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SUMMARY AND GENERAL DISCUSSION

Higher (than expected) straylight has been reported in patients after implantation of a
monofocal or multifocal infraocular lens.™” Among the typical complaints related to
elevated straylight glare plays an important role. Glare is the subject of this thesis. Our
reported research on straylight from IOLs may shed new light on potential causes of stray-
light elevation in pseudophakia. A new method for assessing light scattering from 1OLs is
proposed and validated.

A literature review of studies on straylight in pseudophakic eyes (with no comorbidities) is
presented in Chapter 3. A new norm for straylight in pseudophakia is proposed, which
was derived from 13 studies (1,533 eyes), that is

Straylight = 0.0044 x Age + 0.89  [logls]],
where s is the sfraylight parameter. This norm was compared to the phakic reference show-
ing that straylightage dependency of the phakic eye differs from the pseudophakic one.
That is, on average, a 0.15 logls) straylight increase per decade for the phakic norm' vs.
0.044 log(s) per decade for the pseudophakic norm. This finding indicates that, although
the phakic reference has often been used for assessment of straylight in pseudophakic

2461618 this could potentially lead to uncertain conclusions. Instead, the new

patients,
pseudophakic norm should be used as a reference in such studies.

An average 2-old increase has been found in pseudophakia as compared to the normal
value for a young eye of 0.90 log(s)." This was confirmed by the results presented in
Chapter 3, as mean straylight of the pseudophakic eye was found to be 1.21 logls)
(average of 1,869 straylight results from 16 studies). Three studies allowed comparison of
pre- to postoperative data. It was found that postoperative straylight improvement depends
not only on preoperative straylight values but also on age. A model for predicting straylight
improvement that is presented in Chapter 3 was established based on data of these 3
studies (558 eyes):

Straylight improvement = 1.04 x preop straylight = 0.006 x age = 0.84  [log(s)]
This model indicates that for younger patients (<70 years old), postoperative improvement
can only be reached if preoperative straylight is higher than that of an age-matched normal
population. The model gives a breakeven point (BEP) for straylight improvement of patients
aged 40 to 50 years of 1.06 logls), and this increases to 1.29 log|s) at the age of 80
fo Q0 years. As this corresponds fo the pseudophakic norm, the BEP demonstrates that the
pseudophakic norm can also be used as criterion for predicting postoperative straylight
improvement. The analysis of pre and postoperative straylight results revealed that 18%
of pseudophakic patients experienced an increase of straylight following surgery in the
included studies. To address this issue, the new pseudophakic norm could be used for
better prediction of postoperative straylight. The application of the pseudophakic norm
in clinical practice may improve the decision making process and minimize potential
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for postoperative straylight increase, and serve as a general reference for assessment of
postoperative results.

Chapter 4 reports on postoperative visual outcomes [with a focus on straylight) of 2
groups of patients freated with 2 different diffractive multifocal infraocular lenses (Seelens
MF, Hanita vs. Restor SNOADT, Alcon). Posfoperative corrected distance visual acuity
(logMAR) in the Seelens and Restor groups was -0.03 +0.06 and -0.02 +0.08, respec-
fively. Mean postoperative refractive error was +0.01 £0.43 D in the Seelens group, and
+0.06 £0.35 D in the Restor group. Although visual acuity and postoperative refraction
did not differ significantly, straylight was found to be higher in the Resfor group (1.17
+0.14 log[s]) than in the Seelens group (1.10 +0.19 log[s]] (p=0.003). Following age
adjustment, the mean difference was 0.06 log(s) (p=0.03). A straylight improvement of
0.08 +0.18 logls) was found in the Seelens group, in the Restor group it was 0.01 +0.21
log(s), noting that those were relatively good eyes, as most were refractive procedures.

Modern multifocal IOLs most often provide good visual outcomes in ferms of visual acuity
and posfoperative refraction, showing only litfle differences when different IOL models are
compared.® 17 This study, however, showed that a difference can be found in terms
of straylight, which is an additional visual function parameter. Although the Seelens and
Restor IOLs are very close in their optical design (both are diffractive apodized lenses),
straylight was found to differ significantly with lower straylight in the Seelens group. It
was suggested that the difference reported here can be atiributed to material properties
(hydrophobic vs. hydrophilic] or manufacturing process (cast molded vs. lathe milling).

To further delineate potential sources of straylight in multifocal IOLs a literature review was
performed that is presented in Chapter 5. The review included 10 papers where 9 dif-
ferent multifocal IOL models were studied. A mean straylight value of 822 eyes was 1.18
+0.19 logls). Statistical analysis showed that patients with hydrophobic IOLs have higher
straylight than patients with hydrophilic ones by 0.08 log(s). The comparison between
opfical designs showed insignificant differences when the material type (hydrophobic
and hydrophilic] was accounted for, and this emphasizes potential importance of material
characteristics to straylight. IOLs featured with a blue/violet filler demonstrated, on aver-
age (0.04 log[s]), lower straylight than standard IOLs. This difference, however, was not
statistically significant.

