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Nach ihrer ersten Beschreibung durch
Gerit Melles aus Rotterdam im Jahr 2006
[1] erfuhr die DMEK (,,Descemet mem-
brane endothelial keratoplasty“) beson-
ders innerhalb der letzten 10 Jahre einen
wohlverdienten, rasanten Aufschwung
in Deutschland [2, 3]. Im Jahr 2018 stieg
die Zahl der Keratoplastiken in Deutsch-
land insgesamt auf 9152 (@ Abb. 1). Das
»Deutsche Keratoplastik-Register, das
im Jahr 2000 von der DOG(Deutsche
Ophthalmologische Gesellschaft)-Sekti-
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on Kornea gegriindet wurde [4], zeigte
fir 2018 einen Anteil von 61,2% fir
die posteriore lamelldre Keratoplastik
(hauptsdchlich DMEK [n=5433, 97 %]
vs. DSAEK = ,,Descemet-stripping auto-
mated endothelial keratoplasty® [n = 169,
3%]), einen Anteil von 35,8% fiir die
perforierende Keratoplastik (PKP), aber
nur 3 % fiir die anteriore lamelldre Kera-
toplastik (hauptsichlich DALK = ,deep
anteriorlamellar keratoplasty[n = 214]).
Die absolute Verteilung der Keratoplas-

tiken zeigt, dass von 2016 bis 2018 die
Anzahl der posterior lamelldren Kerato-
plastiken dramatisch von 4175 auf 5602
angestiegen ist. Im gleichen Zeitraum ist
aber auch die Anzahl der perforierenden
Keratoplastiken von 2944 auf 3273 leicht
angestiegen (@ Abb. 2a-c). Insgesamt ist
in Deutschland die (mehr oder weniger
ausgeprégte) Fuchs-Endotheldystrophie
mit einem Anteil von etwa 45% mit
groflem Abstand zur Hauptdiagnose fiir
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Abb. 1 A Deutsches Keratoplastik-Register der Sektion Kornea (DOG [Deutsche Ophthalmologische Gesellschaft]). Im Jahr
2018 wurden insgesamt 9152 Keratoplastiken durchgefiihrt. Ende 2018 standen 5313 auf den dezentralen Wartelisten deut-

scher Hornhautbanken

Diese Arbeitist unserer exzellenten OP-Schwes-
ter Silke Weyhreter zum Ruhestand in groer
Dankbarkeit gewidmet.
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Abb. 2 <« Deutsches Kera-
toplastik-Register der Sek-
tion Kornea (DOG [Deut-
sche Ophthalmologische
Gesellschaft]).a Im Jahr
2018 waren 35,8 % aller
Transplantate perforieren-
de (PKP), 61,2 % posteriore
lamellare (DMEK [,Desce-
metmembrane endothelial
keratoplasty”] oder DSAEK
[.Descemet-stripping au-
tomated endothelial ker-
atoplasty”]) und nur 3,0%
anteriore lamelldre Kera-
toplastiken (DALK [, deep
anterior lamellar kerato-
plasty“]). b Die absolute
Verteilung derKeratoplasti-
ken zeigt, dass von 2016 bis
2018 die Anzahl der poste-
rioren lamelldren Kerato-
plastiken dramatisch von
4175 auf 5602 angestiegen
ist.Im gleichen Zeitraum ist
auch die Anzahl der perfo-
rierenden Keratoplastiken
leichtvon2944auf3273an-
gestiegen. c Bereits im Jahr
2012 wurden in Deutsch-
land mehr DMEK als DSAEK
durchgefiihrt, im Jahr 2018
lag der Anteil der DMEK bei
97 %



Zusammenfassung - Abstract

eine Hornhauttransplantation geworden
[5-8].

Obwohl die DMEK-Methode in ge-
tibten Hinden morphologische und
funktionelle Ergebnisse von bisher in
der Hornhauttransplantationschirurgie
unerreichter Qualitat liefert [9], wurde
die weite Verbreitung dieser minimal-in-
vasiven Methode jedoch initial aufgrund
von Problemen mit der Spenderpripa-
ration und Schwierigkeiten bei den Pati-
entenmandvern eingeschrinkt. Obwohl
die ersten Beschreibungen der DMEK-
Pioniere [1, 10-12] nahelegten, dass die
Vorbereitung des Spendergewebes und
die Manipulation in der Vorderkam-
mer routinemiflig durchgefithrt werden
kénnen, bedeutet jedes Reiflen der Endo-
thel-Descemet-Membran (EDM) beim
Versuch der Prdparation einen Trans-
plantatverlust mit zum Teil gravierender
Storung des organisatorischen Ablaufs.
Dariiber hinaus kann eine lingere und
ungeschickte Manipulation der EDM
in der Vorderkammer zu einem erheb-
lichen Endothelverlust mit potenziell
primdrem oder (frithem) sekundirem
Transplantatversagen fithren [13].

Vor der deutschen Pionierpublikati-
on von Kruse et al. vor fast 10 Jahren
- ,A stepwise approach to donor pre-
paration and insertion increases safety
and outcome of DMEK® [10] - hatten
viele deutsche Mikrochirurgen befiirch-
tet, dieser Methode nicht Herr werden
zu konnen. Das Ziel dieser Arbeit war
es, nicht zuletzt auch aus den zum Teil
schmerzlichen Erfahrungen der eigenen
Lernkurve die DMEK Schritt fir Schritt
zu beschreiben, dies von der Indikati-
on und Operationsvorbereitung iber die
Spenderpriparation, die intraoperativen
Patientenmanipulationen und die frithe
bzw. spite Nachsorge. Der vorliegende
Beitrag zeigt eine — von moglicherweise
mehreren - im taglichen Leben praktika-
blen Strategien auf, mithilfe derer Oph-
thalmomikrochirurgen sowohl die Spen-
derpriparation als auch die Patientenma-
nover bei DMEK ad hoc sicher und un-
ter Vermeidung grober, demotivierender
Misserfolge in der Lernkurve durchfiih-
ren kénnen. Hierbei soll jeweils beson-
ders auf die Fallstricke eingegangen wer-
den, die jeder geiibte Hornhautchirurg
reproduzierbar und frei von genial-mys-
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Zusammenfassung

Im Jahr 2020 ist die DMEK (,Descemet
membrane endothelial keratoplasty”)

in Deutschland der Goldstandard zur
Behandlung von endothelialen Horn-
hauterkrankungen. Die weitverbreitete
Verwendung der DMEK war initial einge-
schrankt aufgrund von Problemen mit der
Spendervorbereitung und der Schwierigkeit,
die Endothel-Descemet-Membran (EDM)
korrekt und schonend in der Vorderkammer
zu entfalten. Wir beschreiben zum einen
nach der situativen Spenderauswahl die
sichere einhdndige Spenderprdparation

der Hornhaut ohne Ein- oder gar Zerrei3en
der EDM einschlieBlich der unabdingbaren
peripheren Halbkreismarkierungen zur
Orientierung. Zum anderen stellen wir Schritt
fiir Schritt die atraumatische Beladung der
Glaskartusche, die Einfiihrung der EDM-
Rolle in die Vorderkammer und ihr sicheres,
schrittweises Entfalten durch (1) die sequen-
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»~Descemet membrane endothelial keratoplasty” DMEK - Spender
und Empfanger Schritt fiir Schritt

zielle Verwendung von Flissigkeitsstoen,

(2) das Klopfen auf die periphere/zentrale
Hornhaut, (3) die kontrollierte Abflachung der
Vorderkammer, (4) die Luftbldscheneingabe
definierter GréBe dar sowie das Anlegen

der EDM in korrekter Orientierung an

die Riickseite der Wirtshornhaut mithilfe
einer Gasblase. Nachdem bei der DMEK
jeder falsche Einzelschritt weitreichende
Konsequenzen fiir Patient und Operateur
haben kann, sollte mit dieser schrittweisen
pragmatischen Vorgehensweise das Auftreten
von Spendergewebeschadigung und
Fehlschlagen bei den Patientenmandvern
minimiert werden.

Schliisselworter

Posteriore lamelldre Keratoplastik - Spen-
derpréparation - Patientenmandover -
Endothelpathologie - Endotheliale
Hornhauterkrankung

and recipient step by step

Abstract

In 2020 Descemet membrane endothelial
keratoplasty (DMEK) has become the gold
standard in Germany for the treatment of
corneal endothelial diseases; however, the
widespread use of DMEK was initially limited
due to problems with donor preparation and
the difficulty of correctly and gently unfolding
the endothelial Descemet membrane (EDM)
in the anterior chamber. Following the
situational donor selection, the safe single-
handed donor preparation of the cornea
without tearing or even rupturing the EDM,
including the indispensable peripheral
semicircular orientation marking. Also
presented is a step by step atraumaticloading
of the glass cartridge, the introduction of the
EDM roll into the anterior chamber, and its
safe step by step unfolding based on (1) the

Descemet membrane endothelial keratoplasty DMEK — Donor

sequential use of jets of fluid, (2) repeated
tapping on the peripheral/central cornea,

(3) controlled flattening of the anterior
chamber, (4) use of air bubbles of defined size
and finally, the fixation of the EDM in correct
orientation to the back of the host cornea with
a gas bubble. Since every wrong step with
DMEK can have far-reaching consequences
for patient and surgeon, this step by step
pragmatic approach should minimize the
incidence of donor tissue damage and failure
in patient maneuvers.

