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9 Jahre Erfahrung mit der DMEK

Erkrankungen des Hornhautendothels wie die Fuchs’sche En-
dotheldystrophie oder die postoperative Endotheldekompen-
sation gehoren zu den haufigsten Indikationen fiir eine Horn-
hauttransplantation. In den letzten Jahren ist die klassische
perforierende Keratoplastik zum grof3en Teil von deutlich scho-
nenderen lamelldren Techniken abgeldst worden, da die Visus-
rehabilitation wesentlich schneller und besser, die postopera-
tive Nachsorge einfacher und die AbstoRungsrate geringer sind.

Insbesondere die DMEK (Deszemetmembran Endotheliale Kera-
toplastik) scheint sich inzwischen als Standardverfahren fulmi-
nant durchzusetzen und revolutioniert derzeit die bisherige
Hornhautchirurgie: Durch den friihzeitigen Beginn bereits in
2007 verfiigt die Augenklinik Sulzbach Uber eine der Idngsten
Erfahrungen mit dieser Technik und hat die Weiterentwicklung
des DMEK-Verfahrens mitgepragt. Allein in den letzten 5 Jahren
hat sich die zahl der durchgefiihrten Hornhauttransplantatio-
nen in der Augenklinik Sulzbach verzwanzigfacht. Uber 80%
der Transplantationen sind inzwischen schonende DMEK-Opera-
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tionen. Und mit der aktuellen Er6ffnung der ersten Reinraum-
Gewebebank fir lamelldre ready-to-use Hornhaut-Transplan-
tate werden wir ab diesem Jahr vorpréaparierte und vorgeladene
Transplantate in hochster Reinraum-Qualitdt vorhalten und
versenden kdnnen. Zusatzlich verkirzt sich die Wartezeit auf
ein Transplantat deutlich (Preloaded DMEK).

Mit dieser Arzte-Broschiire méchten wir Sie Gber die Besonder-
heiten bei der Indikation und Nachsorge der DMEK informieren
und Ihnen Antworten auf die wichtigsten Fragen lhrer Patien-
ten an die Hand geben.

Die Hornhautchirurgie befindet sich derzeit in einem revolutio-
ndren Umbruch. Innerhalb von wenigen Jahren ist die klassi-
sche perforierende Keratoplastik zum grofien Teil von deutlich
schonenderen lamelldren Techniken abgel6st worden.
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Herstellung von vorprdparierten Hornhautlamellen in der Reinraum-Gewebebank Sulzbach und Beladen in gebrauchsfertigem

Transport-Mikroinjektor
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DMEK - Auf dem Weg zum Goldstandard

Bei der DMEK handelt es sich um eine Teilverpflanzung der Horn-
haut, bei der nur das Endothel mit der dazugehd&rigen Desze-
metmembran transplantiert wird. Entscheidend war die konse-
quente Weiterentwicklung der Operationstechnik in den letzten
Jahren, die die DMEK zu einer standardisierten Routine-Opera-
tion wandelten. Zwar bestand schon seit Jahrzehnten der
Konsens, dass der selektive Ersatz der Endothelzell-Lamelle
eigentlich ausreichen misste, um endotheliale Erkrankungen
wie eine Fuchs’sche Endotheldystrophie zu behandeln. Aber

es war methodisch sehr schwierig, diese nur ca. 10 pm dinne
Hornhautlamelle zu praparieren und atraumatisch ohne
Endothelzell-Verlust zu transplantieren.

Mit den technischen Verbesserungen haben sich unsere Ergeb-
nisse seit 2008 schrittweise verbessert. Lag die Rate eines
primdren Transplantatversagens 2008 noch bei fast 25 %,

konnte diese 2015 auf unter 2% gesenkt werden.

Einer der wichtigsten Meilensteine war die Entwicklung des
weltweit ersten DMEK Mikroinjektorsystems (patent pending).
Erst mit diesem beriihrungsfreien Glaskartuschen-System
konnte eine DMEK rasch, einfach und endothelschonend
durchgefiihrt werden. Noch heute ist dieses Sulzbacher DMEK-
Mikroinjektorsystem das am haufigsten eingesetzte DMEK-
System weltweit (Vertrieb durch Geuder, Heidelberg). Die Opera-
tionszeit reduzierte sich auf ca. 10 min, und der durchschnittli-
che Heilverlauf betrdgt nur noch 1-2 Wochen. Bereits nach 24 h
klart die Hornhaut auf, und zwar immer von zentral nach peri-
pher. Haufig findet sich bei der ersten Nachkontrolle in der
Praxis noch ein peripherer Odemring, der sich erst nach 1 Woche
auflost.

o

Abb. 2 Patentiertes DMEK Injektions-
system mit Glaskartusche. Die Deszemet-
rolle rollt sich immer mit dem Endothel
nach aufien, die Glaskartusche gibt eine
gute Ubersicht iiber die korrekte Position
wdhrend der Implantation

Kurzer Uberblick iiber die wichtigsten Schritte der DMEK
Die Praparation der Spenderlamelle und die Implantation am
Patienten verlaufen getrennt. Zundchst wird in unserer Rein-
raum-Gewebebank die Deszemetmembran von der Spender-
hornhaut mit der neuen Liquid Bubble Technik gel6st und
angefdrbt. Die Glaskartusche des Mikro- injektorsystems wird
bertihrungsfrei mit der zusammengerollten Deszemetmembran
beladen (dhnlich einem I0L-Shooter). Im OP wird zunichst am
Empfiangerauge die alte Deszemetmembran mit dem erkrank-
ten Endothel mittels einer Deszemetorhexis entfernt. Anschlie-
fsend wird die Spenderlamelle mit der Glaskartusche iber einen
2.5 mm Clear Cornea Tunnel in die Vorderkammer des Empfan-
gers injiziert und ausgebreitet. Nach erfolgter Positionierung
wird das Deszemet-Transplantat mit einer Luftblase an das
Hornhautstroma des Empfangers angedriickt. Die Hornhaut be-
ginnt bereits wenige Stunden nach der DMEK vom Zentrum her
aufzuklaren.
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Vorteile der DMEK auf einen Blick

Die DMEK hat sich zur tdglichen Routine-Operation entwickelt.

