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Die neuen lamell&ren Techniken der Hornhauttransplantation sind mittlerweile zum Stan-
dard bei rein stromalen und rein endothelialen Hornhauterkrankungen geworden. Es hat
sozusagen die Evolution der Revolution stattgefunden, wobei gilt: Je diinner desto besser.
Von PD Dr. Bjérn Bachmann und Prof. Dr. Friedrich Kruse.

ahrzehntelang waren Hornhautchirurgen von ihren Leh-
rern instruiert worden, zur Verbesserung der Sehschirfe
keine lamelldren Transplantationen durchzufiihren, da
diese wegen vielféltiger Probleme mit Vernarbung und Wund-
heilung in der Regel nicht mit einem guten Visus kompatibel wa-
ren. Dieses hat sich in den letzten Jahren grundlegend gedndert.

Schnelle Verbreitung der DALK

Ausgehend von einer Operationstechnik, die zunichst von
Mohammed Anwar/Saudi-Arabien beschrieben worden war,
wurde bereits kurz nach der Jahrtausendwende gezeigt, dass
es durchaus moglich ist, Wolbungsanomalien der Hornhaut
wie den Keratokonus so zu operieren, dass sowohl das pati-
enteneigene Endothel erhalten bleibt, als auch eine sehr gute
Sehrschiérfe resultiert. Durch die schnelle Verbreitung der so
genannten Deep Anterior Lamellar Keratoplasty (DALK)
hatte sich die erste Variante einer (tiefen) vorderen lamelldren
Hornhauttransplantation in der Klinik etabliert. Diese lamel-
lare Hornhauttransplantation erméglichte eine saubere Tren-
nung zwischen Descemet’scher Membran und Hornhautstro-
ma, so dass keine Stromareste der erkrankten Hornhaut die
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neue Schnittstelle zwischen Spender und Empfingergewebe
beeintrachtigen.!

.Big Bubble”-Technik bei Keratokonus

Die sogenannte ,Big Bubble“-Technik stellt momentan die
Methode der Wahl zur Therapie des Keratokonus dar, kommt
jedoch wegen erhohter technischer Anforderungen an den Ope-
rateur hdufig nur in Zentren mit entsprechendem operativen
Schwerpunkt zum Einsatz. Bei dieser Operationsmethode wird
durch eine Luftinjektion in tiefe Stromaschichten eine Trennung
von Descemet'scher Membran und Hornhautstroma erreicht.
Die Descemet'sche Membran wolbt sich hiernach in die Vor-
derkammer und der artifizielle Raum zwischen Descemet'scher
Membran und Hornhautstroma wird durch eine Luftblase, der
,Big Bubble", ausgefiillt. Eine kiirzlich ver6ffentlichte Studie
belegt, dass nach der DALK Ergebnisse dhnlich der perforie-
renden Hornhauttransplantation bzgl. Visus und Refraktion er-
reicht werden.? Gleichzeitig ist durch diese Technik jedoch die
Gefahr der endothelialen Immunreaktion ausgeschlossen, was
ein langeres Transplantatiiberleben ermoglicht.

Behandlung der Endothelpathologien

Spannend ist auch die Entwicklung bei der Behandlung der En-
dothelpathologien, insbesondere der Fuchs’schen Endotheldys-
trophie. Hier wurde ebenfalls kurz nach der Jahrtausendwende
ein neues Verfahren beschrieben, bei dem die erkrankte Schicht
aus Hornhautendothel und Descemet’scher Membran entfernt
und eine mit einem Mikrokeratom geschnittene Lamelle des
hinteren Stromas auf der Riickseite der Patientenhornhaut fi-
xiert wird. Dieses Verfahren, das Descemet Stripping Automa-
ted Endothelial Keratoplasty (= DSAEK), bietet den Patienten
den unschatzbaren Vorteil, dass keine Oberflichenprobleme
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und fast keine Refraktionsanderungen (Hornhautastigmatis-
mus!) entstehen und die Phase der Rekonvaleszenz gegeniiber
der perforierenden Keratoplastik um mehr als ein Jahr verkiirzt
ist. Die Erfahrungen mit dieser Technik zeigten jedoch, dass
auch bei Patienten ohne weitere Augenerkrankungen die Seh-
schérfenergebnisse nach DSAEK noch nicht optimal waren,
d.h. die maximale Sehschirfe der meisten Patienten liegt zwi-
schen 60 und 80 Prozent. Dieses hat sich nach der Einfiihrung
der Descemetmembran-Transplantation (DMEK), die zuerst
von unserem holldndischen Kollegen Gerrit Melles beschrie-
ben wurde, gedndert. Mit dieser Technik, bei der nur noch die
isolierte Descemet’sche Membran transplantiert wird, lassen
sich jetzt bei insbesondere jiingeren Patienten mit Fuchs’scher
Endotheldystrophie teilweise Sehschirfewerte von 0,8 nach
Tagen und 1,0 bereits nach wenigen Wochen erzielen.

