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Anamnese

Eine 57-jährige Patientin stellte sich mit
Visusminderung auf dem rechten Auge
31 Jahre nach perforierender Keratoplastik
(PKP) bei Keratokonus inunserer ambulan-
ten Sprechstunde vor. Anamnestisch gab
die Patientin eine zunehmende Visusmin-
derung sowie Probleme der Kontaktlin-
senanpassung für das rechte Auge an.

Befunde

Der bestkorrigierte Brillenvisus (BCVA) be-
trug beidseits 0,1 (dezimal) mit einer ob-
jektiven Refraktion von –2,75/–3,50/A 25°
rechts und –7,00/–1,00/A 160° links. Der
Visus links ließ sich mit formstabiler Kon-
taktlinse auf 1,0 korrigieren, wobei rechts
keine Visusverbesserung durch die letzte
Kontaktlinsenanpassung bei auch zuneh-
mender Kontaktlinsenintoleranz möglich
war. Biomikroskopisch zeigte sich am rech-
tenAugeeineHornhaut-Endothel-Epithel-
Dekompensation (HEED)mit fokaler bullö-
ser Keratopathie bei Guttae auf demTrans-
plantat. Es zeigte sich darüber hinaus eine
Cataracta corticalis et subcapsularis pos-
terior. Bei der letzten Untersuchung vor
Hornhautdekompensationwaramrechten
Auge eine Refraktion von –2,25/–5,50/A
5° mit Kontaktlinsenvisus von 0,6 erreicht
worden. Mittlerweile jedoch gab die Pa-
tientin eine jahrelange Kontaktlinsenun-
verträglichkeit an. In der Scheimpflug-To-

mographie der Hornhaut (Pentacam HR,
Oculus GmbH, Wetzlar, Deutschland) be-
trugdiezentralePachymetrie (CCT)654μm
mit einer parazentralen Verdickung auf bis
zu 775μm im Areal der Bullae (. Abb. 1
und 2). Links lag die CCT bei 444μm bei
bekanntem Keratokonus. Tomographisch
zeigte sich ein zentral regulärer kornealer
Astigmatismus nach der Regel von 6,0 D
(flache Achse bei 10°) rechts und 0,5 D
(flache Achse bei 63°) links (. Abb. 1). Der
Transplantatdurchmesser der PKP rechts
lag bei 8,5mm.

Therapie und Verlauf

Wir führten auf dem rechten Auge zu-
nächst eine „Descemetmembrane endo-
thelial keratoplasty“ (DMEK) mit Trans-
plantatdurchmesser von 7,5mm ohne Lin-
senoperation (sog. phake DMEK) durch.
Der BCVA betrug 6 Wochen postoperativ
0,5 mit einer objektiven Refraktion von
–2,25/–7,25/A 9°. Klinisch zeigte sich ein
Rückgang der HEED mit Reduktion der
CCT auf 482μm (. Abb. 3). Nach 6 Mona-
ten wurde eine Phakoemulsifikation un-
ter Endothelschutz mit dispersivem Vis-
koelastikum mit Implantation einer to-
rischen IOL durchgeführt, um den kor-
nealen Astigmatismus des ursprünglichen
Transplantats auszugleichen. Postoperativ
zeigte sich eine deutliche Minderung der
Ametropie mit restlicher Refraktion von
+0,00/–2,00/A 118°. Der BCVA war 6 Mo-
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Abb. 18 Tomographie der Hornhaut – Vorderfläche und Pachymetrie präoperativ. aRechtes Auge: Hornhaut-Endothel-Epi-
thel-Dekompensationmitmäßiggradiger Verdickung auf 654μm zentral und hohem reguläremAstigmatismus des Trans-
plantats.b Linkes Auge: zentrale Verdünnung auf 444μmundgeringgradig irregulärer Astigmatismus

nate postoperativ bei 0,6 und blieb bis
zur letzten Vorstellung bei uns mit der
Refraktion insgesamt 18 Monate postope-
rativ stabil. Es zeigte sich zuletzt ein klares
Transplantatmit stabilen keratorefraktiven
Werten. Präoperativ sowie nach DMEKwar
die Endothelzellzahl (ECC) nicht messbar.
Nach Phakoemulsifikation mit Implanta-
tion einer torischen IOL lag die ECC bei
690/mm2. Die Patientin trägt derzeit kei-
ne Kontaktlinse rechts aufgrund ausblei-

bender subjektiverBesserung, sondernnur
links.