Heute dauert eine DMEK kaum ldnger als eine Kataraktopera-

tion, kann in Tropfandsthesie durchgefiihrt werden und fihrt zu

einer substanziellen Visusverbesserung bereits nach wenigen

Tagen.

Die Vorteile auf einen Blick:

= Aus Patientensicht ist die DMEK Operation dhnlich wie eine
Kataraktoperation

®m OP-Dauer10-15 min

= Alle Narkosearten moglich (Tropfandsthesie, Parabulbir, ITN)

m Rasche Visusrehabilitation nach wenigen Tagen

= Refraktions- und Visusstabilitdt nach 6 Wochen

= Normale mechanische Stabilitit (nur Clear Cornea Tunnel
dhnlich Kataraktoperation)

= Kaum Astigmatismus

= Einfache Nachsorge, wenige Klinik-Kontrollen

® Geringe AbstoRungsrate (< 1%)

DMEK in den 3 wichtigsten Schritten: 1. Prdparation der Spender-Deszemet mit dem Endothelialen Monolayer (Liquid Bubble Technik)

2. Beladen des Mikroinjektorsystems mit der gefdrbten Deszemet-Lamelle 3. Injektion in die Vorderkammer und Anlegen mit einer Luftblase




Die Indikationsstellung

Welche Patienten sind fiir eine DMEK geeignet?

Grundsatzlich ist jede Art der endothelialen Hornhautdekom-
pensation mit einer DMEK behandelbar. Die Fuchs’sche Endothel-
dystrophie ist mit Abstand die haufigste Indikation fiir eine
Deszemetmembran-Transplantation. Aber auch Patienten mit
postoperativer bulldser Keratopathie oder Patienten mit einem
druckinduzierten Endothelschaden mit konsekutiver Hornhaut-
dekompensation kénnen erfolgreich mittels DMEK behandelt
werden.

Allerdings kommt es bei lange bestehender Hornhautquellung
zu einer stromalen Mitbeteiligung. Diese stromalen Narben bil-
den sich nach einer DMEK nur sehr langsam zuriick, sind jedoch
bis zu einem gewissen Grad keine Kontraindikation.

Wann ist der richtige Zeitpunkt zur Indikationsstellung

fiir eine DMEK?

Die Entscheidung tiber den richtigen Zeitpunkt fir eine DMEK,
insbesondere bei Patienten mit seit Jahren vorbeschriebener
Cornea guttata, ist nicht immer einfach. Wichtige Hinweise fir
das Fortschreiten der Erkrankung sind die Zunahme der Horn-
hautdicke in der Pachymetrie sowie eine Abnahme der Zellzahl
in der Endothelzellmessung.

Der haufigste praoperative Visus vor DMEK in Sulzbach ist
derzeit 0,2 - 0,6. Es sollte also nicht zu frith operiert werden,
wichtiger aber noch: Die Indikation sollte auch nicht zu spat
erfolgen. Dies hat 2 Griinde: Zum einen sind Patienten mit
Fuchs’scher Endotheldystrophie bereits bei noch relativ gutem
Visus durchaus stark behindert und klagen tiber Verschwom-
mensehen ,wie durch eine Milchglasscheibe“ sowie eine deut-
lich erhohte Blendempfindlichkeit. Der Visus sollte also nicht
alleiniges Kriterium sein, sondern auch der subjektive Leidens-

druck beriicksichtigt werden.

Fuchs’sche Endotheldystrophie mit typischem gehdmmertem Reflex im Spaltlampenbild (links) und im regredienten Licht (Mitte) sowie

ausgeprdgter Polymorphismus in der Endothelzellmikroskopie (rechts).

Zum zweiten ist die postoperative maximale Visusprognose
sehr stark abhdngig von einer frithzeitigen Operation. Ein
lange bestehendes stromales Odem fiihrt zu mikrozelluldren
Umbauprozessen und damit zu einer dauerhaften Verdnderung
der Mikroarchitektur der Hornhaut. Dieses Odem ist an der
Spaltlampe in leichten bis mittleren Féllen nicht gut zu sehen.
Deshalb ist die Pachymetrie eines der wichtigsten Monitoring-
Instrumente zur Beurteilung des idealen Operationszeitpunktes.
Eine Hornhautdicke von 580-600 Mikrometern kann bereits
kritisch sein, lasst sich jedoch an der Spaltlampe nicht ohne
weiteres erkennen - anders als bei einem Hornhautepithel-
6dem! Auffallig ist, dass Patienten nach erfolgreicher DMEK
Operation am 2. Auge sich deutlich frither operieren lassen
mdochten, teilweise mit Visus von 0,8 oder besser, da sie sub-
jektiv meist mehr profitieren als es der Visusgewinn alleine
vermuten ldsst. Anders gesagt: DMEK-Patienten sind meist
tiberaus zufrieden.

Vor OP - Visus 0.05 1d - Visus 0.05
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Ist eine DMEK auch bei fortgeschrittener Triibung der
Hornhaut méglich?

Da die Vorteile einer DMEK im Vergleich zu einer perforierenden
Keratoplastik so ungleich weit Giberwiegen, sollte auch bei
beginnender stromaler Narbenbildung eine DMEK mdglichst
bevorzugt werden. Zwar fiithrt eine lange bestehende Horn-
hautdekompensation zu einem intrastromalen Haze. Aller-
dings ist eine leichte Haze-Entwicklung Gber Monate langsam
reversibel. Aber selbst in Augen mit fortgeschrittener stromaler
Triibung, die sich nicht mehr vollstindig zurtickbildet, ist eine
DMEK meist die bessere Alternative:

Denn es muss berlicksichtigt werden, dass die meist dlteren
Fuchs-Patienten von der kurzen OP-Zeit, einer deutlich verkirz-
ten Rehabilitationszeit, der besseren mechanischen Einhei-
lung, der einfacheren Nachsorge und einer astigmatismus-
armen Hornhautarchitektur profitieren.