Keywords

Posterior lamellar keratoplasty - Donor
preparation - Patient maneuvers - Endothelial
pathology - Endothelial corneal diseases

tischer Verklarung meistern kann. Ge-
nau so wird die DMEK seit Jahren in
unseren Wetlabs [14] und im Operati-
onssaal fiir unsere jiingeren Mikrochir-
urgen am Patienten gelehrt (seit 2010 fast
1000 DMEK/DSAEK in Homburg).

Indikationen fiir die
Keratoplastik

Neben methodischen Problemen mit la-
melldren Techniken gibt es eine Reihe von
Indikationen, die prinzipiell auch heute
noch eine PKP erfordern [15]. Diese In-
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Tab. 1

Zeitlose Indikationen fiir die perforierende Keratoplastik (PKP)

Dystrophien, die alle Hornhautschichten betreffen (z. B. makulére Dystrophie, kongenitale stro-

male Dystrophie)

Hoher Astigmatismus und/oder stromale Narben nach PKP (mit/ohne Endotheldekompensation)

Patienten mit fortgeschrittenem Keratokonus (in jedem Fall nach akutem Keratoko-
nus = kornealer Hydrops mit Ruptur der Descemet-Membran und Dua-Schicht)

Zentrale tiberdimensionierte Korneoskleralplastik bei schwerem Keratotorus oder Keratoglobus

Instabile Kornea (z.B. nach RK, iatrogener Keratektasie nach LASIK, Descemetozele, perforiertes

Ulkus)

Aphakie, simultane IOL-Implantation (immer mit Flieringa-Ring!)

Ipsilaterale und kontralaterale autologe Keratoplastik

Akanthamdoben- bzw. Pilzkeratitis
Semilunare exzentrische Korneoskleralplastik

Blockexzision mit tektonischer Korneoskleralplastik

RK radiale Keratotomien, LASIK laserassistierte In-situ-Keratomileusis, IOL Intraokularlinse

dikationen konnen in Wahleingriffe (op-
tisch im Vergleich zu tektonisch) und
in medizinische Notoperationen (PKP
a chaud) aufgeteilt werden (@ Tab. 1).

Heutzutage kann das Spendergewebe
vor elektiver PKP durch ,,sterile Spender-
tomographie“ beispielsweise in unserem
Klaus Faber Zentrum fir Hornhauter-
krankungen inkl. LIONS Hornhautbank
Saar-Lor-Lux, Trier/Westpfalz, routine-
maflig untersucht werden, um refraktive
Uberraschungen nach PKP zu vermei-
den. Sollte diese Untersuchung des Spen-
dergewebes eine zuriickliegende refrakti-
ve Chirurgie oder gar einen Keratokonus
»aufdecken’, so kann dieses Gewebe nicht
fir eine PKP oder DALK, sehr wohl aber
fiir eine DMEK verwendet werden [16,
17].

Indikationen fiir eine posteriore la-
melldre Keratoplastik umfassen prinzi-
piell alle Erkrankungen des Endothels
mit Stromaddem, jedoch ohne per-
manente Stromanarben (z.B. Fuchs-
Endotheldystrophie [7, 8], pseudophake
bullose Keratopathie, Pseudoexfoliati-
ons(PEX)-Keratopathie [7], Endothel-
degeneration viraler Genese [18], Endo-
theldekompensation bei Haab-Leisten
bei Buphthalmus [19] oder nach Zan-
gengeburt [@ Abb. 3a, b]). Die DMEK ist
aber auch eine potenzielle Option zum
Management des sekunddren Transplan-
tatversagens nach PKP [20-24], weil die
Patienten von einer wesentlich schnelle-
ren visuellen Rehabilitation im Vergleich
zur PKP und einer deutlich geringeren
Immunreaktionsrate profitieren. Nicht
zuletzt kénnen in den Handen beson-
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ders erfahrener DMEK-Chirurgen auch
»komplexe Verinderungen* des Augen-
vorderabschnitts von einer DMEK profi-
tieren (z.B. nach Trabekulektomie oder
drucksenkenden  Shunt-Operationen,
bei ICE[iridokorneoendotheliales]-Syn-
drom mit Irisdefekten, sklera- oder iris-
fixierter Intraokularlinse [IOL], Aphakie
und Zustand nach Pars-plana-Vitrekto-
mie) [25, 26].

Nicht geeignet ist eine DMEK bei pri-
descemetalen stromalen Narben (z.B.
nach interstitieller Keratitis), bei lan-
ge Dbestehender Hornhaut-Endothel-
Epithel-Dekompensation (HEED) mit
durchgreifenden  stromalen Narben
(@ Abb. 4) und bei einem Transplan-
tat nach PKP mit stromalen Narben
(8 Abb. 5a,b) und/oder hohem irreguli-
rem Astigmatismus, mit dem der Patient
noch nie gut gesehen hat. Hier ist die
gut zentrierte Re-PKP mit groflerem
Transplantatdurchmesser - am besten
Excimerlaser-assistiert [15] — nach wie
vor die Methode der ersten Wahl [27,
28].

Die Zunahme der Keratoplastiken in
Deutschland in den letzten 5 Jahren be-
griindet sich hochstwahrscheinlich auf
der Ausweitung der Indikation (insbeson-
dere frithe Fuchs-Endotheldystrophie
oder Cornea guttata mit Sehschirfe 0,8
oder sogar 1,0). Verfechter der frithen
DMEK fiihren ins Feld, dass Patienten
mit deutlichen Endothelverinderungen
(z. B. bei Fuchs-Endotheldystrophie) im-
mer wieder gute Visusergebnisse unter
augendrztlichen Standardtestbedingun-
gen erreichen, aber dennoch einen ho-

hen Leidensdruck im Alltag haben [25].
Hier helfen erginzende Sehtests wie
die Bestimmung des Blendvisus, der
Kontrastsensitivitit oder die C-Quant-
Analyse (Einwdrts-Streulichtmessung),
um die subjektive Sehbeeintrachtigung
des Patienten zu quantifizieren. In der
Freiburger Arbeitsgruppe wurde ein spe-
zielles fragebogenbasiertes Instrument
(V-FUCHS) entwickelt, das die indivi-
duellen Einschrankungen bei der Fuchs-
Endotheldystrophie standardisiert er-
fasst [8]. Auflerdem wird die Vermeh-
rung von Rekeratoplastiken durch frith
und spit dekompensierte Transplantate
nach DMEK-Eingriffen als Grund fiir die
Indikationsausweitung angefiihrt. Nicht
zuletzt deshalb bleibt die Erhebung der
Operationszahlen 10 bis 20 Jahre nach
Einfithrung der DMEK mit Fokus auf den
Reoperationen wegen Endothelversagen
hoch spannend [29-31].

Vorbereitung der Operation

Die Einfithrung der DMEK erlaubt das
Ersetzen des erkrankten Wirtsendo-
thels praktisch ohne Verdnderung der
Kriimmung und der Biomechanik der
Hornhautoberfliche [1, 11]. Die eigenen
Erfahrungen wihrend der Lernkurve
zeigten, dass wiahrend der DMEK jeder
Schritt bei der Spendervorbereitung und
dem Wirtsmanéver zu einer potenzi-
ellen ,Katastrophe“ fithren kann. Das
Ziel fur den beginnenden DMEK-Chir-
urgen muss es also sein, das Verfahren
Schritt fir Schritt so weit wie moglich
im Vorhinein zu standardisieren, dass
nur noch die Entfaltung der 20-30 um
diinnen EDM in der Vorderkammer als
potenziell ,iberraschend” bleibt [10].
Aber auch dieses Manover kann durch
einen gut einstudierten Eskalationsplan
»standardisiert” werden. So empfiehlt es
sich, den limbalen Tunnel mit einer 10-0-
Nylon-Einzelkniipfnaht zu verschlie3en,
um zu verhindern, dass die EDM bei den
Manipulationen aus der Vorderkammer
rutscht und moglicherweise im dufleren
Gehorgang zum Liegen kommt.

