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1 Abkürzungsverzeichnis 
 

AK   astigmatische Keratotomie 

AMD           altersabhängige Makuladegeneration 

ATR             against-the-rule, (Zylinder) gegen die Regel  

Bent    (Zugang) between nine and twelve 

D                 Dioptrie 

ECCE          Extracapsular cataract extraction, Extrakapsuläre Kataraktextraktion 

IOL              Intraokularlinse 

LASEK        Laser Epitheliale Keratomileusis 

LASIK         Laser in situ Keratomileusis 

LRI   Limbal Relaxing Incision 

MVZ            Medizinisches Versorgungszentrum 

PMMA         Polymethylmethacrylat, starrer Kunststoff zur Linsenherstellung 

PRK             Photorefraktive Keratektomie 

SIA               Surgical induced Astigmatism, chirurgisch induzierter Astigmatismus 

SIRC            surgical induced refractive change, chirurgisch induzierte  

Refraktionsänderung 

WTR            with-the-rule, (Zylinder) mit der Regel  
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2 Einleitung 
Die Katarakt-Chirurgie unterliegt einer ständigen Entwicklung und Veränderung [58, 

105]. Im Bereich der Schnitttechnik  sind die Verkleinerung der Schnittbreiten, die 

Entwicklung selbstschließender Tunnelschnitte ohne Naht und der Übergang zur 

Clear-Cornea-Chirurgie zu nennen. Noch vor wenigen Jahren wurde der Hornhau-

tastigmatismus, der nach einer ECCE-Operation oft beträchtliche Werte erreichen 

kann und sich über einen langen Zeitraum verändert, billigend in Kauf genommen 

[11, 22, 23, 70, 83, 93]. Später versuchte man durch unterschiedliche Techniken, wie 

spezielle Skleratunnel [20, 24] oder Nahttechniken [23, 53, 59], den chirurgisch in-

duzierten Astigmatismus zu kontrollieren. Die Entwicklung der Phakoemulsifikation 

ermöglichte es, die Schnittbreiten von 12,0 mm auf 3,0 mm zu reduzieren. Da zu 

dieser Zeit vorwiegend starre Kunstlinsen aus PMMA eingesetzt wurden, musste der 

Hornhautschnitt erweitert werden, um die IOL im Durchmesser von 5,5–6,5 mm ein-

setzen zu können. Sehr häufig wurde dabei der korneosklerale Zugang von „12 Uhr“ 

gewählt. Lag der chirurgisch induzierte Astigmatismus bei der ECCE mit Schnitt-

breiten von 10-12 mm  noch bei Werten von 1,0–3,5 D [11, 22, 64, 65, 70], reduzier-

te er sich bei den 6-mm-Schnitten auf Werte um 0,5–1,0 D [12, 20, 48]. Aufgrund 

des nun geringeren chirurgisch induzierten Astigmatismus, konnte man den postope-

rativen Astigmatismus des Patienten gering halten.  

Besteht präoperativ ein Hornhautastigmatismus, so soll dieser durch die Schnitttech-

nik nicht weiter erhöht werden, sondern gleich bleiben oder idealerweise  erniedrigt 

werden.  

Durch einen Hornhautschnitt verursacht man eine Abflachung der Hornhaut im 

Schnittmeridian und bewirkt dadurch eine Reduzierung der Brechkraft. Durch das 

Auseinanderweichen der Wundränder nimmt der Hornhautumfang zu, die Brechkraft 

nimmt ab. Gleichzeitig kommt es im 90° dazu liegenden Meridian zu einer Aufstei-

lung der Hornhaut. Die Gesamtbrechkraft der Hornhaut bleibt in etwa gleich [95].  

Ein Schnitt bei „12 Uhr“ verursacht einen Astigmatismus gegen die Regel (ATR), 

das bedeutet die Zunahme des Minus-Astigmatismus bei 90°. Durch die Einführung 

der Faltlinse konnte die Schnittbreite auf 3,5-4,0 mm reduziert werden und der chi-
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rurgisch induzierte Astigmatismus weiter verringert werden. Erst  durch das Auf-

kommen des limbalen Zuganges und des Clear-Cornea-Zuganges, bei dem die Binde-

haut nicht mehr eröffnet werden muss, vergrößerte sich wieder der chirurgisch indu-

zierte Astigmatismus[30, 73]. Obwohl Nielsen keinen signifikanten Unterschied des 

chirurgisch induzierte Astigmatismus bei temporalen und 12-Uhr-Zugang fand [72], 

war auffallend, dass bei temporalem Zugang der chirurgisch induzierte Astigmatis-

mus niedriger als bei anderen Meridianen war [94]. 

Die Verwendung von Linsen-Shootersystemen ermöglicht es, die Schnittbreite auf 

2,5-3,0 mm zu reduzieren und damit die operativ bedingte Hornhautverkrümmung 

auf ein minimales Maß zu reduzieren.  

Aus vielerlei Gründen bietet die Katarakt-Operation von „12 Uhr“ für den Operateur 

Vorteile. Die Sitzposition des Operateurs und der OP-Schwester sowie die Position 

des OP-Tisches, der Phakomaschine und der Fußpedale können gleich bleiben, unab-

hängig davon, ob rechte oder linke Augen operiert werden. Für den Operateur besteht 

bessere Beinfreiheit unter der OP-Liege und leichtere Erreichbarkeit der Fußpedale. 

Vorteilhaft ist auch die Möglichkeit bei der Operation von Superior, dass  der Opera-

teur die Hand auf der Stirn des Patienten abstützen kann. Der Zugang von „12 Uhr“ 

bietet bei genauer Betrachtung vor allem Vorteile für den Operateur. Für den Erfolg 

der Operation spielt die postoperative Refraktion eine entscheidende Rolle. Es muss 

überprüft werden, ob der 3,0-mm-Clear-Cornea-Zugang von „12 Uhr“ die postopera-

tive Refraktion beeinflusst und damit die Qualität der Operation mindert. 
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3 Fragestellung 
 

1. Verändert sich durch die Operation der Hornhautastigmatismus ? 

Führt ein Clear-Cornea-Schnitt von 3,0 mm Breite, angelegt bei 12 Uhr, zu einer 

signifikanten Änderung der Hornhautverkrümmung ?  

Ziel dieser Studie ist es, die Entwicklung des kornealen Astigmatismus nach Stabili-

sierung der Hornhaut aufzuzeigen.  

 

2.  Welchen Einfluss haben die Faktoren Alter, Geschlecht, K-Reading, IOL-Wert, 

Achsenlänge, Diabetes und Makulopathie auf den chirurgisch induzierten Astigma-

tismus ? 

 

3. Welche Konsequenzen ergeben sich für die Operationsplanung ? 
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4   Patienten und Methoden 
 

4.1 Patientenauswahl 

 

4.1.1 Patientenkollektiv 

 

In diese retrospektive Fall-Kontroll-Studie wurden konsekutiv Patienten  aufgenom-

men, die routinemäßig zur Grauen-Star-Operation vorgesehen waren. Alle Patienten 

wurden zwischen August 2004 und März 2005 operiert und 3 bis 6 Monate nach dem 

Eingriff erneut untersucht.  

Insgesamt wurden 139 Augen von 103 Patienten ausgewertet.  

67 (65%) der Patienten wurden  an einem Auge operiert, 36 (35%) an beiden Augen. 

Die Patienten wurden ambulant im MVZ Fürth operiert und dort nachuntersucht. 

 

 

4.1.2 Ausschlusskriterien 

 

Ausschlusskriterien waren irregulärer Hornhautastigmatismus, Hornhautnarben, Zo-

nulaschwäche,  Zonuladefekte und voroperierte Augen. Kam es intraoperativ zu 

Komplikationen wie Kapselruptur oder Hornhautschäden (Fehlschnitt, Phakoburn) 

oder war ein nahtfreier Wundverschluss nicht zu erreichen, so wurden diese Patien-

ten von der Studie ausgeschlossen. 
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4.2 Operationstechnik 

Durchgeführt wurden die Katarakt-Operationen von 3 unterschiedlichen Operateuren 

mit der jeweils selben Technik. Nach Parabulbär- oder Tropfanästhesie wurde bei 

„12 Uhr“ ein limbusnaher Clear-Cornea-Schnitt durchgeführt.  