3d - Visus 0.2

1 Wo - Visus 0.8

Man darf sich nicht tduschen lassen: Auch bei vermeintlich sichtbarem Haze klart die Hornhaut hdufig erstaunlich gut auf.
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Warum DMEK und keine DSAEK?

Die descemet stripping automated endothelial keratoplasty
(DSAEK) ist ein weiteres prinzipiell verfiigbares posterior lamel-
lierendes Verfahren. Dabei wird eine mittels eines Mikrokera-
toms praparierte 80-150 ym dicke Lamelle, bestehend aus
Endothel, Deszemetmembran und hinterem Hornhautstroma
in das Empfangerauge transplantiert. Die Vor- und Nachteile
liegen dabei in der Natur des Eingriffs: Das intraoperative
Handling ist aufgrund der Dicke und der Stabilitdt der Mem-
bran bei der DSAEK etwas einfacher. Doch das mittransplan-
tierte Hornhautstroma beeinflusst den postoperativen visu-
ellen Outcome signifikant negativ. Einerseits dauert es insge-
samt ldnger bis zur Visuserholung, und auch langfristig errei-
chen nur wenige Patienten eine akzeptable Sehkraft. Der Grund
dafir ist das stromale Interface zwischen dem Transplantat
und der Empfangerhornhaut, das haufig einen postoperativen
Haze aufweist. Und auch die Transplantat-Absoftungsrate liegt
mit bis zu 14 % deutlich hoher als nach einer DMEK (< 1%).

Wir fihren deshalb seit 2008 keine DSAEK mehr durch, sondern
alleinig die DMEK.

Warum keine perforierende Keratoplastik?

Die Vorteile einer DMEK Uberwiegen so erheblich gegentber

einer perforierenden Keratoplastik, dass letztere bei endothe-

lialen Erkrankungen nur noch in seltenen Fallen angewendet

werden sollte. Die Griinde dafir sind zahlreich:

= Die Visusrehabilitation dauert meist 1,5 Jahre, was gerade
fur dltere Patienten mithsam ist. Nach einer DMEK wird der
Lesevisus meist schon in der 1. Woche erreicht.

= Die mechanische Stabilitat ist lebenslang reduziert, wah-
rend die DMEK eher der Situation nach Kataraktoperation
dhnelt.

= Dje postoperative Nachsorge ist aufwandiger und die
Kontrollintervalle sind haufiger als bei der DMEK

= Der mittlere postoperative Visus ist schlechter als bei der
DMEK.

= Der hohe, hdufig auch irreguldre Astigmatismus limitiert
den Endvisus, wahrend die DMEK nahezu astigmatismus-
frei ist.

m Das AbstoRungsrisiko ist deutlich héher als nach einer
DMEK.

= Auch bej einer leichten bis moderaten stromalen Triibung
profitieren die Patienten eher von einer DMEK als einer
perforierenden Keratoplastik.

Normalbefund Fuchs Post DMEK

Endothelmikroskopie im Vergleich: Gute Restitution des
hexagonalen Musters nach DMEK

Was sage ich meinem Patienten, welche Vorteile die DMEK
fiir ihn hat?

Der wichtigste Vorteil ist die deutlich verkiirzte Rehabilitati-
onszeit. Patienten nach DMEK haben meist nach 2-6 Wochen,
dhnlich wie nach einer Katarakt-Operation, bereits einen
nahezu stabilen Visus im Vergleich zu 1,5 Jahren nach perforie-
render Keratoplastik. Dies ist gerade bei dlteren Patienten ein
wichtiges Argument. Hinzu kommt, dass durch die nahezu
Astigmatismus-freie Operationsmethode der postoperative
Visus auch langfristig besser ist als nach perforierender Kerato-
plastik. Aufserdem besticht die DMEK durch ein niedriges lang-
fristiges Transplantat-Abstofungsrisiko von < 1%.

Die Planung einer DMEK

Der erste Schritt: Die Vorstellung in der Hornhautsprech-
stunde

Zunachst erfolgt eine ambulante Vorstellung in der Hornhaut-
sprechstunde. Neben einer ausfihrlichen klinischen Untersu-
chung fithren wir eine Endothelzellmikroskopie sowie eine
Pachymetrie durch. Ist die Indikation fiir eine DMEK gegeben,
wird direkt ein Termin in ca. 3 Monaten vereinbart. Mit Einfiih-
rung unserer Reinraum-Gewebebank sinkt die durchschnittli-
che Wartezeit auf ein Transplantat erheblich.

Katarakt-OP vor, wihrend oder nach DMEK?

Die DMEK ist deutlich einfacher im pseudophaken Auge durch-
zuflihren. Durch die deutlich tiefere Vorderkammer in pseudo-
phaken Augen bestehen mehr Manipulationsméglichkeiten,
um die Lamelle gut anzulegen. Aus diesem Grunde kann die
Kataraktoperation gerne vor der DMEK heimatnah bei thnen
durchgefihrt werden. Ist dies nicht méglich, zum Beispiel
wenn das Risiko einer Hornhautdekompensation nach Katarakt-
chirurgie zu hoch erscheint, wird die DMEK mit einer Katarakt-
operation kombiniert durchgefihrt. Dies ist sehr gut moglich.
Allerdings ist die Re-Bubbling Rate bei kombinierten Operatio-
nen fast doppelt so hoch. Aus diesem Grunde ist ein zweiseiti-
ges Vorgehen moglichst zu empfehlen. Nur bei jungen Patien-
ten mit einer klaren Linse wiirden wir die natirliche Linse
belassen.

Ist eine DMEK auch in aphaken Augen méglich?

Schwieriger sind dagegen aphake Patienten. Durch das fehlende
Linsendiaphragma kann es zu einer Verlagerung der Luftblase
hinter das Irissegment kommen. Die gewiinschte Andruck-
wirkung der Luft auf das Transplantat kann dann nicht mehr
erzielt werden. Dies betrifft auch Augen nach sklerafixierten
Linsen oder einer Irisklauenlinse.
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Welche Narkoseformen sind maglich?

