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1.  Zusammenfassung

1.1. Hintergrund

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, Transplantatdehiszenzen nach DMEK (descemet
membrane endothelial keratoplasty) bei Transplantatversagen nach perforierender Kerato-
plastik mittels optischer Koharenztomographie des vorderen Augenabschnittes (AS-OCT) zu

analysieren.

1.2. Methoden

Es wurden retrospektiv AS-OCT-Bilder von 142 Dehiszenzen von 75 Augen, die nach einer
DMEK bei dekompensiertem perforierendem Hornhauttransplantat auftraten, ausgewertet.
GroRe, Tiefe und Lage der Dehiszenzen, sowie die Korrelation mit der Uberlappung am Inter-
face (Schnittstelle) zwischen Empfangerhornhaut und Spenderhornhaut von der perforieren-

den Keratoplastik und der Stufe am Interface wurden bewertet.

1.3. Ergebnisse

Die Mehrheit der Patienten war mannlich (58,7 %), das Durchschnittsalter betrug 67+13,6
Jahre. Mehrere Dehiszenzen wurden bei 49,3 % der Augen beobachtet. Ein ,Rebubbling®, also
ein erneutes Einbringen von Luft, war in 72 % der Falle einmal und in 24 % der Falle mehrmals
erforderlich. Bei den 142 Dehiszenzen wurde in 53,5 % eine Uberschreitung des Interfaces
festgestellt. Der mediane Abstand des peripheren Randes der Dehiszenzen vom Interface
betrug 0,21 mm. Stufen am Interface wurden in 41,5 % festgestellt, wobei 22,5 % der
Dehiszenzen das Interface Uberragten. Bei Dehiszenzen, die das Interface Uberragten bzw.
nicht Uberragten, wurde kein signifikanter Unterschied in der durchschnittlichen Tiefe
(p=0,268) und Grole (p=0,206) festgestellt. Bei Dehiszenzen, die das Interface mit oder ohne
Stufe Uberragten, zeigte die durchschnittliche Tiefe (p=0,23) und die Groe (p=0,196) keinen
signifikanten Unterschied. Es wurde kein signifikanter Unterschied in der durchschnittlichen
Tiefe (p=0,16) und GroRe (p=0,926) der Dehiszenzen zwischen den verschiedenen
Stufengrofien festgestellt. Das Auftreten von Dehiszenzen mit oder ohne Stufen am Interface

(p=0,8853) und abgestuft nach Stufengrélie zeigte keinen signifikanten Unterschied.

1.4. Schlussfolgerung

Grolke und Tiefe der Dehiszenz sind unabhangig davon, ob sie das Interface Uberragen, oder
vom Vorhandensein und der Grofde der Stufen. Dehiszenzen traten typischerweise in
unmittelbarer Nahe des Interfaces auf, was darauf hindeutet, dass das DMEK-Transplantat
unabhangig von UnregelmaRigkeiten des Interfaces 0,25 mm zentral von der vorherigen

Schnittstelle der perforierenden Keratoplastik platziert werden sollte.



2. Einleitung

2.1. Allgemeines zum Auge

Das Auge, das Sehorgan des Menschen, besteht aus dem Augapfel (Bulbus oculi) und

verschiedenen Hilfs- und Schutzorganen.'

Der Augapfel setzt sich aus einem lichtbrechenden und informationsverarbeitenden Anteil
zusammen. Der lichtbrechende Anteil besteht aus der Hornhaut (Cornea), Vorderkammer,
Pupille (Offnung in der Iris), der Linse und dem Glaskérper. Unter dem informations-
verarbeitenden Anteil versteht man die Netzhaut (Retina) (Abbildung 1). Wahrend der licht-
brechende Teil ein reelles Bild auf der Retina erzeugt, deren Photorezeptorzellen das Licht in
elektrische Impulse umwandeln, analysiert der informationsverarbeitende Teil diese Impulse.
Somit ist das menschliche Auge in der Lage, elektromagnetische Strahlungen von etwa 350—
750 nm Wellenlange wahrzunehmen .

Der Augapfel hat eine durchschnittliche Ladnge von 24 mm. Er ist in der Orbita (Augenhdhle)
lokalisiert.® Zu den Hilfs- und Schutzorganen gehoren die auReren Augenmuskeln, welche zur
Ausrichtung des Augapfels dienen, sowie die Augenlider, die Bindehaut und der Tranen-

apparat, welche den Augapfel schiitzen.?

