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Phakoemulsifikation und Astigmatismus-Korrektur

Strategien zur Vermeidung und Therapie

TRIER Als vor 20 Jahren viele
Kataraktoperationen noch mit manueller
Kernexpression durchgefihrt worden
sind, fuhrte die groBe Narbe zu einem
Astigmatismus, der sich meist, aber
nicht immer, innerhalb von zwei Mona-
ten stabilisierte.

dfig erfahrene Operateure
verusachten voriibergehende
Astigmatismen von fiber

10 dpt. Bei guten Operateuren lag
der Astigma-
tismus eine
Woche nach
der Operati-
on unter 3 dpt.
Dahinge-
gen konnten
unverndhte
12-mm-5tar-
schnitte, wie
sie bis weit ins
20. Jahrhun-
dert iiblich wa-
ren, vollig oh-
ne Astigmatismus verheilen. Auch
eine Phakoemulsifikation kann zu
einem Astigmatismus fiihren. Um dies
zu verhindern, sollen folgende Grund-
lagen bedacht werden:
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1) Ein unverndhter Schnitt bei 12:00
kann zu einem Astigmatismus bei
90° fithren, ein temporaler Schnitt
Zu einem Astigmatismus bei 0°.

2) Je breiter der Starschnitt ist, um
so hoher kann der Astigmatismus
werden.

3) Je steiler der Tunnel in der Kornea
verlduft und um so kiirzer der Tun-
nel ist, desto hoher ist der resultie-
rende Astigmatismus.

4) Ein temporaler Starschnitt erzeugt
einen geringeren Astigmatismus als
ein bei 12:00 h angelegter Schnitt.

5) Hitze bei Gebrauch eines Kau-
ters oder bei Erhitzung des Stro-
mas durch die Phakonadel (.Cor-
neal Burn*) kann zu einem Astig-
matismus fithren, dessen Achse in
Richtung des thermischen Scha-
dens liegt.

6) Wird ein Tunnel durch eine Naht
gesichert, kann sich die Achse des
schnittbedingten Astigmatismus
um 90° drehen und ist nach zwei
Monaten stabil.

7) Das Nahtmaterial beeinflusst den
Astigmatismus. Wenn mit Nylon
gendht wurde, ist der induzierte
Astigmatismus stabil. Da sich Vicryl
nach etwa sechs Wochen aufldst,

ist der durch die Naht induzierte

Astigmatismus instabil.

8) Schnitte im korneoskleralen Uber-
gangsbereich fiihren eher zu einem
Astigmatismus als rein korneale
Schnitte.

9) Die durch den Starschnitt entstan-
denen Astigmatismen sind meist
sphérisch neutral, aber irreguldr.

10) Das Linsenimplantat kann zu

einem lentikuldren Astigmatis-
mus fiithren: Hydrophile Acrylate
konnen im Kapselsack durch des-
sen Schrumpfung so stark defor-
miert werden, dass Astigmatis-
men von iiber 3 cyl. dpt resultie-
ren konnen.

Ein guter Kataraktoperateur muss
immer die oben beschriebenen Mal-
nahmen zur Verhinderung eines
Astigmatismus beachten.

Die Therapie eines praoperativ
bestehenden Astigmatismus ist
refraktive Chirurgie und somit fast
immer eine individuelle Gesundheits-
leistung. Neuerdings kann mancher-
orts die Kataraktoperation zu Kassen-
leistung und nur die Zusatztherapie
der Astigmatismuskontrolle als IGeL
abgerechnet werden. Jeder Operateur
soll aus eigener Erfahrung entschei-

den, welchen seiner Patienten er die
operative Astigmatismuskorrektur an-
hietet. Wenn ein Kataraktpatient si-
cher ohne Brille in der Ferne auskom-
men will, ist vor der Operation die
Moglichkeit der LASIK als Zweitein-
griff anzusprechen.