Zuerst wird mit einer 15°-Lanze (Alcon® 15° Ophtalmic Knive) am Limbus ein 3,0 

mm breiter Schnitt mit einer Tiefe von 1/3–1/2 der Hornhautdicke vorgelegt. An-

schließend wird mit der Lanze (Alcon® 3mm ClearCut) ein 1,5-2,5 mm langer Tun-

nel präpariert. Zwei Parazenthesen links und rechts des Hauptschnittes bei 10 Uhr 

und 2 Uhr mit Hilfe einer 15° Lanze (Alcon® 15° Ophtalmic Knive) und  1,0 mm 

Breite vervollständigen die Zugänge ins Auge.  

 

 
Abbildung 1   Alcon® 3mm ClearCut 
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Abbildung 2 Alcon® 15° Ophtalmic Knive 

 
Abbildung 3. Clear-Cornea-Zugang 3,0 mm, 2 Parazenthesen 1,0 mm 
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Nach der Kapsulorhexis mit Hilfe einer gebogenen Kanüle unter BSS Infusion (Al-

con BSS Plus ®) wird die Phakoemulsifikation (Surgical Design Art Advantage) mit 

Hilfe der Phaco-Chop-Technik durchgeführt. Die Rindenreste werden mit dem mo-

nomanuellen Irrigations-Aspirationshandstück abgesaugt. Die Kapsel wird abschlie-

ßend mit einer Spülkanüle unter BSS Flow (Alcon BSS Plus ®) poliert. Ohne den 

3,0-mm-Schnitt zu erweitern, wird nach Eingabe von Natriumhyaluronat 1% Viskoe-

lastikum (Healon®) mit Hilfe eines Shootersystems (Monarch® II ) eine einteilige 

Acryllinse (Acrysof® SA60AT) in den Kapselsack implantiert. Nach Entfernen des 

Viskoelastikums und Tonisieren des Bulbus wird die Operation ohne Hornhautnaht 

abgeschlossen.  

 

4.2.1 Postoperative Therapie 

 

Alle Patienten tropfen postoperativ für 2 Tage 6-mal täglich ein Kombinationspräpa-

rat aus Dexamethason, Neomycinsulfat und Polymyxin-B (Isopto-Max ® Augentrop-

fen). Ab dem 3. Tag tropft der Patient 2 Wochen 4-mal täglich  Prednisolon Augen-

tropfen (Inflanefran ® forte), die noch weitere 2-3 Wochen absteigend getropft wer-

den.  

Postoperativ finden die klinischen Kontrollen am ersten und zweiten Tag sowie nach 

einer und vier Wochen statt. 
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4.3 Untersuchungsmethoden 

 

4.3.1 Voruntersuchung 

 

Präoperativ wurden im Rahmen der Voruntersuchung mit Hilfe des Javal-

Keratometers (Rodenstock® Ophtalmometer C-MES) die Hornhautbrechkraft mit 

zugehöriger Achse bestimmt.  

 

 
Abbildung 4   Javal-Ophtalmometer C-MES 
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Abbildung 5   Javal-Ophtalmometer C-MES,  Javal-Figuren 

 

 

Der Visus und die objektive Refraktion wurden mit einem Autorefraktometer 

(Humphrey® Automatic Refractor / Keratometer 599) gemessen.  

Zur  Mittelwertberechnung wurde der Visus logarithmisiert und danach zur besseren 

Anschaulichkeit in Dezimalwerte umgewandelt. Die Brechkraft der zu implantieren-

den Linse wurde festgehalten. Durch Ultraschallmessung (Sonomed A2500) wurde 

die Achsenlänge des Auges bestimmt.  

Alle Veränderungen im Bereich der Makula wie Drusen, Pigmentdefekte, Ödeme 

oder Makulaforamina wurden als Makulopathie vermerkt. Diabetes mellitus wurde 

unabhängig von Netzhautveränderungen anamnestisch und durch hausärztliche Be-

funde ermittelt. 

 

4.3.2 Nachuntersuchung 

In mehreren Studien konnte gezeigt werden, dass sich die Hornhaut 4–6 Wochen 

postoperativ nur mehr minimal verändert [29, 50, 56, 60, 72, 74]. Aus diesem Grund 
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wurden die postoperativen Kontrollen im Zeitintervall 3–6 Monate nach OP durchge-

führt. 

Die Hornhautbrechkraft wurde erneut mit Hilfe des Javal Keratometers  

(Rodenstock® Ophtalmometer C-MES) gemessen. Die Sehschärfe und die Refraktion 

wurden mit dem Autorefraktometer (Humphrey®Automatic Refractor / Keratometer 

599) bestimmt.  

Die Berechnung des chirurgisch induzierten Astigmatismus erfolgte durch Vektor-

analyse der prä- und postoperativ gemessenen Keratometerwerte nach der Methode 

von Holladay, Cravy und Koch [38]. 

Alle Daten wurden mit Hilfe von Microsoft Excel 2002 erfasst, der chirurgisch indu-

zierte Astigmatismus wurde in mehreren Schritten mit Microsoft Excel 2002 berech-

net. Diese Daten wurden wiederum auf SPSS 13.0 übertragen und statistisch ausge-

wertet.  

 

Folgende statistische Tests kamen zur Anwendung: 

- Chi-Quadrat-Test 

- Nichtparametrischer Mann-Whitney-Test für unverbundene Stichproben 

- Nichtparametrischer Test von Wilcoxon für verbundene Stichproben 

- Stichproben t-Test 

- Korrelationskoeffizient von Spearman (Rho) 

- einfach lineare Regression 

- multiple lineare Regression 

- logistische Regression 
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5 Ergebnisse 
 

5.1 Biographische Daten 

 

Insgesamt wurden 139 Augen von 103 Patienten untersucht. Das Durchschnittsalter 

aller Patienten beträgt 73,14 ± 8,13 Jahre  (51-90 Jahre), davon 72 Frauen (70%) und 

31 Männer (30%). Die Altersverteilung liegt bei den Frauen bei einem Durchschnitt 

von 73,92 ± 7,69 Jahre (56-90 Jahre) und bei den Männern bei 71,32 ± 8,92 Jahre 

(51-85 Jahre).  

Die Untersuchungen zur Homogenität des Patientenkollektivs wurden mit Hilfe des 

Chi-Quadrat-Tests durchgeführt. Es ergibt sich eine Gleichverteilung der Anzahl der 

operierten Augen bei Männern und Frauen. Im Mann-Whitney-Test auf Altershomo-

genität ergibt sich kein signifikanter Unterschied bezüglich der Altersverteilung nach 

Geschlecht. Entsprechend unterscheidet sich das Durchschnittalter der untersuchten 

Augen wenig. Im Gesamtkollektiv beträgt das Durchschnittsalter 73,02 ± 7,85 Jahre. 

Das Durchschnittsalter der Augen der Frauen liegt bei 73,65 ± 7,60 Jahre, das der 

Männer bei 71,57 ± 8,32 Jahre.  

67 Patienten (65%) wurden an einem Auge operiert, 36 Patienten (35%) an beiden 

Augen. Es wurden 72 rechte Augen und 67 linke Augen operiert. 
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Tabelle 1   Anteil der ein- oder beidäugig operierten Patienten, Vergleich zwischen 

Frauen und Männern 
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Abbildung 6      Altersverteilung 

 

Die Werte der eingesetzten Acrysof® SA60AT Linsen liegen im Bereich von 12,50 

D bis 31,00 D, der Mittelwert liegt bei 21,99  ± 3,18 D. 
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Die sonographisch bestimmten Achsenlängen betragen im Mittelwert 22,87 ± 

1,14mm (19,82-27,40 mm).  

41 Patientenaugen (29%) zeigen eine Makulopathie, 98 Augen (71%) sind fundusko-

pisch unauffällig.  

Es wurden 23 Augen (17%) von Diabetikern operiert und 116 Augen (83%) von 

Nichtdiabetikern. 
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Abbildung 7   Zusammenhang zwischen Achsenlänge in mm und eingesetzter IOL in 

Dioptrie 
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5.2 Visus und Refraktion 

 

 

Der Ausgangsvisus der Patienten beträgt im Mittelwert -0,51 ± 0,26 log (-1,30 bis -

0,10). Das entspricht einem umgerechneten Dezimalvisus von 0,31. Die Standardab-

weichung beträgt 0,17-0,56. Der minimale Dezimalvisus ist 0,05, der maximale De-

zimalvisus ist 0,8. 