Die Operation kann je nach Ausgangsbefund und Patienten-
wunsch in topischer oder 6rtlicher Betdubung oder Vollnarkose
durchgeflihrt werden. Zunehmend fiihren wir den Eingriff in
Tropfanasthesie durch, da das subjektive Empfinden des
Patienten dem bei einer Katarakt-Operation dhnelt.

Miissen Blutverdiinner prioperativ abgesetzt werden?

Nein, das Absetzen der blutverdiinnenden Medikamente ist vor
einer DMEK nicht unbedingt notwendig! Wenn das Absetzen
der blutverdiinnenden Medikation aus internistischer Sicht gut
moglich ist, kann es dennoch sinnvoll sein, die Antikoagula-
tion zu pausieren.

Wartezeit auf ein Transplantat?

Aufgrund unserer langjahrigen Zusammenarbeit mit der Deut-
schen Gesellschaft fiir Gewebetransplantation (DGFG) betrug
unsere Wartezeit auf ein Transplantat im letzten Jahr nur 3
Monate. Seit Erdffnung unserer Reinraum-Gewebebank sinkt
die durchschnittliche Wartezeit auf ein Transplantat erheblich.

Minimal-invasive DMEK in Tropfandsthesie



Die DMEK-Operation

Der Ablauf in Kiirze

Der stationdre Aufenthalt dauert meist 3-4 Tage. Die Opera-
tion verlduft in mehreren Schritten. Als erstes wird die Spen-
derhornhaut in unserer Reinraum-Gewebebank mit der im
letzten Jahr vorgestellten Sulzbacher ,Liquid Bubble Technik*
prépariert. Diese dauert nur 2-5 min. Die Lamelle wird in
zusammengerolltem Zustand in eine Glaskartusche geladen.
Erst danach wird der Patient in den OP gefahren. Am Empfan-
gerauge wird zuerst eine inferiore Iridektomie zur Vermeidung
eines postoperativen inversen Pupillarblocks mit konsekutivem
Druckanstieg durchgefiihrt. Anschliefend wird das erkrankte
Endothel mittels einer Deszemetorhexis entfernt und die neue
Deszemetlamelle Giber einen 2,4 mm Schnitt in das Empfanger-
auge injiziert. Dort wird sie ausgebreitet und mit Luft ange-
driickt. Die Operation am Patienten dauert lediglich 10 bis 15
Minuten und entspricht im fiir den Patienten gefiihlten Auf-
wand ungefdhr einer Kataraktoperation. Eine detailliertere
Anleitung erhalten Sie mit der Sulzbacher Arzte-Broschiire
»DMEK - Step by Step Anleitung*.

Welche Rolle spielt das Spenderalter?

Das Spenderalter hat neben der endothelialen Vitalitdt insbe-
sondere einen Einfluss auf den intraoperativen Verlauf. Trans-
plantate von dlteren Spendern sind meist einfacher zu pripa-
rieren und entfalten sich im Auge besser als Membranen von
jingeren Spendern. Dies erkldrt sich durch die erhohte Rigidi-
tat der Deszemetmembran im Alter. Lamellen von jingeren
Spendern sind dagegen elastischer und neigen dazu, sich deut-
lich stérker einzurollen. Dies erschwert die Transplantataus-
breitung in der Vorderkammer. Somit besteht ein konkurrieren-
des Prinzip zwischen der besseren Vitalitdt der Endothelzellen
versus einer besseren intraoperativen Praparation und Trans-
plantatausfaltung.

Welche Spenderfaktoren spielen noch eine Rolle?

Zum einen sind Spenderaugen mit kornealem Kataraktschnitt
deutlich schlechter zu praparieren und haben ein erhohtes
Risiko fiir Deszemeteinrisse wahrend der Praparation.
Systemischer Risikofaktor ist Diabetes mellitus beim Spender.
Die Verlustrate des Transplantats bei Praparation von diabe-
tisch veranderten Deszemetmembranen ist signifikant hoher.

#

Implantation mit der Sulzbacher DMEK-Mikroinjektorkartusche
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Die ersten Tage nach einer DMEK

Warum ist die Riickenlage wichtig?

Eine gute Rlckenlage ist fir die Adhdsion der Spenderlamelle
wichtig. Die Lamelle wird durch die Luftblase solange gegen
das Hornhautstroma gedriickt, bis die Pumpfunktion der
transplantierten Endothelzellen anspringt und die Lamelle sich
festsaugt. Dies kann bereits nach wenigen Stunden geschehen,
kann aber auch bis zu 48 Stunden dauern. Deshalb ist es sinn-
voll, den Patienten bis zum ndchsten Morgen nach der Opera-
tion eine Riickenlage einhalten zu lassen. Ein kurzes Aufstehen
z. B. zum Essen ist selbstverstandlich auch in den ersten Stun-
den nach DMEK méglich.

Was ist mit Patienten, die nicht auf dem Riicken liegen
kénnen?

In diesen Féllen ist eine Tamponade mit SF6 Gas statt mit Luft
vorzuziehen. Diese verbleibt Idnger in der Vorderkammer und
ist somit nicht an eine strenge Riickenlagerung gebunden. Auf
Grund der unklaren Toxizitat ist dies nicht das Vorgehen der
ersten Wahl, jedoch eine gute Alternative bei multimorbiden

Patienten.

Unmittelbar postoperativer Verlauf

Ca. 4 Stunden nach der Operation erfolgt eine erste Augen-
druckkontrolle. Bereits am ndchsten Morgen zeigt sich, obwohl
noch ca. die Halfte der Vorderkammer mit Luft gefillt ist, eine
immer von zentral beginnende Aufklarung und signifikante
Verdiinnung der Hornhaut. Spétestens nach 48 Stunden lasst
sich feststellen, ob das Transplantat seine Funktion aufgenom-
men hat Das ringférmige Epithelddem bildet sich von zentral
nach peripher innerhalb von 1-2 Wochen zuriick und darf die
ersten Tage nach der Entlassung noch vorhanden sein. Haufig
sehen die Patienten bereits zur Entlassung besser als vor der
Operation. In den meisten Féllen wird Lesefdhigkeit innerhalb
der ersten Woche erreicht, Refraktionsstabilitdt meist nach 6

Wochen.

