzung 

durchgeführt. Zunächst wurde der unkorrigierte Fernvisus (UDVA) in 6 m Entfernung 

mit einem Möller-Wedel M 2000 Projektor (Möller-Wedel GmbH) gemessen. 

Anschließend wurde der unkorrigierte Indermediärvisus (UIVA) in einer Entfernung 

von 80 cm mit Sloan-Buchstaben im ETDRS-Format von Precision Vision (Precision 

Vision, Inc.) getestet. Der unkorrigierte Nahvisus (UNVA) wurde mit der gemischten 

Colenbrander-Kontrastplatte von Precision Vision bei 100% und 10% Kontrast 

dokumentiert. Für die Lesefähigkeit wurde der letzte fließend vorgetragene Satz 

bewertet. Die unkorrigierte binokulare Defokussierungskurve wurde mit Möller-

Wedel-Geräten, dem Projektor M 2000 und dem Phoropter Visutron Plus 

durchgeführt. Die Visuserhebung erfolgte ausgehend von der optimal 

ausgeglichenen Refraktion in 0,5 Dioptrienschritten von + 1 D bis - 4 D. Es wurde der 

Lang-Stereotest II angewendet. Nur für den kontrastarmen Fernvisus wurden die 

Patienten refraktiv korrigiert, um das Ergebnis nicht durch refraktive Fehler zu 

beeinflussen. Die Kontrastempfindlichkeit wurde in 6 m Entfernung mit dem 

Computerprogramm Freiburg Vision Test ("FrACT") von Prof. Bach [13] getestet. 

 

Zusätzlich zu den objektiven Sehtests wurden als Sekundärergebnisse auch die 

subjektiven Zufriedenheitswerte erhoben. Mit dem Quality of Vision Questionnaire 

(QoV) [14] wurden die Patienten zu verschiedenen optischen Phänomenen deren 

Häufigkeit, Schweregrad und Beeinträchtigung befragt. Mit dem Visual Function 
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Questionnaire (VF-14) [15] wurde untersucht, wie die Patienten Alltagssituationen 

bewältigen können. In unserer Studie wurde gefragt, wie dies ohne Brille möglich ist. 

 

Zusätzlich wurden die Patienten nach ihrer Brillenunabhängigkeit für die Ferne, den 

Zwischenbereich und den Nahbereich befragt. Ferner wurde die allgemeine 

Zufriedenheit auf einer Skala von 0 bis 10 ermittelt (0, völlig unzufrieden/10, völlig 

zufrieden). 

 

Die statistischen Analysen wurden mit IBM SPSS Statistics 25 (IBM Corp.) 

durchgeführt. Für die Errechnung des RASCH-Modells zur Auswertung des QoV 

wurde das Softwarepaket R (Version 4.0.2) verwendet. Weitere Details zur 

statistischen Analyse sind in der Publikation dargestellt. 
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3.0 Ergebnisse 

 

Insgesamt wurden 55 Patienten (27 PMV-Patienten sowie 28 MMV-Patienten) 

untersucht und ausgewertet. Die Teilnahme an der Untersuchung sagten zu Anfang 

60 Patienten zu, davon konnten fünf Patienten aufgrund von Krankheit, Urlaub oder 

aus beruflichen Gründen in den Untersuchungswochen nicht teilnehmen. 

Die detaillierten Angaben zur Demografie der untersuchten Stichprobe sind in 

Tabelle 1 der Publikation dargestellt. Es wurden keine signifikanten Unterschiede 

zwischen den Gruppen in Bezug auf Alter, Geschlecht, Art der Operation, 

Nachuntersuchungszeitpunkt, präoperatives sphärisches Äquivalent (SEQ) und der 

Biometrie festgestellt. Torische Linsen wurden in beiden Gruppen häufig eingesetzt, 

bei PMV in 56% und bei MMV in 38% der Augen (p = 0,057). 

Die Ergebnisse sind im Detail in der Publikation aufgeführt. 

 

Im Folgenden sind die wichtigsten Ergebnisse im Detail: 

 

Primäre Endpunkte: 

1. Im binokularen UNVA wurden in allen Kategorien signifikant bessere 

Ergebnisse zugunsten der PMV erzielt (p = 0,001). 

2. Im binokularen UIVA bei 80 cm zeigten sich ebenfalls bessere Ergebnisse der 

PMV, diese waren jedoch nicht statistisch signifikant (p = 0,054). 