Postoperativ steigt der Visus auf -0,16 ± 0,17 log (-1,0 bis 0,0), entsprechend einem 

Dezimalvisus von 0,69 mit der Standardabweichung 0,46-1,0. Der minimale Dezi-

malvisus ist 0,1, der maximale 1,0. 
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Abbildung 8   Visusanstieg präoperativ-postoperativ 
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Präoperativ liegt der mittlere Hornhautastigmatismus, gemessen mit dem Javal-

Keratometer, bei 0,89  ± 0,74 D (0,0-4,50 D), postoperativ bei 0,93 ± 0,70 D 

(0,0–3,5 D). Es ergibt sich kein signifikanter Unterschied der prä- und postoperativen 

Astigmatismuswerte. 

Die objektive Refraktion, gemessen mit dem Humphrey® Autorefraktometer, ergibt 

präoperativ einen Astigmatismus von 0,95 ± 0,82 D  (0,0–3,75 D) und postoperativ 

Astigmatismuswerte von 0,84 ± 0,62 D (0,0–2,5 D).  

Um die präoperative mit der postoperativen Sphäre vergleichen zu können, wird aus 

der objektiv gemessenen Refraktion das sphärische Äquivalent berechnet. Präopera-

tiv liegt das sphärische Äquivalent bei -0,25 ± 3,09 D (-9,0 bis +3,75 D), postopera-

tiv bei -0,35 ± 0,92 D (-3,37 bis +2,0). 

 

5.3 Der chirurgisch induzierte Astigmatismus  

 

Der chirurgisch induzierte Astigmatismus gibt Auskunft über die operationsbedingte 

Veränderung der Hornhautbrechkraft. Da sich durch die Operationsschnitte häufig 

die Achse des Astigmatismus ändert, ist es nicht möglich, den chirurgisch induzier-

ten Astigmatismus durch einfache Differenzbildung des präoperativen und postopera-

tiven Astigmatismus zu bestimmen. Zur Berechnung des chirurgisch induzierten 

Astigmatismus muss der Astigmatismus in Vektoren zerlegt werden, um die Diffe-

renz zwischen dem prä- und postoperativen Astigmatismus zu finden. Die mathema-

tischen Grundlagen und Lösungswege wurden von verschiedenen Autoren [7, 21, 38, 

39, 41, 69, 82] beschrieben. In dieser Studie wird mit der häufig angewandten Me-

thode von Holladay et al [38] gerechnet.  

Im Gesamtkollektiv ergibt sich ein chirurgisch induzierter Astigmatismus von 0,66 ± 

0,44 D  (0,0-2,99 D). Die Achse des Minus Zylinders liegt bei 91,2° ± 24,1° (0°-

165°).   
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Bei 8 Augen (6%) zeigt sich keine Veränderung des Astigmatismus, bei 33 Augen 

(24%) nur eine Veränderung von 0,25 D oder weniger. Im Gegensatz dazu findet man 

bei 31 Augen (22%) eine Veränderung des Astigmatismus von 1,0 D oder mehr. 

Kein signifikanter Unterschied findet sich zwischen rechten und linken Augen bezüg-

lich des chirurgisch induzierten Astigmatismus und der Achslage.  

Der chirurgisch induzierte Astigmatismus der 72 rechten Augen liegt bei 0,64  ± 0,42 

D (0,0–2,46 D), die Achse bei 90,4° ± 27,2° (0°-137°). Der chirurgisch induzierte 

Astigmatismus der 67 linken Augen beträgt 0,69 ± 0,46 D (0,0–2,99), die Achse liegt 

bei 92,1° ± 20,4° (0°-165°). 

 

Tabelle 2  Der chirurgisch induzierte Astigmatismus (SIA) 

 N SIA Mit-

telwert 

SIA 

Mini-

mum 

SIA 

Maxi-

mum 

Achse Mit-

telwert 

Achse 

Minimum 

Achse 

Maximum 

 

Gesamtkollektiv 

 

139 

 

0,66±0,44D 

 

 0,0 D 

 

 2,99 D 

 

91,2°±24,1° 

 

  0° 

 

 165° 

 

Rechte Augen 

 

72 

 

0,64±0,42D 

 

 0,0 D 

 

 2,46 D 

 

90,4°±27,2° 

 

  0° 

 

 137° 

 

Linke Augen 

 

67 

 

0,69±0,46D 

 

 0,0 D 

 

 2,99 D 

 

92,1°±20,4° 

 

  0° 

 

 165° 
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Abbildung 9   Darstellung des chirurgisch induzierten Astigmatismus mit Achslage  

 

5.3.1 Der chirurgisch induzierte Astigmatismus in Abhängigkeit 

von Alter, Geschlecht, K-Reading, IOL-Wert, Achsenlän-

ge, Diabetes und Makulopathie 

 

Die einfache lineare Regressionsanalyse der präoperativen Untersuchungsmerkmale 

(Alter, Geschlecht, K-Reading, IOL-Wert, Achsenlänge, Diabetes und Makulopathie) 

ergibt keinen signifikanten Einfluss auf den chirurgisch induzierten Astigmatismus. 

Auch in der multiplen linearen Regressionsanalyse kann keine signifikante Einfluss-

größe gefunden werden. Als Nebenbefund wird im einfachen linearen Regressions-

modell ein signifikanter Zusammenhang (p = 0,003) zwischen Alter und Achsenlänge 

nachgewiesen. 
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Abbildung 10   Zusammenhang Achsenlänge – Alter 

 

Teilt man die Patienten in 2 Altersgruppen von 51 bis 69 Jahren (38 Augen) und von 

70 bis 90 Jahren (101 Augen), hat die Gruppe der Jüngeren mit 0,55 ± 0,34 D einen 

etwas geringeren chirurgisch induzierten Astigmatismus als die Gruppe der älteren 

Patienten mit 0,71 ± 0,46 D. Signifikant ist dieser Unterschied nicht (p = 0,24). 
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Abbildung 11    Zusammenhang Alter – chirurgisch induzierter Astigmatismus (SIA) 

5.3.2  Der chirurgisch induzierte Astigmatismus in Abhängig-

keit vom Ausgangsastigmatismus 

 

Es zeigt sich in der einfachen linearen Regressionsanalyse ein signifikanter Einfluss 

des präoperativen Hornhautastigmatismus auf den chirurgisch induzierten Astigma-

tismus (p = 0,04). Je höher der Ausgangsastigmatismus ist, desto höher ist auch der 

chirurgisch induzierte Astigmatismus. 
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Abbildung 12   Zusammenhang Astigmatismus präoperativ – chirurgisch induzierter 

Astigmatismus (SIA) 

 

5.3.3 Der chirurgisch induzierte Astigmatismus in Abhängigkeit 

von Ausgangsastigmatismus und Achse 

 

Um den möglichen Einfluss der präoperativen Achse des Hornhautastigmatismus auf 

den chirurgisch induzierten Astigmatismus zu ermitteln, werden die Augen in drei 

Gruppen eingeteilt.  

Gruppe 1 bildeten  die Augen mit einer präoperativen Achslage von 0°-20° und 160°-

180° des Minus-Astigmatismus, also Astigmatismus mit der Regel.   

Die Gruppe 2 beinhaltet die Augen mit der Achse zwischen 70°- 110°, dem Astigma-

tismus gegen die Regel.  

In Gruppe 3 befinden sich die übrigen Augen mit schrägen Achsen von 21°- 69° und 

111°-159° sowie alle Augen mit sphärischer Hornhaut. 
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Abbildung 13   Zuordnung zu den drei Gruppen in Abhängigkeit vom bestehen-

den Minus-Astigmatismus 

Der Gruppe 1 werden 79 Augen zugeordnet, der Mittelwert des chirurgisch induzier-

ten Astigmatismus beträgt 0,72 ± 0,49 D (0,0 bis 2,99 D). Die Achse liegt bei 89,9° ± 

28,3° (0°-136,5°). 

Zu Gruppe 2 gehören 39 Augen, der chirurgisch induzierte Astigmatismus beträgt 

0,54 ± 0,36 D (0,0-1,32 D), die Achse liegt bei 93,3° ± 28,3° (64,1°-140°). 