Die auRere Struktur des Augapfels besteht aus Lederhaut, Hornhaut, Aderhaut und Netzhaut.
Die inneren Anteile des Auges sind Iris, Ziliarkérper, Linse und Glaskdrper.

Die Netzhaut dient der Informationsverarbeitung des durch das lichtbrechende System
generierten Bildes.?

Der neuronale Anteil der Netzhaut (Neuroretina) besteht aus zehn Schichten und ist transpa-
rent. Die aullerste Schicht der Neuroretina sind die sogenannten Photorezeptoren. Diese
kénnen in Stadbchen und Zapfen unterschieden werden. Die Stdbchen sind fir das
Dammerungssehen verantwortlich und liegen gréfltenteils in der Peripherie der Netzhaut. Im
Gegensatz dazu sind die Zapfen hauptsachlich an der Stelle des scharfsten Sehens, der

sogenannten Makula, lokalisiert."

Die Makula lutea, auch als gelber Fleck bezeichnet, hat im Zentrum eine kleine Vertiefung, die
Fovea centralis, die Stelle mit der hdchsten Sehscharfe. Daher ist es wichtig, dass das
einfallende Licht durch das lichtbrechende System geblindelt an der Stelle des scharfsten

Sehens prazise abgebildet wird.?
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Der lichtbrechende Teil des Auges besteht aus der Hornhaut (Cornea), der Linse und dem
Glaskorper.? Die Brechkraft der Hornhaut betragt in der Regel ca. 43 dpt, die der Linse ca. 19

dpt. Die Pupille dient als Blende und steuert den Lichteinfall in das Auge.*

Linse Cornea

_ Iris
hintere

vordere Augenkammer
Augenkammer

Fossa hyoidea

Retina

M. rectus M. rectus lateralis

medialis

Choroidea
Corpus

vitreum

Lamina cribrosa o — Sclera

centralis

N.opticus

Abbildung 1 Schematisierter Horizontalschnitt durch den Augapfel in Hohe des Abgangs des Sehnervs®

2.2. Anatomie der Hornhaut

Die Hornhaut bildet zusammen mit der Sklera, in die sie am Limbus corneae Ubergeht, die
auBere Augenhaut."® Sie ist der transparente und avaskulare Teil des Auges, der eine zentrale
Rolle bei der Lichtbrechung spielt und eine physische Barriere fiir die auRere Umgebung
darstellt. Durch die starke Krimmung wirkt sie als Sammellinse und stellt mit einer Brechkraft
von ca. 43 Dioptrien den Hauptanteil am lichtbrechenden Apparat des Auges dar. Sie bundelt
zusammen mit der Linse die Lichtstrahlen auf der Retina und erméglicht somit eine scharfe
Abbildung.® Die Cornea ist mit einem Krimmungsradius von 7—-8 mm starker gekrimmt als die
Sklera. Ihre Dicke variiert von 0,7 mm am Rand bis zu 0,5 mm in der Mitte. In der vertikal
verlaufenden Ebene ist die Hornhaut starker gekriimmt als in der horizontal verlaufenden.? In

das Epithel dringen die sensiblen Endaste des N. ophthalmicus ein, wodurch es gegen
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Fremdkorper auf der Oberflache empfindlich ist." Die Ernahrung des gefaRlosen Hornhaut-
gewebes erfolgt von aufden durch die Tranenflissigkeit und von innen durch das Kammer-

wasser.®

Das vordere auften gelegene Corneaepithel, ein mehrschichtiges, nicht verhornendes Platten-
epithel, ist ungefahr 50 ym dick.! Es liegt auf der Bowman-Membran, die aus dinnen,
ungeordnet verteilten Kollagenfibrillen besteht.”® Die Stammzellen am Limbus sorgen fiir ein
kontinuierliches Ersetzen der Basalzellen. Bei Zerstdrung der Limbuszellen kommt es zum
Uberwachsen von Bindehautepithel auf die Hornhaut.® Als einzige Struktur der Hornhaut ist
das corneale Epithel regenerationsfahig. Das bedeutet, dass es nach einem Trauma von

diesem in der Regel zur vollstandigen Regeneration der Funktion der Hornhaut kommt.3