An association between higher straylight and hydrophobic monofocal lenses has been
reported before on a more limited data set.'® The current study showed that a similar effect
can also be observed in multifocal IOLs. This might be related to a difference in glistening
numbers. In addition, the lower refractive index of the hydrophilic IOLs, reduces the ability
of microvacuoles to scatter light because differences between the refractive index of the
lens material and the medium (the aqueous humor) are smaller.?® This finding implies that
the type of material for the IOLs can be an important factor that may significantly affect
postoperative ocular straylight
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Several studies have reported on scaftering effects from lenses of different de-

2689141517 Although it might be expected that multifocality gives rise to straylight

signs.
increase, comparative studies on multifocal vs. monofocal IOLs have shown rather incon-
clusive results. Two of 5 clinical studies reported a significant straylight difference between
multifocal and monofocal I0Ls.?* % '* The discrepancy in results between those studies
can possibly be explained by the differences in material for IOLs, as suggested in Chapter
5. Another reason could be patient selection bias, as candidates for multifocal IOLs must
meet stricter requirements than those for monofocal IOLs. Indeed Chapter 5 reports that
the amount of variation in postop straylight of patients after implantation of the multifocal
IOL was smaller than that found in a general pseudophakic population (0.18 log vs. 0.21
log). Although this difference is small, this might play a role when multifocal and monofocal
lenses are compared.

Several studies have tested the ability of yellow-tinted IOLs o reduce glare with rather
mixed results.”" ? The literature review presented in Chapter 5 shows that patients with
the blue/violet filter IOLs have on average lower straylight than those with standard 1OLs.
Individual characteristics of the patients’ eyes were, however, not available, and that would
be needed for better understanding of this finding.? The study concluded that blue /violet
IOLs failed to prove clearly that they can reduce postoperative glare.

It has long been debated whether glistenings may adversely affect vision.” Chapter
6 claborates on the effect of glistenings on visual performance by means of straylight
measurements. To this end, 7 IOLs made of AcrySof material with laboratory induced
glistenings were analyzed. Straylight was measured at different stages of glistenings forma-
fion to esfablish how straylight and glistening severity are related. A wide range of the
total number of glistenings (114 to 12 386 per mm?) and the surface porfion (1.4% to
26.9%) were induced. The straylight parameter ranged from 0.24 to 1.80 log(s). A pro-
portional relationship was found between straylight and the number of glistenings, as well
as between sfraylight and the surface portion of glistenings (mean glistening frontal area
x glistenings number per unit of pupil area). A model was proposed to predict straylight
effects of glistenings based on either the total number or the surface portion:

Straylight parameter = 0.0046 x number of glistenings per mm?  [deg?/sr]
Straylight parameter = 215 x surface portion  [deg?/sr]
The model proposed here was compared with Mie scattering calculation® for the ob-
served mean particle (glistenings| diameter of 5 ym, showing good agreement between
the experimental and computational results.

This study confributes fo the understanding of the lack of significant effects of glistenings
on visual acuity/contrast sensitivity on physical grounds as proposed earlier. 2 It shows
that glistenings may be a significant source of light scattering though. The proposed model
gives a precise estimation of the straylight effects of glistenings, and can be used when
straylight analysis of an IOL with glistenings is not possible. The study presented in Chapter
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6 also explains seeming discrepancy between resulis reported in the literature. Problems
with different grading systems for glistening severity are discussed in Chapter 6. It is con-
cluded that subjective grading as used in several studies makes a comparison of results
very difficult as those grades are not sufficiently defined.?”*? More quantitative grading
systems have also been proposed.“®*® However, in several studies the actual glistenings
count for the highest grade is not reported, and only given as “more than” a certain number
[e.g. 50, 200 per mm?). This applied to 19% of the cases reported in literature, and as
result the data of this most imporfant group cannot be used. The limitations of the grading
scales could be overcome by the use of a strict quantitative method instead, as proposed
by Colin and Orignac.®' This could make possible the comparison of multicenter results,
and also the use of our model to predict scattering effects of glistenings. In Chapter 6 is

? is comparable to a

shown that scattering of approximately 2,500 glistenings per mm
straylight level of a 70-year-old crystalline lens. This finding indicates that only a large
number of glistenings can lead to visual disturbances and patient complaints.

In Chapter 7, we present results of straylight measurements and microscopic examina-
tion of 74 lenses removed from donor pseudophakic eyes. This chapter reports that only
41% of the studied lenses showed low straylight levels. Although none of the studied lenses
showed straylight that was close to a straylight level of a cataractous lens, it was seriously
increased in 14% of the IOLs. The slit lamp and light microscopy evaluation revealed the
presence of IOl degeneration, such as snowflake-like degeneration,* surface deposits,*”
and glistenings.? Increased straylight was found in IOLs affected by these abnormalities,
however, the extent of the straylight increase differed between different conditions, and
IOL types. The snowflakelike degeneration and surface deposits appeared as important
sources of light scattering in 2 lens types that showed the highest straylight among 8
studied IOL groups. Despite a high prevalence of glistenings (3 of the 8 groups|, the pres-
ence of glistenings showed lower potential for a significant straylight increase than surface
deposits/snowflake-like degeneration, as straylight was found fo be above the level of a
70-yearold crysfalline lens only in 3 lenses with glistenings.

