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ALTERSBEDINGTE MAKULADEGENERATION
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Die Schädigung im Zuge 
der AMD ist progredient 

Die altersbedingte Makuladegenera-
tion (AMD) umfasst sowohl eine trocke-
ne oder atrophische Form und eine 
feuchte oder neovaskuläre Form [39]. 
Die trockene Form ist durch eine Funk-

tionsstörung des retinalen Pigmentepi-
thels (RPE), den Rückgang von Photo-
rezeptoren und die Degeneration der 
Netzhaut gekennzeichnet. Endpunkt 
der Erkrankung ist die geografische 
Atrophie (GA) [39]. 

Bei der neovaskulären AMD steht die 
Bildung und das Wachstum neuer Blut-

gefäße zwischen dem RPE und der 
Bruch‘schen Membran im Vordergrund. 
Die Barrierefunktion der Endothelzellen, 
aus denen diese fragilen Gefäße be-
stehen, ist beeinträchtigt. Es tritt Flüssig-
keit aus und es kann zu Blutungen kom-
men, was die Makula schädigt. Auch 
kann es zum Rückgang oder zur Funk-

Zusammenfassung: Trotz verfügbarer medikamentöser The-
rapie sind Patienten mit AMD im Spätstadium teilweise unter-
versorgt. Spezialisierte Rehabilitationsprogramme und exter-
ne Sehhilfen können die Sehleistung von Patienten mit 
fortgeschrittener AMD unterstützen. Die zur Verfügung ste-
henden intraokularen Lösungen zur Verbesserung des Seh-
vermögens, wie implantierbare Miniaturteleskope (IMT) und 
Intraokularlinsen (IOL), bieten Vorteile hinsichtlich des Sehens 
bei Kopfbewegungen, der Entwicklung des vestibulären Au-
genreflexes und der Tiefenwahrnehmung. Viele Patienten, 
die von der sich rasch entwickelnden IMT- und IOL-Technolo-
gie profitieren könnten, erhalten diese allerdings nicht. Der 
Beitrag fasst die aktuell verfügbaren Informationen zu Implan-
taten zur Verbesserung der Sehkraft bei Patienten mit fort-
geschrittener AMD zusammen. Darüber hinaus werden die 
jüngsten Versuche zur Entwicklung von Lebensqualitätstests 
diskutiert. Die Herausforderung bei den neuen chirurgischen 
Verfahren ist nicht die Operation per se, sondern vielmehr die 
richtige Auswahl der Patienten sowie das komplexe Manage-
ment der Patienten vor und nach der Operation.
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Summary: Despite drug therapy, patients with late AMD are 
relatively underserved. Specialised rehabilitation program-
mes and external visual aids can support the visual perfor-
mance of patients with advanced AMD. Available intraocular 
solutions to improve vision, such as miniature implantable 
telescopes (IMTs) and intraocular lens implants (IOLs), offer 
benefits in terms of vision during head movement, develop-
ment of the vestibular eye reflex and depth perception. How-
ever, many patients who could benefit from the rapidly deve-
loping IMT and IOL technology remain unrecognised. This 
article summarises the currently available information on im-
plantable devices to improve vision in patients with advanced 
AMD. It also discusses recent attempts to develop quality of 
life tests. The challenges of new surgical procedures are not 
the surgery per se, but rather the proper selection of patients 
and the complex management of patients before and after 
surgery.
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Hilfsmittel bringen jedoch einige Ein-
schränkungen mit sich, z. B. ein einge-
schränktes Gesichtsfeld, kosmetische 
Nachteile oder die Notwendigkeit, den 
Kopf ständig zu bewegen, was zu vesti-
bulären Problemen führen kann [45].

Implantierbare Hilfsmittel 
zur Verbesserung des  
Sehvermögens bei  
fortgeschrittener AMD

Vorteile 

Intraokulare Hilfsmittel zur Verbesse-
rung des Sehvermögens, wie implan-
tierbare Miniaturteleskope (IMT) und In-
traokularlinsen (IOL), können bei Patien-
ten mit fortgeschrittener AMD externen 
Hilfsmitteln überlegen sein, da sie eine 
Technologie bieten, bei der eine Kopf-
bewegung überflüssig wird, die den 
vestibulären Augenreflex der Situation 
anpasst und eine monokulare Tiefen-
wahrnehmung ermöglicht [20, 21, 42].

Die Technologie sowohl der implan-
tierbaren IOL als auch die der Minitele-
skope entwickelt sich rasch weiter. Ihr 
Nutzen für die Patienten mit Sehschwä-
che – einschließlich der Patienten mit 
AMD – erfordert ein Gleichgewicht zwi-
schen optimaler Vergrößerung und Be-
nutzerfreundlichkeit bei den täglichen 
Aktivitäten.

IOL-VIP-System 

Das klassische IOL-VIP-System („Visu-
ally Impaired People“, VIP, Abbildung 1) 
besteht aus einer bikonkaven starken 
Minuslinse, die im Kapselsack platziert ist 
und einer bikonvexen starken Pluslinse, 
die in der Vorderkammer sitzt.