Derzeit ist unklar, wie Endothelzellen
am besten wihrend und nach der Vorbe-
reitung des EDM-Transplantats konser-
viert werden konnen. Es gibt viele Fak-
toren, die einen Einfluss auf die Uberle-



Abb. 4 A Die lange bestehende endotheliale
Dekompensation mit panstromalen Narben
ist keine Indikation fiir eine DMEK (,Descemet
membrane endothelial keratoplasty”)

bensfihigkeit des Endothels haben, wie
z. B. Lagerbedingungen vor der Operati-
on, wihrend der Priparation verwendete
Medien sowie den Zeitpunkt der Auf-
bereitung in Bezug auf den Zeitpunkt
der Operation. Im Gegensatz zu frithe-
ren Berichten [10, 32] haben wir uns
entschieden, die EDM nicht unmittelbar
vor der Operation, sondern 1 Tag vor
der Operation vorzubereiten, die Trans-
plantate jedoch in einem Organkultur-
medium ohne Dextran zu konservieren
[33]! So koénnen mogliche organisatori-
sche Problemebei einer unbeabsichtigten
Zerstorung des Spendergewebes vermie-
den oder leichter gelost werden. Unser
Klaus Faber Zentrum fir Hornhauter-
krankungen inkl. LIONS Hornhautbank
Saar-Lor-Lux, Trier/Westpfalz, kann uns
gliicklicherweise bei ,,Zwischenfillen“im
Operationssaal immer zeitnah eine Er-
satzhornhaut zur Verfiigung stellen.
Wir bitten alle Patienten, einige Wo-
chen vor der DMEK eine grofle YAG-
Laser-Iridotomie an der 6-Uhr-Position
(nicht im oberen Quadranten oder mit-
telperipher!) in unserer Klinik oder al-
ternativ beim niedergelassenen Augen-

arzt durchfithren zu lassen, um Blutun-
gen oder Pigmentdispersionen im Falle
einer Iridotomie kurzfristigam praopera-
tiven Tag oder gar wihrend des Eingriffs
zu vermeiden (8 Abb. 6). Am Abend vor
der Operation priifen wir im regredien-
ten Licht, ob die Iridotomie durchgingig
und grof$ genug ist. Ist das nicht der Fall,
so wiederholen wir die YAG-Iridotomie
in Pilocarpin-Miosis. Ist die periphere
Kornea zu triib, kann intraoperativ mit
dem Vitrektomie-Cutter (oder mit der
Vannas-Schere) vorsichtig eine Art ,, An-
do-Iridektomie® angelegt werden.

Merke

Zur bestmoglichen Vorbereitung gehort
die mit groBem zeitlichem Abstand
praoperativ durchgefiihrte groBziigige
YAG-Iridotomie bei 06.00 Uhr!

Liegt beispielsweise ein diabetisches
Makulabdem vor, so planen wir am Auf-
nahmetag die simultane Triamcinolon-
IVOM (intravitreale operative Medika-
menteneingabe) mitder DMEK. Entspre-
chende Eintrage in die elektronische Pati-
entenakte werden am nachsten Morgen
ohne Zutun des Operateurs vom Pfle-
gepersonal im Operationssaal registriert
und die entsprechenden Vorkehrungen
getroffen [34].

Wir fithren die DMEK entweder
sequenziell an pseudophaken Augen
durch (zuerst Kataraktoperation, dann
DMEK), wenn die Katarakt das mafigeb-
liche Krankheitsbild ist, oder simultan
mit einer Phakoemulsifikation und einer
Hinterkammerlinsenimplantation (sog.
»Iriple-DMEK®), wenn das Hornhaut-
6dem das mafigebliche Krankheitsbild

Abb. 3 <« Die endothe-
liale Dekompensation
bei Descemet-Leisten
nach Zangengeburt

(a Ubersicht, b Histologie
PAS[, periodic acid-Schiff
reaction”]-Farbung) ist
eine gute Indikation fiir
eine DMEK (,Descemet
membrane endothelial
keratoplasty”)

ist. Bei der Triple-DMEK zielen wir auf
eine Refraktion -0,75 bis -1,0 dpt in
der Haigis-Formel, wenn wir real eine
Emmetropie erzielen wollen. Der Patient
muss wissen, dass es sich dabei nicht um
~refraktive Chirurgie® handelt: 40 % der
Patienten bekommen nach DMEK einen
geringen myopen Shift, und 60% der
Patienten bekommen einen hyperopen
Shift. Die Refraktionsinderung nach
Abschwellen der Kornea schwankt von
-0,5 bis +2,0dpt [35]. Deshalb halten
wir die Implantation einer multifokalen
Kunstlinse bei Triple-DMEK fiir nicht
empfehlenswert.

Cave

Bei einer Endotheldekompensation mit
Keratopathia bullosa kann die IOL-Star-
ke fiir eine geplante Triple-DMEK deut-
lich unterschatzt werden. Am besten
orientiert man sich fiir die Kunstlinsen-
bestimmung am anderen Auge ohne
Bullosa.

Um Verkalkungen der zentralen IOL-
Optik zu vermeiden, benutzen wir bei der
Triple-DMEK keine hydrophilen Kunst-
linsen [3].

Istdie Linseklar, kann die DMEK auch
in phaken Augen durchgefithrt werden
mit dem Ziel, dem jiingeren Patienten
die Akkommodation zu erhalten [13].

Fiir die Spenderauswahl sind folgende
Details fiir den Anfénger von Bedeutung
[36-38]:
= Alter des Spenders >50 Jahre wegen

des leichteren Entfaltens in der

Vorderkammer,
== Diabetiker sind als Spender wegen des

hohen Risikos des Risses wahrend der
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Abb. 5 A Die stromalen Narben nach perforierender Keratoplastik (PKP) sind keine Indikation fiir eine
DMEK (,Descemet membrane endothelial keratoplasty”). a Ubersicht, b Spalt

Abb. 7 <« Operati-
onstisch mitallen
Requisiten fiir die
Spendervorberei-
tung

Abb. 6 A Die praoperative YAG-Laser-Iridoto-
mie sollte mdglichst peripher bei6 Uhrangelegt
werden (roter Kreis), nicht mittelperipher — wie
hier zu sehen

Abb. 8 A Um eine Verschiebung wahrend der Vorbereitung des Transplantates zu verhindern, werden die 15-mm kor-
neoskleralen Scheiben mit dem Epithel nach unten auf den Saugblock gelegt, der Giblicherweise zur Praparation von
DSAEK(,Descemet-stripping automated endothelial keratoplasty“)-Gewebe verwendet wird (Hanna Trepanationssystem;
Moria SA, Antony, Frankreich)

Spendervorbereitung zu vermeiden
(391,

== pseudophake Spender sind wegen des
erhohten Risikos von Radialrissen
im Bereich der Inzisionen vom
Erfahrenen zu préparieren,

== Organkultur ist fiir die EDM-Prépa-
ration zu bevorzugen,

== aufgrund des akzeptablen Endothel-
zellverlusts von 4,1 % nach Lagerung
fiir 1 Tag [40] verbessern wir unsere
Organisation durch die stressfreie

816 | Der Ophthalmologe 8 - 2020

Transplantatpraparation im Opera-
tionssaal am Tag vor der geplanten
DMEK und lagern das sog. ,,precut
tissue“ oder ,,prestripped tissue“ in
Organkultur ohne Dextran (Medi-
um 1) [33, 41] in einem Glasgeféf} bis
zur geplanten Operation am Folgetag.

In der Praxis wird die Pupille fir ei-
ne einfache DMEK medikamentos mit
Pilocarpin 2% maximal enggestellt. Fiir
die Triple-DMEK vermeiden wir Atro-

pin und Adrenalin in der Vorderkam-
mer wihrend des Katarakteingriffs, da-
mitsich die Pupille nach der Implantation
der Kunstlinse in den Kapselsack so weit
wie moglich zusammenziehen kann. Im
Zweifel benutzen wir Irisretraktoren, um
die Kataraktoperation sicher durchfiih-
ren zu konnen.

In Homburg wird die DMEK in
Vollnarkose oder Retrobulbéranésthesie
durchgefiihrt. Der erfahrene Andsthesist
kann durch den Einsatz von Mivacurium



Abb. 9 A Um die Visualisierung zu verbessern, wird Blue Color Caps (BCC, Croma GmbH, Leobendorf,

Osterreich) in die konkave Korneoskleralscheibe getriufelt (a), wobei die addquate Einfirbung ca.60's

dauert (b)

als Muskelrelaxans und die kontrollierte
mafliggradige arterielle Hypotonie oft
zu einer Vis-a-tergo im gewiinschten
Bereich von 1-2 beitragen.

Spenderpraparation Schritt fiir
Schritt

Die OP-Schwestern bereiten einen stan-
dardisiert gedeckten Tisch fiir die Spen-
derpréparation vor (8 Abb. 7). Zur Sta-
bilisierung wird die 15-mm-Korneo-
skleralscheibe mit dem Epithel nach
unten auf einen Saugblock gelegt, der tib-
licherweise zur Trepanation des DSAEK-
Gewebes verwendet wird (Hanna Tre-
panationssystem; Moria SA, Antony,
Frankreich) (@ Abb. 8a, b). Nach der
korrekten Zentrierung (!) der Korneo-
skleralscheibe wird die Absaugung mit-
tels Fu8schalter in Gang gesetzt.

Um die Sichtbarkeit zu verbessern,
wird Blue Color Caps (BCC, Croma
GmbH, Leobendorf, Osterreich) einge-

!Hlliliurim- [l
- =

-

setzt, wobei die Einfarbung knapp 60s
dauert (8 Abb. 9a, b). Danach wird BCC
durch das Organkulturmedium ersetzt.

Merke

Das Endothel muss wahrend der gesam-
ten Praparation mittels Organkulturme-
dium feucht gehalten werden.