Straylight of 14% of the studied IOLs was seriously increased, closely corresponding to
debilitating straylight elevation reported in 10% of the pseudophakic patients (Chapter 3).
As |OL degeneration was found in all lenses with seriously increased straylight, this study
points to the lens degeneration as a potfential reason for straylight elevation in pseudopha-
kia. It was reported in Chapter 3 that only 6% of the pseudophakic eyes show a straylight
level that is below the level of that of the young eye. In the study of Chapter 7 however,
straylight of 41% of the IOLs was very low. Hence, straylight originating from IOLs may be
responsible for straylight elevation in some, but not all pseudophakic eyes. Other potential
sources of light scattering in the pseudophakic eye must be a subject of future studies.

This study shows that IOL opacification due to material degradation/alteration is a sig-
nificant contributor to ocular straylight, but lens abnormalities differ in their straylight effects.
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Surface deposits and snowflake-like degeneration yield more straylight than glistenings that
appear (in vivo) in the eye. These findings may help clinicians to better understand patient
symptoms associated with IOL degeneration, and improve the decision-making process
before explantation of an opacified lens.

Multifocal contact lenses most often involve a multizonal design to provide near and
distance vision for presbyopic patients.*®*° As a lens consists of several areas that differ
in refractive power, abrupt changes in the lens power profile have been considered as a
potential source of light scattering.*® Moreover, glare related symptoms have often been
reported in association with the use of multifocal contact lenses.”' However, straylight of
multifocal contact lenses has never been reporfed. To address this issue, we measured
straylight of volunteers fitted with 4 multifocal contact lenses with different optical designs.
This is presented in Chapter 8. Straylight was measured after pupil dilation because
glare complaints are most important in night vision conditions. VWe found that straylight
increases by an average of 0.06 log(s) following insertion of the multifocal contact lenses.
However, a significant difference was found between the studied lens groups. With only
one lens type straylight was significantly higher; 0.11 +0.07 logls) more than that of the
naked eye (the control]. In vifro evaluation of the confact lenses with a slit lamp (using
reverse illumination) did not demonstrate increased light scattering from transition zones.
Bulk scattering, however, was revealed in the lens group that showed the highest straylight.

This study showed that jumps in the power profile do not contribute to straylight, con-
tradicting earlier suggestions.*® Although one of the 4 multifocal lens designs showed
increased sfraylight, this may be related to material properties as uniform scattering was
observed in slitlamp images only in this lens. Straylight was measured in a natural and
dilated pupil showing a significant straylight increase following pupil dilation. Therefore,
the results of this study may raise awareness of eye care providers of increased glare
sensifivity affer pupil dilation, and that some contact lens materials may cause significant
straylight increase.

In Chapter 9, we propose a new method for in vitro straylight measurements from 1OLs.
It works based on a psychophysical approach implemented in a clinical device (C-Quant,

Oculus),** 2

which was adapted for assessment of the IOLs. The C-Quant adaptation
consists of several optical components to project an image of a C-Quant test field that can
be seen by an observer who performs the fest. A diaphragm, which is placed behind the
IOL, blocks the light of the straylight source form the observer's eye, thus only straylight of the
IOL is measured. The observer's eye is used as an optical defector. The proposed method
was validated by 3 observers with commercial scattering filters, and proved independent
of straylight of the eye, as a good agreement between the 3 observers was found. The
C-Quant adaptation was also tested with different types of IOLs, including multifocal and

monofocal lenses, and proved effective in measuring straylight of all types of IOLs.
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Chapter 10 provides a further modification to the C-Quant adaptation that enables
fo differentiate between large and small particles scattering in IOLs. It takes advantage of
straylightwavelength dependence in case of small particles, which is defined by Rayleigh
scattering theory.” To this end, interference filters were introduced into the experimental
setup to measure straylight at 3 wavelengths. A camera was used to amplify the infensity
of the image of the C-Quant test, because the 10 nm bandwidth of the inferference filters
reduces intensity considerably. The observer performed the test based on camera projec-
fion. This method was validated using scattering filters (large particles] and a turbidity
standard (submicron particles).”® *° In this study, 11 IOLs were tested that were either
routinely explanted from pseudophakic patients or removed from pseudophakic donor
eyes. Straylight of the included lenses was measured at 2 scatter angles, to study their
straylightangular dependence. Straylightwavelength dependence of the turbidity standard
measured with the proposed methodology agrees well with Rayleigh theory. As expected,
straylight of the scattering filters did not change much with the wavelength. The spectral
and 2-angle analysis showed that large particles can be considered the major source of
light scattering in the studied IOLs.