Etwa zwei Drittel aller Katarakt-
Patienten haben einen praoperativen
Astigmatimus von bis zu 1 cyl. dpt, ein
Viertel von bis zu 2 cyl. dpt und sie-
ben Prozent von iiber 2 cyl. dpt. Viele
presbyope Patienten mit einem mapbi-
gen myopen Astigmatismus verfiigen
iber eine Pseudoakkommodation, die
sie durch den operativen Ausgleich des
Astigmatismus verlieren wiirden. Vor
jeder Astigmatismusoperation soll die
komplette Diagnostik mit Hornhaut-
topografie und Pachymetrie durch-
gefithrt werden. Der relativ hiufige
.forme fruste” Keratokonus mit irre-
guldrem Astigmatismus ist nicht mit
einer torischen IOL zu behandeln.

Bei einem Prozent aller Katarakt-
Patienten erfolgt die Staroperation si-
multan mit einer limbalen Inzision zur
Astigmatismus-Entlastung; 17 Prozent
aller Kataraktoperateure bieten sie an.
Wihrend radidre Inzisionen zur Kor-
rektur der Myopie verlassen worden

sind, haben sich limbusparallele In-
zisionen zur Astigmatismuskorrektur
bis heute gehalten. Die 0,6 Millime-
ter tiefen Inzisionen fiihren zu einer

Abb. 1: Keratokonus als Zufallshefund und
Kontraindikation bei Uberweisung zur Im-
plantation einer torischen Linse.
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® Destabilisierung des Wundbe-
reichs. Bogenférmige Schnitte
sind in ihrer Wirkung fast neutral ge-
geniiber der Sphire. Die relaxieren-
de Wirkung steigt an, je zentraler, je
linger und je tiefer die Schnittfiih-
rung ist. Die Prdzision der inzisionalen
Astigmatismuskorrektur ist geringer
als bei den anderen Verfahren. Ei-
ne einseitige Inzision fiihrt zu einem
irregularen Astigmatismus; sie erfolgt
bei einer erwiinschten Korrektur von
maximal 3 cyl. dpt. Dartiber werden paa-
rige Inzisionen, auch am gegeniiber-
liegenden Meridian, durchgefiihrt.
Torische Linsen werden von tber
der Hilfte aller Zentren implan-
tiert. Insgesamt sind derzeit 1,5 Pro-
zent aller implantierten Linsen to-
risch. Die Bildqualitit nach Korrektur
eines Hornhautastigmatismus mit einer
torischen Linse kann schlechter als bei
Korrektur mit LASIK oder Kontaktlin-
se sein, da astigmatische Aberrationen
um so starker storen, je ndher die kor-
rigierende Linse am Brennpunkt und
je weiter sie von der Hornhaut ent-
fernt ist. Torische I0OL werden inzwi-
schen routinemaBig auch in hoheren
Bereich bis etwa 6 cyl. dpt angeboten.
Damit konnen korneale Astigmatismen
von 4 cyl.dpt korrigiert werden. Die
exakte Achseneinstellung des Im-
plantats ist notwendig aber schwierig.
Postoperative Drehungen mit Achs-
verschiebungen konnen maglich sein.

Die meisten Operateure stellen die
Indikation zur torischen IOL ab Refrak-
tionen von 2 bis 3 cyl. dpt.

Eine Alternative ist die Implantation
einer ,Add-on-I0OL" als Zweiteingriff.
Da bei zunehmend irregulidren oder hi-
heren Astigmatismen die praoperative
Biometrie unprizise wird, kann mit
der Zweitimplantation auch ein sphi-
rischer Restfehler ausgeglichen wer-
den. Um Adhésionsprobleme zu ver-
hindern, ist nach der Implantation ei-
ner primiren hydrophoben Linse in den
Kapselsack die Implantation einer hy-
drophilen Zweitlinse in den Sulcus iib-
lich. Die Rotationsstabilitit von ,Add-
on"-I0L ist mdglicherweise schlechter
als bei Kapselsackimplantaten. n
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Abb. 2: Opera-
tionsfoto mit

torischer Linse
im Kapselsack.
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