Frihpostoperativer Befund. Links:

3. postoperativer Tag mit intracame-
raler Luftblase. Rechts: Spaltlampen-
befund nach 5 Tagen mit typischem
Aufklaren und Verdiinnen der Horn-
haut immer von zentral nach peri-
pher. Gut sichtbar innerhalb der
ersten Woche nach DMEK.



Die ambulante Nachsorge in der Praxis

Worauf muss ich bei der Nachsorge achten?

Die Patienten werden entlassen mit einem topischen Antibioti-
kum sowie einer topischen Steroidgabe. Das Antibiotikum
kann nach 10 Tagen abgesetzt werden, die Steroide werden
aber fortgesetzt.

Zwei Dinge sind wichtig: Zum einen missen die Steroide sehr
langsam reduziert werden (monatlich 1 Tropfen weniger). Zur
Vermeidung einer Transplantatabstofiung sollte eine niedrig
dosierte topische Steroidgabe (1x Inflanefran forte AT) tiber
mindestens ein Jahr erfolgen.

Zum zweiten ist auf eine Transplantat-Dehiszenz zu achten.
Diese ergibt sich meist in den Randbereichen. Mit einem feinen
Spaltlampenstrahl kénnen sie die Rander differenziert unter-
suchen. Kleine Falten sind nicht uniiblich und kein Problem.
Distante Lamellen bedirfen jedoch eines Re-Bubblings.

Was muss der Patient postoperativ beachten?

Insgesamt ist das subjektive Erleben und auch die notwendige
kérperliche Schonung dhnlich wie bei einer Kataraktoperation:
Nicht am Auge reiben flir 4 Wochen, kein Schwimmbad/Sauna
flr 4 Wochen, regelméafige Tropfen, Hygiene und Kontrollen
beim Augenarzt. Wiedervorstellung in unserer Hornhaut-
sprechstunde méglichst nach 6 Wochen, 3 und 12 Monaten,
bei Bedarf jederzeit.

Wie oft miissen postoperative Kontrollen stattfinden?

Wir empfehlen unseren Patienten sich innerhalb von 3 Tagen
nach der Entlassung beim niedergelassenen Kollegen vorzu-
stellen. Bei einem zufriedenstellenden Befund reicht es dann,
eine Woche spater nachzukontrollieren. Ist bei dieser Kontrolle
die Hornhaut weitgehend aufgeklart, ist eine weitere Kontrolle
bei Thnen nochmals nach 2 und anschlieffend wieder nach

4 Wochen ausreichend. Bei ungewdhnlichen Verldufen sind

selbstverstandlich hdufigere Kontrollen ratsam. Danach
zunachst in 3-Monatsabstdnden, die im weiteren Verlauf
auf jahrliche Kontrollen ausgedehnt werden.

Wann ist eine notfallmdflige Wiedervorstellung in der
Klinik notig?

Wir empfehlen immer dann eine Wiedervorstellung in der
Klinik, wenn nach initialer Riickbildung das Epithel- oder
Stromaddem wieder zunimmt, oder beim Auftreten von neuen
endothelialen Prazipitaten oder Vorderkammerreiz. In seltenen
Fallen kann es sich hierbei um eine Immunreaktion handeln
(<1%). Die Ursache kann aber auch eine Transplantat-Dehis-
zenz- oder Abldsung sein. In diesen Fdllen kann die Deszemet-
membran durch Re-Bubbling wieder stabilisiert werden.

(&S

Links: Spaltlampenmikroskopischer Befund 5 Tage nach DMEK

mit nasalem Stromaddem und im Spalt erkennbarer Deszemeto-
lyse. Rechts: 1 Woche nach Re-Bubbling mit Luft steigt der Visus
auf 0.8 an, kein Stromaddem mehr erkennbar.

DMEK - Indikation und Nachsorge

Der weitere postoperative Verlauf

Welche Visusentwicklung ist zu erwarten?

In der Regel erreichen die Patienten Lesefdhigkeit noch in der
ersten Woche, nach 3 Monaten betrdgt der Visus meist = 0,8,
viele Patienten erreichen 1.0 ohne verdnderte Refraktion.

Ist dies nicht der Fall und ist keine andere visuslimitierende
Pathologie vorhanden, sollten ein CMO mittels OCT und ein
Nachstar ausgeschlossen werden.

Ab wann ist mit Refraktionsstabilitdt zu rechnen?

Etwa 6-8 Wochen nach der DMEK oder der Triple-DMEK kann
mit relativ grofier Sicherheit eine Refraktionsstabilitdt ange-
nommen und eine Brillenkorrektur vorgenommen werden.

Welche Bedeutung haben festgewachsene Rollungen
der peripheren Lamellenrinder?
Auch nach erfolgreicher DMEK sieht man durchaus haufig

peripher umgeklappte Rander. Dies hat meist keine Relevanz.

Solange die Deszemetlamelle zentral anliegt, peripher gegebe-
nenfalls in Rollenform verwachsen ist und das dariiber liegen-
den Stroma klar ist, haben periphere Rollungen des Transplan-
tats keine pathologische Relevanz. Je jinger der Spender,
desto héher ist die Rollungstendenz der Deszemet, desto eher
kommt es auch zu kleinen peripheren Deszemetrollen, die
jedoch bei klarem Transplantat nicht behandelt werden
mussen.

Welche Bedeutung haben retrokorneale Melanin-
ablagerungen?

Bei einigen Patienten kommt es am ehesten auf Grund der
chirurgischen Iridektomie zu retrokornealen Melaninablage-
rungen auf dem Transplantat. Diese sind KEIN Zeichen fiir eine
Abstofsungsreaktion und scheinen keine pathologische Rolle
zu spielen.