Chapter @ and 10 infroduce a relatively simple and effective method for straylight as-
sessment of IOLs. The use of a clinical instrument may increase the accessibility of in vitro
straylight measurements for clinicians, whereas it has previously been solely restricted to
an optical laboratory. A potential application could be to test brand-new I0Ls before
implantation. Another advantage of the proposed methodology is that in vitro and in vivo
straylight results can be directly compared, and that could be of importance when, e.g. an
IOL is explanted due fo patient dissatisfaction.
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SUMMARY IN DUTCH - SAMENVATTING

Vele studies hebben laten zien dat na implantatie van monofocale of multifocale lenzen
het visuele strooilicht fenomeen sterker is dan men zou kunnen verwachten."” Verhoogd
strooilicht geeft typisch klachten van verblinding en is het onderwerp van dit proefschrift.
Het hier gerapporteerde onderzoek aan strooilicht bij infraoculaire lenzen (IOLs) kan
nieuw licht werpen op mogelijke oorzaken van strooilichiverhoging bij pseudofakie. Een
nieuwe methode voor de bepaling van lichiverstrooiing door IOLs wordt voorgesteld en
gevalideerd.

Een literatuuroverzicht van studies naar sfrooilicht in pseudofake ogen (zonder comorbidi-
feit) wordt gepresenteerd in Hoofdstuk 3. Een norm voor sfrooilicht in pseudofakie wordt
voorgesteld, die afgeleid is van 13 studies (1.533 ogen), als volgt:

Strooilicht = 0,0044 x leeftijd + 0,89 [logls)],

Waarbij s de strooilicht parameter is. Deze norm wordt vergeleken met de fake referentie
en daaruit blijkt dat de wijze waarop strooilicht van de leeftijd afhangt verschillend is voor
fake en pseudofake ogen. Voor oudere fake ogen neemt strooilicht gemiddeld met 0,15
log eenheden per decade toe,' terwijl voor pseudofake ogen de toename gemiddeld
0,044 log eenheden per decade is. Deze bevinding maakt duidelijk dat het gebruik van

2,4,6,16,

de fake referentie in strooilicht studies bij pseudofake patiénten '8 niet juist is. De

hier voorgestelde pseudofake norm zou in zulke studies gebruikt moeten worden.

Gemiddeld wordt een strooilichiverhoging van een factor 2 gevonden wanneer pseudofake
ogen worden vergeleken met de normale waarde van log(s)=0,9 voor het jonge ocog.'
Dit wordt bevestigd in Hoofdstuk 3, want daar wordt een gemiddelde strooilicht waarde
van logls)=1,21 gevonden, gebaseerd op 1.869 strooilichtwaardes uit 16 studies. Drie
studies maken een vergelijking tussen preoperatieve en posfoperatieve strooilichtwaardes
mogelijk. Daarbij blijkt dat de strooilichtverbetering door de operatie niet alleen van de
preoperatieve strooilichtwaarde afhangt, maar ook van de leeftijd. In Hoofdstuk 3 wordt
een model voorgesteld om de strooilichiverbetering fe voorspellen, gebaseerd op de
resultaten van 558 ogen uit deze 3 studies:

Strooailichtverbetering = 1,04 x preop strooilicht — 0,006 x leeftijd — 0,84 [log(s)]
Dit model voorspelt dat bij jongere patiénten (<70 jaar oud] postoperatieve verbetering

gemiddeld gesproken alleen bereikt kan worden als de preoperatieve strooilichtwaarde
hoger is dan de leeftijdsathankelijke normaalwaarde. Het model geeft een breakeven
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point (BEP) voor strocilichiverbetering dat loopt van 1,06 log(s) voor de leeftijdsgroep van
40 tot 50 jaar, tot 1,29 logls) voor de leeftijidsgroep van 80 tot 90 jaar. Omdat dit verloop
overeenkomt met de pseudofake norm, kan geconcludeerd worden dat die norm fevens
gebruikt kan worden als criterium voor postoperatieve strooilichiverbetering. De analyse
van pre- en postoperatieve gegevens laat zien dat 18% van de pseudofake patiénten in de
betreffende studies een verslechtering van hun strooilichtwaarde na de operatie laten zien.
Toepassing van de pseudofake norm in de klinische praktijk kan een verbetering betekenen
van het besluitvormingsproces en een vermindering van het aantal patiénten dat na de
operatie een verslechtering van het sfrooilicht ervaart. De norm kan tevens gebruikt worden
als algemene referentie voor beoordeling van postoperatieve resultaten.