Darauf folgt das Hornhautstroma, das aus kollagenem Bindegewebe besteht. Es wird aus
100-150 Hornhautlamellen (5—6 pm) gebildet, die sich aus parallel angeordneten Hornhaut-
fibrillen (25-30 nm) zusammensetzen. Die Fibrillen benachbarter Lamellen stehen fast
senkrecht aufeinander und haben einen definierten Abstand zueinander, wodurch eine hohe
Transparenz des Gewebes erreicht wird. Die Fortsatze der Keratozyten stehen miteinander in
Verbindung. Immunbiologisch nimmt das Hornhautstroma eine Sonderstellung ein, da es vollig
gefallos ist. Daher ist das Abstollungsrisiko des Hornhautstromas bei einer Transplantation

geringer als bei anderen Organen.®

Hinter dem Hornhautstroma befindet sich die Descemet-Membran, die aus elastischen Fasern
aufgebaut ist. Sie wird vom Endothel aufgebaut und nimmt im Laufe des Lebens an Dicke zu
(3-10 ym).2

Die hinterste Schicht bildet das einschichtige Hornhautendothel, das der Descemet-Membran
aufsitzt. Verschlossen werden die Interzellularspalten zwischen den Endothelzellen durch
Zonulae occludentes (Abbildung 2). Diese spielen eine wichtige Rolle bei der Regulation des
Wassergehalts, indem durch eine endotheliale lonenpumpe (Na*/K*-ATPase) Na* und HCOs
aus dem Stroma abtransportiert werden und ein osmotischer Gradient erzeugt wird, wodurch
Uberschiissiges Wasser aus dem Stroma in die vordere Augenkammer gepumpt wird."* Die
normale Zelldichte betragt ca. 3500 Zellen/mm? bei jungen Menschen. Bei weniger als 800
Endothelzellen/mm? kann die Hornhaut wegen mangelnder Pumpleistung anquellen und
dadurch eintriiben.?

Das Hornhautendothel kann sich im Gegensatz zum cornealen Epithel nicht regenerieren.*

12



Das bedeutet, dass es bei Erkrankungen oder Traumata des Endothels zu einem Verlust der
Abbildungsqualitat des lichtbrechenden Systems kommt. Dieser korreliert dann mit einem
Verlust der Sehleistung.

In einem solchen Fall ist die Transplantation einer gesunden Spenderhornhaut® haufig die
einzige Moglichkeit, die Funktion der Hornhaut wiederherzustellen.

mehrschichtiges, nicht
verhorntes Plattenepithel

Bowman-Lamelle

Stroma

Descemet-Membran

Endothel

Abbildung 2 Histologische Darstellung der menschlichen Hornhaut. Das mehrschichtige Epithel der Hornhaut ist
regenerationsfahig. Die anderen Strukturen besitzen keine Regenerationsfahigkeit.”

2.3. Perforierende Keratoplastik vs. DMEK
Hornhauttransplantationen gehéren zu den am meisten durchgefiihrten Gewebetransplanta-
tionen beim Menschen und werden in Deutschland etwa 8.000 Mal pro Jahr durchgefiihrt.®

Erstmalig wurde diese im Jahr 1905 beschrieben.®

Aufgrund der immunprivilegierten Situation der menschlichen Hornhaut werden die Spender-
hornhaute sehr gut vom Empfanger akzeptiert, es kommt nur selten zu AbstoRungsreaktionen.
Die Erfolgsquote bei Hornhauttransplantationen mit den heutigen operativen und medika-

mentdsen Maoglichkeiten liegt bei mehr als 80 Prozent nach zwei Jahren.®

Die Hornhaut kann fir eine Transplantation bis zu 72 Stunden nach dem Eintritt des Todes mit
Herzstillstand entnommen werden. Entscheidend fur die Verwendung der Hornhaut ist die

Anzahl der Endothelzellen des Transplantates, die mindestens 2.000 Endothelzellen pro mm?
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betragen muss, da zu wenige Endothelzellen in der Spenderhornhaut zu einer friihzeitigen
Hornhauteintriibung fiihren kdnnen.>'® Spenderhornhaute kénnen bis zu 34 Tage in Gewebe-
banken gelagert werden.™

Es gibt verschiedene Indikationen fir eine perforierende Keratoplastik. Dazu zahlen schwere
Hornhautnarben nach Verletzungen oder Infektionen (etwa durch Herpesviren, Bakterien oder

Akanthamoben), Hornhautdystrophien sowie perforierte Hornhautulzera.?