Rechts: Spaltlampenmikroskopischer Befund

1 Woche nach DMEK: Zentral gut aufgeklarte Horn-
haut, aber es persistiert ein peripherer Odemring.
Links: im Detailbild erkennt man als Ursache
periphere Rollungen, jedoch keine Ablésung. Nach
2 Wochen bestand kein Odem mehr mit Visus 1.0.
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Die haufigsten Komplikationen

Was ist die wichtigste Komplikation nach DMEK?

Das wichtigste Problem ist die postoperative Transplantat-
Dehiszenz. Deszemetlamellen haften nicht tiber eine klebrige
Adhdsion, sondern saugen sich ausschlieRlich tber die eigene
Endothelpumpfunktion am Empfangerstroma fest. Dieses
~Anspringen“ der Endothelfunktion geschieht normalerweise
innerhalb von 24-48h. In dieser Zeit bendtigt die Lamelle eine
gute Lufttamponade. Die Luftblase kann allerdings einen Pupil-
larblock bewirken. Ein Pupillarblock wird durch eine inferiore
Iridektomie verhindert. Allerdings benétigen bis zu einem Vier-
tel aller DMEK Operationen ein Re-Bubbling, also eine erneute
Lufteingabe in die Vorderkammer. Diese ist relativ schonend in
Tropfandsthesie innerhalb von 2 Minuten durchfihrbar, verlan-
gert aber den stationdren Aufenthalt, da ein Re-Bubbling typi-
scherweise am 2.-4. Tag notwendig wird. Ob die alternative

Gabe von ldnger wirkendem SF6 Gas in die Vorderkammer die
Re-Bubblingrate absenkt, kdnnen wir noch nicht abschlieftend
beurteilen. Denn hier ist die Gefahr eines endotheltoxischen
Effektes zu berlcksichtigen.

Was ist ein primdres Transplantat-Versagen?

Beim primdaren Transplantat-Versagen nehmen die Endothelzel-
len ihre Pumpfunktion nach der Operation gar nicht erst auf.
Die Griinde dafiir sind nicht einheitlich. In 90 % der Fille
handelt es sich bei Augen mit primdrem Transplantat-Versagen
um komplikative Ausgangssituation. Meist waren entweder
die Praparation und/oder die Implantation besonders schwie-
rig. Die Manipulation des Transplantats scheint also eine ent-
scheidende Rolle fir die spatere Funktion des Transplantats zu
spielen. Die Rate der Transplantate mit einem primdren Trans-
plantat-Versagen konnte in den letzten Jahren in Sulzbach auf
< 2% gesenkt werden. In diesen Féllen sollte eine Re-DMEK
geplant werden. In seltenen Fdllen muss auch an eine Upside-
Down Lage der Deszemetmembran gedacht werden, die Posi-
tionierung erfolgte also falsch herum. Tatsachlich ist die
korrekte Positionierung der Spenderlamelle intraoperativ bei
sehr triiben Hornhduten nicht immer ganz sicher zu beurtei-
len. In diesen Féllen kann eine Transplantat-Rotation erfolgen,
moglichst in den ersten Tagen nach der DMEK.

Spaltlampenmikroskopisch
sichtbare Ablésung der
Deszemetlamelle 5 Tage
nach DMEK und Visusabfall
mit Auflicht (links) und mit
feinem Spalt (rechts). Rich-
tungweisend sind bereits
das gerdtete Auge und

das subjektive Fremdkédrper-
gefiihl des Patienten.

Wie hoch ist das Abstofdungsrisiko einer DMEK?

Ein sehr grofier Vorteil der DMEK ist das deutlich geringere
Risiko fuir eine Immunreaktion im Vergleich zur perforierenden
Keratoplastik und auch im Vergleich zu einer DSAEK. Unter
idealen Bedingungen liegt das Abstoflungsrisiko lediglich bei
1%. Wenn topische Steroide zu friih abgesetzt werden, steigt
das Risiko fir eine Abstofungsreaktion um den Faktor 10.

Wir bitten deshalb alle Arzte in der Nachsorge die topische
Steroidgabe fiir mindestens ein Jahr konsequent fortzufiihren
(1x Inflanefran forte AT/Tag).

Zu beachten ist auch, dass die Zeichen einer Immunreaktion
nach einer DMEK wesentlich subtiler sind als nach einer perfo-
rierenden Keratoplastik. Bereits zarte endotheliale Prazipitate
oder eine Zunahme der Hornhautdicke in der Pachymetrie kon-
nen Ausdruck einer beginnenden Transplantatabstofsung sein.

Irvine-Gass-Syndrom
Das Risiko flir ein postoperatives Makulaédem ist mit ca. 10 %
durchaus relevant. Aus diesem Grunde ist eine postoperative
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OCT-Kontrolle sinnvoll, insbesondere bei unzureichendem
Visusanstieg und Fehlen anderer Pathologien.

Glaukom

In ca. 5% der Fille kann sich ein Glaukom nach DMEK ent-
wickeln oder ein vorbestehendes verschlechtern. Der Grund
dafr ist nicht ganz klar. Zum einen ist sicherlich ein Teil der
Glaukome zurtickzuftihren auf die langfristige Steroidgabe.
Andererseits missen wir aber auch davon ausgehen, dass
migrierende Endothelzellen den Kammerwinkel Gberwachsen
kénnen, wie wir es z. B. von ICE Syndromen kennen.

Re-DMEK oder perforierende Keratoplastik?

Friher wurden Transplantatversager eher mit einer perforieren-
den Keratoplastik versorgt. Dies hat sich komplett gewandelt,
so dass wir eher die umgekehrte Situation haben. Bei einem
Transplantatversagen nach perforierender Keratoplastik wird
eine sekundare DMEK durchgefiihrt, das Transplantat selbst
kann somit erhalten werden.

Guter postoperativer Be-
fund 3 Wochen nach DMEK
mit Visusanstieg auf 0.8 im
Auflicht (links) und mit fei-
nem Spalt (Mitte). Intaktes
hexagonales Endothelzell-
muster in der Endothelzell-
mikroskopie (rechts).