In Gruppe 3 mit 21 Augen beträgt der chirurgisch induzierte Astigmatismus 0,66 ± 

0,29 D (0,34-1,18 D), die zugehörige Achse beträgt 92,5° ± 24,4° (50°-165°). 
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Tabelle 3 Astigmatismusverteilung Gesamtkollektiv, Gruppe 1, Gruppe 2 und 

Gruppe 3 

  

N 

chirurg.induz. 

Astigmatis-

mus (SIA) 

 

Achse 

 

Astigmatismus 

präoperativ 

 

Astigmatismus 

postoperativ 

 

Gesamtkollektiv 

 

 

139 

 

0,66 ± 0,44 D 

 

91° ± 24° 

 

0,89 ± 0,74 D 

 

0,93 ± 0,70 D 

Gruppe 1 

Astigmatismus 

mit der Regel 

 

79 

 

0,73 ± 0,49 D 

 

90 °± 28° 

 

1,02 ± 0,84 D 

 

0,78 ± 0,73 D 

Gruppe 2 

Astigmatismus 

gegen die Regel 

 

39 

 

0,54 ± 0,36 D 

 

93 °± 12° 

 

0,81 ± 0,49 D 

 

1,31 ± 0,59 D 

Gruppe 3 

Astigmatismus 

obliquus und  

kein Astigma-

tismus 

 

21 

 

0,66 ± 0,29 D 

 

92° ± 24° 

 

0,52 ± 0,56 D 

 

0,83 ± 0,49 D 

 

Der auffällige Unterschied der Mittelwerte des chirurgisch induzierten Astigmatis-

mus von Gruppe 1 und 2 wird mit Hilfe des nicht-parametrischen Tests von Mann-

Whitney untersucht. Hier ergibt sich  ein signifikanter Unterschied der beiden Grup-

pen (p = 0,038).  

Es zeigt sich auch ein signifikanter Unterschied des postoperativen Astigmatismus  

(p < 0,001) in Gruppe 1 und 2, die Unterschiede zu Gruppe 3 sind nicht signifikant.  

Der postoperative Astigmatismus ist in Gruppe 1 mit 0,78 ± 0,73 D (0,0-3,5 D) nied-

riger als in Gruppe 2 mit 1,31 ± 0,59 D (0,5-2,5 D). Vergleicht man den 

Ausgangsastigmatismus in beiden Gruppen, so wird dies noch deutlicher.  

In Gruppe 1 reduziert sich der präoperative Astigmatismus von 1,02 ± 0,84 D (0,25-

4,5 D) auf 0,78 ± 0,73 D (0,0-2,5 D).  
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In Gruppe 2  erhöht er sich von 0,81 ± 0,49 D (0,25-1,75 D) auf 1,31 ± 0,59 D  

(0,5-2,5 D). 

In Gruppe 3 erhöht sich der Ausgangsastigmatismus von 0,52 ± 0,56 D (0,0-1,25 D) 

auf 0,83 ± 0,49 D (0,25-1,75 D).  

Im Wilcoxon Test für verbundene Stichproben kann der signifikante Unterschied des 

präoperativen und postoperativen Astigmatismus in Gruppe 1 als auch in Gruppe 2 

nachgewiesen werden (p < 0,001). In Gruppe 3 zeigt sich kein signifikanter Unter-

schied. 
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Abbildung 14   Gruppe 1 Gegenüberstellung Astigmatismus präoperativ und 

postoperativ 

Aus Abbildung 14 wird deutlich, dass sich der Astigmatismus bei einigen Augen 

nicht verringert, sondern erhöht. Bei 46 der 79 Augen (58%) verringert sich der 

Astigmatismus. Bei 10 dieser Augen verändert sich der Astigmatismus mit der Regel 
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zum Astigmatismus gegen die Regel. Bei 17 Augen (22%) bleibt der Wert des 

Astigmatismus gleich, 4 Augen verändern sich aber zum Astigmatismus gegen die 

Regel. 16 Augen (20%) verschlechtern sich. Es werden sogar Werte von 1,0 D 

Astigmatismus gegen die Regel gemessen. 
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Abbildung 15 Gruppe 2 Gegenüberstellung Astigmatismus präoperativ und  

postoperativ 

In Gruppe 2 verbessert sich kein Auge bezüglich des Astigmatismus, bei 6 der 39 

Augen (15%) bleibt der Astigmatismus gleich. 
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Abbildung 16 Gruppe 3 Gegenüberstellung Astigmatismus präoperativ und  

postoperativ 

Alle 9 Augen ohne präoperativen Hornhautastigmatismus haben nach der Operation 

einen Astigmatismus gegen die Regel von 0,25 D–1,0 D. Von den 12 anderen Augen 

verringert sich der Astigmatismus bei 4 Augen, bei 2 Augen bleibt er gleich (0,5 D), 

bei 5 Augen steigt der Astigmatismus an. 
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Abbildung 17 Astigmatismusentwicklung innerhalb der Gruppen 

5.3.4 Altersverteilung innerhalb der Gruppen 1, 2 und 3 

 

In den Gruppen 1 und 2 zeigt sich ein signifikanter Unterschied des Alters (p = 

0,003). Das Durchschnittsalter der Patienten in Gruppe 1 beträgt 71,5 ± 7,3 Jahre 

(51-85 Jahre), das Durchschnittsalter der Patienten in Gruppe 2  beträgt 76,1 ± 8,6 

Jahre (56-90 Jahre). Das Durchschnittsalter der Patienten der 3. Gruppe beträgt 73,0 

± 7,1 Jahren (56–85 Jahre). 
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Abbildung 18 Altersverteilung innerhalb der Gruppen 
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6 Diskussion  
1989 veröffentlichten Maloney et al. die These, dass Hornhautschnitte von 3 mm 

Breite zu keiner bedeutsamen Astigmatismusveränderung führen [57]. In unserer 

Untersuchung wird gezeigt, dass ein Clear-Cornea-Schnitt von 3,0 mm Breite, ange-

legt bei „12 Uhr“, durchaus eine Veränderung des Hornhautastigmatismus bewirkt. 

Vergleicht man den Ausgangsastigmatismus von 0,89 ± 0,74 D mit dem postoperati-

ven Astigmatismus von 0,93 ± 0,70 D, zeigt sich kein signifikanter Unterschied. Das 

liegt daran, dass die zugehörige Achse des Astigmatismus unberücksichtigt bleibt. 

Berechnet man jedoch mit Hilfe der Vektoranalyse den chirurgisch induzierten 

Astigmatismus, so zeigt sich eine signifikante Änderung von 0,66 ± 0,44 D des post-

operativen Astigmatismus gegenüber dem Ausgangsastigmatismus bei einer Achse 

von 91,2° ± 24,1°. 

6.1 Die Beurteilung des chirurgisch induzierten Astig-

matismus in anderen Studien 

6.1.1 Clear-Cornea-Schnitt von „12 Uhr“ 

In der Literatur werden bei den superioren Clear-Cornea-Schnitten mit einer Schnitt-

breite von 3,5–4,0 mm chirurgisch induzierte Astigmatismen von 0,55-1,6 D be-

schrieben [37, 67, 72, 84, 91, 94]. Bei Schnittbreiten von 5,0 mm bis 12 mm werden 

Werte bis 1,93 D  angegeben [8, 66, 67, 68, 72]. Giansanti et al. zeigen in ihrer Stu-

die, dass selbst geringe Schnittbreiten von 2,75 mm eine astigmatische Veränderung 

von 0,65 D verursachen [32]. 
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Tabelle 4   Studienvergleich Clear-Cornea-Zugang von 12 Uhr 

 

 

Artikel 

 

 

Autor, Jahr 

 

 

N 

Schnitt-

breite  

in mm 

 

 

Zugang  

 

 