Zusammen mit der Hornhaut bilden 
die beiden Linsen ein intraokulares Ga-
lilei-Fernrohr mit einer Vergrößerung 
von x 1,3 für die Ferne [33].

In einer Studiengruppe mit 40 Augen 
von 35 Patienten erwies sich das Lin-

des zentralen Sehvermögens erfordern, 
weiterhin bewerkstelligen zu können. 
Eingeschränkt sind dann neben dem 
Visus meist noch weitere visuelle Funk-
tionen wie die Kontrastempfindlichkeit 
und Lesegeschwindigkeit [45, 46]. 

Die frühen und mittleren Stadien der 
feuchten AMD können z. B. mit einer 
Anti- VEGF-Therapie behandelt werden. 
Bisher gab es für die trockene Form kei-
ne Therapieoption. In aktuellen klini-
schen Studien werden auch Wirkstoffe 
untersucht, die das Fortschreiten der 
GA verlangsamen könnten [26, 30]. Pa-
tienten mit AMD im Spätstadium bleiben 
jedoch weiterhin eine unterversorgte 
Gruppe.

Rehabilitationsprogramme 
und externe Hilfsmittel

Um die Sehleistung von Menschen 
mit fortgeschrittener AMD zu verbes-
sern, gibt es unterschiedliche Ansätze. 
So können Patienten durch spezialisierte 
und individualisierte Rehabilitationspro-
gramme trainiert werden, ihr Restsehver-
mögen besser zu nutzen [1]. Elektroni-
sche oder optische Lupen, Farbfilter für 
eine bessere Kontrastempfindlichkeit, 
Prismenbrillen oder Closed-Circuit-TV 
sind weitere sinnvolle Hilfen [45]. Externe 

tionsstörung von Photorezeptoren, des 
RPE und des Aderhautkomplexes kom-
men [19, 20, 40]. 

Von den AMD-Formen macht die tro-
ckene Variante 85–90 % und die feuch-
te Variante 10–15 % aller AMD-Erkran-
kungen aus, wobei sich Subtypen der 
beiden Formen bei einem Patienten 
überschneiden können [39]. 

Die Schädigung des Auges im Rah-
men einer AMD-Erkrankung ist progre-
dient und äußert sich in einem fort-
schreitenden Rückgang des zentralen 
Sehvermögens bis hin zur Erblindung 
[19, 20]. Die AMD ist die dritthäufigste 
Ursache für Erblindung weltweit nach 
Katarakten und Glaukomen und wird bis 
2040 voraussichtlich etwa 300 Millio-
nen Menschen betreffen [19, 20, 47]. 

Unabhängigkeit bei  
täglichen Aktivitäten  
zunehmend eingeschränkt

Die fortschreitende Sehverschlech-
terung hat einen erheblichen Einfluss 
auf die Lebensqualität der Patienten 
und schränkt ihre Unabhängigkeit bei 
täglichen Aktivitäten zunehmend ein: 
Die Patienten benötigen visuelle Reha-
bilitation, um Routineaufgaben wie Le-
sen und Autofahren, die den Einsatz 

Abbildung 1: IOL-VIP-System. Vorder- und Seitenansicht der IOL-VIP im Kapselsack 
(links) und in der Vorderkammer (rechts) sowie Vorderansicht des IOL-VIP-Systems 
im Auge am Ende des chirurgischen Eingriffs [33].
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Die Ergebnisse einer Studie mit 18 
Augen von 12 Patienten belegen, dass 
keine signifikanten intra- oder post-
operativen Komplikationen auftraten. 
Die mittlere korrigierte Fernsehschärfe 
(CDVA) stieg von dezimal 0,12 präopera-
tiv auf 0,20 nach 4 Monaten an.

Die mittlere Änderung des sphäri-
schen Äquivalents betrug 1,5 dpt mit ei-
nem induzierten Astigmatismus von 0,5 
dpt. Mikroperimetrische Tests bei einer 
Untergruppe von 3 Patienten ergaben 
einen Vergrößerungseffekt und eine 
Abweichung des Netzhautbildes um bis 
zu 5° bei verbesserter Fixationsstabilität 
[36]. 

Ein wichtiger Vorteil dieses Linsen-
systems ist die gleichmäßige Breite des 
Fokus über die Makula aufgrund der 
Traversenasphärizität [20]. 

Komplikationen und  
Einschränkungen

Auch bei diesem System (IOL-AMD) 
kann es zu einer Erhöhung des Intra-
okulardrucks als Komplikation kommen. 
Einschränkungen sind unter anderem 
die limitierte Vergrößerung, die nur bis 
zu 1,3 reicht. Außerdem kann ein weite-
res Fortschreiten der AMD aufgrund der 
damit verbundenen PRL-Veränderungen 
zusätzliche Operationen erforderlich 
machen [20]. Um einen normalen Um-
fang der täglichen Aktivitäten der Patien-
ten zu erreichen, sind mehrere PRL er-
forderlich, da die Beschränkung der PRL 

Eine weitere potenzielle Einschrän-
kung dieses Systems mit zwei Linsen 
ist ein möglicher Crowding-Effekt, ein 
Wahrnehmungsphänomen, bei dem die 
Erkennung von Objekten, die sich au-
ßerhalb der Fovea befinden, durch die 
Anwesenheit anderer, benachbarter 
Objekte beeinträchtigt wird.