3. Im Bezug auf den binokularen UDVA und die photopische 

Kontrastempfindlichkeit (p = 0,667) ergab die statistische Analyse keinen 

signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen (p = 0,613). 

4. Übereinstimmend damit war die Defokuskurve der MMV im Bereich von - 2 D 

bis - 4 D signifikant schlechter (p = 0,001). 

5. Postoperativ wurde die Zielrefraktion von Emmetropie bei der PMV und 

leichter Anisometropie von einer halben Dioptrie (Myopie/Emmetropie) der 

MMV erreicht. Dieser angestrebte Refraktionsunterschied wurde als statistisch 

signifikant bestätigt (p=0.049). 

 

Sekundäre Endpunkte: 

1. Das unkorrigiert geprüfte Stereosehen fiel zugunsten der PMV aus (p = 

0,008). 
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2. Die Brillenunabhängigkeit der PMV war in der Ferne, in dem 

Intermediärbereich und dem Nahbereich statistisch besser (Ferne p = 0,012; 

Intermediärbereich p < 0,001; Nahbereich p < 0,001). 

3. In der Auswertung des VF-14-Fragebogens war die PMV statistisch 

überlegen, in keiner der 14 Fragen war die MMV Gruppe im Vorteil. 

4. Augenscheinlich erzielte die PMV-Gruppe etwas bessere Ergebnisse im QoV 

als die MMV-Gruppe. Im Vergleich zur monofokalen Kontrollgruppe ergab sich 

in der multifokalen PMV-Gruppe keine gesteigerte Wahrnehmung von 

optischen Phänomenen. 

5. Im Rahmen eines gruppeninternen Vergleichs der PMV-Gruppe erzielte die 

monofokale IOL im dominanten Auge statistisch signifikant bessere 

Ergebnisse im UDVA (AddOn® 0,02 ± 0,12 (0,00) vs. monofokale IOL -0,10 ± 

0,10 (0,10)) und BCVA (AddOn® -0,07 ± 0,08 (-0,10) vs. monofokale IOL -

0,15 ± 0,08 (-0,20)) im Vergleich zur multifokalen AddOn® im nicht 

dominanten Auge (p<0.001). 

6. Das AddOn®-Auge zeigte sich nach Analyse des SEQ minimal myopisiert 

(AddOn® -0,22 D ± 0,33 (-0,25) vs monofokale IOL 0,11 D ± 0,39 (0,00)) 

(p<0.001). 

7. Der Augeninnendruck unterschied sich in der singulären GAT-Messung nicht 

(AddOn® 14,19 ± 3,36 (14,00) vs. monofokale IOL 13,59 ± 13,00 (3,88)) (p = 

0.156). 
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4.0 Diskussion 

 

In unserer Studie wurde deutlich, dass PMV-Patienten eine gute Lesefähigkeit ohne 

Nachteile beim Fernsehen erreichten. Darüber hinaus waren sie im Vergleich zur 

monofokalen Kontrollgruppe deutlich unabhängiger von einer Brille, ohne dass sie 

vermehrt optische Nebenwirkungen wie Halos und Glare wahrnahmen. 

 

Seit mehr als 20 Jahren werden multifokale Linsen als Alternative zu monofokalen 

IOLs eingesetzt, um Patienten eine Brillenunabhängigkeit in allen Entfernungen zu 

ermöglichen. Aufgrund von Nebenwirkungen konnten sich Multifokallinsen jedoch bis 

heute nicht entscheidend durchsetzen. In Europa sind etwa 4 % der implantierten 

Linsen Multifokallinsen, da Nachteile wie verminderte Kontrastempfindlichkeit, Halos 

und Blendung auftreten können [4]. Im Laufe der Jahre hat es technische 

Verbesserungen und Weiterentwicklungen auf dem Gebiet der multifokalen IOL 

gegeben. Trifokallinsen haben Bifokallinsen weitgehend ersetzt und sind im 

Intermediärbereich deutlich besser [6]. 

Im Grunde stoßen jedoch all diese Linsen an die Grenzen der Physik und haben 

entsprechende Nebenwirkungen. Durch die Verteilung des Lichts auf mehrere 

Brennpunkte verschlechtert sich die Kontrastempfindlichkeit, und die Patienten 

verlieren an Brillanz beim Sehen in der Ferne [16]. 