SIA 

Nachunter- 

suchungszeit 

 in Monaten 

[72] Nielsen, 1995 17 3,5 12Uhr / CC 0,55 1,5 

[94] Tejedor, 2005 39 3,5 12Uhr / CC 0,72 6 

[94] Tejedor, 2005 26 3,5 12Uhr / CC 1,6 6 

[94] Tejedor, 2005 106 3,5 12Uhr / CC 1,22 6 

[94] Tejedor, 2005 62 3,5 12Uhr / CC 1,38 6 

[67] Müller-J.,1996 108 4 12Uhr / CC 1 6 

[84] Roman, 1998 30 4 12Uhr / CC 1,56 12 

[37] Haubrich,1996 14 4 12Uhr / CC 1,39 12 

[91] Simsek, 1998 20 4 12Uhr / CC 1,44 3 

[66] Müller-J.,1997 50 5 12Uhr / CC 1,18 12 

[68] Müller-J,,1998 29 5 12Uhr / CC 1,93 12 

[72] Nielsen, 1995 10 5,2 12Uhr / CC 1,24 1,5 

[8] Anders,  1997 45 7 12Uhr / CC 1,33 8 

[67] Müller-J.,1996 104 12 12Uhr / CC 1,75 6 

 

6.1.2 Skleraler Zugang bei „12 Uhr“ 

Noch vor einigen Jahren war es Standard, einen skleralen Zugang von „12 Uhr“ zu 

präparieren. Die zahlreichen Studien, die den superioren Sklera-Zugang untersuchen, 

zeigen bei den Schnittbreiten von 3,0–4,0 mm einen zum Teil sehr niedrigen chirur-

gisch induzierten Astigmatismus von 0,16–0,32 D [50, 63, 74, 80, 90, 97]. Es werden 

aber auch Werte bis zu 0,82 D chirurgisch induzierter Astigmatismus genannt [33, 

37, 55, 63, 76, 84]. Skleraschnitte von 5,1–7,0 mm bewirken einen chirurgisch indu-

zierten Astigmatismus von 0,29–1,28 D [8, 12, 20, 33, 34, 48, 50, 54, 101]. 
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Tabelle 5   Studienvergleich Sklera-Zugang von „12 Uhr“ 

 

 

Artikel 

 

 

Autor, Jahr 

 

 

N 

Schnitt-

breite in 

mm 

 

 

Zugang 

 

 

SIA 

Nachunter 

suchungszeit 

 in Monaten 

[33] Gills, 1991 55 3 12Uhr / Sklera 0,67 3 

[76] Oshima, 1997 40 3 12Uhr / Sklera 0,67 3 

[63] Mendivil, 1996 60 3,2 12Uhr / Sklera 0,32 6 

[74] Oshika, 1998 99 3,2 12Uhr / Sklera 0,16 6 

[50] Levy, 1994 40 3,5 12Uhr / Sklera 0,2 6 

[84] Roman, 1998 30 4 12Uhr / Sklera 0,69 12 

[55] Lyhne, 2000 37 4 12Uhr / Sklera 0,61 12 

[63] Mendivil, 1996 60 4 12Uhr / Sklera 0,42 6 

[80] Rainer, 1997 56 4 12Uhr / Sklera 0,23 9 

[90] Shepherd, 1989 99 4 12Uhr / Sklera 0,22 3 

[97] Uusitalo, 1998 205 4 12Uhr / Sklera 0,3 4 

[37] Haubrich, 1996 6 4 12Uhr / Sklera 0,82 12 

[50] Levy, 1994 40 5,1 12Uhr / Sklera 0,29 6 

[12] Azar, 1997 50 5,5 12Uhr / Sklera 1,03 12 

[74] Oshika, 1998 98 5,5 12Uhr / Sklera 0,41 6 

[37] Haubrich, 1996 26 5,0-6,0 12Uhr / Sklera 0,86 12 

[48] Kutschan, 2003 104 6 12Uhr / Sklera 0,48 8 

[34] Gokhale, 2005 15 6 12Uhr / Frown 1,28 3 

[20] Burgansky, 2002 60 5,0-7,0 12Uhr / Sklera 0,77 3 

[8] Anders, 1997 45 7 12Uhr / Sklera 0,97 8 

[33] Gills, 1991 48 7 12Uhr / Sklera 0,9 3 

[101] Wirbelauer, 1997 18 7 12Uhr / Sklera 1,16 5 
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6.1.3 Clear Cornea Schnitt von temporal 

Die stärkere Abflachung der Hornhaut bei den Clear-Cornea-Schnitten ergibt sich aus 

dem kleineren Abstand zum Hornhautzentrum. Um dieses Problem zu umgehen, wird 

der Clear-Cornea-Schnitt häufig von temporal durchgeführt. Nach Literaturangaben 

liegt der chirurgisch induzierte Astigmatismus bei Schnitten von 3,0–4,0 mm bei 

0,17–0,71 D und damit im Bereich der skleralen Zugänge von „12 Uhr“ [13, 18, 47, 

48, 55, 60, 72, 76, 77, 78, 79, 84, 91, 94, 98, 99, 104, 106]. Auch die größeren tem-

poralen Schnitte von 4,1–7,0 mm liegen nur im Bereich von 0,45–1,35 D chirurgisch 

induziertem Astigmatismus [8, 47, 66, 68, 72, 77, 81, 106].  

 

Tabelle 6   Studienvergleich Clear-Cornea-Zugang temporal von 3,0 mm bis 3,5 mm 

Artikel Autor, Jahr N 

Schnitt-

breite in 

mm Zugang SIA 

Zeit in 

Monaten 

[60] Masket, 1996 45 3 temporal / CC 0,49 1,5 

[76] Oshima, 1997 38 3 temporal / CC 0,56 3 

[78] P.-v. Nouhuijs, 1997 15 3 temporal / CC 0,5 6 

[79] Rainer, 1999 26 3 temporal / CC 0,44 3 

[98] Vass, 1998 29 3 temporal / CC 0,42 12 

[98] Vass, 1998 35 3 temporal / CC 0,4 12 

[18] Borasio, 2006 30 3,2 temporal / CC 0,63 2 

[77] Pfleger, 1996 35 3,2 temporal / CC 0,17 6 

[104] Woo, 2003 129 3,2 temporal / CC 0,54 2 

[106] Zanini, 1997 50 3,2 temporal / CC 0,4 6 

[13] Barequet, 2004 94 3,5 temporal / CC 0,71 12 

[47] Kohnen, 1995 20 3,5 temporal / CC 0,37 6 

[72] Nielsen, 1995 16 3,5 temporal / CC 0,46 1,5 

[99] Wang, 2003 26 3,5 temporal / CC 0,17 4 

[94] Tejedor, 2005 45 3,5 temporal / CC 0,54 6 

[94] Tejedor, 2005 85 3,5 temporal / CC 0,72 6 
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Tabelle 7   Studienvergleich Clear-Cornea-Zugang temporal von 4,0 mm bis 7,0 mm 

Artikel Autor, Jahr N 

Schnitt-

breite in 

mm Zugang SIA 

Zeit in 

Monaten 

[47] Kohnen, 1995 20 4 temporal / CC 0,56 6 

[48] Kutschan, 2003 70 4 temporal / CC 0,35 5 

[55] Lyhne, 2000 32 4 temporal / CC 0,41 12 

[77] Pfleger, 1996 37 4 temporal / CC 0,31 6 

[84] Roman, 1998 30 4 temporal / CC 0,69 12 

[91] Simsek, 1998 20 4 temporal / CC 0,62 3 

[106] Zanini, 1997 50 4,1 temporal / CC 0,45 6 

[81] Rao, 2002 14 4,5 temporal / CC 0,93 24 

[47] Kohnen, 1995 20 5 temporal / CC 0,7 6 

[66] Müller-J., 1997 50 5 temporal / CC 0,96 12 

[68] Müller-J. 1998 29 5 temporal / CC 1,35 12 

[72] Nielsen, 1995 11 5,2 temporal / CC 0,82 1,5 

[77] Pfleger, 1996 31 5,2 temporal / CC 0,79 6 

[81] Rao, 2002 7 5,5 temporal / CC 1,34 24 

[8] Anders, 1997 45 7 temporal / CC 0,86 8 

 

6.1.4 Skleraler Zugang von temporal 

Der sklerale Zugang von temporal verringert den chirurgisch induzierten Astigma-

tismus nochmals auf 0,12–0,65 D. Leider gibt es dazu nur wenige Studien. Außerdem 

ist in diesen Studien die Schnittbreite mit 3,8-7,0 mm relativ hoch [8, 44, 75, 101]. 
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Tabelle 8   Studienvergleich Sklera-Zugang von temporal 

Artikel Autor, Jahr N 

Schnitt-

breite in 

mm Zugang SIA 

Zeit in 

Monaten 

[44] Kohnen, 2002 21 3,8 temporal / Sklera 0,47 6 

[75] Oshika, 2000 87 4,1 temporal / Sklera 0,12 6 

[34] Gokhale, 2005 15 6 temporal / Frown 0,37 3 

[8] Anders, 1997 45 7 temporal / Sklera 0,65 8 

[101] Wirbelauer, 1997 15 7 temporal / Sklera 0,66 5 

 

6.1.5 Zugang von nasal, Clear-Cornea und Skleral 

Neben den temporalen Zugängen finden auch nasale Zugänge Verwendung [13, 44, 

94]. Vorteil des nasalen Zuganges ist die Möglichkeit, mit der rechten Hand, oben 

sitzend, das linke Auge zu operieren. Nachteil ist die eingeschränkte Bewegungsfrei-

heit aufgrund der Nase sowie der deutlich höhere chirurgisch induzierte Astigmatis-

mus im Vergleich zum temporalen Zugang. 