Insbesondere das Risiko eines Glau-
koms oder Winkelverschlusses ist durch 
die IOL in der Vorderkammer erhöht, 
dies auch bei Patienten mit flacher Vor-
derkammer und anatomisch kleinen Au-
gen (wie bei Hyperopie) [42]. Außerdem 
ist die Vergrößerung auf ×1,3 begrenzt 
und es bedarf einer langen prä- und 
postoperative Anpassung des IOL-VIP-
System, was von manchen Patienten 
nicht mitgetragen wird [42].

IOL-AMD

Die speziell für AMD-Patienten ent-
wickelte Intraokularlinse (IOL-AMD, Ab-
bildung 2) nutzt ebenfalls das Prinzip 
des galileischen Teleskops. Die IOL er-
reicht eine Vergrößerung von 1,25–1,3 
mit einer Gesichtsfeldreduktion von 
etwa 30 % [36]. 

Nach der Entfernung der kristallinen 
Linse oder der vorhandenen IOL wer-
den zwei weiche hydrophobe IOL, eine 
starke Minus- und eine starke Pluslinse, 
einzeln in den Kapselsack bzw. in den 
sulcus ciliaris über eine 3 mm Inzision 
implantiert [36]. 

sensystem als wirksam und gut verträg-
lich. Es verbesserte die bestkorrigierte 
Sehschärfe, Lesevergrößerung und 
Lese abstand [33].

Integrierte Software findet  
neuen Fixationspunkt

Mit der integrierten Software kann 
der „preferred retinal locus“ (PRL), die 
neue Fixationsstelle, die Lesegeschwin-
digkeit, die Kontrastempfindlichkeit und 
Sehschärfe ermittelt werden [20]. Mit ihr 
kann auch die exzentrische Fixation 
prä- und postoperativ trainiert und die 
Fixierung und Fokussierung des Geräts 
auf eine neue Fixationsstelle überprüft 
werden: Es erkennt über 66 % der Pati-
enten, deren PRL möglicherweise zu 
weit von der Fovea entfernt ist und/oder 
die nicht ausreichend auf das präopera-
tive Training ansprechen. Dadurch kann 
das Risiko einer Entfernung des Linsen-
systems verringert werden [20]. Aller-
dings kann das Fortschreiten der Er-
krankung die Leistung des Systems 
einschränken, wenn sich die PRL ver-
schiebt. Die klinischen Ergebnisse für 
das IOL-VIP-System ergaben, dass es 
gut verträglich ist und das periphere 
oder binokulare Sehen nicht beein-
trächtigt [33]. 

Einschränkungen des Systems
Dieses System hat jedoch auch er-

hebliche Einschränkungen. Dazu gehö-
ren die Notwendigkeit einer perfekten 
Ausrichtung der beiden IOL und eines 
relativ großen (bis zu 7 mm) Hornhaut-
schnitts für die Implantation. Die große 
Inzision kann zu einem induzierten As-
tigmatismus und zu Problemen bei der 
Wundheilung in der postoperativen 
Phase führen.

Unerwünschte Ereignisse im Zusam-
menhang mit dem IOL-VIP-System sind 
die vorübergehende Erhöhung des Intra-
okulardrucks (IOD), ein Hornhautödem, 
Augenschmerzen, Trübung der hinteren 
Kapsel sowie ein Pupillarblock [4, 20, 
33, 42]. 

Abbildung 2: IOL-AMD. Schematische Darstellung der injizier-
baren Teleskop-IOL [35]
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Fernsehschärfe von 3,66 Zeilen und 
einen mittleren Anstieg des ETDRS- 
Score („Early Treatment Diabetic Retino-
pathy Study) für die Nähe von 50,83 
logMAR [2]. 

Zu den Vorteilen des LMI gehören 
die Vergrößerung von x 2,5 und die Tat-
sache, dass eine neuere Version dieses 
Geräts direkt in den Sulkus implantiert 
werden kann (LMI-SI) [21].

Einschränkungen
Zu den mit dieser Linse verbundenen 

Einschränkungen gehört, dass es sich bei 
der LMI-SI um eine nicht faltbare, einteili-
ge IOL handelt, die bei der Implantation 
eine Inzision von bis zu 5,5 mm erfordert 
[21]. Außerdem traten postoperativ bei 
allen mit dieser Linse versorgten Patien-
ten Blendungserscheinungen auf. Zwei 
Patienten klagten über Schattenbildung, 
die sich nach 3 Monaten auflöste [2, 15].