16 | DMEK-Indikation und Nachsorge DMEK - Indikation und Nachsorge | 17

Ausblick 4 Meilensteine bei der DMEK

Wann wird das Partnerauge operiert?

Nach einer DMEK empfehlen wir zumindest 4 Wochen den Ver-
lauf am ersten Auge abzuwarten, oder bis Refraktionsstabilitat
vorliegt und eine Brillenanpassung moglich ist. Danach kann
kurzfristig auch das Partnerauge operiert werden. Heute neh-
men wir meist beide Augen auf die DMEK-Warteliste, vermer-
ken aber einen Transplantations-Abstand von 6 Wochen.

Wie lange hilt ein DMEK Transplantat?

Bei der DMEK verfligen wir erst Gber Erfahrungen Gber 9 Jahre.
Prinzipiell unterliegt das Transplantat bei jeder Form der Horn-
hautransplantation einem langsamen Riickgang der Endothel-
zelldichte. Altere Publikationen zeigen noch einen héheren
Endothelzellschwund nach DMEK. Mit der Einfithrung der ,,No
Touch* Technik mit dem Glaskartuschen-Mikroinjektorsystem
sehen wir jedoch keinen signifikanten Unterschied zur Kerato-
plastik mehr. Patienten mit Fuchs’scher-Endotheldystrophie
zeigen einen deutlich langsameren Riickgang der Endothelzell-
vitalitdt im Vergleich zu Patienten mit pseudophaker Endothel-
dekompensation. Dies ist darin begriindet, dass Patienten mit
Fuchs meist nur Gber eine zentrale Pathologie innerhalb der
zentralen 4-5mm verfiigen, wahrend die peripheren Endothel-
zellen meist noch sehr vital sind und migrieren kénnen. Es ist
bekannt, dass gerade diese peripheren Zellen das Versorgungs-

reservoir darstellen. Letzteres ist bei Patienten mit pseudopha-
ker Endotheldekompensation ebenfalls kompromittiert, so dass
keine Regeneration erfolgen kann. Bei diesen Patienten halt das
Transplantat meist weniger lang. Deshalb sollte auch ein groRe-
res Transplantat gewahlt werden.

Das Wichtigste auf einen Blick

= Die Indikation zur DMEK sollte friher gestellt werden als bei
der perforierenden Keratoplastik. Der hiufigste Visus praope-
rativ betrdgt 0,2 - 0,6, also bei Bedrohung der Lesefdhigkeit.

= Eine ausgeprdgte Hornhautdekompensation mit bereits be-
ginnenden stromalen Umbauprozessen ist kein Ausschluss-
kriterium fir eine DMEK.

= Das Abstofsungsrisiko ist gering, wenn topische Steroide in
geringer Dosierung tiber mindestens ein Jahr fortgefiihrt
werden.

= Die postoperative Nachsorge umfasst ein regelmaiges OCT
Screening (10 % Makuladdem) sowie regelmifige Augen-
druckkontrollen (10 =20 % Druckanstieg)

= Die postoperative Nachsorge umfasst die spaltlampenmi-
kroskomische Untersuchung der Lamelle insbesondere im
Randbereich. Kleine periphere Falten sind haufig kein Pro-
blem. Beginnende Dehiszenzen sollten aber frithzeitig mit
einem Re-Bubbling versorgt werden.
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Unser Transplantationszentrum unterhalt eine Forschergruppe mit eigenem Reinraum-Labor und beschaftigt sich intensiv mit der

wissenschaftlichen Weiterentwicklung dieses noch jungen Verfahrens. Zundchst gelang 2009 bei einem hornhautblinden Patienten

die weltweit erstmalige Teil-Transplantation vom Partnerauge (erste autologe DMEK). Mit der Entwicklung des weltweit ersten paten-

tierten DMEK-Mikroinjektors zusammen mit der Firma Geuder hat unsere Klinik 2011 die Weiterentwicklung der DMEK Teil-Transplan-

tation entscheidend gepragt. Die Sulzbacher Glaskartusche erlaubte erstmals die beriihrungsfreie Implantation von Teiltransplanta-

ten und ist immer noch das weltweit am hdufigsten verwendete DMEK-Mikroinjektorsystem. Weitere Entwicklungen umfassen eine

neue, besonders schonende und sichere Praparationstechnik (Liquid Bubble), die Er6ffnung einer spezialisierten Reinraum-Gewebe-

bank fir lamelldre Teiltransplantate und die erstmalige Bereitstellung einer Preloaded DMEK in einer ready-to-use Transport-Glas-

kartusche. Die vier wichtigsten Meilensteine der Sulzbacher Forschung im Uberblick:

EXIH] - Erstes DMEK-Mikroinjektorsystem

Einer der wichtigsten Fakto-

ren war die Entwicklung

eines DMEK Mikroinjektor-

systems (patent pending,

Augenklinik Sulzbach). Erst

mit diesem berihrungsfreien

Glaskartuschen-System

konnte eine Teil-Transplanta-

tion rasch, einfach und scho-

nend durchgefiihrt werden.

Damit stand eine Technik bereit, bei der zu keinem Zeitpunkt

der Operation die wertvollen Pumpzellen der Hornhaut beriihrt

oder manipuliert werden. Die Vorteile im Uberblick:

= Beriihrungsfreies Beladen des Mikroinjektorsystems

= Keine Manipulation am Transplantat notig

= Reibungsarmes Gleiten in der Glaskartusche

= Implantation durch einen 2.4 mm nahtfreien Tunnelschnitt

= Visuelle Kontrolle der korrekten Ausrichtung der Hornhaut-
lamelle wahrend des gesamten Implantationsprozesses

m Operationszeit verkirzt sich auf wenige Minuten

= Besonders schonend, auch in moderner Tropfenbetdubung
moglich

® Live Surgery unter https://youtu.be/XAzW97sISrA

- Sichere Priparation mit der neuen
Liquid Bubble-Technik
,  Die Praparation war und ist