Um die Orientierung auf der Ober-
fliche der EDM zu erleichtern, wird
typischerweise mittels 7,5-mm-Trepan
des Moria-DSAEK-Trepanationssystems
(MoriaSA, Antony, Frankreich) eine ganz
oberflichliche Kreismarkierung aufge-
bracht, die den gleichen Durchmesser
wie das zukiinftige EDM-Transplantat
hat. Die Markierung wird unter hap-
tischer Kontrolle angebracht, indem
man den Trepan innerhalb des Fiih-
rungszylinders des Trepanationssystems
kontrolliert hinabgleiten ldsst, bis dieser
die Oberfliche des Endothels sanft be-

Abb. 10 <« Die Markierung
der zukiinftigen Transplan-
tatgroBe wird unter visuel-
ler Kontrolle angebracht,
indem manden Trepan
vorsichtig innerhalb des
Fiihrungszylinders des Tre-
panationssystems hinab-
gleiten lasst, bis dieser die
Oberfldche des Endothels
sanft berlihrt. Cave: Nicht
perforieren!

rithrt (@ Abb. 10a, b). Bei ungewiinschter
Perforation der DM bei diesem Schritt
ist das weitere Vorgehen der Spenderpri-
paration erschwert und geht mit einem
erhohten Endothelzellverlust einher.

In der klinischen Routine hat sich bei
der Spenderpriparation am Vortag der
7,5-mm-Durchmesser bewihrt, weil er
auch bei relativ kleinen Patientenhorn-
héduten noch ,,passt” und nicht schon bei
geringer Dezentrierung das Trabekelma-
schenwerk partiell iitberdeckt. Bei Buph-
thalmusaugen mit sehr groflen Hornhau-
tenkann ein groflerer Transplantatdurch-
messer sinnvoll sein, um moglichst viele
Endothelzellen zu transplantieren.

Die Descemet-Membran (DM) haf-
tet peripher fest am Trabekelmaschen-
werk und dem peripheren Hornhautstro-
ma nahe dem Limbus. Deshalb werden
zu Beginn der Priparation mit einer Ra-
sierklinge periphere lamelldre Inzisionen
von ca. 1,5 mm Liange auflerhalb der ring-
férmigen 7,5-mm-Markierung in hexa-
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gonaler, heptagonaler oder oktagonaler
Weise durchgefiihrt (8 Abb. 11). Dies ist
notwendig, um den Rand der EDM zirku-
lar leichter fassen zu konnen. Ein rechts-
hindiger Chirurg fithrt diese Schnitte am
besten im Uhrzeigersinn durch Linksdre-
hen des Saugblocks durch. Typischerwei-
se wird die DM nicht nur mit der Rasier-
klinge gerade eingeschnitten, sondern sie
reif$t auch in gekriimmter Weise (analog
zur Kapsulorhexis der Linse) (8 Abb. 12).
Dann wird der Schnittbereich durch er-
neute BCC Blue Dye-Anwendung noch
einmal besser sichtbar gemacht. Miteiner
winzigen ungezidhnten Pinzette wird die
DM radial unter sehr geringer Dehnung
erfasst und der periphere Rand der EDM
(vorzugsweise ausgehend vom gerisse-
nen - nicht vom geschnittenen Rand!)
analog zum Offnen eines Umschlags zir-
kuldr angehoben.

Cave

Der Anféanger greift hier oft zu tief ins
Stroma!

Idealerweise sollte der Rand der an-
gehobenen EDM etwa 1 mm aufSerhalb
der 7,5-mm-Marke liegen, um die Ma-
nipulation des Randes der EDM zu er-
moglichen, ohne die Anzahl der Endo-
thelzellen des zukiinftigen Transplantats
zu reduzieren und um im Falle von in-
duzierten, radidren Rissen in der EDM
passend reagieren zukénnen. Wenn wéh-
rend der Spendervorbereitungen kleine
Radialrisse auftreten, ergreifen wir einen
Rand des Risses mit einer Pinzette und
vervollstindigen den Radialriss zu einer
halbkreisférmigen konkaven Kante (wie
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Abb. 11 <« Um
den Rand der
Endothel-Desce-
met-Membran
(EDM) zu erreichen,
werden periphere
lamellare Inzisio-
nenvonca.1,5mm
Lénge auBerhalb
der7,5-mm-Mar-
ke mithilfe einer
Rasierklingein
hexagonaler, hep-
tagonaler oder
achteckiger Weise
durchgefiihrt

bei einer Kapsulorhexis bei der Katarakt-
chirurgie) - und wir markieren diesen
kritischen Bereich am Skleralrand mit
einem feinen sterilen Blaustift.

Nach Phakoemulsifikation reifit die
EDM typischerweise im Bereich der Pa-
razentesen und des Hauptzugangs ein. In
dieser Situation muss der Prozess der pe-
ripheren EDM-Abhebung proximal des
Defekts wieder aufgenommen werden,
was durch fokale Adhisionen oftmals
erschwert wird. Rechtshindige Chirur-
gen liften die periphere EDM am besten
durch Drehen des Saugblocks im Uhr-
zeigersinn.

Merke

Pseudophake Spender sind keine Kon-
traindikation fiir die DMEK, allerdings
ist die Spenderpraparation erschwert!

Da der EDM-Rand auf8erhalb der 7,5-
mm-Markierung ohnehin entfernt wird,
fuhrt das Greifen dieses Randes aufler-
halb der 7,5-mm-Markierung mit einer
Pinzette nicht zum Verlust von Endo-
thelzellen auf dem Transplantat, und die
EDM kann so sicher einhdndig in Rich-
tung Zentrum gezogen werden. Beide
seitlichen Rander der sich langsam abls-
senden EDM werden genau beobachtet,
um sofort mit dem Abziehen aufzuhoren,
falls ein radialer Riss erkennbar wird. Im
Ubrigen wird das Abziehen planmifig
gestoppt, nachdem knapp ein Drittel der
gesamten EDM abgel6st ist. Dann wird
die periphere EDM durch Fassen an den
spiter zu verwerfenden Riandern an ih-
ren urspriinglichen Platz zuriickgelegt.
Durch Drehen des Saugblocks um etwa

Schnitt

Riss

Abb. 12 A Schema: Typischerweise wird die
Descemet-Membran (DM) nicht nur mit der Ra-
sierklinge geschnitten, sondern sie reiSt auch in
gekriimmter Weise ein (analog zur Kapsulorhe-
xis der Linse). Mit einer winzigen ungezahnten
Pinzette wird die DM radial unter sehr geringer
Dehnung erfasst, und der periphere Rand der
DM (vorzugsweise der gerissene Bereich zuerst!)
wird analog zum Offnen eines Umschlags kreis-
férmig angehoben

120° kann die EDM im zweiten Drittel
mittelperipher vom Stroma abgelost wer-
den. Wenn die EDM im letzten Drittel
abgehoben wird, ist es wichtig, dass ein
kleiner Teil der EDM am zentralen Stro-
ma befestigt bleibt, damit die EDM nicht
unkontrolliert zu gleiten beginnt.

Manchmal ist die Adhédsion der EDM
auch mittelperipher so grof3, dass nur die
bimanuelle Technik mit 2 Pinzetten ein
rezidivierendes AusreifSen an den fokal
peripher gefassten Stellen der EDM ver-
meidet.

Merke

Beim Abziehen der EDM wird die Pin-
zettenspitze knapp iiber dem Endothel
quer iiber die konkave Oberflache der
Korneoskleralscheibe gefiihrt. Auf kei-
nen Fall wird die EDM in die Luft gezo-
gen, weil sie dann sicher reif3t!

Nachdem die gesamte EDM wieder
in der richtigen anatomischen Position
ausgebreitet wurde, erfolgt die lamelld-
re (1) Trepanation der EDM mit dem 7,5-
mm-Moria-Trepan. Bei Perforation lduft
das Ndahrmedium ab, die Endothelzell-
schicht kann austrocknen und die wei-
teren Schritte sind erschwert. Der peri-
phere kreisformige Rand der EDM, der
bisher mit der Pinzette angefasst wurde,
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Abb. 13 A a Drei halbkreisformige Markierungen am Rand der Endothel-Descemet-Membran (EDM) werden mit einem
1-mm-Hauttrepan angebracht, und zwar 2 nahe beieinander und 1 in groBerer Entfernung. b Die dritte Markierung (dicker
Pfeil)am Rand der EDM liegtim Uhrzeigersinnin groBerer Entfernung als die ersten beiden Markierungen zueinander. So wird
wahrend der folgenden Operationsschritte die anteriore/posteriore Orientierung der EDM sichergestellt, wie von Bachmann

etal.im Jahr 2010 beschrieben [42]

Abb. 14 A Eine 8,0 mm groB3e, ringférmige Mar-
kierung wird flir ein 7,5 mm groBes Transplantat
auf die zentrale Hornhautoberfldche aufgetra-
gen

wird nun verworfen. Dann werden mit
der Greiffliche einer Pinzettenhilfte die
teilweise in der lamelldren Trepanations-
fuge eingeklemmten Riander der EDM
angehoben, um jeden Widerstand wih-
rend des finalen Ablosungsmandvers zu
vermeiden.