Bulb-Miniaturlinsen

Die Scharioth-Makula-Linse (A45SML) 
ist eine einteilige Linse, die für die visu-
elle Rehabilitation von Patienten mit fort-
geschrittener AMD entwickelt wurde 
(Abbildung 5) [23]. Es handelt sich um 
eine bifokale Add-on IOL mit einer spe-
ziell designten zentralen Optik mit 10 dpt 
Addition, die in den die Sulcus ciliaris 

MAR) von 1,06 präoperativ auf 0,71 post-
operativ [35]. Der mittlere präoperative 
korrigierte Nahvisus (CNVA, logMAR) 
stieg von 1,36 auf 0,88 [35].

Komplikationen
Die Komplikationen im Zusammen-

hang mit der Implantation einer EyeMax 
Mono sind ähnlich denen bei einer 
Standard IOL-Implantation [35]. Weitere 
Studien zur Wirksamkeit, Sicherheit und 
funktionelle Ergebnisse zu dieser Linse 
sind noch erforderlich [20].

Lipschitz-Makula-Implantat
Das erste Lipschitz-Makula-Implantat 

(LMI) (Abbildung 4) war eine Intraokular-
linse, die das Prinzip des Cassegrain-
Spiegelteleskops nutzte [2, 15, 21]. Bei 
diesem werden die vom Hauptspiegel 
gebündelten Strahlen über einen Hilfs-
spiegel seitlich oder durch eine Öffnung 
im Hauptspiegel zum Empfänger ge-
lenkt. Die dielektrische Beschichtung 
auf dem LMI wirkt als Spiegel und wirft 
ein 2,5-fach vergrößertes Bild zentral 
auf die Netzhaut und ein Bild in norma-
ler Größe in die Peripherie [2]. 

Studienergebnisse von 6 Augen von 
6 Patienten – 4 Patienten mit AMD und 
je 1 Patient mit myopischer Makuladege-
neration bzw. Makuladystrophie – be-
legen eine mittlere Verbesserung der 

auf einen Bereich zu einer weiteren Seh-
störung führen könnte. Aufgrund dieser 
Einschränkungen wurde die Herstellung 
des Systems aufgegeben [20].

EyeMax Mono

Hierbei handelt es sich um eine ein-
teilige, weiche, hydrophobe Acrylat-IOL, 
die in ihren Abmessungen (6–13 mm) 
einer Standard-IOL entspricht (Abbil-
dung 3). Die Optik dieser Linse ist wel-
lenfrontoptimiert, um eine bessere Bild-
qualität für einen Bereich von etwa 10 
Grad vom Zentrum der Fovea entfernt 
zu erzielen [16]. Sie ermöglicht Patienten 
mit einer oder mehreren PRL die noch 
intakten Areale der Makula optimal zu 
nutzen und bietet eine Vergrößerung 
von 1,1–1,2 [20, 35]. 

EyeMax Mono ist in zwei Versionen 
erhältlich: Die erste Version wurde für 
die Kapselsackimplantation nach einer 
Phakoemulsifikation entwickelt. Die 
zweite Version ist für die Implantation in 
den Sulkus vorgesehen in Kombination 
mit einer zuvor implantierten monofoka-
len IOL [20].

Ergebnisse einer konsekutiven Fall-
serie von 244 Augen mit trockener oder 
stabiler feuchter AMD und einer log-
MAR-Sehschärfe ≥ 0,3 ergaben eine 
mittlere Verbesserung des CDVA (log-

Abbildung 3: EyeMax Mono. Es handelt sich um eine einteilige, 
hydrophobe Acrylat-IOL mit einem Gesamtdurchmesser von 13 
mm [9].

Abbildung 4: Lipschitz-Makula-Implantat (LMI). Abbildung 
veranschaulicht die Funktionsweise der LMI [2].
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Einschränkungen
Diese Linsen sind derzeit nicht ver-

fügbar. Grund ist ein Rückruf einer ande-
ren Linse des Unternehmens wegen 
Kalzifizierung [31].

Implantierbares Miniaturteleskop

Das implantierbare Miniaturteleskop 
(IMT) wurde von Isaac Lipschitz erfunden 
und basiert auf dem Prinzip der Galilei-
Teleskope mit festem Brennpunkt [15, 21]. 
Das IMT ist aus Ultrapräzisions-Quarz-
glas gefertigt und hat eine Weitwinkel-
mikrooptik (Abbildung 7) [7]. Zusammen 
mit der Hornhaut vergrößert das IMT 
Objekte im zentralen Gesichtsfeld [7].

Da das Gerät nur in ein Auge implan-
tiert wird, wird das periphere Sehen 
durch das andere Auge kompensiert 
[21, 7]. Das IMT ist erhältlich in 2 Weit-
winkelvergrößerungen (2,2 und 2,7). Es 
erfordert eine etwa 10–11 mm lange In-
zision [15, 24, 29].