Hoofdstuk 4 doef verslog van postoperatieve visuele resultaten (met een focus op
strooilicht) bij 2 groepen patiénten die behandeld werden met 2 verschillende diffractieve
multifocale intraoculaire lenzen (Seelens MF, van Hanita versus Restor SNOGADT van
Alcon). Postoperatieve verte-gecorrigeerde gezichtsscherpte in logMAR was -0.03 +0.06
en -0.02 +0.08, respectievelijk voor de Seelens en Restor groep. Postoperatieve refractie
was +0.01 +0.43 D in de Seelens groep en +0.06 +0.35 D in de Restor groep.
Alhoewel postoperatieve gezichtsscherpte en refractie niet significant verschillen, word wel
een significant verschil in strooilicht gevonden. Postoperatief strooilicht is hoger in de Restor
groep (1.17 +0.14 log[s]) dan in de Seelens groep (1.10 +0.19 log(s]) (p=0.003).
Hierbij dient genoteerd te worden dat dit relatief goede ogen zijn omdat de meeste
gevallen refractieve procedures betreffen. Na leeftijdscorrectie is het gemiddelde verschil
0.06 logls) (p=0.03). Een strooilichtverbetering van 0.08 +0.18 log(s) wordt gevonden
in de Seelens group, terwijl die in de Restor groep 0.01 £0.21 log(s) is.

Moderne multifocale lenzen geven als regel goede visuele resultaten, met name wat
betreft gezichtsscherpte en refractie. Als verschillende modellen IOL met elkaar vergeleken
worden, worden maar kleine verschillen gevonden.® '”'? Hoofdstuk 4 toont echter dat er
wel verschillen in strooilicht gevonden kunnen worden, dus toch een verschil in kwaliteit
van visuele functie. Alhoewel de Seelens en Restor IOLs zeer vergelijkbaar zijn in opfisch
ontwerp [beide zijn geapodiseerde diffractieve lenzen| is het strooilicht verschillend, met
de laagste waarde in de Seelens groep. Als verklaring wordt voorgesteld het verschil in
materiaal eigenschappen (hydrofoob versus hydrofiel) dan wel het verschil in fabricagepro-
ces (spuitgieten versus draaibank frezen).

In Hoofdstuk 5 wordt door middel van een literatuur sfudie verder onderzoek gedaan
naar mogelijke strooilicht effecten bij multifocale 1OLs. Tien studies worden besproken
die in totaal @ verschillend multifocale IOl modellen betreffen. De gemiddelde strooilicht-
waarde is 1,18 £0,19 logls) bij 822 ogen. Statistische analyse toont dat patiénten met
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hydrofobe IOLs meer strooilicht hebben dan patiénten met hydrofiele I0Ls. Het verschil is
gemiddeld 0,08 log eenheden. Een vergelijking tussen verschillende optische ontwerpen
brengt geen verschillen in strooilicht aan het zicht, als althans gecorrigeerd wordt voor
het verschil in materiaal (hydrofoob versus hydrofiel], waarmee het belang van materiaal
karakteristieken voor strooilicht wordt onderstreept. IOLs die voorzien zijn van een blauw,/
violet reducerend filter tonen gemiddeld 0,04 log eenheden minder strooilicht, maar dit
verschil is niet stafistisch significant.

Voor monofocale IOLs is in een betrekkelijk kleine studie al eerder gevonden dat strooilicht
verhoogd is ingeval van hydrofobe IOLs.'® De huidige studie toont dat hetzelfde gevonden
wordt voor multifocale IOLs. Een verklaring kan gezocht worden in het verschil in het aantal
glistenings [microvacuolen) in de 2 materialen. Bovendien zou hef verschil in brekingsindex
een rol kunnen spelen. Hydrofiele IOLs hebben een lagere brekingsindex. Daardoor ver-
mindert het verschil in brekingsindex tussen het IOL materiaal en de vloeistof (kamerwater)
dat zich in de microvacuole bevindt en daardoor vermindert ook de lichtverstrooiing door
de microvacuole.?® Dit alles wijst erop dat het type materiaal dat voor de IOL gebruikt
wordt een belangrijke factor kan zijn voor het postoperatieve strooilicht resultaat.

Verscheidene studies hebben gezocht naar verschillen in lichtverstrooiing tussen lenzen

26,89, 14,1517 Alhoewel verwacht zou kunnen worden dat

van verschillend ontwerp.
multifocaliteit meer strooilicht geeft, hebben vergelijkende studies aan monofocale versus
multifocale lenzen geen eensluidend beeld gegeven. Slechts 2 van 5 klinische studies rap-
porteren een significant verschil in strooilicht tussen monofocale en multifocale 10Ls.?# 7 '
De discrepantie in resultaten zou mogelijk verklaard kunnen worden uit het verschil in
materialen voor de |OLs, zoals dat volgens dit hoofdstuk het strooilicht kan beinvloeden.
Er moet echter ook een andere reden overwogen worden, namelijk potentiéle selectie
bias. Kandidaten voor multifocale lenzen moeten als regel aan strikfere criteria voldoen
dan kandidaten voor monofocale lenzen. In Hoofdstuk 5 wordt inderdaad gerapporteerd
dat de variatie in postoperatief strooilicht kleiner is na implantatie van een multifocale 10L,
als dat vergeleken wordt met de variatie die gevonden wordt in de algemene pseudofake
populatie (0,18 versus 0,21 log eenheden). Alhoewel dit verschil klein is zou het effect

een rol kunnen spelen als monofocale en multifocale IOLs worden vergeleken.