Am wichtigsten ist, dass Orientie-
rungsmarkierungen wie von Bachmann,
Cursiefen und Kruse im Jahr 2010 be-
schrieben [42] vorgenommen werden,
um wihrend der folgenden Operations-
schritte die korrekte anteroposteriore
Orientierung der EDM sicherzustellen
(B Abb. 13a; [43]). Mit einem 1-mm-
Hauttrepan werden 3 halbrunde Mar-
kierungen am Rand der EDM vorgenom-
men, und zwar so, dass 2 Markierungen
nahe beieinander sind und 1 im Uhrzei-
gersinn in groflerer Entfernung zu liegen
kommt (@ Abb. 13b). Hierbei muss die

Entstehung radidrer Einrisse in der EDM
vermieden werden.

Der Saugblock wird nun so gedreht,
dass die 3 Markierungen zum Chirur-
gen hin zeigen. Zum vollstindigen Ab-
losen der EDM wird eine Hornhautfa-
denpinzette verwendet, um den Rand der
EDM gegeniiber den Orientierungsmar-
kierungen zu greifen. Da der Grofiteil
der EDM bereits vom Stroma abgeldst
ist, ist die vollstindige Abtrennung rela-
tiv einfach und sicher. Die Pinzette muss
jedoch wieder entlang der konkaven Wol-
bung direkt tiber dem Endothel der Kor-
neoskleralscheibe gefithrt werden, ohne
das Endothel zu berithren. Nach Beendi-
gung des Saugvorgangs des Moria-Sys-
tems wird die vollstdndig abgelste EDM
auf der Korneoskleralscheibe als Vehi-
kel in einen halb mit Organkulturmedi-
um ohne Dextran gefiillten Glasbehalter
(12cmx 1 cm) tibertragen. Bei der Kon-
servierung iber Nacht wird die EDM
in die urspriingliche Organkulturflasche
verbracht und zuriick in den Brutschrank
der Hornhautbank gegeben.

Cave

Manchmal legt sich die EDM unauffallig
wieder zuriick in das urspriingliche Bett
der Korneoskleralscheibe.

Die Sicherheit und Geschwindigkeit
bei der Préparation des EDM-Transplan-
tats wird durch Training deutlich verbes-
sert. Dieses Verfahren kann von einem
erfahrenen DMEK-Chirurgen in der Re-
gel in 5 bis maximal 10 min erfolgreich
durchgefithrt werden.

Empfanger- bzw. Wirtsmandver
Schritt fiir Schritt

Empfangervorbereitung

Wenn die Wirtshornhaut sehr 6dematds
ist, tropfen wir schon direkt nach dem
Aufstehen 5% NaCl (Natriumchlorid)
Y-stiindlich und intraoperativ 20 % Glu-
koselosung. Hilft das nicht ausreichend,
so entfernen wir - besonders auch bei
geplanter Triple-DMEK - das verdick-
te weiflliche Epithel mit dem Hockey-
messer. Oft wird danach die Sicht in die
Vorderkammer deutlich besser. Dies hilft
beim Vermeiden von Komplikationen.
Am Ende der Operation erhalten diese
Patienten eine therapeutische Kontakt-
linse mit lokaler Antibiotikaprophylaxe
fiir 2 Wochen.

Merke

Eine Abrasio corneae verbessert den
Einblick in die Vorderkammer bei bull6-
ser Keratopathie oft erheblich.

Zunichst wird nach Trocknung der
Hornhautoberfldche mit dem Zigarren-
tupfer eine 8,0 mm ringférmige zentrale
Markierung fiir ein 7,5-mm-Transplantat
aufgetragen (8 Abb. 14). Nach Anférben
des Markierers sollte die Schwester die-
sen vor Beriihrung der Hornhaut min-
destens 3-mal auf einem Tuch abtupfen,
damit der Ring auf der Hornhaut nicht
zu breit wird und spiter die Sicht beein-
trachtigt. Der Spenderdurchmesser sollte
immer kleiner sein als der Empfénger-
durchmesser, um eine Uberlappung der
Spender- und Wirts-DM zu verhindern,
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Abb. 15 A aEinlimbaler ,Phakotunnel” (Breite 2,5 mm) und b 3 kleine Parazenten (Breite 1,8 mm) in
einem Abstand von 120° zueinander werden am Limbus angelegt

o S SR,

Abb. 16 A Uber die nasalen Parazentesen wird ein ,anterior chamber maintainer” (ACM) (Pfeil) am

Limbusplatziert. Dieserist miteinerVitrektomieeinheit verbunden, die durch eine 40-mm Hg-Luftfiillung
die Vorderkammerwahrend der Descemetorhexis tief hdlt. Fiir die Descemetorhexis wird eininvertier-

tes Hakchen (z.B. Price Hook ,Reverse Sinskey”; Moria SA, Antony, Frankreich) durch eine Parazentese

gegeniiber des ACM eingefiihrt

weil dies das Risiko einer spdteren Trans-
plantatabhebung und damit die Notwen-
digkeit eines Re-Bubblings erhoht [3].
Ein klarer Hornhautphakoschnitt (Brei-
te 3,0mm) (B Abb. 15a) und 3 kleine
Parazentesen (Breite 1,8 mm) in einem
Abstand von 120° werden am Limbus
angelegt (B Abb. 15b). Ein relativ kurzer
»Phakotunnel® (nicht langer als 1,5mm)
soll sicherstellen, dass der Abstand zwi-
schen der Innenlippe des Tunnels und
dem kontralateralen Kammerwinkel ge-
niigend Platz fiir die zentrierte Anlage
des Transplantats gewdhrt und die noti-
gen Manover mit einer Kaniile durch den
Tunnel moglich sind. Um die erkrankte
Empféinger-DM zuentfernen, wird durch
die dem Tunnel gegeniiberliegende Pa-
razentese ein ,anterior chamber main-
tainer“ (ACM) an eine Vitrektomieein-
heit angeschlossen, um eine zentrierte
Descemetorhexis unter Luft (typischer-
weise 40 mm Hg Druck) zu ermdglichen
(8 Abb. 16). So bleibt die Vorderkammer
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wihrend der gesamten Descemetorhexis
tief. Dies ist bei Patienten mit starker Vis-
a-tergo (=,positiver Glaskorperdruck®)
sehr hilfreich!

Cave

Der ACM sollte nicht bei 6 Uhr nahe der
Iridotomie angebracht werden, weil

es sonst durch Misdirektion der Luft
hinter die Iris zu einer aufgehobenen
Vorderkammer kommen kann.

Fir die Descemetorhexis wird ein in-
vertiertes Hikchen (Price Hook ,,Reverse
Sinskey*, Moria SA, Antony, Frankreich)
durch eine Parazentese neben dem Tun-
nel eingefiihrt (@ Abb. 16). Zunachst wird
eine zirkuldre Inzision hinter der runden
Markierung im Bereich der DM vorge-
nommen. AnschlieBend wird der peri-
phere Anteil der EDM - analog der Kap-
sulorhexis bei der Kataraktoperation -
umgeklappt und sukzessive zum gegen-

iiberliegenden Rand gezogen, ohne im
Zentrum Furchen und Defekte im poste-
rioren Wirtsstroma zu verursachen. Die
Luftfillung der Vorderkammer zeigt -
im Gegensatz zu Wasser oder Viskoelas-
tikum - dem Operateur am besten die
Stellen, wo noch Reste der gelegentlich
auch lamellir gespalteten DM verblieben
sind. Diese konnen anschlieffend noch
mit dem breiten ,,Schaber® (90° Spatula,
Moria SA), wie er fiir die DSAEK verwen-
det wird, komplett entfernt werden. Im
Rahmen der Triple-DMEK nutzen wir oft
auch das einhdndige Saug-Spiil-System
mitnach oben gerichteter Aspirationsoff-
nung, um das zentrale und mittelperiphe-
re (!) posteriore Hornhautstroma kom-
plett von DM-Resten zu sdubern. Danach
wird die Parazentese, die zuvor den ACM
beherbergte, mit einer 10-0-Nylon-Ein-
zelkniipfnaht sicher verschlossen, und
die Vorderkammer bleibt mit Luft ge-
fallt, umeine stromale Quellung wahrend
der Vorbereitung der Transplantatinjek-
tionskartusche zu vermeiden.