Ohne Ausnahme gehen, je nach Linsentyp, etwa 15 % der Lichtenergie durch die 

Aufteilung des Lichtes verloren [17]. Infolgedessen klagen die Patienten über 

kontrastarmes Sehen und Schwierigkeiten beim Lesen unter schlechten 

Lichtverhältnissen. Darüber hinaus fühlen sich die Patienten häufig durch optische 

Phänomene wie Halos und Glare gestört. Dies führt zu erheblichen Einschränkungen 

des Nachtsehens und damit zu zahlreichen Kontraindikationen für die Implantation, 

z. B. für das berufliche Führen von Kraftfahrzeugen [5]. 

 

Wie in der "1.0 Einleitung" erläutert, wurden in den letzten Jahren EDOF-Linsen 

(Enhanced Depth of Focus) mit einem einzigen verlängerten Brennpunkt entwickelt, 

diese Linsen erzielen bessere Ergebnisse im mittleren Bereich und sollen 

mutmaßlich weniger optische Nebeneffekte aufweisen. Der Nachteil von trifokalen 

IOLs im Intermediärbereich und EDOF-IOLs im Nahbereich wird durch den Mix-and-

Match-Ansatz kompensiert [15].  
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Ein weiteres Problem verbunden mit dem Einsatz von Multifokallinsen ist die 

Genauigkeit des refraktiven Ergebnisses. Im operativen Alltag erreichen 

Augenchirurgen realistisch in 72,7 % der Fälle eine Zielgenauigkeit von ± 0,5 D. Eine 

Zielgenauigkeit von ± 0,5 D und ein Zylinder von ≤ 1,0 D werden nur in 55 % der 

Fälle erreicht [16]. Das Ziel des brillenfreien Sehens kann oft nicht ohne eine 

zusätzliche Korrektur, wie z.B. ein LASIK Touch-up, erreicht werden. Dieser LASIK 

Touch-up führt häufig zu einer Verstärkung des bereits bestehenden Sicca-Syndroms 

und somit zur Verstärkung der optischen Nebenwirkungen [19]. 

 

Das Behandlungskonzept der PMV zielt darauf ab, die Probleme von Multifokallinsen 

zu vermeiden. Es wird eine monofokale IOL in das dominante Auge implantiert, damit 

dieses Auge frei von optischen Phänomenen wie Halos und Blendung ist. Die 

Auswertungen zeigten, dass die binokulare Wahrnehmung von Halos gegenüber 

einer bilateralen monofokalen Implantation nicht erhöht war (p = 0,340). Im Vergleich 

zur bilateralen multifokalen Implantation, wie z.B. in der Studie von Monaco et al., 

waren Halos sowohl in der Trifokal- als auch in der EDOF-Gruppe das häufigste 

beklagte Phänomen (ca. 90% der Patienten). Demgegenüber war der Unterschied in 

der genannten Studie zu der monofokalen Gruppe signifikant [20]. Die 

Wahrnehmung von Halos in der PMV-Gruppe (nur 15 % der Patienten) war im 

Hinblick auf anderen Studien deutlich geringer [6, 21]. 

 

Die monofokale IOL im dominanten Auge zeichnet sich durch eine höhere optische 

Qualität gegenüber einer multifokalen IOL aus und bietet daher Vorteile für das Fern- 

und Kontrastsehen im Vergleich zur bilateralen Trifokallinsenimplantation. Die PMV-

Gruppe zeigte eine vergleichbar gute Fernsehschärfe zu unserer bilateral 

monofokalen Kontrollgruppe. Der erzielte UDVA der PMV war im Gegensatz zu den 

Studien zu Trifokallinsen von Cochener et al. und Mencucci et al. höher [22, 23]. In 

der Studie von Pilger et al. war die monofokale Gruppe der EDOF-Gruppe beim 

UDVA statistisch signifikant überlegen [24]. 