Verschillende studies hebben getest of geel kleuring van IOLs verblindingsgevoeligheid
tegengaat, maar de resultaten zijn onduidelijk.?' % Het literatuuroverzicht gepresenteerd in
Hoofdstuk 5 toont dat patiénten geimplanteerd met IOLs die blauw/violet licht reduceren
gemiddeld minder strooilicht ervaren dan patiénten geimplanteerd met standaard I0Ls. Het
ontbreekt echter aan voldoende gegevens om deze bevinding helder te interpreteren.?® De
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conclusie lijkt gerechtvaardigd daf blauw/violet reductie geen belangrijke verbetering van
postoperatieve verblindingsgevoeligheid oplevert.

In de literatuur is vaak de vraag gesteld of glistenings belangrijk zijn voor de visuele
functie.” Hoofdstuk 6 geeft een antwoord op deze vraag door de lichiverstrooiing
aan dlistenings kwantitatief te bepalen en in visueel strooilicht uit te drukken. In 7 IOLs
van Acrysof materiaal werden glistenings geinduceerd met een laboratorium methode.
Strooilicht werd bepaald bij verschillende niveaus van dlistening inductie, om de relatie
fussen strooilicht en de hoeveelheid glistenings, zoals die in de kliniek gezien wordt,
vast te stellen. De glistening hoeveelheid wordt uitgedrukt in het aantal per mm? pupilop-
perviak (wij hadden waarden van 114 tot 12.386 mm?) zowel dls in de fractie van het
pupiloppervlak dat met de microvacuolen bezet is (bij ons 1,4% tot 26,9%). Deze fractie
wordt “surface portion” genoemd en berekend als (gemiddeld frontaal oppervlak van de
microvacuole x het aantal glistenings per mm? pupilopperviak]. Het strooilicht liep van
0,24 1ot 1,80 logls). Voor beide grootheden blijkt de relatie tussen glistening hoeveelheid
en strooilicht bij goede benadering proportioneel te zijn. In Hoofdstuk 6 wordt een model
voorgesteld om in de Kliniek het effect van glistenings op de strooilichtwaarde uit fe kunnen
rekenen, uilgoande van beide grootheden, als volgt:

Strooilicht parameter s = 0,0046 x aantal glistenings per mm? [graden?/ sferadiaal]
Strooilicht parameter s = 215 x surface portion [graden?/ steradiaal]

Dit model wordt in hoofdstuk 6 vergeleken met de theorie van Mie voor lichtverstrooiing.?°
Bij de gevonden gemiddelde diameter van 5 micrometfer wordt een zeer goede overeen-
stemming geconstateerd tussen de Mie berekening en de meetresultaten.

Hoofdstuk 6 is belangrijk om vast te stellen hoe op fysische gronden begrepen kan
worden dat glistenings nauwelijks effect kunnen hebben op gezichtsscherpte en contrast
gevoeligheid, terwijl glistenings wel visueel belangrijk kunnen zijn door hun strooilichtef-
fect. Hef voorgestelde model geeft een nauwkeurige schatting van het strooilichteffect
van glistenings, en kan gebruiki worden in de kliniek, als directe analyse van IOLs mef
glistenings niet mogelijk is. Hoofdstuk 6 geeft ook uitleg hoe schijnbare tegenstrijdigheden
in de literatuur begrepen kunnen worden. Interpretatieproblemen zijn in belangrijke mate
veroorzaakt door het gebruik van diverse graderingssystemen. Verschillende subjectieve
graderingssystemen blijken onvoldoende gedefinieerd te zijn om betekenisvolle vergelijking
mogelijk te maken.?>** Er zijn ook meer kwantitatieve graderingssystemen voorgesteld.***!
Echter, in verschillende studies wordt het werkelijke nummer in de belangrijke hoogste
graad slechts aangeduid als “meer dan” een bepaald aantal (b.v. meer dan 50 of 200
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per mm?). Een dergelijke gradering is van toepassing op 19% van de gerapporteerde
gevallen. Als we deze gradering vergelijken met de resultaten van Hoofdstuk 6 wordt

duidelijk dat een kans gemist is.

De beperkingen van de graderingsmethodes kunnen vermeden worden door een exacte
kwantitatieve benadering zoals voorgesteld door Colin en Orignac.?” Dit zou een nauw-
keurige vergelijking tussen verschillende studiecentra mogelijk maken waarbij ons model
goede diensten zou kunnen bewijzen. In de discussie van Hoofdstuk 6 wordt voor het
beperkte aantal studies waarvoor enige schatting gegeven kan worden, gevonden dat
de resultaten goed overeenstemmen met het voorgestelde model. Er zijn ongeveer 2.500
glistenings per mm? nodig om de sfrooilichtwaarde voor de normale 7O-jarige coglens
te bereiken. Hiermee wordt duidelijk dat alleen bij zeer grote hoeveelheden glistenings
visueel storende strooilicht effecten te verwachten zijn die kunnen leiden fot klachten van
de patiént.