 

Tabelle 9   Studienvergleich Clear-Cornea und Sklera-Zugang von nasal 

Artikel Autor, Jahr N 

Schnitt-

breite in 

mm Zugang SIA 

Zeit in 

Monaten 

[13] Barequet, 2004 84 3,5 nasal / CC 1,41 12 

[94] Tejedor, 2005 69 3,5 nasal / CC 1,46 6 

[44] Kohnen, 2002 21 3,8 nasal / Sklera 1,05 6 

 



 Diskussion 

 

 

 38 

6.1.6 Andere Zugänge als temporal und „12 Uhr“ 

Alle anderen Zugänge, also superonasal [15, 28], superotemporal [15, 28, 78, 79] als 

auch der 120°-Zugang [15], der je nach Auge als superonasal (linke Augen) oder 

superotemporal (rechte Augen) bezeichnet werden kann, haben einen chirurgisch 

induzierten Astigmatismus von 0,2–1,74 D, bei Schnittbreiten von 3,0–5,5mm. Der 

Bent-Zugang (between nine and twelve) [2, 101] kann seine Zugangsachse zwischen 

„9 Uhr“ und „12 Uhr“ haben und liegt dementsprechend superotemporal oder supe-

ronasal. Je nachdem, ob der Zugang als gerader oder Frown-Sklera-Schnitt angelegt 

wird, liegt der chirurgisch induzierte Astigmatismus bei 0,11–0,82 D. Eine Sonder-

form ist die Micro Incision Cataract Surgery (MICS) mit 2 Zugängen von 1,4 mm bis 

1,9 mm Breite im Bereich schräger Achsen und einem chirurgisch induzierten 

Astigmatismus von nur 0,075 D [5, 6]. 

 

Tabelle 10   Studienvergleich Zugänge von Superonasal, Superotemporal, 120°, 

BENT und MICS 

Artikel Autor, Jahr N 

Schnitt-

breite in 

mm Zugang SIA 

Zeit in 

Monaten 

[78] Poort-v. N. 1997 20 3 superotemp / Sklera 0,66 6 

[15] Beltrame, 2001 54 5,5 120° / Sklera 0,46 3 

[34] Gokhale, 2005 15 6 superotemp / Frown 0,2 3 

[2] Akura, 2000 50 6,0-7,0 Bent / Frown 0,11 6 

[2] Akura, 2000 50 6,0-7,0 Bent / Frown 0,11 6 

[101] Wirbelauer, 1997 22 7 Bent / Sklera 0,82 5 

[5] Alio, 2006 100 1,4-1,9 2+5 Uhr / MICS 0,08 6 

[79] Rainer, 1999 28 3 superotemp / CC 0,89 3 

[28] Ermis, 2004 28 3,2 superonasal / CC 0,62 12 

[28] Ermis, 2004 28 3,2 superotemp / CC 0,6 12 

[15] Beltrame, 2001 60 3,5 120° / CC 0,67 3 

[15] Beltrame, 2001 54 5,5 120° / CC 1,74 3 
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6.1.7 Zugang im Bereich des steilsten Meridians 

Studien, die zur Astigmatismusverringerung immer den steilsten Meridian als Zu-

gang wählen, lassen sich nicht in obiges Schema einordnen. Bei Schnitten von 3,0–

4,0 mm liegen die Werte des chirurgisch induzierten Astigmatismus im Bereich von 

0,36-1,2 D, und damit deutlich über den temporalen Werten [6, 16, 17, 18, 40, 73]. 

Bei den breiteren Zugängen von 5,5 und 6,0 mm liegen die Werte des chirurgisch 

induzierten Astigmatismus sogar bei 2,56–2,6 D [17, 37]. 

 

 

 

 

Tabelle 11   Studienvergleich Zugänge im steilsten Hornhautmeridian 

Artikel Autor, Jahr N 

Schnitt-

breite in 

mm Zugang SIA 

Zeit in 

Monaten 

[6] Alio, 2005 50 2 steilst. M. / CC 0,36 3 

[6] Alio, 2005 50 3 steilst. M. / CC 1,2 3 

[16] Ben Simon, 2005 23 3,2 steilst. M. / CC 1 8 

[18] Borasio, 2006 31 3,2 steilst. M. / CC 0,34 2 

[40] Kaufmann, 2005 33 3,5 steilst. M. / CC 0,84 6 

[37] Haubrich, 1996 13 5,5 steilst. M. / CC 2,56 12 

[73] Olsen, 1997 50 3,5-4 steilst. M. / CC 0,72 6 

[73] Olsen, 1997 50 3,5-4 steilst. M. / Sklera 0,36 6 

[17] Böhm, 2006 30 3,2-6,0 steilst. M. / CC 2,6 1 
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6.2 Warum ist der chirurgisch induzierte Astigmatismus  

je nach Schnittlage unterschiedlich? 

Warum bei den skleralen und besonders bei den temporalen Zugängen der chirur-

gisch induzierte Astigmatismus besonders niedrig liegt, hat vermutlich mehrere Ur-

sachen. Je größer der Abstand des Schnittes vom Hornhautzentrum ist, desto geringer 

ist der Einfluss auf den Astigmatismus. Damit erklärt sich der geringere  chirurgisch 

induzierte Astigmatismus beim skleralen Zugang im Gegensatz zum kornealen Zu-

gang. 

Außerdem ist der durchschnittliche horizontale Hornhautdurchmesser mit 11,75 mm 

circa 1,0 mm breiter als der vertikale Durchmesser mit nur 10,55 mm [10]. Der 12-

Uhr-Schnitt liegt 0,5 mm näher am Hornhautzentrum und bewirkt den höheren chi-

rurgisch induzierten Astigmatismus. Die anatomische Lage der Pupille und damit der 

optischen Achse ist leicht nach nasal unten verschoben [13, 44, 94]. Das kann eine 

Erklärung für den höheren chirurgisch induzierten Astigmatismus des nasalen Zu-

ganges sein. Cravy äußert die Vermutung, dass der Liddruck, der Lidschlag und die 

Schwerkraft den chirurgisch induzierten Astigmatismus beeinflussen [24]. Nach 

Meek et al. liegt keine gleichförmige Anordnung der Fibrillen im Hornhautstroma 

vor und bewirkt damit eine unterschiedliche Stabilität der Hornhaut [62]. Die Horn-

haut reagiert unterschiedlich bei skleralen oder kornealen Schnitten und bei Zugän-

gen von „12 Uhr“, temporal oder einer anderen Stelle. 
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Horizontaler Durchmesser

Vertikaler
Durchmesser

 
Abbildung 19   Darstellung des horizontalen und vertikalen Hornhautdurchmessers 

 

6.3 Welche Parameter beeinflussen den chirurgisch in-

duzierten Astigmatismus ? 

