
Der Ophthalmologe

Kasuistiken

Ophthalmologe
https://doi.org/10.1007/s00347-022-01591-w
Eingegangen: 2. Dezember 2021
Überarbeitet: 8. Januar 2022
Angenommen: 28. Januar 2022

© Der/die Autor(en) 2022

Fuchs-Endotheldystrophie,
Katarakt und Astigmatismus
Ein Vergleich der Korrektur des Astigmatismus mittels DMEK
plus simultaner vs. sequenzieller Kataraktoperation mit
torischer IOL-Implantation
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Anamnese

Eine 59-jährige Patientin stellte sich bei
Fuchs-Endotheldystrophie (FECD) in un-
serer ambulanten Sprechstunde zur Mit-
beurteilung vor. Anamnestisch gab die
Patientin eine seit Monaten zunehmen-
de Lichtempfindlichkeit, hauptsächlich
vormittags, sowie eine progressive Visus-
minderung an beiden Augen an. Neben
einer Anisohyperopie links (sphärisches
Äquivalent: +2,75D)mehr als rechts (sphä-
risches Äquivalent: 0 D) lag ein stabiler
hoher regulärer Astigmatismus beidseits
vor.AufgrunddieserRefraktionsamblyopie
betrug anamnestisch der bestkorrigier-
te Visus am linken Auge maximal 0,5
(dezimal).

Befunde

Bei Erstvorstellung betrug der bestkor-
rigierte Brillenvisus (RA: +2,25/–4,50/A
170°; LA: +6,25/–6,75/A 5°) am rechten
Auge (RA) 0,4 und 0,25 am linken Auge
(LA). Es zeigte sich spaltlampenbiomi-
kroskopisch rechts eine fortgeschrittene
Hornhaut-Endothel-Epithel-Dekompen-
sation (HEED) mit endothelialen Guttae
sowie einer feinblasigen fokalen bullösen
Keratopathie von 5 bis 10 Uhr (. Abb. 1a).
Links zeigte sich eine beginnende HEED
mit endothelialen Guttae ohne bullöse
Keratopathie (. Abb.1b).Der restlicheVor-
derabschnitt war – bis auf eine Cataracta
corticonuclearis incipiens – unauffällig.

In der Scheimpflug-Tomographie der
Hornhaut (Pentacam HR – Oculus GmbH,
Wetzlar, Deutschland) ergab sich rechts ei-

ne zentrale Pachymetrie (CCT) von 785μm
mit einer parazentralen Verdickung von
1000μm im Bereich der Bullae (. Abb. 2a).
Links betrug die CCT 657μm. Topogra-
phisch zeigte sich ein beidseitiger regulä-
rer Astigmatismus nach der Regel in Höhe
von 4,0 D (flache Achse bei 175°) rechts
und 5,8 D (flache Achse bei 180°) links
(. Abb.2b).Die. Abb.3a,b stelltdieHorn-
hautrückfläche dar.

Therapie und Verlauf

Wir führten am rechten Auge eine „De-
scemetmembrane endothelial keratoplas-
ty“ (DMEK) mit einem Transplantatdurch-
messer von 7,5mm ohne Linsenoperation
(sog. „phake DMEK“) durch. Die 8,0-mm-
Descemetorhexis erfolgte unter kontinu-
ierlicher Lufteingabe mittels eines „anteri-
or chamber maintainer“ (ACM). Nach Luft-
entfernung wurde die Endothellamelle in
die Vorderkammer injiziert und mithilfe
einer 20%igen SF6-Gasblase zum Anlie-
gen gebracht [6]. Der bestkorrigierte Vi-
sus (+4,00/–5,25/A 160°) betrug 6Wochen
postoperativ 0,6. Die CCT sank auf 534μm
mit Resorption der fokalen HEED. Der kor-
nealeAstigmatismus änderte sich auf 5,1D
bei 164° (. Abb. 4 und 5).

Wir führten sequenziell, 10 Wochen
nach der DMEK, eine Phakoemulsifikation
mit Implantation einer torischen Intraoku-
larlinse (IOL) (RayOne Toric 610T+ 19,00 D,
Zyl. 6,00 D @ 71° – Rayner Intraocular
Lenses Limited, Worthing, UK) durch. Die
Zielrefraktion betrug 0 bis –0,5 D mit
Vollkorrektur des Astigmatismus („tar-
get induced astigmatism“ [TIA]= 6,00 @
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Abb. 18 Klinisches Bild. a Rechtes Auge: Fuchs-Endotheldystrophie (FECD)mit fokaler Keratopathia
bullosa (Bullae nicht dargestellt) (Pfeil).b Linkes Auge: FECDohne Keratopathia bullosa
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Abb. 28 Tomographie und simulierte Topographie der Hornhaut – Vorderfläche und Pachymetrie
präoperativ. a Rechtes Auge: FECDmit schwerer fokalermittelperipherer Verdickung bis zu 1000μm
bei 8 h (Pfeil).b Linkes Auge: FECDmitmäßiggradiger undhomogener Verdickung
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Abb. 38 Tomographie und simulierte Topographie der Hornhaut – Rückflächepräoperativ.a Rech-
tes Auge: Deutliche Inselbildung (Pfeil) im Bereich der fokalen Verdickung bei 8 h als Zeicheneiner
ödematösenWölbung der Hornhautrückfläche in Richtung Vorderkammer auf der „Posterior-Eleva-
tion“-Karte. Auf der Rückflächenkrümmungskarte irregulärer posteriorer Astigmatismusmit fokaler
Ansteilungder Rückfläche imBereichder Bullae.b LinkesAuge:Weitgehend regulärer Befundauf den
„Posterior-Elevation-“ und Rückflächenkrümmungskartenohne fokaleWölbung