Vorbereitung des Endothel-Desce-
met-Membran-Injektionssystems

Die EDM-Rolle, die am Vortag oder di-
rekt vor der Operation vorbereitet wurde,
wird in eine Petri-Schale (12cmx 1cm)
transferiert, die zur Halfte mit einem
Organkulturmedium ohne Dextran ge-
fiillt ist (@ Abb. 17a). Der dunkelblaue
Farbstoff DORC MEMBRANE BLUE
DUAL (DORC, VN Zuidland, Nieder-
lande) wird manuell iiber eine kleine
Kaniile in das Lumen der Rolle injiziert.
Die Spitze einer Glaskartusche (Einmal-
DMEK-Kartusche, Geuder, Heidelberg,
G-38635) ist mit einem Schliduchlein
und einer 5-ml-Spritze verbunden. Sie
wird vollstindig mit Medium gefiillt
und in das Medium eingetaucht. Mit-
hilfe eines Spatels kann die gerollte
EDM leicht in die grofSlumige posteriore
Offnung der Glaskartusche manévriert
werden (8 Abb. 17b). Um dieses Prozede-
re zu erleichtern, zieht die assistierende
Schwester vorsichtig am Kolben der
5-ml-Spritze. Dann wird eine weitere
3-ml-Spritze mit der groflen Offnung
der Glaskartusche verschraubt (Luer-
Lok-Tip) und das Schlduchlein von der
Spitze der Glaskartusche entfernt. Die



Abb. 17 A a Gerollte EDM schwimmt in einer 12 cm x 1¢m Petri-Schale. b Mithilfe eines kleinen Spatels (Pfeil) kann die ge-
rollte EDM leicht in die groBe Offnung der Glaskartusche (Fa. Geuder, Heidelberg) geleitet werden. Um dieses Verfahren zu
erleichtern, zieht die assistierende Schwester vorsichtig am Kolben der Spritze, die iber ein Schlduchlein mit der Spitze der

Kartusche verbunden ist

Abb. 18 A Die Rolle wird durch vorsichtiges Drehen (nicht Driicken!) des
Kolbens der 3-ml-Spritze an die Spitze der Glaskartusche (Pfeil) vorgescho-
ben

EDM-Rolle wird durch vorsichtiges Dre-
hen (nicht Driicken!) des 3-ml-Kolbens
bis in die Spitze der Kartusche vorge-
schoben (B Abb. 18). Der dunkelblaue
DORC-Farbstoff wird tiber eine kleine,
gebogene Kaniile in die Spitze der Glas-
kartusche gefiillt, bis die gesamte EDM-
Rolle vollstindig mit dem tiefblauen
Farbstoff bedeckt ist (@ Abb. 19).

Merke

Diese komplette (!) Blaufarbung ist kli-
nisch von groBter Bedeutung, um si-
cherzustellen, dass alle 3 ,Bachmann-
Markierungen” am Rande der EDM spa-

ter in der Vorderkammer eindeutig
identifiziert werden kénnen.

Dann warten wir 30s, um sicher zu
sein, dass der Farbstoft gut von der EDM
aufgenommen wurde.

Injektion der Endothel-Descemet-
Membran in die Vorderkammer

Um die Injektion der EDM-Rolle vor-
zubereiten, wird die Luft vollstindig (!)
aus der Vorderkammer entfernt und die-
se komplett mit Balanced Salt Solution
(BSS) gefiillt. Die Spitze der Glaspatro-
ne wird mit dem Schrégschliff nach un-

Abb. 19 A Der dunkelblaue Farbstoff DORC MEMBRANEBLUE DUAL (DORC,
VN Zuidland, Niederlande) wird (iber eine kleine, gebogene Kaniile (Pfeil) in
die Spitze der Glaskartusche gefiillt, bis die gesamte Rolle vollstandig mit
dem tiefblauen Farbstoff bedeckt ist. Dieser Schritt ist klinisch von groBter
Bedeutung, umsicherzustellen, dass alle 3 Markierungenam Rand der Endo-
thel-Descemet-Membran (EDM) spéter in der Vorderkammer eindeutig zu
identifizieren sind

ten (!) in Richtung der mittleren Pe-
ripherie der Vorderkammer eingefiihrt
(8 Abb. 20a), um zu vermeiden, dass das
Transplantat hinter der Iris verschwindet
- besonders im Falle mittelweiter Pupil-
len bei Triple-DMEK. Durch Driicken
des Kolbens wird die EDM-Rolle zu-
sammen mit der blauen Fliissigkeit in
die Vorderkammer injiziert - dies zu-
néchst, ohne auf die Orientierung zu
achten (8 Abb. 20b). Durch vorsichtigen
Druck mit der Glasspitze auf die hinte-
re Lefze der limbalen Inzision kann eine
grofe Menge des blauen Farbstoffs sofort
wieder aus der Vorderkammer entfernt
werden. Akrobatische bimanuelle Ver-
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Abb. 20 A Um die Injektion der EDM(Endothel-Descemet-Membran)-Rolle vorzubereiten, wird die Luft vollstandig (!) ent-
fernt und die Vorderkammer mit Balanced Salt Solution (BSS) gefiillt. Die Spitze der Glaskartusche wird mit dem schragen
Anschliff nach unten (!) in Richtung der mittleren Peripherie der Vorderkammer gerichtet (a von seitlich), um zu vermeiden,
dass das Transplantat hinter der Iris verschwindet. Durch Driicken des Kolbens wird die EDM-Rolle zusammen mit der blauen
Flissigkeit in die Vorderkammer injiziert (b von oben)

fahren mit simultaner Ubernahme der
EDM-Rolle mittels Mikropinzette iiber
die gegeniiberliegende Parazentese sind
nicht Bestandteil unserer praktikablen
und realititsnahen Anleitung. Anschlie-
Bend wird der Schnitt mit einer 10-0-
Nylon-Einzelkniipfnaht bei tonisiertem
Bulbus wasserdicht verschlossen, ohne
dass die Hornhauttopographie zu stark
irreguldr wird (@ Abb. 21).

Entfaltung und Ausrichtung der
Endothel-Descemet-Membran in
der Vorderkammer

Mithilfe einer Sautter-Kaniile und BSS
wird der verbliebene blaue Farbstoff nun
vollstindig aus der Vorderkammer aus-
gespiilt. Auf diese Weise neigt die EDM-
Rolle in der Regel dazu, sich teilweise zu
offnen, sodass der Operateur die Orien-
tierung und die Rander des Transplan-
tats erkennen kann (B Abb. 22a). Die Be-
obachtung der Markierungen am Rand
der EDM in Verbindung mit der Beob-
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Abb. 21 <« Dann
wird der ,Phako-
tunnel” mit einer
10-0-Nylon-Einzel-
kniipfnaht (Pfeil)
bei tonisiertem Bul-
bus (!) verschlossen,
ohne dass die Horn-
hauttopographie
zu stark verkrimmt
wird

achtung der Rollenkante (die sich ge-
gen die Riickseite der Hornhaut nach
oben wolbt) ermaglicht es, sich der kor-
rekten Ausrichtung zu versichern. Es ist
sehr vorteilhaft, wenn die EDM in dieser
Phase einen dreieckigen ,,Napoleonshut*
bildet. In diesem Stadium kann die Ent-
faltung des Transplantats erreicht wer-
den, indem man entweder auf die Wirts-
hornhaut klopft, nachdem man wieder-
holt auf den Boden des Tunnels gedriickt
hat, um die Vorderkammer abzuflachen,
oder indem man eine kleine Luftblase
aus einer von der Schwester vorbereite-
ten Insulinspritze in das innere Lumen
der EDM-Rolle einbringt (@ Abb. 22b).
Durch entsprechendes Tippen auf der
Hornhaut wird die zur Peripherie hin
rollende Luftblase genutzt, um die Rén-
der der EDM nacheinander aufzuklap-
pen. Die Rénder sollen - einmal entfal-
tet — in der Peripherie zwischen Horn-
hautriickfliche und Iris ,eingeklemmt®
werden (B Abb. 22¢). Wenn die EDM in-
direkt mit Wasserstofen nicht zentriert

werden kann, ist es manchmal ratsam,
mithilfe eines kleinen Spatels die EDM
auf direktem Wege zu zentrieren, oh-
ne das Transplantat gegen die Iris zu
driicken. Ist die Vorderkammer zu tief,
kann die Membran auf der Oberfliche
der Iris ausgebreitet werden, indem die
Luftblase vergroflert und die Vorderkam-
mer vollstindig mit Luft gefiillt wird, dies
jedoch ohne zu viel Druck. Bei vitrekto-
mierten Augen ohne Vis-a-tergo gelingt
oft die Entfaltung nur bimanuell, indem
konsequent mit der linken Hand durch
Druck auf die zentrale Hornhaut mit ei-
nem 5mm durchmessenden ringf6érmi-
gen feinen Metallinstrument (Bores O-Z
Marker, Fa Polytech-Domilens, Rof3dorf)
die Vorderkammer flach gehalten wird!
Auch ein vorsichtiges aktives Absaugen
von Fliissigkeit aus der Vorderkammer
mittels Sautter-Kaniile kann helfen. Al-
ternative Techniken und weitere kom-
plexe Ansitze sind ebenfalls beschrieben
worden [25, 26, 44].