In Hoofdstuk 7 worden resultaten gepresenteerd van strooilichimetingen en microsco-
pische waarnemingen aan 74 |Ols die eerder waren verkregen uit pseudofake ogen van
hoomvliesdonoren. Slechts 41% van deze lenzen blijkt lage strooilichtwaardes fe hebben.
Geen van deze lenzen heeft een waarde in de buurt van de strooilichtwaarde voor een
cataracteuze lens, maar in 14% van de gevallen is er wel sprake van een aanzienlijke
strooilichtverhoging, met waardes hoger dan die voor een 7O-arige normale ooglens.
Waarnemingen met de spleetlamp en lichimicroscopie laten verschillende mogelijke oorzo-

2 "surface deposits”,*?

ken van strooilicht zien, waaronder “snowflake-like degeneration”,
en glistenings.? Strooilicht is verhoogd bij de IOLs die deze afwijkingen vertonen, maar
de mate waarin strooilicht verhoogd is verschilt in afhankelijkheid van het type afwijking
en het type IOL. In fotaal 8 typen IOL werden geidentificeerd (61 van de 74 [OLs). De
"snowflakelike deposits” en de “surface deposits” lijken belangrijk te zijn voor lichtver
strooiing, want dit zijn de afwijkingen die voorkomen in de 2 typen IOLs met de hoogste
strooilichtwaardes. In 3 van de 8 typen IOLs komen glistenings voor, maar deze typen laten
veel lagere strooilichtwaardes zien dan de twee typen met “snowflake-like degereration”
en "surface deposits”. Slechts 3 lenzen met glistenings laten strooilichtwaardes zien die

hoger zijn dan typisch is voor een 70 jaar oude normale ooglens.

In 14% van de bestudeerde 1OLs blijkt strooilicht aanzienlijk verhoogd te zijn, in overeen-
stemming met het getal van 10% bij pseudofakie zoals gevonden in de literatuurstudie van
Hoofdstuk 3. Aangezien in alle lenzen met aanzienlijk verhoogd strooilicht een vorm van
degeneratie van de IOl gevonden wordt, maakt deze studie duidelijk dat IOL degeneratie
een mogelijke reden is waarom strooilicht in pseudofakie vaak verhoogd is. In Hoofdstuk
3 wordt gevonden dat slechts 6% van alle pseudofake ogen een strooilichtwaarde heeft
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die lager ligt dan die van een jong gezond oog. In Hoofdstuk 7 wordt echter gevonden
dat in 41% van de IOLs strooilicht heel laag is. Geconcludeerd moet dus worden datf de-
generatie van OLs slechts een gedeeltelijke verklaring kan zijn voor de strooilichtverhoging
in pseudofake ogen. Nader onderzoek is nodig om andere mogelijke oorzaken te vinden.

Hoofdstuk 7 maakt duidelijk dat veranderingen en degeneratie van het materiaal waaruit de
IOL bestaat belangrijk kan bijdragen aan strooilicht, maar dat de verschillende afwijkingen
verschillen in hun strooilichteffecten. “Surface deposits” en “snowflake-like degeneration”
geven meer sfrooilicht dan glistenings zoals die in vivo in ogen gevonden worden. Deze
bevindingen kunnen behulpzaam zijn voor clinici om befer de symptomen van de patiént
fe begrijpen die geassocieerd zijn mef degeneratie van de IOL, en een ondersteuning van

de beslissing om tot explantatie van een opake lens over te gaan.

In Hoofdstuk 8 wordt onderzoek beschreven naar strooilichteffecten bij multifocale
contactlenzen. Bij multifocale contactlenzen wordt meestal met een zogenaamd multi-zone
ontwerp gelijkiijdig verte en nabij gezichtsscherpte mogelijk gemaakt voor presbyope
patiénten.**“ de lens bevat dan verschillende deelgebieden die verschillen in brekende
kracht. De (abrupte) overgangen tussen deze gebieden worden verondersteld een potenti-
ele bron van lichtverstrooiing te zijn.** Vaak is geconstateerd dat multifocale contactlenzen
verblindingsklachten geven.*” Strooilicht bij gebruik van multifocale contactlenzen is echter
nog nooit onderzocht. Wij maten strooilicht bij vrijwilligers die 4 verschillende soorten mul-
fifocale contactlenzen aangepast kregen, met verschillende optische ontwerpen. Strooilicht
werd gemefen met farmacologisch verwijde pupillen omdat de verblindingsklachten vooral
s nachts, als de pupillen fysiologisch verwiid zijn, optreden. Hoofdstuk 8 laat zien dat
de multifocale contactlenzen gemiddeld een strooilichtverhoging van 0,06 log eenheden
veroorzaken fen opzichfe van het oog zonder confactlens. Er wordt echter gevonden
dat er significante verschillen tussen de verschillende contactlenzen bestaan. Een van
de 4 onderzochte soorten lens geeft een verhoging van O,11+0,07 log eenheden fen
opzichte van het oog zonder contactlens. De contactlenzen werden met een microscoop
onderzocht onder spleetlamp belichting met geinverteerde stralengang. Daarbij bleken de
fransities fussen de verschillende zones geen sterke lichiverstrooiing te geven. Echter, de
lenzen van de groep met de hoogste strooilichtwaarde lieten lichiverstrooiing in de bulk

van het materiaal zien.