 

Die systematische dreistufige Vorgehensweise erhöht die Wahrscheinlichkeit eines 

optimalen Refraktionsergebnisses. Zur Erreichung dieses wurden zudem häufig 

torische Linsen eingesetzt. Die sehr guten postoperativen SEQ-Werte und die 

geringen Beschwerden über verschwommenes Sehen in der PMV-Gruppe sprechen 



 26 

für ein dreistufige Vorgehen. Die Studien von Gundersen et al. [25] und Gundersen 

und Potvin [26] haben gezeigt, dass Ametropie ein Hauptgrund für postoperative 

Korrekturen bei multifokaler IOL-Implantation ist. Bei 8-12 % der Patienten ist eine 

refraktive Korrektur erforderlich. Die sekundäre Implantation einer Sulkuslinse 

(AddOn®-Linse) ist eine sehr gute Lösung, da das Sicca-Syndrom nach der LASIK 

bei älteren Patienten vermieden wird. Grundersen und Potvin [27] haben die Augen 

mehr als 3 Jahre nach der AddOn®-Implantation untersucht und keine 

intralentikulären Trübungen und Pigmentdispersion festgestellt. Bislang wurde keiner 

der Patienten von PMV wegen eines Refraktionsfehlers nachbehandelt. 

 

Man könnte erwarten, dass die unilaterale Implantation einer multifokalen IOL im 

Gegensatz zu einer bilateralen multifokalen IOL-Implantation zu schlechteren 

Ergebnissen im Intermediär- und Nahbereich führen würde. Die im UIVA erzielten 

PMV-Ergebnisse sind jedoch ähnlich gut, wie die Ergebnisse von bilateral 

implantierten EDOF- und Trifokallinsen, die in anderen Studien erzielt wurden [7, 22, 

23]. Eine Fallserie von Levinger ergab, dass Patienten nach einem unilateralen 

refraktiven Linsenaustausch mit einer Trifokallinse im nicht dominanten Auge sehr 

gute UIVA und UNVA erzielten [28]. Eine retrospektive Fallserie von Fernández-

García zeigte, dass ein bilateraler refraktiver Linsenaustausch mit einer Trifokallinse 

statistisch besser war als ein unilateraler im UNVA mit 0,04 ± 0,05 gegenüber 0,09 ± 

0,08 logMAR, in Bezug auf den UIVA wurde kein Unterschied festgestellt [29]. 

 

In der aktuellen Studie erzielte die MMV auch im Intermediärbereich 

zufriedenstellende Ergebnisse, allerdings ist die Brillenabhängigkeit mit 64% der 

Patienten höher als in der PMV-Gruppe mit 15%. PMV-Patienten erreichten in 100 % 

der Fälle eine unkorrigierte binokulare Sehschärfe von mindestens 0,30 logMAR. 

PMV zeigte auch sehr gute Ergebnisse im UNVA. Im Nahbereich erreichten wir bei 

96 % der PMV-Patienten ein hohes Maß an Brillenunabhängigkeit und erzielten mit 

bilateralen trifokalen IOLs vergleichbar gute Sehleistungen [22, 23]. Die erzielten 

Ergebnisse scheinen besser zu sein als die nach bilateraler EDOF-Implantation [7, 

22, 23]. Im Nahbereich war die MMV-Gruppe mit leichter Monovision 

erwartungsgemäß deutlich schwächer. 
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Das binokulare Sehen mit der einseitigen multifokalen AddOn® war in 70 % der Fälle 

gut und in weiteren 15 % der Fälle befriedigend. Erfahrungen von Kavassy [30] mit 

dem Lang-Test bei Erwachsenen mit regulären monokularen und binokularen 

Funktionen ergab, dass eine Verschleierung auf einem Auge das Stereosehen nur 

dann stört, wenn die Sehschärfe über 0,5 logMAR liegt. Wie erwartet war das 

Stereosehen in der MMV-Gruppe ohne Nahkorrektur stark eingeschränkt. In der 

Studie von Varón et al. zeigte die bilaterale multifokale Implantation eine 

herabgesetzte Stereowahrnehmung gegenüber einer bilateralen monofokalen 

Implantation mit Nahaddition [31]. In der Studie von Iida, Shimizu und Ito wurde 

hingegen festgestellt, dass die Stereowahrnehmung bei unilateraler multifokaler 

Implantation mit Nahaddition signifikant höher ist [32]. 

Die Ergebnisse der PMV im VF-14 waren in jeder Frage mindestens gleich gut wie 

die Ergebnisse der Studie von Alió, Vega-Estrada und Plaza-Puche mit beidseitiger 

Multifokallinsenimplantation. Überraschenderweise bewerteten unsere Patienten ihre 

Lesefähigkeit besser als die Patienten in der genannten Studie [33]. Wie erhofft, 

hatten die Patienten in unserer Studie deutlich weniger Schwierigkeiten beim 

Autofahren in der Nacht. 