Diskussion

Die DMEK hat in den letzten Jahren zur Be-
handlung von endothelialen Pathologien
einen bemerkenswerten Aufschwung er-
lebt [1]. Die Kombination einer DMEK mit
Phakoemulsifikation und Hinterkammer-
linsenimplantation als sog. Triple-DMEK
hat sich in den vergangenen Jahren zur

Therapie der endothelialen Hornhauter-
krankungen bei phaken PatientInnen eta-
bliert.

Die Entscheidung zwischen einer re-
perforierendenKeratoplastik (Re-PKP) und
einer DMEK nach PKP hängt vonmehreren
Faktoren ab. Ein wesentlicher Vorteil der
DMEK besteht darin, dass sie minimal-in-
vasiv ist und schnellere visuelle Ergebnisse
liefert. Zudem bleibt der korneale Astig-
matismus des Transplantats erhalten, was
vorteilhaft ist, wenn der Astigmatismus

642 Die Ophthalmologie 8 · 2025



Abb. 29 Tomogra-
phie der Hornhaut –
Rückfläche präope-
rativ. a Rechtes Au-
ge: Inselbildung
bei 12, 5 und 6Uhr
im Bereich der fo-
kalen Verdickung
(Pfeile).bGering
irregulärer Astig-
matismus auf der
Rückflächenkrüm-
mungskarte

schwach oder regulär ist und wenn die
zu behandelnde Person vor der HEED ei-
ne gute BCVA hatte. Eine DMEK ist nicht
empfohlen bei Infektion, Narbe oder be-
reits schlechtem Visus vor der HEED, bei-
spielsweise bei hohem Astigmatismus des
Transplantats. Bei Zustand nach Pars-pla-
na-Vitrektomie ist eineDMEK aufgrund der
Instabilität des Auges technisch schwieri-
ger auszuführen [2]. In solchenFällen ist ei-
neguteperforierendeRe-Keratoplastikmit
bestenfalls größerem Transplantatdurch-
messer einer suboptimalen DMEK vorzu-
ziehen [3].

Obwohl die DMEK potenzielle Vortei-
le bietet, bleibt die chirurgische Vorge-
hensweise bei Patienten nach einer PKP
hinsichtlich des Descemet-Strippings und
der Größedes Transplantatsweiterhin um-

stritten [4]. Das Entfernen der Descemet-
Membran (Descemetorhexis) kann entwe-
der innerhalb des vorherigen PKP-Trans-
plantats, andessen Interfaceoder peripher
davon erfolgen. Eine kleinere Descemetor-
hexis durchAblösungderDescemet-Mem-
bran innerhalb des vorherigen PKP-Trans-
plantats, kombiniert mit einem entspre-
chend kleineren DMEK-Transplantat, führt
zu einer reduzierten Anzahl transplantier-
ter Endothelzellen. Erfolgt das Stripping
innerhalb des Interface, können sich die
Wundränder besser anpassen,was dieHei-
lungbegünstigenkann. Allerdings besteht
hierbei das Risiko einer Öffnung des stro-
malen Interface,was zuDehiszenzoder so-
gar einer intraoperativen Perforation füh-
ren könnte.Wird die Descemetorhexis hin-
gegen außerhalb des PKP-Transplantats

vorgenommen, ermöglicht dies die Nut-
zung eines größeren DMEK-Transplantats.
Dies kann jedoch intraoperativeHerausfor-
derungen mit sich bringen, beispielsweise
durch starke Adhäsionen an der Grenzflä-
che, die eine schrittweise Ablösung er-
forderlich machen können [1]. Ein Trans-
plantatmit größeremDurchmesser imVer-
gleich zur Empfängerhornhaut kann mög-
licherweise die Überlebensrate der Endo-
thelzellen verbessern [5]. Die Arbeitsgrup-
pe von Pasari et al. konnte zeigen, dass
ein überdimensionierter Durchmesser im
Vergleich zu vorherigen PKP eine höhe-
re Rebubbling-Rate begünstigte, welches
auf posteriore Unregelmäßigkeiten in der
Übergangszone zwischen Wirt- und PKP-
Transplantat zurückzuführen sei [1].