Das System wurde erstmals in einer 
Phase-1-Studie bei 14 Patienten ≥ 60 Jah-
re mit beidseitiger GA oder scheibenför-
miger Narben-AMD und Katarakt einge-
setzt. Nach 12 Monaten verzeichneten 
77 % der 13 Patienten eine Visussteige-
rung von ≥ 2 Linien. Die bestkorrigierte 
Sehschärfe in der Nähe und Ferne ver-
besserte sich bei 62 % der 13 Patienten 
um ≥ 3 Linien. Die Werte bei den Aktivi-
täten des täglichen Lebens verbesser-
ten sich bei allen Patienten [29].

ist, hierzu gehören die chronische Uvei-
tis, eine Zonulaschwäche, die sekundä-
re Katarakt und zentrale Hornhauttrü-
bungen [21]. Zudem ist die Vergrößerung 
von Objekten nur möglich, wenn sie 
sich in einem Abstand von 10–15 cm vor 
dem Auge befinden [21].

Vergrößernde IOL

Die Lentis Max ist eine monofokale, 
hydrophobe, asphärische Acryl-IOL, die 
für Objekte in einer Entfernung von 15 cm 
eine Vergrößerung von 3,0 ermöglicht  
[5, 10]. Die bikonvexe Linse weist zwei 
Sektoren mit einer zusätzlichen Gesamt-
stärke von +8 dpt auf (Abbildung 6) [8]. 

Sie wurde im Zuge einer Katarakt-
chirurgie im Rahmen einer sogenannten 
kombinierten, vergrößernden Katarakt-
operation („Magnifying Cataract Surgery“, 
MAGS) bei 15 Patienten mit fortgeschrit-
tener trockener AMD eingesetzt. 11 die-
ser Patienten wurden bis zu 48 Monaten 
nachbeobachtet. Alle berichteten über 
funktionelle Verbesserungen in den ers-
ten 3–6 Monaten nach der Operation. 
Darüber hinaus berichteten 10 der 11 Pa-
tienten über eine verbesserte Lebens-
qualität [10]. 

Vorteile
Vorteile sind, dass die Linse während 

eines Routineverfahrens implantiert wird, 
das keine zusätzlichen Risiken mit sich 
bringt, da die Linse Standardmaße hat. 

bei pseudophaken Augen implantiert 
wird. Sie kann während einer unkompli-
zierten Standard-Phakoemulsifikation 
mit einer In-the-Bag-Hinterkammer-IOL- 
implantiert werden oder aber auch noch 
Jahre nach der Kataraktoperation [38]. 

Die Linse hat einen zentralen Teil von 
1,5 mm Durchmesser mit einer Addition 
von +10 dpt. Die Vergrößerung beträgt 
mathematisch berechnet rund 2,0 für 
das Sehen in der Nähe. Die Vergröße-
rung hängt in der Praxis aber von der 
Anatomie des Auges und der endgülti-
gen Leseentfernung ab. Der Gesamt-
durchmesser der IOL beträgt 13,0 mm 
mit. Sie verfügt über 4 symmetrische 
Haptiken [38].

Die Ergebnisse einer prospektiven 
multizentrischen Studie mit 50 Augen 
von 50 pseudophaken Patienten mit 
entweder trockener oder zuvor behan-
delter feuchten AMD, die seit ≥6 Mona-
ten stabil war, ergab eine mittlere CNVA-
Verbesserung von 0,23 präoperativ auf 
0,57 nach 1 Jahr postoperativ. Der mitt-
lere präoperative CDVA betrug 0,19, der 
sich postoperativ nicht veränderte. Bei 
1 Patienten wurde die Linse 3 Monate 
postoperativ aufgrund von Blendung/
Halos explantiert [43].

Vorteile
Diese Linse hat mehrere Vorteile. Sie 

ist so konzipiert, dass sie nur das Sehen 
im Nahbereich mit reduziertem Lese-
abstand und maximaler Vergrößerung 
verbessert, ohne das Sehen in der Peri-
pherie zu beeinträchtigen oder zu ver-
bessern [15, 21]. Sie ist auch eine der 
wenigen Linsen, die im Rahmen einer 
Kataraktoperation implantiert werden 
kann, aber auch bei pseudophaken Pa-
tienten. Für die Implantation ist nur eine 
kleine Inzision von 2,2 mm erforderlich 
[21, 38]. 

Einschränkungen
Zu den Einschränkungen der Linse 

gehört, dass sie bei Patienten mit ande-
ren Augenkrankheiten kontraindiziert 

Abbildung 6: Lentis MAX [8]Abbildung 5: Scharioth Makula-IOL. Bild 
der makulären Add-on-IOL [38]
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(2,2 und 2,7 nominal) [20]. Sie unterstüt-
zen beide das Sehen im Nah-, Interme-
diär- und Fernbereich. 

Management von Patienten 
mit später AMD

Die in diesem Artikel vorgestellten 
Hilfsmittel sind in der Regel für AMD- 
Patienten konzipiert. Sie sind indiziert, 
wenn die medikamentöse Therapie 
z. B. mit Anti-VEGF-Hemmern nicht in 
der Lage ist, eine ausreichende Seh-
kraft beim Patienten aufrechtzuerhalten 
[44]. Um diese Hilfsmittel voll auszu-
schöpfen, bedarf es einer Schulung 
der Patienten sowie einer Low-Vision-
Rehabilitation [3]. Es ist wichtig, die  
Patienten auf diese Tatsache hinzu-
weisen. Nur in Zusammenarbeit des 
Patienten mit Augen ärzten kann die 
Leistung des Implantats effektiv ge-
nutzt werden [3, 44]. 