 

Die erreichte Brillenunabhängigkeit der PMV sowie der MMV im Intermediär- und 

Nahbereich war vergleichbar mit den vorliegenden Werten der retrospektiven Studie 

von Rodov et al. zur Untersuchung verschiedener Linsensysteme [4]. 

Im Vergleich zur bilateralen monofokalen Implantation erzielte die PMV in allen 

Entfernungen gleichwertige oder bessere Ergebnisse. Gegenüber anderen Studien 

zur bilateralen Trifokallinsenimplantation waren die Visusergebnisse für die Ferne 

besser und erreichten im Intermediär- und Nahbereich ein vergleichbar hohes Niveau 

[6, 7]. 

Seit Jahren wird in der Literatur die bilaterale multifokale IOL-Implantation 

befürwortet [34]. Unsere Studie zeigte, dass Patienten mit einer unilateralen 

Implantation einer multifokalen AddOn®-Linse keine Probleme mit der 

Neuroadaptation hatten. Bisher hat kein Patient die Implantation einer zweiten 

multifokalen AddOn®-Linse oder die Explantation einer Linse verlangt. Es spricht für 

die große Flexibilität des zentralen Nervensystems, dass optische Nebenwirkungen 

bei dieser Methode unterdrückt werden. 
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Die aktuelle Studie bestätigt die erhofften Vorteile des PMV-Behandlungskonzepts. 

Dieses bietet Ärzten und Patienten ein breites Spektrum an Möglichkeiten. Nach 

einer bilateralen monofokalen Implantation wird den Patienten ein Ausstiegsszenario 

angeboten. Die Patienten könnten sich gegen die Implantation einer multifokalen 

AddOn®-Linse entscheiden, was zu einer erhöhten Gesamtzufriedenheit der 

monofokalen Patienten führt, die auch in unserer Studie beobachtet wurde. 

Kataraktpatienten können erst postoperativ bei voller Sehschärfe beurteilen, ob eine 

Lesebrille störend ist. Nach Implantation der multifokalen AddOn®-Linse in den 

Sulcus ciliaris ist eine nahezu atraumatische Explantation bei Unverträglichkeit oder 

dem Auftreten von Makula- oder Netzhauterkrankungen jederzeit möglich. Die PMV 

bietet auch die Möglichkeit der Erweiterung, so dass im Falle eines unbefriedigenden 

Seheindrucks im Intermediärbereich eine zweite multifokale AddOn® Linse in das 

Partnerauge implantiert werden kann. 

Unsere Studie ist durch das Fehlen eines direkten Vergleichs mit einer bilateralen 

Trifokal/EDOF-IOL-Implantation limitiert. Dennoch lassen sich aus dem Vergleich mit 

der monofokalen Gruppe, wie er auf der DOG 2020 vorgestellt wurde, wichtige 

Schlussfolgerungen ziehen [35]. 

 

Es ist wichtig zu erwähnen, dass ein dreistufiges Vorgehen mit einer zusätzlichen 

Operation das Risiko einer Endophthalmitis und anderer chirurgischer 

Komplikationen erhöht. Bei der AddOn® Implantation handelt es sich jedoch um 

einen kurzen atraumatischen Eingriff. In der Studie von Shekhar et al. wurde 

festgestellt, dass die Endophthalmitis-Rate bei erneuten Operationen höher war als 

bei der primären Operation. Insbesondere Augen mit einem Riss in der hinteren 

Kapsel, der eine Vitrektomie und eine sekundäre IOL-Implantation erforderte, hatten 

ein erhöhtes Endophthalmitis-Risiko (0,78 %) gegenüber Augen ohne Riss in der 

hinteren Kapsel (0,02 %) [36]. 

 

Als Modifikation könnte erwogen werden, die multifokale AddOn®-Linse während der 

Operation des ersten Auges zu implantieren. Dies ist technisch möglich und könnte 

bei Patienten mit sichergestellter genauer Biometrie und optimierten 

Berechnungsmethoden durchgeführt werden. Die Vorteile des Vorgehens in drei 

Schritten, wie die verbesserte Genauigkeit durch die Korrektur mit der AddOn® und 
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das beschriebene Ausstiegsszenario, müssten dann allerdings aufgegeben werden. 