6.3.1 Die untersuchten Einflussgrößen 

In der Studie werden präoperativ vorhandene Daten mit dem chirurgisch induzierten 

Astigmatismus korreliert. Außer dem präoperativen Astigmatismus wird keine signi-

fikante Einflussgröße gefunden, die den chirurgisch induzierten Astigmatismus be-

einflusst. Die untersuchten präoperativen Parameter sind das Patientenalter, das Ge-

schlecht, die K-Readings der Hornhaut, die Stärke der einzusetzenden IOL, die Ach-

senlänge, der klinisch gesicherte Diabetes mellitus sowie eine Makulopathie. Über-

legt man, was zu einem höheren chirurgisch induzierten Astigmatismus führt, denkt 

man an verzögerte Wundheilung oder Wundheilungsstörungen. Diese wird eher  bei 
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älteren Patienten erwartet, bei Patienten die an Diabetes oder an einer Makulopathie 

leiden. Es fand sich ein geringer Zusammenhang zwischen dem Alter und dem chi-

rurgisch induzierten Astigmatismus. Der chirurgisch induzierte Astigmatismus liegt 

in der Altersgruppe von 51 bis 69 Jahren bei 0,55 ± 0,34 D, bei den Patienten von 

70–90 Jahren bei 0,71 ± 0,46 D. Ein statistisch signifikanter Zusammenhang ließ sich 

jedoch nicht nachweisen. Diabetes mellitus und Makulopathie zeigen keinerlei Kor-

relation mit dem chirurgisch induzierten Astigmatismus. Die Achsenlänge und die 

Steilheit der Hornhaut zeigen keinen Zusammenhang mit dem chirurgisch induzierten 

Astigmatismus. Weitere Parameter, zum Beispiel Hornhautdicke oder Hornhaut-

durchmesser, wurden in dieser Studie nicht erfasst. Anders et al. konnten in ihrer 

Studie auch keine Korrelation zwischen Hornhautdurchmesser, Bulbuslänge und 

mittlerer Hornhautbrechkraft aufzeigen. Allerdings zeigte sich eine signifikante posi-

tive Korrelation von chirurgisch induziertem Astigmatismus und Patientenalter [9]. 

Der allgemein bekannte Trend zur Myopisierung der jüngeren Generation, der sich in 

einer zunehmenden Achsenlänge darstellt [31], konnte in der vorliegenden Studie 

signifikant gezeigt werden. 

6.3.2 Präoperativer Astigmatismus und chirurgisch induzierter 

Astigmatismus 

6.3.2.1 Der chirurgisch induzierte Astigmatismus in Abhängigkeit 

vom Ausgangsastigmatismus 

Es zeigte sich eine positive Korrelation von präoperativ vorhandenem Hornhau-

tastigmatismus und chirurgisch induziertem Astigmatismus. Ob die eher geringe Kor-

relation durch Ausreißer zustande kam, lässt sich aufgrund der Fallzahl nicht sicher 

ausschließen, allerdings kamen Anders et al. auf denselben Zusammenhang [9]. 
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6.3.2.2 Der chirurgisch induzierte Astigmatismus in Abhängigkeit 

von Ausgangsastigmatismus und Achse 

Die Einteilung der Augen in Gruppen mit Astigmatismus mit der Regel (WTR), 

Astigmatismus gegen die Regel (ATR) sowie Astigmatismus obliquus und sphärische 

Hornhaut ermöglicht es, die Entwicklung des Hornhautastigmatismus differenzierter 

zu betrachten. Die 1. Gruppe schließt  Patienten mit präoperativem Astigmatismus 

mit der Regel ein. Dieser Gruppe wird mit 79 Augen (65%) die Mehrheit der Augen 

zugeordnet. Der Anteil entspricht der zu erwartenden Normalverteilung des Astigma-

tismus mit der Regel in der Bevölkerung dieser Altersklasse [31]. Fledelius et al. 

zeigen in ihrer Studie den mit dem Alter zunehmenden Anteil des Astigmatismus 

gegen die Regel in der Bevölkerung. In der Altersgruppe über 56 Jahren liegt der 

Anteil der Augen mit Astigmatismus mit der Regel bei 55%, der Anteil von Astigma-

tismen gegen die Regel liegt bei 15%. In der Blue-Mountain-Eye-Study [35] ist die 

Menge der Patienten mit präoperativem Astigmatismus gegen die Regel mit 35% 

deutlich höher. Das liegt jedoch am etwas höheren Durchschnittsalter der Kataraktpa-

tienten. In Gruppe 1 (Astigmatismus mit der Regel) liegt der chirurgisch induzierte 

Astigmatismus bei 0,72 ± 0,49 D und ist etwas höher als im Gesamtkollektiv. Der 

Gruppe 2 werden die Patienten mit Astigmatismus gegen die Regel zugeordnet, ins-

gesamt 39 Augen (28%). Der chirurgisch induzierte Astigmatismus beträgt in dieser 

Gruppe 0,54 ± 0,36 D, deutlich weniger als in der ersten Gruppe. In Gruppe 3 kamen 

die übrigen 21 Augen mit sphärischer Hornhaut und Astigmatismus obliquus. In die-

ser Gruppe liegt der chirurgisch induzierte Astigmatismus bei 0,66 ± 0,29 D.  

In den Gruppen 1 und 2 zeigt sich der zu erwartende Altersunterschied mit 71,5 ± 7,3 

Jahren in der WTR-Gruppe und 76,1 ± 8,6 Jahren in der ATR-Gruppe [31]. Dieser 

Altersunterschied war signifikant. Die Patienten der 3. Gruppe liegen mit 73,0 ± 7,1 

Jahren genau dazwischen. Der Unterschied des chirurgisch induzierten Astigmatis-

mus in Gruppen 1 und 2 ist signifikant (p = 0,038).  Anders et al. haben in ihrer Stu-

die, die mit breiteren Schnitten arbeitete, keinen signifikanten Einfluss der präopera-

tiven Achslage auf die Astigmatismusinduktion feststellen können [9]. Der postope-

rative Astigmatismus war mit 0,78 ± 0,73 D in Gruppe 1 und 1,31 ± 0,59 D in Grup-
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pe 2 signifikant (p < 0,001) unterschiedlich. Vergleicht man den präoperativen 

Astigmatismus der Gruppe 1 von 1,02 ± 0,84 D mit dem postoperativen von 0,78 ± 

0,73 D, erkennt man sofort, dass diese Gruppe profitiert hat. Im Gegensatz dazu er-

höht sich der Ausgangsastigmatismus der 2. Gruppe von 0,81 ± 0,49 D auf 1,31 ± 

0,59 D. Der Unterschied ist jeweils in beiden Gruppen signifikant (p < 0,001). Gra-

phisch deutlich wird das anhand der Abbildungen 14 und 15 auf Seite 27 und 28. 

Auch wenn sich in Gruppe 1 der Gesamtastigmatismus verringert hat, gilt dies nicht 

für alle Augen, sondern nur für 46 (58%) der 79 Augen. Bei 17 Augen (22%) bleibt 

der Astigmatismus gleich, bei 16 Augen (20%) steigt er sogar an. Dabei bleibt unbe-

rücksichtigt, ob sich die Achse des Astigmatismus dreht und die Patienten postopera-

tiv einen Astigmatismus gegen die Regel entwickeln. Bei 10 der 46 Augen hat sich 

zwar der Astigmatismus verringert, aber in den für den sine-correctione-Visus 

schlechteren ATR-Astigmatismus gewandelt [19].  In Gruppe 2 verschlechtert sich 

der Astigmatismus bei 33 (85%) von 39 Augen, bleibt bei 6 Augen gleich (15%) und 

verbessert sich bei keinem der Augen. 