Gut informierter und engagierter 
Patient für den Erfolg  
der Maßnahme wesentlich

Ein gut informierter und engagierter 
Patient ist für den Erfolg der Maßnahme 
wesentlich [28]. Für Fachleute ist es 
wichtig zu beachten, dass die Fähigkeit 
der Patienten, sich im Alltag mit dem Im-
plantat zurechtzufinden, wichtiger ist als 
die Messung der Visusleistung mit Hilfe 

CE-Kennzeichnung für die Behandlung 
der AMD im Endstadium [21]. Außerdem 
ist zu erwähnen, dass die Behandlung 
mit dieser Linse nachweislich kostenef-
fizient ist (geringe Kosten pro gewonne-
nes Lebensjahr) [13].

Es ist zu betonen, dass das Einsetzen 
der IMT die Standardüberwachung z. B. 
mittels OCT nicht beeinträchtigt [27]. 
Ebenso steht ergänzenden Behandlun-
gen wie der Verabreichung intravitrea-
ler Injektionen, einer Laserphotokoagu-
lation, einer laserunterstützten Katarakt-
chirurgie oder einer posterioren Pars-
plana-Kapsulotomie nichts entgegen 
[18, 27, 34, 41].

Smaller-Incision-IMT  
der neuen Generation

Eine neuere Version der IMT ist die 
„Smaller-Incision-IMT“ kurz SING-IMT 
(Abbildung 8). Sie steht in einem Pre-
loaded-System zur Verfügung. Die Ope-
rationszeit beträgt weniger als 30 Minu-
ten [6]. Für das Einsetzen der SING-IMT 
ist eine 6,5-mm-Inzision notwendig. Die 
geringere Inzisionsgröße reduziert das 
chirurgische Trauma und den induzier-
ten Astigmatismus erheblich. Ebenso 
sinkt die Anzahl der erforderlichen Näh-
te und der Rückgang der Hornhaut-
endothelzelldichte wird verringert, was 
eine schnellere Rehabilitation ermög-
licht [6, 20]. IMT als auch SING-IMT ha-
ben ähnliche Vergrößerungsbereiche 

Vorteile
Die Wirksamkeit und Sicherheit des 

IMT wurde in einer 1-Jahresstudie mit 
einer zusätzlichen 1-Jahresnachbeob-
achtung bestätigt. Eingeschlossen wa-
ren 217 Patienten mit AMD und mittel-
schwerem bis schwerem beidseitigem 
zentralen Sehschärferückgang aufgrund 
einer GA, scheibenförmiger Narbe oder 
beidem [24, 25]. Nach 2 Jahren hatten 
59,5 % der 173 Augen mit implantiertem 
Teleskop eine bestkorrigierte Sehschär-
fe ≥3 Zeilen im Vergleich zu 10,3 % der 
174 Kontrollaugen [25]. Der mittlere Vi-
sus verbesserte sich um 3,6 Linien für 
Patienten mit der Linse mit 2,7-facher 
Vergrößerung und 2,8 Linien gegenüber 
dem Ausgangswert mit der 2,2-fach ver-
größernden Linsen. Bei den meisten Pa-
tienten verbesserte sich auch nachhaltig 
die Fähigkeit Aktivitäten des täglichen 
Lebens zu verrichten [25]. 

Die Werte der mittleren korrigierten 
Fernsehschärfe waren nach 5 Jahren 
stabil oder konnten sich verbessern. 
Der Rückgang der Hornhautendothel-
zelldichte entsprach dem, wie er für 
konventionelle IOL berichtet wird [7]. 

Die Linse ist in den Vereinigten Staa-
ten für die Implantation bei Patienten 
≥ 65 Jahren zugelassen, die noch min-
destens in 1 Auge eine natürliche Linse 
haben und bestimmte Kriterien in Bezug 
auf den Gesundheitszustand und das 
allgemeine Sehvermögen erfüllen [22]. 
Sie besitzt ebenfalls die europäische 