- | der grofte Unsicherheits-
¢ faktor bei der DMEK. Einrisse
und mechanischer Stress bei
der Praparation konnen zu
einem Transplantatversagen
. fihren. Die neu entwickelte

f " Liquid Bubble Methode er-

. leichtert die Vorbereitung

o - erheblich. Damit ist die Her-

stellung der Teil-Transplantate deutlich kirzer und wesentlich
sicherer. Der wesentliche Vorteil ist, dass die wichtigen Pump-
zellen mit dieser Methode keinem mechanischen Stress unter-



zogen und unter natirlichen Bedingungen transplantiert
werden. Die Vorteile in der Ubersicht:

= Sichere Prdparation ohne radidre Einrisse

= Selektive Anfarbung nur der stromalen Seite

Endothelzellen ohne Kontakt zum Farbstoff
= Minimierung des mechanischen Stress
YouTube-Video unter https://youtu.be/kqOzInB1DbU

EXIE - Er6ffnung einer spezialisierten Reinraum-Gewebe-

bank fiir Teiltransplantate

Mit der Eroffnung unserer
Knappschafts-Gewebebank
Sulzbach steht eine der mo-
dernsten Reinraumanlagen
zur Aufbereitung und Her-
stellung von Augenhornhaut-
Gewebe bereit. Der gesamte
Herstellungsprozess unter-

liegt einem strengen, zertifi-
zierten Qualitdtssicherungssystem. Unsere Gewebebank stiitzt
sich auf ein neues Spendernetzwerk aus 14 Knappschaftsklini-
ken im Bundesgebiet.
Als eine der wenigen Hornhautbanken in Europa sind wir
spezialisiert auf die Herstellung moderner Teiltransplantate
(Precut DMEK). Da Teiltransplantate eine besonders hohe Her-
stellungsqualitdt benodtigen, werden die Hornhaut-Lamellen
in einem zertifizierten Prozess unter Reinraum-Bedingungen
vorprdpariert und bereitgestellt. Die Prdparation erfolgt aus-
schlieftlich mit der eigenentwickelten Liquid-Bubble Technik,
die deutlich schonender und sicherer ist als bisherige Prapara-
tionsmethoden.

EXd - Weltweit erste Gewebebank fiir vorgeladene
Teiltransplantate (Preloaded DMEK)
R R | Als weltweit erste Hornhaut-
bank kénnen wir besonders
praparierte Hornhautlamel-
len zukiinftig in einem vor-
geladenen Mikroinjektor-
system ready-to-use bereit-
stellen (Preloaded DMEK).
Herzstlck ist ein zusammen
mit der Firma Geuder ent-
wickeltes Glaskartuschen-Transportsystem, in dem wir die
schonend aufbereiteten Hornhautlamellen an externe Kliniken
und Operateure versenden. Das Teil-Transplantat liegt bereits
gebrauchsfertig im Mikroinjektorsystem vor. Der Vorteil der
vorgeladenen Teiltransplantate liegt darin, dass sie sich ohne
weitere Vorbehandlung direkt aus dem Transport-Mikroinjek-
torsystem beriihrungsfrei implantieren lassen. Dieses Verfah-
ren wird es mehr Augendrzten als bisher ermdglichen, scho-
nende Teil-Transplantationen der Hornhaut durchzufthren.
Die Vorteile im Uberblick:
= Vorgeladenes DMEK-Teiltransplantat in gebrauchsfertigem
Glaskartuschen-Transportsystem
= |mplantation ohne weitere Vorbereitung des Transplantats
= Beriihrungsfreie Implantation direkt aus dem Transport-
Mikroinjektorsystem
= Nachfdrben innerhalb des Mikroinjektors méglich
= Implantation durch einen 2.4 mm nahtfreien Tunnelschnitt
in Tropfandsthesie
= |jve Surgery unter https://youtu.be/ajiHXI|-zXD8
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Weitere minimal-invasive Entwicklungen zur

Hornhaut-Transplantation

PALK Excimer Keratoplastik

Die Bedeutung der perfo-
rierenden Keratoplastik
schwindet zwar, doch
auch hier gibt es eine
revolutionire Anderung.
Seit 2014 wird die neue
PALK-gefiihrte Excimer-
Keratoplastik routine-
mafig eingesetzt. Damit
werden innerhalb von
nur 60 sec passgenaue
Transplantate geschnitten, die eine Mikrometer-genaue Ein-
passung der Schnittkanten am Empfangerauge erlauben.

Neu: Femto-DALK zum Erhalt des natiirlichen Endothels
Auch bei einem Kerato-
konus sollte heutzutage
keine perforierende Kera-
toplastik mehr durchge-
fihrt werden. Mit einer
neu entwickelten Tech-
nik, der Femto-DALK
ohne Big Bubble, kann
eine Transplantation nur
s ‘ des Stromas unter Erhalt
des natirlichen (und bei Keratokonus gesunden) Endothels
durchgeftihrt werden. Der Vorteil: Besonders passgenaue
Schnitte mit einem neuen Niedrigenergie-Femtolaser und
Erhalt des natirlichen Endothels dieser meist noch jungen
Patienten.

Strategien bei schwersten Hornhauterkrankungen
Bei schwerer Limbusstamm-
zellinsuffizienz ist eine Stan-
dard-Transplantation meist
nicht mehr sinnvoll. Hier kommt
eine eigenentwickelte, kombi-
nierte Stammzell-Strategie

erfolgreich zur Anwendung;:

® Ex vivo Proliferation von
Stammzellen auf Biomatrix
im Reinraum

m Limbusrekonstruktion mit
kdrpereigener Stammzell-
transplantation

m PALK Excimer Keratoplastik
erst im entzindungs- und
gefaffreien Milieu

YouTube-Channel der Augenklinik Sulzbach

Videos zur DMEK mit dem Sulzbacher Mikroinjektorsystem
und der Liquid Bubble Praparation sowie die DOC Live Chirur-
gie 2014 und 2016 einschlieflich der erstmaligen Preloaded
DMEK finden Sie auf dem YouTube Kanal der Augenklinik
Sulzbach.
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