 

6.4 Schlussfolgerung 

6.4.1  Beeinflussung des Astigmatismus durch die Wahl des ope-

rativen Zuganges   

In der vorliegenden Studie wird deutlich, dass bei kleinen Hornhautschnitten von 3,0 

mm, die in der 12-Uhr-Position durchgeführt werden, eine signifikante Änderung des 

Hornhautastigmatismus eintritt. Patienten mit Astigmatismus mit der Regel profitie-

ren zumeist, die anderen, vor allem mit vorbestehendem Astigmatismus gegen die 

Regel, vergrößern ihren Astigmatismus. Bradbury et al. haben gezeigt, dass der un-

korrigierte Fern- und Nahvisus mit geringem Astigmatismus mit der Regel von etwa 

1,5 D besser ist [19]. Folglich hat auch ein gewisser Teil der Patienten mit präopera-

tivem Astigmatismus mit der Regel Nachteile durch die Operation. Ziel der Kata-

raktoperation sollte ein leichter WTR-Astigmatismus oder eine astigmatismusfreie 
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Hornhaut sein. Keinesfalls sollte sich durch die Operation der Astigmatismus vergrö-

ßern. Tejedor et al. [94] sind in ihrer Studie genau auf dieses Problem eingegangen 

und fordern je nach vorbestehendem Astigmatismus den nasalen, temporalen oder 12-

Uhr-Zugang. Die Kunst des Operateurs besteht darin, individuell für jeden Patienten 

den optimalen Zugang zu wählen [36, 45, 105]. Wie in der Literatur beschrieben, 

induzieren die temporalen Zugänge den geringsten chirurgisch induzierten Astigma-

tismus und sind damit fast astigmatismusneutral. Davon profitieren vor allem Patien-

ten mit niedrigem Hornhautastigmatismus. Soll durch die Operation der Astigmatis-

mus verringert werden, muss der Zugang im steilsten Hornhautmeridian erfolgen [6, 

16, 17, 18, 37, 40, 61, 73]. Möchte man eine schräge Achse behandeln, muss der Zu-

gang entsprechend der steilsten Achse schräg erfolgen. Reicht der durch den Schnitt 

induzierte Astigmatismus nicht aus, um den bestehenden Astigmatismus zu neutrali-

sieren, gibt es zahlreiche Möglichkeiten, den Astigmatismus zusätzlich zu beeinflus-

sen.  

6.4.2 Techniken der Astigmatismuskorrektur 

Der Überbegriff astigmatische Keratotomie (AK) beinhaltet unterschiedlichste Tech-

niken bezüglich der Tiefe, der Länge und der Anzahl der Hornhautschnitte. Die AK 

lässt sich problemlos während der Kataraktoperation durchführen. Problematisch ist 

jedoch die schlechte Vorhersagbarkeit der Wirkung und die Gefahr der Zunahme des 

irregulären Astigmatismus [1, 3, 4, 25, 42, 43, 87, 88, 89, 95, 96]. Die Gefahr der 

Induktion eines irregulären Astigmatismus ist bei den „limbal relaxing incisions“ 

(LRI) etwas geringer, die Vohersagbarkeit jedoch ähnlich schwierig [14, 40]. Einen 

völlig neuen Ansatz brachten 2000 Lever und Dahan [49], die vorschlugen, gegen-

über dem Phakotunnels einen zweiten Zugang gleicher Breite anzulegen. Damit er-

zielten  Lever und Dahan und andere Autoren SIA-Werte, die über denen der Summe 

der SIA-Werte der Einzelschnitte liegen und eine gute Vorhersage ermöglichen [16, 

27, 71, 85, 92]. Größter Kritikpunkt an dieser Methode, die zwar ohne zusätzliche 

Instrumente durchführbar ist, ist der zusätzliche perforierende Hornhautschnitt. Eine 

weitere einfache Möglichkeit, den Astigmatismus zu beeinflussen, ist es, den beste-

henden Schnitt auf 4,0 oder 5,0 mm zu erweitern und damit den chirurgisch induzier-
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ten Astigmatismus zu erhöhen [27, 81, 100]. Hierbei besteht die Gefahr, dass der 

Schnitt nicht selbstdichtend ist und mit einer Naht gesichert werden muss. Die lamel-

lierende Keratotomie, wie von Wirbelauer et al. beschrieben, ist eine spezielle 

Schnittechnik, in der die innere Hornhautöffnung bei  3,2 mm liegt, die äußere je-

doch lamellierend auf 6,0 mm erweitert wird [17, 46, 102, 103]. Der damit erreichba-

re chirurgisch induzierte Astigmatismus liegt mit 2,59 ± 1,5 D im Bereich eines auf 

6,0 mm erweiterten Schnittes [102]. Um die Unwägbarkeiten des chirurgisch indu-

zierten Astigmatismus zu umgehen, gibt es noch die Möglichkeit, den bestehenden 

Hornhautastigmatismus durch das Einsetzen von torischen Intraokularlinsen aus-

zugleichen. Als problematisch ist jedoch das postoperative Drehen der IOL im Kap-

selsack zu sehen [26, 86]. Der Vollständigkeit halber sei noch die Korrektur mit dem 

Excimer-Laser in Form der PRK, LASIK oder LASEK [51, 52] erwähnt, die eine 

sehr genaue, aber nur begrenzte Höhe an Astigmatismuskorrektur ermöglicht. 

6.4.3 Empfehlungen zur operativen Vorgehensweise 

Liegt der präoperative Astigmatismus mit der Regel über 1,0 D, soll der 12-Uhr-

Zugang gewählt werden. Liegt der Astigmatismus darunter oder ein Astigmatismus 

gegen die Regel vor, soll der temporale Zugang bevorzugt werden. Bei schrägen 

Achsen soll im steilsten Meridian oder temporal eingegangen werden. Um Astigma-

tismusfreiheit bei höheren Astigmatismen zu erreichen, muss zusätzlich eine Astig-

matismus reduzierende Technik angewandt werden. 



 Zusammenfassung 

 

 

 47 

7 Zusammenfassung 
In der heutigen Kataraktchirurgie sind Schnittbreiten von 3,0 mm und weniger Stan-

dard. In der Literatur gibt es bereits zahlreiche Arbeiten, die sich mit dem chirur-

gisch induzierten Astigmatismus nach Katarakt-Operation beschäftigen. Da viele 

dieser Arbeiten breitere Schnitte untersuchen, stellt sich die Frage, inwieweit  sich 

der Hornhautastigmatismus bei Katarakt-Patienten mit der modernen 3,0 mm Clear-

Cornea-Technik verändert. In dieser retrospektiven Fall-Kontroll-Studie wurden 139 

Augen von 103 Patienten untersucht. Alle Augen wurden unabhängig vom bestehen-

den Hornhautastigmatismus von „12 Uhr“, in Clear-Cornea-Technik operiert. Der 

chirurgisch induzierte Astigmatismus wurde durch Vektoranalyse bestimmt. Dazu 

wurden präoperativ und 3-6 Monate postoperativ mit Hilfe des Javal-Keratometers 

die Hornhautbrechkraft und die dazugehörige Achse bestimmt. Der chirurgisch indu-

zierte Astigmatismus betrug 0,66 ± 0,44 D, bei einer Achse von 91,2°± 24,1°. Der 

präoperative Astigmatismus von 0,89 ± 0,74 D unterschied sich nicht signifikant vom 

postoperativen Astigmatismus mit 0,93 ± 0,70 D. Es ergab sich kein signifikanter 

Einfluss des Alters, des Geschlechts, der K-Readings, des IOL-Wertes, der Achsen-

länge, dem Vorhandensein einer Makulopathie oder von Diabetes mellitus auf den 

chirurgisch induzierten Astigmatismus. Die Einteilung der Augen nach ihrem präope-

rativ vorhandenen Hornhautastigmatismus ergab ein anderes Bild. In Gruppe 1 ka-

men 79 Augen mit Astigmatismus mit der Regel, der chirurgisch induzierte Astigma-

tismus lag bei 0,77 ± 0,49 D. Der Astigmatismus verringerte sich postoperativ signi-

fikant von 1,02 ± 0,84 D auf 0,78 ± 0,73 D. Alle 39 Augen mit Astigmatismus gegen 

die Regel bildeten Gruppe 2. Der chirurgisch induzierte Astigmatismus lag bei 0,54 ± 

0,36 D, der Astigmatismus erhöhte sich signifikant von 0,81 ± 0,49 D auf 1,31 ± 0,59 

D. Gruppe 3 enthielt die übrigen 21 Augen mit Astigmatismus obliquus und sphäri-

scher Hornhaut. Der chirurgisch induzierte Astigmatismus betrug 0,66 ± 0,29 D, der 

Astigmatismus erhöhte sich von 0,52 ± 0,56 D auf 0,83 ± 0,49 D.  

Im Vergleich mit vielen anderen Studien liegt der chirurgisch induzierte Astigmatis-

mus zwar niedriger, aber dennoch verändert er den Hornhautastigmatismus signifi-

kant. Patienten mit bestehendem Hornhautastigmatismus gegen die Regel oder Horn-
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hautastigmatismus unter 1,0 D sollten nicht von „12 Uhr“ operiert werden. Diese 

Patienten profitieren vom temporalen Zugang oder Zugang im steilsten Meridian. 
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