Abbildung 7: Implantierbare Miniaturteleskop (IMT) [29] Abbildung 8: SING IMT Implantat
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und postoperativen Managements und 
der Angemessenheit der gewählten 
Studienendpunkte. Die für ein IMT am 
besten geeigneten Patienten sind ≥65 
Jahre alt und haben einen Visus zwi-
schen 20/160 und 20/800. Diese Pati-
enten haben beidseitige zentrale Skoto-
me in Verbindung mit einer AMD im 
Endstadium, scheibenförmige Narben 
oder eine GA und eine Katarakt. Außer-
dem müssen sie in präoperativen Tests 
eine Verbesserung von ≥ 5 Buchstaben 
mit externen Sehhilfen aufweisen [22]. 
Eine solche detaillierte Anleitung ist für 
jedes in diesem Bereich verwendete 
Produkt wichtig [11]. Die Erfahrung des 
Augenchirurgen und des Rehabili-
tationsfachmanns sind ebenfalls aus-
schlaggebend für die mit diesen Linsen 
erzielten klinischen Ergebnisse [11, 15, 
21]. Es wurde auch festgestellt, dass kar-
tenbasierte Sehtests, wie z. B. der 
ETDRS-Test, möglicherweise nicht die 
am besten geeignete Technik sind, um 
den Ausgangszustand der Sehbeein-
trächtigung und die Behandlungsergeb-
nisse bei Patienten mit fortgeschrittener 
AMD zu bewerten. Hier können Bewer-
tungen, die sich auf die Funktionen und 
die Alltagstauglichkeit konzentrieren, 
relevanter sein [11]. 

Alltagstauglichkeit ist  
ausschlaggebend

Diese Einschränkung gilt für die Prü-
fung vieler Linsen, die in diese Unter-
suchung einbezogen wurden und für 
die in den klinischen Studien keine Be-
wertung der Auswirkungen auf die Le-
bensqualität der Patienten. Auch hier 
bildet die IMT eine Ausnahme. Die Er-
gebnisse nach 1 Jahr Nachbeobachtung 
bei Patienten, die diese Linse erhielten, 
ergab statistisch und klinisch signifikan-
te (≥5 Punkte) Verbesserungen gegen-
über dem Ausgangswert in sieben der 
acht relevanten Bereiche des 25 Punkte 
umfassenden „Visual Function Questi-
onnaire“ des „National Eye Institute“, die 

anleiten kann, wird dazu beitragen, die 
besten Ergebnisse zu erzielen.

Breites Spektrum an  
intraokularen Implantaten

Es steht für Patienten mit fortgeschrit-
tener AMD ein breites Spektrum an intra-
okularen Implantaten zur Verfügung. 
Diese Linsen können anhand ihrer Eigen-
schaften verglichen werden, es ist jedoch 
schwierig, die Wirksamkeit oder Sicher-
heit zu vergleichen, da hierzu keine Stu-
dien vorliegen. Bei mehreren der unter-
suchten Linsen ist die Interpretation und 
Verallgemeinerung der klinischen Er-
gebnisse sowohl aufgrund der sehr klei-
nen Zahl der untersuchten Patienten als 
auch durch kurze Nachbeobachtungs-
zeiträume in klinischen Studien be-
grenzt. Eine Ausnahme von dieser Ver-
allgemeinerung ist die IMT, die bei über 
200 Patienten untersucht wurde [24] 
und für die inzwischen 5-Jahresdaten 
zur Nachbeobachtung vorliegen [7]. Das 
IMT ist auch das erste und einzige von 
der FDA zugelassene implantierbare 
medizinische Hilfsmittel, das nachweis-
lich das Sehvermögen und die Lebens-
qualität von Patienten mit fortgeschritte-
ner AMD verbessert [15, 42]. 

Langfristig ist der Rückgang von 
Hornhautendothelzellen ein potenziel-
les Problem der IMT. Bedenken hinsicht-
lich der Größe des ursprünglichen IMT-
Implantats führten zur Entwicklung des 
SING-IMT, das den Rückgang an Horn-
hautendothelzellen voraussichtlich ver-
ringern wird. 

Patientenauswahl und  
Rehabilitation ausschlaggebend 
für den Erfolg

Weitere wichtige Überlegungen bei 
der Bewertung und dem Vergleich von 
intraokularen Hilfsmitteln für Patienten 
mit fortgeschrittener AMD sind die Ein-
flüsse der Patientenauswahl, des prä- 

standardisierter Sehschärfentafeln [11]. 
Hierzu wird derzeit ein ADL-Score („Ac-
tivities of Daily Living“) zur Erfassung der 
Alltagskompetenz von AMD-Patienten 
entwickelt. Das „ADL-Testkit“ ist zur prä- 
und postoperativen Beurteilung von Pa-
tienten mit AMD gedacht, die sich einer 
Kataraktoperation unterziehen. Die Aus-
wertungen des Testkits (ausgefüllter 
Fragebogen, psychosozialer/Depressi-
ons-Screening-Test, kognitiver Test) sol-
len dazu beitragen, dass die Empfeh-
lung für ein implantierbares Hilfsmittel 
und die Rehabilitationsstrategie mit den 
Fähigkeiten, Zielen und Erwartungen 
der Patienten übereinstimmen [12]. Die-
se kombinierten Bemühungen haben 
das Potenzial, das Fortschreiten der 
Sehverschlechterung zu verlangsamen 
und die Unabhängigkeit und Lebens-
qualität zu erhalten [14, 44].