Trotz der Veränderung der Asphärizi-
tät der Hornhautrückfläche nach DMEK
und des damit verbundenen möglichen
„hyperopic shift“ bei klassischer Auswahl
der Intraokularlinse (IOL) zeigen rezente
Studien sehr gute refraktive Ergebnisse,
wenn eine leicht myopische Zielrefraktion
(–0,75 bis –1,5 D) bei IOL-Auswahl ab-
hängig von der gemessenen Asphärizität
gewählt wird, sodass man den prädizier-
ten „hyperopic shift“ kompensiert [6]. Die
sequenzielle Durchführung einer phaken
DMEK mit anschließender Kataraktopera-
tion stellt jedoch in selektierten Fällen
eine sinnvolle Option dar [7]. Bei einer
HEED mit bullöser Keratopathie kann es
zu einer deutlichen Unterschätzung der
IOL-Stärke für eine Triple-DMEK kommen
[8]. Vor allem die Berechnung der tori-
schen Komponente der IOL ist aufgrund
der schwer vorhersagbaren Änderungen
der gemessenen Stärke und insbesondere
derAchsenausrichtungdesAstigmatismus
nach DMEK herausfordernd und macht ei-
ne sehr präzise Vorhersage der postopera-
tivenkeratorefraktivenVeränderungennö-
tig [7]. Torische IOLs sind konzipiert, um
den kornealen regulären Astigmatismus
nach Kataraktoperationen zu minimieren
und auszugleichen [7]. Ein Fehler von über
10° bei der Achsenausrichtung führt un-
vermeidbar zur Reduktion des astigmatis-
muskorrigierenden Effektes um 33% [9].
Bei höheren Zylinderstärken wie bei un-
serer Patientin empfiehlt es sich, mehre-
re Messungen präoperativ vorzunehmen.
Das sequenzielle Verfahren erlaubt hier-
bei aufgrund einer Stabilisation der Horn-
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Abb. 38 TomographiederHornhaut–Pachymetriepostoperativ.aRechtesAuge:6WochennachphakerDMEKvor torischer
IOL-ImplantationzeigtesicheinRückgangdeskornealenÖdems.bRechtesAuge:24MonatenachphakerDMEKund18Mona-
tenachImplantationeinertorischenIOLmiteinerCCTvon515μmsowiestabilenkeratorefraktivenWertenvon+0,00/–1,50/A
136°

hautverhältnisse im Vorfeld eine präzise-
re Berechnung der torischen IOL [9]. Wa-
cker et al. fanden bei PatientInnen mit
Fuchs-Endotheldystrophie (FECD) beacht-
liche Veränderungen des kornealen Astig-
matismus aufgrund einer asymmetrischen
Hornhautverdickung. Dies gilt es ebenso
für die genaue Berechnung der IOL-Stärke
zu berücksichtigen, um eine postoperati-
ve Hyperopisierung nach astigmatischer
Unterkorrektur zu vermeiden [10].

Bei unserer Patientin führten wir zu-
nächst am rechten Auge eine phake DMEK
durch, gefolgt von der Implantation einer
torischen Intraokularlinse (IOL) zur Korrek-
tur des hohen residualen kornealen Astig-
matismusdesTransplantats.DiesesVerfah-
ren bietet, insbesondere bei PatientInnen
mit unzuverlässiger präoperativer Kerato-
metrie, eine präzisere und sichere Opti-
on zum Ausgleich des kornealen Astigma-
tismus, insbesondere nach perforierender
Keratoplastik mit narbenfreiem Transplan-
tatstroma.

Fazit für die Praxis

4 Bei Hornhaut-Endothel-Epithel-Dekom-
pensation (HEED) nach perforierender Ke-
ratoplastik sollte bei gutem Visus vor dem
Transplantatversagen und klarem opti-
schem Zentrum die Option einer DMEK im
Bereich des Transplantats zur Erhaltung

der stattgehabten Refraktion in Betracht
gezogen werden.

4 Eine Triple-DMEK sollte bei Zustand nach
perforierender Keratoplastik möglichst
vermieden werden, weil die präoperative
Keratometrie und IOL-Berechnung unge-
nauer sind.

4 Eine sequenzielle torische IOL-Implanta-
tion stellt bei PatientInnen mit regulärem
Astigmatismus des Transplantats eine
sichere Indikation zur visuellen Rehabi-
litation nach erfolgreicher phaker DMEK
dar.
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