Weiterentwicklung der DMEK-Technik

Problematisch war lange Zeit die technische Durchfithrung die-
ser Operation und wir haben daher in den vergangenen drei Jah-
ren die Technik der DMEK in mehreren konsekutiven Schritten
weiterentwickelt und standardisiert. Mittlerweile konnen durch
Modifikationen und Verbesserungen der urspriinglichen Ope-
rationsmethode auch anspruchsvolle Augen mit schwierigen
Voraussetzungen operiert werden, die korrekte Orientierung
des Transplantats kann nach Anlage eindeutig identifiziert wer-
den und die Rate an wiederholten Luftinjektionen in die Vor-
derkammer im postoperativen Verlauf konnte deutlich gesenkt
werden.*> Die DMEK ist so gegeniiber den Anfingen erheblich
sicherer und besser reproduzierbar geworden.

Natiirlich sind wie bei jeder neuen Methode noch viele Schritte
bis zur Perfektion zu gehen. Unsere Erfolge zeigen jedoch,
dass die DMEK die Methode der Wahl bei der Fuchs’schen
Endothel-Dystrophie ist. Abgesehen von den ausgezeichneten
funktionellen Ergebnissen und der rapiden Heilungsrate sind
bei unseren Patienten bislang noch keine Transplantatabsto-
flungen im Sinne einer endothelialen Immunreaktion aufgetre-
ten. Diese Ergebnisse decken sich auch mit Beobachtungen der
Arbeitsgruppe von Marianne und Francis Price aus Indianapo-
lis, die im Oktober 2011 auf der Tagung der Cornea Society in
Orlando/Florida prasentiert wurden: Hier zeigte sich, dass Pa-
tienten nach DMEK im Gegensatz zu Patienten nach DSAEK
oder perforierender Keratoplastik innerhalb einer Nachbeob-
achtungszeit von einem Jahr keine Immunreaktionen aufwie-
sen. Dieses ist sicher bisher das wichtigste Argument fiir die
Durchfithrung der DMEK.

Eine Hornhaut fiir zwei Patienten

~ Die Kombination der beiden Techniken, DALK und DMEK,
erlaubt zusatzlich dem permanenten Mangel an Spenderhorn-
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Links: Hornhaut mit Fuchs'scher Endotheldystrophie und Hornhaut-Endothel-Epithel-Dekom-
pensation. Rechts: 3 Tage nach DMEK bereits deutlich aufgeklarte Hornhaut

hiuten in Deutschland zu begegnen. Eine Spenderhornhaut
kann in Descemet'sche Mebran und Hornhautstroma aufge-
teilt werden, welche jeweils bei den entsprechenden lamelldren
Transplantationstechniken verwendet werden kénnen.® Somit
kann eine Hornhaut auf zwei Patienten aufgeteilt werden. Ne-
benbei sei bei beiden Techniken noch auf die im Vergleich mit
der perforierenden Hornhauttransplantation deutlich gerin-
gere Eroffnung des Auges hingewiesen. Die Zugénge bei der
DMEK sind beispielsweise vergleichbar mit denen der Kata-
raktoperation. Hierdurch besteht im Vergleich mit der perfo-
rierenden Keratoplastik ein deutlich reduziertes Risiko fiir die
Entwicklung einer Endophthalmitis und es kommt zu weniger
Augendruckschwankungen mit reduziertem Risiko von supra-
choroidalen Blutungen.

Die Erfahrungen, die wir in der letzten Dekade mit den neuen
lamellaren Techniken der Hornhauttransplantation sammeln
durften, haben die lamellare Keratoplastik endgiiltig aus ihrem
Nischendasein befreit und sie zum Standard bei rein stromalen
und rein endothelialen Hornhauterkrankungen werden lassen.
Ein sehr wichtiges Argument fiir die aktuellen Vertreter der la-
mellaren Techniken, der DALK fiir die stromalen Hornhaut-
erkrankungen und der DMEK fiir die endothelialen Hornhaut-
erkrankungen, ist die fehlende endotheliale Immunreaktion.
Hinzu kommen bei der DMEK die deutlich beschleunigte
funktionelle Rehabilitation mit Sehschirfenwerten, wie sie
nach perforierender Hornhauttransplantation nur selten erzielt
werden konnten.
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