71°), ein schnittinduzierter Astigmatismus
von 0,25 D @ 90° wurde mitkorrigiert.
Postoperativ wurde ein Visus von 0,8
(–0,75/–2,50/A 105°) nach 6 Wochen
erreicht. Der „surgically induced astig-
matism“ (SIA) betrug 6,33 @ 88°. Der
Differenzvektor (DV, entspricht SIA – TIA)
betrug 3,62 @ 122° (. Abb. 6).

Wir führten 5Wochen später eine kom-
binierte DMEK mit Phakoemulsifikation
und Implantation einer torischen IOL (Ray-
One Toric 610T+20,00 D, Zyl. 7,00 D@ 94°)
(sog. torische Triple-DMEK) am LA durch.
Die Zielrefraktion betrug 0 bis –0,5 D. Ein
prädiktiver Fehler („prediction error“ [PE])
von –1,0 Dwurde bei Antizipation des sog.
hyperopen Shifts mitberechnet, sodass ei-
ne IOL mit zuzüglicher Korrektur von
–1,0 D sowie mit Vollkorrektur des Astig-
matismus (TIA= 7,00 @ 94 °) ausgewählt
wurde. Ein schnittinduzierter Astigmatis-
mus von 0,25 D @ 90° wurde darüber
hinaus berechnet und mitkorrigiert. Die
subjektive Refraktion war +0,75/–1,00/76°
mit einem bestkorrigierten Visus von 0,5
(maximal erreichbarer Visus aufgrund der
Amblyopia ex anisohyperopia et astig-
matismo). Die CCT nahm auf 534μm ab
(. Abb. 4 und 5). Der SIA betrug 8,12 @
93°. Der DV betrug 1,15 @ 87° (.Abb. 6).

Diskussion

Die DMEK hat sich aufgrund ihrer überzeu-
genden klinischen Ergebnisse und niedri-
gen Komplikationsraten als erste Wahl zur
Behandlung von endothelialen Pathologi-
en wie der FECD oder der pseudophaken
bullösen Keratopathie etabliert [6].

Torische IOLs wurden entwickelt, um
einen postoperativen Hornhautastigma-
tismus nach Kataraktoperationen zu re-
duzieren und auszugleichen. Aufgrund
der exzellenten visuellen Ergebnisse und
der refraktiven Stabilität nach DMEK wer-
den Berechnungen der (torischen) IOL-
Stärke bei Patienten nach „phaker DMEK“
oder im Rahmen einer sog. Triple-DMEK
in der klinischen Praxis mit großem In-
teresse verfolgt [2]. Voraussetzung für
eine simultane torische IOL-Implantation
ist eine möglichst genaue Vorhersagbar-
keit der postoperativen keratorefraktiven
Änderungen nach DMEK.

Bereits 2015 hat die Arbeitsgruppe um
Wacker et al. die direktionalen Profilände-
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Abb. 48 Tomographie und simulierte Topographie der Hornhaut – Vorderfläche und Pachymetrie
postoperativ. a Rechtes Auge: 16Wochen nach phaker DMEKund 6Wochen nach Implantation der
torischen IOLmit deutlicher Resorptiondes kornealenÖdems, insbesondere bei 8Uhr (Pfeil) undeine
Regularisierung des kornealen Astigmatismus.b Linkes Auge: 6Wochen nach Triple-DMEKmit tori-
scher IOL-Implantation

rungen der Hornhautrückfläche bei FECD
untersucht. Sie konnten zeigen, dass die
hintere Torizität der Hornhaut sich bei fort-
geschrittener FECD abnormal ändert, da
die horizontale Hornhautverdickung rela-
tiv größer ist als die vertikale [7]. Diese Ver-
dickung führt nicht selten zu einer leichten
postoperativen Hyperopisierung von etwa
0,4 D (sog. hyperoper Shift) [3]. Aus die-
sem Grund sollte bei der Triple-DMEK mit
Emmetropiewunsch einen PE von –0,5 bis
–1,0 D mitgerechnet werden, damit post-
operativeineZielrefraktionzwischen0und
–0,5 D erreicht wird [3].