 

In unserer Studie wurden 17 AddOn®-Linsen ohne sphärische Korrektur und 10 

AddOn® mit max. ± 0,5 D verwendet. Bei einem Patienten wurde der Zylinder von ± 

1 D mit dem AddOn® nachkorrigiert. 

Die Methode soll sicherstellen, dass insbesondere CLE-Patienten keine 

Verschlechterung der Fernsicht und der optischen Qualität gegenüber dem Zustand 

vor der Operation erleiden. Die weiterhin brillante Fernsehschärfe ist für die 

Zufriedenheit der Patienten wesentlich. 

 

Die durchgeführte Studie eröffnet, nach der genaueren Betrachtung der erzielten 

Resultate, weitere Untersuchungsfelder. Zum einen sollte das stereoskopische 

Sehen der PMV im direkten Vergleich zu einem Mix-and-Match-Konzept und/oder 

einer bilateralen Trifokallinsenimplantation genauer untersucht werden. Die 

erreichten Ergebnisse der PMV im Stereosehen waren überraschend gut und sollten 

näher betrachtet werden. Im Rahmen dieser retrospektiven Studie wurde präoperativ 

die Richtungsdominanz bestimmt. Die Ergebnisse von Aulhorn et al. zeigten, dass 

bei 2/3 der untersuchten Patienten die Dominanz der Richtungslokalisation und die 

Dominanz in der Helligkeitswahrnehmung übereinstimmten, während bei 1/3 der 

Patienten diese Übereinstimmung nicht bestand. 

In künftigen Studien könnte zusätzlich die sensorische Dominanz für 

Helligkeitsempfindung oder für Farben und Konturen in Wechselwirkung zur visuellen 

Zufriedenheit bei der einseitigen Implantation einer Multifokallinsen untersucht 

werden.  Zum anderen sollten die Erkenntnisse aus der Studie auf bereits 

bestehende Konzepte wie Mix-und Match angewandt werden.  

Es scheint sinnvoll die EDOF-Linse mit vermeintlich weniger Halos und Glare in das 

dominante Auge einzusetzen, während die Trifokallinse mit tendenziell mehr Halos 

und Glare in das nicht dominante Auge implantiert werden sollte. 

Die Studie konnte belegen, dass mit einer unilateralen Implantation einer Trifokallinse 

sehr gute visuelle Ergebnisse und eine hohe Brillenunabhängigkeit erzielt werden 

können. Die derzeit erhältlichen multifokalen Linsen, wie auch die in der Arbeit 

verwendete AddOn®-Linse, sind angesichts ihrer Lichtverteilung für eine bilaterale 

Implantation ausgelegt. Die Messungen der Modulationsübertragungsfunktion (MTF; 

Modulation Transfer Function Measurements) von Carson et al. für verschiedene 
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Fokuspunkte ergab eine Übergewichtung des Fernpunkts bei verschiedenen 

Linsentypen [17]. Kawamorita beschrieb dies als einen Kompromiss zwischen den 

MTFs der Fern- und der Nahfokuspunkte, der außerdem von der Pupillengröße 

beeinflusst wird [38].  

Im PMV-Konzept ist jedoch das dominante Auge mit der monofokalen IOL für den 

Hauptteil der Fernfunktion verantwortlich, während das nicht dominante Auge die 

Nahfunktion repräsentiert. Mit den gewonnenen Erkenntnissen aus der gezielt 

einseitigen Implantation könnten Trifokallinsen in Ihrer Konzeption neu gedacht 

werden. In der Gestaltung der multifokalen Linsen könnte die Lichtverteilung 

zugunsten von Intermediär- und Nahbereich verändert werden. Als Plattform einer 

solchen Optik würde sich eine Add-on Linse aufgrund der Reversibilität anbieten. Aus 

dem Zusammenspiel der beiden Augen könnten so die bekannten physikalischen 

Grenzen der Trifokallinsenoptik in der Lichtverteilung durch die Neuroadaption des 

Gehirns ausgeglichen werden.  