Umfassende visuelle  
Rehabilitation

Ein wichtiger Gesichtspunkt sowohl 
für die Implantation eines IMT als auch 
eines SING-IMT ist die Notwendigkeit 
einer umfassenden visuellen Rehabilita-
tion für die Patienten. Er muss sich an 
das statische Sehen, die Navigation und 
Tiefenwahrnehmung mit den Implanta-
ten gewöhnen [15, 21]. In einer Studie 
wurde berichtet, dass dieses Training 
bei einigen Patienten 3–6 Monate dau-
ern kann [21]. Eine andere Studie deutet 
darauf hin, dass die Rehabilitation zwi-
schen 6 Monaten und 1 Jahr dauern 
kann [20]. 

Neben einer allgemein guten kogni-
tiven Leistungsfähigkeit, dem Verständ-
nis für die Technologie, realistischen 
Zielen und einem Unterstützungsnetz 
ist ein recht hohes Maß an Motivation 
und Engagement des Patienten für die 
Rehabilitation erforderlich [11]. Training 
und Rehabilitationsübungen wirken sich 
auf die Neuroadaptation aus. Eine enge 
Beziehung zwischen einem Patienten 
und seinem Arzt, der ihn entsprechend 
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schen Langzeitstudie gestützt wird [9]. 
Die Daten für die meisten anderen Op-
tionen stammen aus Fallstudien oder 
kleineren Serien mit kurzer Nachbeob-
achtungszeit [9, 20]. Bei einer so häufi-
gen Erkrankung wie der AMD und so 
vielen betroffenen Menschen erscheint 
dies sehr paradox. Die Entscheidung 
über die Wahl des Implantats sollte nur 
nach sorgfältiger Absprache mit dem 
Patienten getroffen werden: Dessen En-
gagement ist für den erfolgreichen Ab-
schluss des Rehabilitationsprozesses 
unerlässlich. 

Die in dieser Übersichtsarbeit be-
trachteten optischen Hilfsmittel für seh-
behinderte Patienten verbessern zwar 
nachweislich das Sehvermögen von 
Patienten mit AMD im fortgeschrittenen 
Stadium, sind aber möglicherweise 
nicht ausreichend für Patienten mit 
schwerer Erkrankung und fortgeschrit-
tener Netzhautdegeneration. 

Obwohl es in den letzten Jahren 
großartige Entwicklungen in diesem Be-
reich gab und die Ergebnisse teilweise 
vielversprechend sind, sollten Arzt und 
Patient keine zu hohen Erwartungen ha-
ben und Vor- und Nachteile vorhande-
ner Möglichkeiten sorgfältig und realis-
tisch abwägen.

Patienten mit geringer Sehkraft (20/160 
bis 20/240) helfen, während Hilfsmittel 
mit höherer Vergrößerung (bis zu 3) brei-
teren Gruppen von Patienten mit fort-
schreitender AMD helfen können, die 
einen Visus von bis zu 20/800 haben. 

Ein zusätzlicher Vorteil von Implanta-
ten mit einem Vergrößerungsbereich, 
wie dem IMT, besteht darin, dass sie Pa-
tienten mit fortgeschrittener AMD über 
einen längeren Krankheitsverlauf hin-
weghelfen können.

Fazit

Zusammenfassend lässt sich sagen, 
dass es mehrere intraokulare Implantate 
zur Verbesserung des Sehvermögens 
für die Behandlung von Patienten mit 
fortgeschrittener AMD gibt. Während 
diese technologischen Fortschritte vie-
len Patienten Hoffnung geben können, 
ist es ist allerdings schwierig vorherzu-
sagen, wie gut sich die Ergebnisse aus 
klinischen Studien in der Praxis wider-
spiegeln. Nur das IMT ist von der FDA 
für die Behandlung dieser Patienten zu-
gelassen, und sie ist das einzige Hilfs-
mittel, das durch Ergebnisse aus einer 
größer angelegten, prospektiven, klini-

mit Verbesserungen des Visus korrelier-
ten [24].

Die Ergebnisse des Fragebogens zu 
den Aktivitäten des täglichen Lebens 
ergaben ebenfalls signifikante Verbes-
serungen für Fern-, Intermediär- und 
Nahaktivitäten [24].

Wichtig ist, dass es immer noch kei-
nen validierten Test der visuellen Funk-
tion oder eine Messung der von den 
Patienten gemeldeten Ergebnissen gibt, 
die speziell für Patienten mit AMD und 
vorgesehener IOL Implantation entwi-
ckelt wurden [11]. Die Autoren arbeiten 
derzeit an der Entwicklung eines sepa-
raten Testprogramms speziell für diese 
Patientengruppe. Es sei hier nochmals 
betont, dass die primäre Herausforde-
rung bei diesen Implantaten nicht der 
chirurgische Eingriff und die Implantati-
on ist, sondern die richtige Auswahl und 
Behandlung der Patienten.

Unterschiedliche Patienten, 
unterschiedliche Vergrößerungs-
bereiche

Eine progressiv verlaufende Krank-
heit wie AMD erfordert fortschrittliche, 
individuelle Lösungen. Hilfsmittel mit ge-
ringerer Vergrößerung (1,2–1,3) können 
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