Die ungleiche Verdickung verursacht
einen leichtenAstigmatismus nach der Re-
gel an der kornealen Rückfläche [2]. Nach
einer (Triple-)DMEK ändert sich die kor-
neale Rückfläche wieder zu einem Astig-
matismus gegen die Regel wie vor dem
Auftretender FECD.DieseÄnderungendes
Astigmatismus sind für die Mehrheit der
Patienten klinisch irrelevant (ca. 0,25 D)
[2]. In diesem Sinne sollte der Astigma-
tismus in der steilen Achse vollkorrigiert
werden. Ein Schnitt-induzierter Astigma-
tismus von 0,25–0,3 D (90° perpendikulär
vom Hauptschnitt) sollte auch bei der Be-
rechnung der torischen IOL mitkorrigiert
werden [5].

Bei unserer Patientin führten wir am
rechten Auge zunächst eine DMEK auf-
grund der Keratopathia bullosa mit an-
schließender Kataraktoperation durch.
Dieser sequenzielle Eingriff ermöglich-
te eine genauere IOL-Berechnung durch
Regularisierung und Kompensierung der
Hornhaut post DMEK. Nach der phaken
DMEKwar eine deutliche Hyperopisierung
von +2,2 D zu sehen. Diese kann durch
das präoperativ ausgeprägte Ödem mit
fokaler Prominenz an der Hornhautrück-
fläche (.Abb. 3) und die postoperative
(para)zentrale Verdünnung der Hornhaut
– ähnlich wie nach einer phototherapeu-
tischen Keratektomie an der Vorderfläche
[4] – erklärt werden. Eine mögliche Er-
klärung für die postoperative Zunahme
des Astigmatismus rechts könnte eine
Unterschätzung des primären Astigma-
tismus aufgrund der Irregularität der
Keratometrie (durch die Bullae) und eine
darauffolgende genauere Messung des
regulären Astigmatismus nach DMEK und
Linsenoperation sein. Am linken Auge
führten wir die Operation als „torische
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Abb. 58 Tomographie und simulierte Topographie der Hornhaut – Rückflächepostoperativ. aRech-
tesAuge:VerschwindenderfokalenVorwölbungnachRückbildungdeskornealenÖdemsaufder„Pos-
terior-Elevation“-Karte. Auf der Rückflächenkrümmungskarte deutliche Regularisierung des posteri-
orenAstigmatismus.bLinkesAuge: StabileWertederRückflächenkrümmung imVergleich zupräope-
rativ, ohne klinisch relevante Änderung der Achsenausrichtung

Triple-DMEK“ mit Antizipation des hype-
ropen Shifts und Mitberechnung eines
PE von –1,0 D sowie einer Vollkorrek-
tur des Astigmatismus durch. In beiden
Fällen führten die Operationen zu ei-
ner deutlichen Emmetropisierung, jedoch
links (DV= 1,15 @ 87°) besser als rechts
(DV= 3,62 @ 122°) (. Abb. 6).

Die torische Triple-DMEK stellt für Au-
gen mit „einfach vorhersehbaren“ refrakti-
ven Ergebnissen, wie z. B. bei FECD, einen
sicherenEingriffdar [8]. ImGegensatzdazu
sollte bei erschwerter Linsenberechnung,
wie z. B. in zuvor vitrektomierten Augen
[1], in sehr kurzen Augen oder bei bullö-
ser Keratopathie, eine sequenzielle Ope-
rationsmethode gewählt werden.

Fazit für die Praxis

4 Ideale Kandidaten für eine torische Triple-
DMEK haben eine leichte bis mäßige HEED
mit Cataracta und regulärem Astigmatis-
mus.

4 Eine fortgeschrittene FECD oder eine bul-
löse Keratopathie stellen aufgrund mög-
licher postoperativer Refraktionsabwei-
chungen keine sichere Indikation dar.

4 Bei (torischer) Triple-DMEK sollte ein prä-
diktiver Fehler in Richtung leichterMyopie
(–0,50bis –1,00D) aufgrunddesRisikos ei-
ner Hyperopisierung bei der IOL-Auswahl
mitberechnet werden, bei torischer IOL-
Implantation sollte zusätzlich eine Voll-
korrektur des Astigmatismus angestrebt
werden.
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Abb. 68Doppelwinkelvektoren für denAstigmatismus. aRechtes Auge.b LinkesAuge. Der „target induced astigmatism“
(TIA) gibt die Zielkorrektur desAstigmatismus an.Der „surgically inducedastigmatism“ (SIA) gibt die ÄnderungdesAstigma-
tismus an, die durch den Eingriff verursachtwird. Der Differenzvektor (DV) gibt die Änderung des Astigmatismus an, die zum
SIA addiert werden sollte, umdie TIAzu erreichen (idealerweise=0). AmRA ist der DV trotz relativ vergleichbarerMagnitude
desTIAundSIAhoch(3,62D).AmLA istderDVtrotzgrößererDiskrepanzzwischenderMagnitudedesTIAunddesSIAdeutlich
niedriger (1,15 D). Dieses Ergebnis liegt an einer größerenAbweichung der Achsenausrichtung amRA (17° vs. 1°) undbetont
die entscheidende Rolle der adäquatenAchsenausrichtung für die astigmatische Korrektur
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