Injedem Fall muss die kleine oder gro-
Bere Luftblase mittels nach oben gerichte-
ter Sautter-Kaniile (Lumen der Kaniile in
Richtung des Empfingerstromas!) sorg-
faltig komplett abgesaugt werden. Dabei
kollabiert die Hornhaut in der Regel, und
die EDM bleibt auf der Iris — auch bei jun-
gen Spendern, tiefer Vorderkammer oder
nach Vitrektomie. Die Kaniile muss ent-
fernt werden, ohne die Lage der EDM zu
beeintrachtigen. Anschlieflend wird eine
mit einer 20 % SFs(Schwefelhexafluorid)-
Gas gefiillten Spritze verbundene Kanii-
le unter der EDM in Richtung der Pu-



Abb. 22 A Entfaltung und Anlegen der Endothel-Descemet-Membran (EDM) in der Vorderkammer. a Nach einigen Fliissig-
keitsstoBRen zeigt die EDM in die passende Richtung. Durch Druck auf den Boden einer Parazentese wird das EDM in dieser
Position arretiert. b Mittels Insulinspritze wird eine kleine Luftblase von definiertem Volumen zwischen EDM und Hornhaut
appliziert. Indirekt gesteuerte Rollmandver entfalten die peripheren Rander der EDM. ¢ Das Transplantat liegt gut zentriert
und in korrekter anteroposteriorer Orientierung (Pfeile an den 3 ,Bachmann-Markierungen”) auf der Iris. d Nach Entfaltung
der EDM muss die Kanlile, die mit einer Spritze mit 20 % SFs(Schwefelhexafluorid)-Gas verbunden ist, unter der EDM in Rich-
tung der Pupillenmitte vorgeschoben werden. Wahrend dieses Stadiums muss der Daumen des Chirurgen weg vom Kolben
bleiben, um eine unkontrollierte Dislokation der EDM zu vermeiden! e Durch die kontrollierte Gasinjektion legt sich die EDM
in der Regel wie eine Qualle gut zentriert an die Riickseite der Wirtshornhautan

pillenmitte vorgeschoben (@ Abb. 22d).
Wihrend dieses Stadiums muss der Dau-
men des Chirurgen weg vom Kolben
sein, um eine unkontrollierte Dislokation
der EDM zu vermeiden! Auflerdem muss
man bei Triple-DMEK und stirkerer Vis-
a-tergo vermeiden, mit der Kaniile am
moglicherweise durch die Iris prominen-
ten Optikrand der Kunstlinse hingen zu
bleiben. Durch die kontrollierte Gasin-
jektion legt sich die EDM in der Regel
wie eine Qualle gut an die Riickseite der
Wirtshornhaut an (@ Abb. 22e). Die Ori-
entierungsmarkierungen lassen final die
korrekte Ausrichtung des Transplantats
und sichere Vermeidung einer Upside-
down-Apposition sicherstellen.

Cave

Faux ami: Die EDM alter Spender lassen
sich manchmal véllig unproblematisch
in der Vorderkammer entfalten - liegen
aber ,upside down”, wie die 3 ,Bach-
mann-Markierungen” eindeutig bele-
gen (@ Abb. 23).

Es ist sehr wichtig, vor der Eingabe
der Gasblase eine zentrale Position der
EDM in der Vorderkammer unterhalb
der 8,0-mm-Kreismarkierung sicherzu-
stellen, weil das Transplantat - anders
als bei einer DSAEK - haufig nicht mehr
nennenswert verschoben werden kann,
sobald es dem Wirtsstroma anliegt.
Manchmal kann energisches Klopfen

mit einem Schielhaken vom Limbus
zur Mitte im Hemimeridian der Dezen-
trierung eine geringe Verschiebung der
EDM bewirken.

Die Entfaltung dauert typischerweise
nach Abschluss der Lernkurve zwischen
2 und maximal 10 min.

Perioperative Details

Nach dem Anlegen der EDM bleibt die
Vorderkammer fiir 2-3 h vollstandig mit
20 % SFe-Gas gefiillt, und der Patient wird
gebeten, sich auf Station auf den Riicken
zu legen. Danach wird der Patient wieder
in den Operationssaal gebracht, und in
Tropfandsthesie wird eine geringe Men-
ge Fliissigkeit mit der Sautter-Kaniile via
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Abb. 23 A Faux ami: Die EDM eines 85-jahri-
gen Spenders lieB sich vollig unproblematisch
inderVorderkammer (VK) entfalten. Die 3,Bach-
mann-Markierungen”zeigen eindeutig, dass die
anteroposteriore Orientierung falsch ist und das
Transplantat ,upside down” gedreht werden
muss. (https://www.eyefox.com/videos/111/
dmek-mit-faux-ami-prof-dr-berthold-seitz-
homburg-saar.html)

Parazentese in die Vorderkammer gege-
ben, sodass die Iridotomie bei 6 Uhrbeim
Blick nach unten frei ist und so ein Fliis-
sigkeitsstrom des Kammerwassers von
der Produktionsstitte zur Abflussstitte
erfolgen kann. Wir streben hier einen et-
wa % mm breiten kreisférmigen Fliissig-
keitsrand am Limbus an, das entspricht
einer etwa 90 %igen expansiven Gasfiil-
lung. Am Operationstag messen wir ap-
planatorisch alle 2h den Augeninnen-
druck, hierfiir darf der Patient aufstehen,
ins Arztzimmer kommen und sich an
die Spaltlampe setzen. Steigt der Augen-
druckiiber 30 mm Hg, kannbei 100 %iger
Gasfillung durch milden Druck mit der
Spitze einer sterilen Pinzette etwas Gas
abgelassen werden. Legt sich der unte-
re Teil der Iris der Hornhautriickfliche
an, sollte mit einer erneuten YAG-Irido-
tomie (ohne Kontaktglas) die offenbar
zu kleine Iris6ffnung erweitert werden.
Nach der Operation wird der Patient ge-
beten, 4 bis 5 Tage lang moglichst viel
auf dem Riicken oder abwechselnd links
und rechts auf der Seite zu liegen und in-
termittierend den Kopf zu tiberstrecken.
Bauchlage ist verboten!

Merke

Bei Augeninnendruckspitzen periopera-
tiv primar keine topische Drucksenkung

824 | per Ophthalmologe 8 - 2020

oder systemische Carboanhydrasehem-
mer, sondern mechanische Entlastung
an der Spaltlampe durch Gasablassen
via Parazentese!

~Descemet membrane
endothelial keratoplasty” nach
perforierender Keratoplastik

Die klassische Indikation fiir eine DMEK
nach einer PKPist die endotheliale Trans-
plantatdekompensation mit/ohne bulls-
se Keratopathie ohne stromale Narben
[20-24]. Ursichlich hierfiir sind meis-
tens Transplantatermiidungen (z.B. bei
transplantierten Guttae), endotheliale
Immunreaktionen und Glaukomdraina-
geimplantate. Kontraindikationen stellen
stromale Narben auf dem Transplantat
(auch pradescemetal!) und ein hoher
und/oder irreguldrer Astigmatismus dar.
Hier ist die Re-PKP mit groflerem (!)
Transplantatdurchmesser (bevorzugt als
kontaktfreie Excimerlaser-Trepanation
mit doppelt fortlaufender Kreuzstich-
naht nach Hoffmann) die Methode der
Wahl [15]. Hierbei gilt je nach Grofe
der Hornhaut fiir die Grof3e des neuen
Transplantats: ,,So grofl wie moglich, so
klein wie nétig” — nicht: ,,One size fits all®
Allerdings muss man hierbei im Falle
einer inkompletten Exzision des (z.B.
dezentrierten) alten Transplantats mit ei-
nem starken Astigmatismusanstieg nach
Entfernung des zweiten Fadens rechnen
[28].

Wichtig fir die Entscheidung DMEK
vs. Re-PKP ist die Frage an den Patienten
nach
== der Kontaktlinsentoleranz und
== dem besten Visus und der subjek-

tiven Zufriedenheit mit dem alten

Transplantat.

Merke

Zufriedenheit mit dem alten Transplan-
tat und Kontaktlinsentoleranz triggern
im Zweifel eher eine Entscheidung fiir
die DMEK nach PKP.

Bei der DMEK entfernen wir stets
die Descemet-Membran des PKP-Trans-
plantats und verwenden ein um 0,5mm
kleiner dimensioniertes EDM-Trans-
plantat. Alle Patienten werden {iber

die erhohte Wahrscheinlichkeit eines
oft verzogert notwendigen Re-Bubb-
lings aufgeklirt. Vor der Indikationsstel-
lung empfiehlt sich routinemiflig eine
Vorderabschnitts-OCT  (optische Ko-
hérenztomographie), um zirkuldr nach
ungiinstigen posterioren Stufen am ehe-
maligen Transplantatrand zu fahnden
(8 Abb. 24a-e).

Der Endothelzellverlust liegt zwi-
schen 24 und 60 % nach 1 Jahr [20, 24].
Das 4-Jahres-Uberleben von DMEK vs.
DSAEK (76 % vs. 74 %) nach einer fehl-
geschlagenen PKP war vergleichbar [23].
Die vorangegangene Glaukomchirurgie
war der einzig signifikante Risikofaktor
fiir das Versagen einer DMEK nach PKP
[23].

Nachsorge

Die folgenden bekannten potenziellen,

postoperativen Probleme bei PKP wer-

den durch die Anwendung der DMEK

minimiert:

== Jangsame und oft suboptimale Visus-
erholung,

= hoher/irregulirer Astigmatismus,

== Oberflichenprobleme,

== biomechanische Instabilitit,

= Immunreaktionen,

== nahtassoziierte Probleme,

== expulsive Blutung [45].