Neben den Hauptuntersuchung wurde ein einfacher Halo-Test durchgeführt. Dabei 

wurden 3 PMV-Patienten aus unserer Studie in einem vollständig abgedunkelten 

Raum in verschiedenen Szenarien mit einer Taschenlampe konfrontiert. Im ersten 

Szenario wurden die Patienten bei beidseits geöffneten Augen angeleuchtet und 

nach Halos oder Glare gefragt. Diese wurden von allen 3 Patienten verneint, 

übereinstimmend mit den Angaben aus dem QoV Fragebogen der Patienten. Im 

zweiten Fall wurden die Patienten gebeten ihr dominantes Auge abzudecken, in 

dieser Situation gaben alle drei Patienten an Halos wahrzunehmen. 

Abschließend wurde das dominante Auge wieder aufgedeckt, alle 3 Patienten gaben 

an keine Halos wahrzunehmen. Dieser simple Versuch zeigte beeindruckend die 

Möglichkeit der Neuroplastizität und das Zusammenspiel beide Augen, welches 

tiefergehend untersucht und von der refraktiven Chirurgie vollends ausgeschöpft 

werden sollte.  

Unsere Studie hat gezeigt, dass die Halos im nicht dominanten Auge unterdrückt 

werden. Wir konnten jedoch zeigen, dass beim Abdecken des dominanten Auges 

und Blendung des nicht dominanten Auges Halos wahrgenommen werden.  

 

Abschließend kann konstatiert werden, dass PMV-Patienten weitestgehend 

brillenunabhängig sind. Sie profitieren von einer sehr guten Lesefähigkeit, haben 

keine Nachteile im Fernvisus und weisen keine optischen Nebenwirkungen wie Halos 
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und Glare auf. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie legen nahe, dass das PMV-

Konzept gut für den Wunsch nach Brillenunabhängigkeit mit nur einer multifokalen 

Add-on Linse und ohne optische Nebenwirkungen geeignet ist. Außerdem können 

mit dieser Methode noch Jahre nach einer erfolgten Kataraktoperation Patienten 

multifokal versorgt werden.  
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5. Zusammenfassung 

Bewertung der Ergebnisse der partiellen Monovision (PMV) im Vergleich zu einer 

bilateralen monofokalen Implantation (MMV). 

 

Die PMV-Gruppe wurde bilateral mit einer monofokalen Intraokularlinsen-

Implantation (IOL) behandelt, gefolgt von der Implantation einer multifokalen 

AddOn®-Linse (+ 3,00 D) in das nicht dominante Auge 3 Monate später. Die MMV-

Gruppe erhielt eine bilaterale monofokale IOL-Implantation mit dem Ziel einer 

leichten Anisometropie (0,0 D/ - 0,50 D). Der Nahvisus (UNVA), der Intermediärvisus 

(UIVA), der Fernvisus (UDVA), die Defokuskurve und der Lang-Stereotest II wurden 

unkorrigiert, binokular und mindestens 3 Monate nach der letzten Operation 

durchgeführt. Für den Kontrastempfindlichkeitstest wurden die Patienten refraktiv 

korrigiert. Der Fragebogen zur Qualität des Sehens (QoV), der Fragebogen zur 

visuellen Funktion (VF-14), die Brillenunabhängigkeit und die allgemeine 

Zufriedenheit wurden ebenfalls bewertet. 

 

Insgesamt wurden 27 PMV-Patienten und 28 MMV-Patienten ohne visusrelevante 

Augenkrankheiten untersucht. Die PMV-Gruppe war signifikant besser im UNVA 

(0,11 ± 0,08 logMAR gegenüber 0,56 ± 0,16 logMAR) und in der Defokuskurve 

zwischen - 2,00 und - 4,00 D (p < 0,001). Bezüglich des UIVA war die PMV-Gruppe 

leicht besser (0,11 ± 0,10 logMAR vs. 0,20 ± 0,18 logMAR), aber nicht signifikant (p = 

0,054). Der UDVA (- 0,13 ± 0,09 logMAR vs. - 0,09 ± 0,14 logMAR) (p = 0,315) und 

die Kontrastempfindlichkeit (p = 0,667) zeigten keine Unterschiede zwischen den 

Gruppen. Im Stereosehen zeigte sich ein Vorteil für die PMV (p = 0,008). Die 

Brillenunabhängigkeit der PMV war in der Ferne, im Zwischenbereich und in der 

Nähe statistisch besser (Ferne p = 0,012; Zwischenbereich p < 0,001; Nähe p < 

0,001). Im VF-14-Fragebogen war die PMV statistisch gesehen überlegen (p < 

0,001). Der QoV-Fragebogen zeigte keine Unterschiede in Bezug auf Häufigkeit und 

Schweregrad der Sehstörungen. Beide Gruppen waren sehr zufrieden (p = 0,509). 