De studie van Hoofdstuk 8 geeft een sterke aanwijzing dat de sprongen in de brekende
kracht tussen de verschillende zones geen belangrijke bronnen van strooilicht zijn, in
tegenstelling tot wat in de literatuur verondersteld wordt. “* Een van de 4 onderzochte
soorten contactlens laat een duidelijke strooilichtverhoging zien, maar onderzoek met een
spleetlamp laat zien dat de bulk van het materiaal licht verstrooit. Een andere bevinding
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is dat pupilverwijding (zonder contactlens) ook strooilichiverhoging geeft. De studie maakt
duidelijk dat pupilverwijding fot versterkte verblindingsgevoeligheid leidt, iets waar oogart-
sen en optometristen hun voordeel mee kunnen doen.

In Hoofdstuk 9 wordt een nieuwe methode voorgesteld om in vifro lichiverstrooiing
aan [OLs te meten. De methode is gebaseerd op een adaptatie van het Klinische toestel
voor in vivo strooilichimeting bij patiénten (C-Quant van Oculus).*® *° De adaptatie van
de C-Quant bestaat uit enige optische componenten waarmee het C-Quant festveld na
passage door de te testen IOL wordt geprojecteerd voor het oog van een onderzoeker.
Het oog van de onderzoeker ziet echter alleen het centrale bipartite deel van het testveld
omdat de strooilicht inducerende ring wordt geblokkeerd middels een diafragma. Op
deze manier beinvioed alleen de IOL het bipartite veld met strooilicht, en nief het oog
van de onderzoeker. Zo wordt het oog van de onderzoeker zuiver als optische detector
gebruikt. De methode is gevalideerd met 3 onderzoekers, gebruikmakend van filters met
geijkte verstrooiingswaardes. De methode is ook gebruikt om lichiverstrooiing in verschil-
lend soorten IOLs te meten, waaronder monofocale zowel als multifocale 1OLs.

Hoofdstuk 10 beschrijft een verdere uitwerking van de methode van Hoofdstuk 9,
bedoeld om ook speciraal opgelost te kunnen metfen. Dit is inferessant omdat doarmee
iets gezegd kan worden over de effectieve grootte van de licht verstrooiende deelties. In
geval van heel kleine deeltjes is de lichiverstrooiing zeer sterk van de golflengte athankelijk
(Rayleigh verstrooiing, het blauw van de hemel).® In geval van heel grote deelties is er
vrijwel geen golflengte-afhankelijkheid (het wit van de wolken). Het licht van de C-Quant
wordt door interferentiefilters geleid. Vanwege hun geringe bandbreedte van 10nm neemt
de intensiteit van het beschikbare licht sterk af, en is lichiversterking nodig om de test te kun-
nen vitvoeren. Daarfoe wordt een camera gebruikt die het bipartite testveld op een monitor
projecteert. De onderzoeker kijkt dus niet rechtstreeks naar het geprojecteerde bipartite
veld, maar naar de monitor. Ook deze methode is gevalideerd met licht verstrooiende
filtlers, waarbij zowel Rayleigh verstrooiing [met een commerciéle verstrooiingsstandaard)
als grote-deelties-verstrooiing getest is.”” ' In deze studie zijn tevens 11 IOLs onderzocht
die afkomstig zijn van humane ogen (deels geéxplanteerd bij patiénten, deels vit donor
ogen). Bovendien is de strooilichtwaarde bij 2 verschillende verstrooiingshoeken gemeten
(Hoofdstuk 6), want de hoekafhankelijkheid van verstrooiing geeft ook een indicatie van
de deelfiesgrootte. De spectrale, zowel als de hoek-opgeloste analyse lafen zien dat bij
de bestudeerde IOLs grofe deelijes overheersen bij de lichiverstrooiing.

Hoofdstukken @ en 10 infroduceren een relatief eenvoudige en effectieve methode voor

strooilichtbepaling bij IOLs. Het gebruik van een klinisch beschikbaar instrument maakt de
methode toegankelijk voor breed gebruik, terwijl voorheen in vifro strocilichtmeting alleen
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in gespecialiseerde laboraforia mogelijk was. Een mogelijke toepassing is het testen van
IOLs voorafgaande aan implantatie. Een voordeel van de voorgestelde methode is dat de
strooilichtwaarde zoals die functioneel in de klinische routine bepaald wordt, direct verge-
likbaar is met de strooilichtwaarde die met de voorgestelde in vifro methodes verkregen
wordt. Een dergelijke directe vergelijking kan b.v. voorkomen als de IOL geéxplanteerd

wordt van een patiént met strooilichtklachten.
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