Nach 2 bis 4 Tagen kann der Patient nor-

malerweise entlassen werden. Unsere ak-

tuelle Therapie besteht aus

== hyperosmolaren Augentropfen fiir
2 Wochen,

== Antibiotika fiir 2 Wochen,

== Prednisolonacetat stiindlich fiir
1 Woche, um ein zystoides Ma-
kulabdem [46, 47] zu verhindern,
anschlieflend 5-mal pro Tag, alle
8 Wochen um 1 Tropfen reduzieren —
1 Tropfen pro Tag sollte fiir mindes-
tens 2 Jahre [48], bei pseudophaken
Augen sogar lebenslang fortgefiihrt
werden, sofern keine Steroidresponse
besteht,

== Gleitmittel nach Bedarf (z.B. Hy-
lo-Gel [Ursapharm, Saarbriicken,
Deutschland], 5-mal pro Tag) wegen
der begleitenden neuroparalytischen
Komponente nach DMEK [3].


https://www.eyefox.com/videos/111/dmek-mit-faux-ami-prof-dr-berthold-seitz-homburg-saar.html
https://www.eyefox.com/videos/111/dmek-mit-faux-ami-prof-dr-berthold-seitz-homburg-saar.html
https://www.eyefox.com/videos/111/dmek-mit-faux-ami-prof-dr-berthold-seitz-homburg-saar.html

Abb. 24 « Spaltlam-
penbiomikroskopie

(a Ubersicht; b Spalt)

am 3.Tag nach DMEK
(,Descemet membrane
endothelial keratoplasty”)
(7,5mm) wegen endo-
thelial dekompensierter
Excimerlaser-PKP (perfo-
rierende Keratoplastik)
(8,0/8,1 mm) 11 Jahre zu-
vor. Das Transplantat liegt
zentral gut an. Die 20 %
SFs(Schwefelhexafluorid)-
Gasblase fiillt die Vorder-
kammer zu knapp 40 %.
cVorderabschnitts-OCT
(optische Kohédrenztomo-
graphie) (CASIA 2, Tomey,
Erlangen) Schnitt von 2
nach 8 Uhr: Das Transplan-
tat liegt komplett an, es fin-
den sich keine posterioren
Stufen im Graft-Host-Inter-
face (gelbe Pfeile). d Schnitt
von 10 nach 4 Uhr: partielle
periphere Transplantat-
ablosung (roter Pfeil) tiber
einer posterioren Stufe

im Graft-Host-Interface
(gelbe Pfeile). Hierist ein Re-
Bubbling erwdgenswert.
eSchnittvon 12nach 6 Uhr:
DerRand der Endothel-De-
scemet-Membran (EDM)
schmiegt sich um die pos-
teriore Stufe (roter Pfeil).
Dieser Befund erfordert
kein Re-Bubbling

Abb. 25 A Vorderabschnitts-OCT (optische Kohdrenztomographie) (CA- Abb. 26 A Vorderabschnitts-OCT (optische Kohdrenztomographie) (CA-
SIA 2 [Tomey, Erlangen, Deutschland]): Freie periphere Transplantatabhe- SIA 2 [Tomey, Erlangen, Deutschland]): Geschlossene periphere Transplan-
bungen (Pfeil) erfordern ein Re-Bubbling, weil sie oft progressiv sind tatabhebungen (Pfeil) erfordern kein Re-Bubbling, weil sie oft regressiv sind
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Tab.2 Pra- und postoperative korneale
Routinediagnostik 2, 6 Wochen, 6 Monate,

1 Jahr, dann jahrlich nach DMEK (,Descemet
membrane endothelial keratoplasty”)

Bestkorrigierter Visus

Spaltlampenbiomikroskopie
Intraokularer Druck (I0D)

Pentacam (Kriimmung/Dicke)
Endothelzellanalyse (Quantitat/Qualitét)
Vorderabschnitts-OCT !!!

Makula-OCT!

OCT optische Kohérenztomographie

Um auf der sicheren Seite zu sein, kommt
der Patient 2 Wochen nach der Opera-
tion wieder zu uns zur Kontrolle (,,mit
Kofferchen und Zahnbiirste®). Zu diesem
Zeitpunkt entfernen wir entweder die
beiden korneoskleralen Einzelkniipfnah-
te oder nehmen den Patienten zum Re-
Bubbling fiir 1 Nacht stationér auf, wenn
eine (neue) Transplantatdehiszenz vor-
liegt (8 Abb. 25). Geschlossene periphere
Transplantatabhebungen erfordern kein
Re-Bubbling, weil sie oft regressiv sind
(B Abb. 26).

Um das Risiko von Komplikationen zu
reduzieren, sollte der Chirurg am Ende
der DMEK in der Akte vermerken, wel-
che der vorhandenen Parazentesen fiir
das De- und Re-Bubbling verwendet wer-
den soll. Wegen der potenziellen Gasex-
pansion wird eine 90 %ige Fillung der
Vorderkammer mit 20 % SFs-Gas bevor-
zugt. Am besten benutzt man fiir das Re-
Bubbling die vorbestehende Parazente-
se gegeniiber dem Bereich der partiellen
EDM-Ablésung, um eine iatrogene Ein-
faltung des Transplantats oder Vergrofle-
rung der Descemetolyse zu vermeiden.

Die ndchsten ambulanten Folgeunter-
suchungen finden 6 Wochen, 6 Monate
und 1 Jahr sowie anschlieflend jahrlich
statt. Nach 6 Wochen kann - ganz an-
ders als nach der PKP - bereits eine Brille
verschrieben werden.

Die postoperative Routinediagnostik
beinhaltet (@ Tab. 2):
== bestmoglich korrigierte Sehschirfe,
== Spaltlampenuntersuchung,
== Applanationstonometrie,
== Pentacam-Tomographie (Oculus,

Wetzlar)
= Endothelzellzahl und v. a.
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== Vorderabschnitts-OCT zur Beur-
teilung der zirkuldren peripheren
Adhision des Transplantats!

Vor der Entlassung und wiéhrend der
frithen ambulanten Kontrolluntersu-
chungen wird eine Makula-OCT durch-
gefiihrt, um ein zystoides Makulabdem
sofort zu erkennen und bei Bedarf zu
behandeln [46, 47]!
Die Rate der Immunreaktionen liegt
realistischerweise zwischen 2 und 3%
nach 3 Jahren. Diese werden von den
Patienten oft nicht bemerkt [48, 49]. Des-
halb verordnen wir konsequent 1 Tropfen
Prednisolonacetat oder Dexamethason-
phosphat (kein Fluorometholon, keine
NSAIDs [,,nonsteroidal antiinflammato-
ry drugs“]) fiir mehr als 2 Jahre. Im Akut-
stadium hat sich neben lokalen und sys-
temischen Steroiden die intrakamerale
Fortecortin-Eingabe in unseren Hidnden
bewihrt [50].
Die folgende Patientenunterweisung
ist repetitiv unbedingt notwendig: Wenn
== die Sehstirke sich zu verschlechtern
beginnt (v. a. morgens),
== der Patient Halos um Lichtquellen
sieht,

== eine segmentale Triibung im Ge-
sichtsfeld auftritt oder

== das Auge gerétet ist oder schmerzt,

sollte der Patient sofort einen Augenarzt
aufsuchen oder in unsere Klinik kom-
men.

Unser Motto: ,Nicht 3 Tage lang war-
ten und hoffen ... “

Der Endothelzellverlust liegt frith
postoperativ bei etwa 30-40% und da-
mit deutlich hoher als bei der PKP. Im
Langzeitverlauf allerdings scheint die
weitere Abnahme der Endothelzellzahl
deutlich niedriger als nach PKP zu sein
[3, 13, 29-31, 33].

Fazit fiir die Praxis

== |n Deutschland ist DMEK (,,Descemet
membrane endothelial keratoplas-
ty”) heute die Methode der Wahl bei
isolierten Endotheldefekten ohne
Stromanarben.

== Die beschriebene Technik sollte
leicht zu verstehen und einfach zu
wiederholen sein, sie ist zuverlassig

und erfordert so wenig ,individuelles
Kunstwerk” wie moglich.

== In jedem Fall (!) markieren wir den
DMEK-Spender bei der Gewinnung
mit 3 asymmetrischen Halbkreisen
am Rand nach Bachmann, Cursiefen
und Kruse, um in der Vorderkammer
zweifelsfrei die Transplantatorientie-
rung bestimmen zu kénnen.

== Von der Verwendung von nicht
markiertem Spendergewebe, das
maoglicherweise sogar mehrere Tage
in der Kartusche aufbewahrt und
versandt wurde, raten wir dezidiert
ab.

== Zur Reduktion der Re-Bubbling-
Rate benutzen wir routinemaBig
am Ende des DMEK-Eingriffs 20 %
SFs(Schwefelhexafluorid)-Gas und
empfehlen dem Patienten anschlie-
Bend Riicken- oder wechselnde
Seitenlage fiir einige Tage.

== Wir empfehlen die DMEK zur schnel-
leren Visuserholung bei endothelialer
Dekompensation des Transplantats
nach perforierender Keratoplastik
(PKP), wenn keine stromalen Narben
bestehen und der Patient friiher mit
seinem Transplantat zufrieden war.

== Zweifellos handelt es sich trotz
maoglicher Standardisierung der Ein-
zelschritte bei der DMEK nach wie
vor um eine Gewebetransplantation,
die hoch spezialisierten Transplan-
tationszentren vorbehalten bleiben
und nicht ,an jeder Ecke” ,in ei-
nem Katarakt-Zeitslot” ,mal schnell”
angeboten werden sollte.
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