 

Die PMV-Patienten sind unabhängiger von einer Brille und können ohne 

Einschränkungen des Fernsehens, durch Halos und Glare, lesen. Das Konzept der 

PMV eignet sich gut für den Wunsch nach Brillenunabhängigkeit, ohne optische 

Nebenwirkungen. 
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6. Abstract 

To assess the results of partial monovision (PMV) in comparison to a bilateral 

monofocal implantation (MMV). 

 

The PMV group was treated bilaterally with a monofocal intraocular lens (IOL) 

implantation, followed 3 months later by the implantation of a multifocal AddOn® lens 

(+ 3.00 D) into the non-dominant eye. The MMV group received a bilateral monofocal 

IOL implantation intending to achieve a slight anisometropia (0.0 D/ − 0.50 D). The 

near visual acuity (UNVA), intermediate visual acuity (UIVA), distance visual acuity 

(UDVA), defocus curve, and Lang-Stereotest II were conducted uncorrected, 

binocular, and minimum 3 months after the last operation. For the contrast sensitivity 

test, the patients were refractively corrected. The Quality of Vision Questionnaire 

(QoV), Visual Function Questionnaire (VF-14), spectacle independence, and general 

satisfaction were also assessed. 

 

A total of 27 PMV patients and 28 MMV patients without ocular diseases relevant to 

visual acuity were examined. The PMV group was significantly better at UNVA 

(0.11 ± 0.08 logMAR vs 0.56 ± 0.16 logMAR) and between − 2.00 and − 4.00 D in the 

defocus curve (p < 0.001). At the UIVA, the PMV group was slightly better 

(0.11 ± 0.10 logMAR vs 0.20 ± 0.18 logMAR) but not significant (p = 0.054). The 

UDVA (− 0.13 ± 0.09 logMAR vs − 0.09 ± 0.14 logMAR) (p = 0.315) and contrast 

sensitivity (p = 0.667) revealed no differences between the groups. The stereo vision 

was in favor of PMV (p = 0.008). Spectacle independence was statistically better for 

PMV at distance, intermediate, and near (distance p = 0.012; intermediate p < 0.001; 

near p < 0.001). In the VF-14 Questionnaire, the PMV was statistically superior 

(p < 0.001). The QoV Questionnaire showed no differences regarding frequency and 

severity of visual disturbances. Both groups were highly satisfied (p = 0.509). 

 

Patients with PMV are more independent of glasses and are able to read without 

disadvantages in distance vision, due to halos and glare. The concept of PMV is well 

suited for the desire of eyeglass independence, without optical side effects. 
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7. Abkürzungsverzeichnis 

 

AddOn® sulkusfixierte Add-on Linse 

BCVA  bestkorrigierter Fernvisus 

CLE  klare Linsenextraktion (clear lens extraction) 

cm  Zentimeter 

D  Dioptrien 

DOG  Deutsche Ophthalmologische Gesellschaft 

EDOF  Enhanced Depth of Focus 

ETDRS Early Treatment Diabetic Retinopathy Study / Studie zur frühzeitigen 

Behandlung der diabetischen Retinopathie 

FrACT  Freiburg Vision Test 

GAT   Goldmann Applanation Tonometer 

Glare  Blendungen 

Halos  Lichthöfe 

IOL   intraokulare Linse 

LASIK  Laser-in-situ-Keratomileusis 

logMAR Logarithmus des Mindestwinkels von Resolution 

m  Meter 

MMV  monofokale Kontrollgruppe 

MTF  Modulationsübertragungsfunktion 

PMV  Partielle Monovision 

QoV  Fragebogen zur Qualität des Sehens (Quality of Vision questionnaire) 

SEQ  sphärisches Äquivalent 

UDVA  unkorrigierter Fernvisus 

UIVA  unkorrigierter Intermediärvisus 

UNVA  unkorrigierter Nahvisus 

VF-14  Fragebogen zur visuellen Funktion (Visual Function Questionnaire-14) 

 

Gender-Hinweis: 

Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung der 

Sprachformen männlich, weiblich und divers (m/w/d) verzichtet. Sämtliche 

Personenbezeichnungen gelten gleichermaßen für alle Geschlechter. 
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