Bei der perforierenden Hornhauttransplantation werden mittels eines Rundmessers (Trepan)
die zentralen Anteile (ca. 7-8 mm Durchmesser) der Hornhaut des Empfangers in der
kompletten Dicke durchtrennt. In die so entstandene Licke wird anschlieiend die Spender-
hornhaut mittels Naht in dem Empfangerbett fixiert. Die Hornhautnahte werden in der Regel
frihestens nach einem bis eineinhalb Jahren entfernt.> Der Ubergang zwischen Empfanger-

hornhaut und Spenderhornhaut wird als Interface bezeichnet.?

Bis zum Ende des letzten Jahrhunderts wurde Uberwiegend die ganze Hornhaut transplan-
tiert."" Da die Klarheit und somit die Funktion der Hornhaut maRgeblich von der Endothel-
zellzahl abhangen, wurden zu Beginn dieses Jahrhunderts erste Versuche durchgeflihrt, nur
die Endothelzellen mit der Descemet-Membran und Resten von Stroma zu transplantieren
(DLEK, DSAEK) (Abbildung 3). Durch die Transplantation des Descemet-Endothel-Stroma-
Komplexes konnte bei Empfangerhornhauten, die nur aufgrund einer Endothel-
dekompensation getriibt waren, die Klarheit der Hornhaut erreicht werden.'? Mit der
Entdeckung von Melles, dass die Descemet-Membran mit den darauf liegenden Endothel-
zellen von dem Stroma getrennt transplantiert werden kann, wurde im Jahr 2006 erstmals das
Verfahren der DMEK beschrieben.3

Descemetmembran
und Endothel vom Spender

Abbildung 3 Schematische Darstellung Unterschied DSAEK und DMEK.' Bei beiden Verfahren wird vor
Transplantation das geschadigte Hornhautendothel mit der dazugehdrigen Descemet-Membran mit einem
Instrument entfernt. Bei der DSAEK wird das Endothel mit Stromaanteilen ausgetauscht, wohingegen bei der DMEK
nur Descemet-Membran und Endothelzellen ohne Stroma transplantiert werden.'
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Bei diesem Verfahren wird nach Praparation der Descemet-Membran eine Lamelle mit darauf
sitzenden Endothelzellen transplantiert. Operativ wird vor der Transplantation der DMEK-
Lamelle die Descemet-Membran von der Empféangerhornhaut entfernt. Nach Einbringen der
Spendermembran wird diese unter Flussigkeit entfaltet und mittels Luft oder Gas (Schwefel-
hexafluorid), welches in die Vorderkammer eingegeben wird, an die Empfangerhornhaut

gedrtickt.™

Die Vorteile der DMEK gegenuber der perforierenden Keratoplastik liegen in der schnelleren
visuellen Rehabilitation, dem Fehlen von Hornhautnahten und dem geringeren Risiko eines
hohen postoperativen Astigmatismus sowie dem geringeren Auftreten von Transplantat-

abstoRungen.®

Zusammenfassend stellt die DMEK derzeit den Goldstandard bei Hornhauttriibungen dar,

welche durch eine Schadigung oder Verlust des cornealen Endothels bedingt sind."”

2.4. Operationsablauf bei der DMEK

Praoperativ kann eine Laseriridotomie mit dem Yttrium-Aluminium-Granat(YAG)-Laser ange-
legt werden. Dabei wird ein durchgreifendes Loch in der peripheren Iris mittels eines Lasers
gesetzt, um einen postoperativen Druckanstieg durch einen sogenannten Pupillarblock zu
vermeiden.'” Falls diese beispielsweise aufgrund einer Trilbbung der Hornhaut nicht durch-
gefuhrt werden konnte, kann eine chirurgische Iridektomie intraoperativ mittels eines Cutters
oder einer Glaskoérperschere angelegt werden, welche aber mit einem erhdhten Blutungsrisiko
verbunden ist.™

Zu Beginn wird das Spendergewebe prapariert.'® Hierfiir gibt es unterschiedliche Techniken.
Bei der im Zentrum fiir Augenheilkunde der Universitat zu Kéin angewendeten Technik wird
zunadchst eine Korneoskleralscheibe unter leichtem Saugen auf einem Keratoplastikhalter
gelegt, ggf. oberflachlich mit einem Trepan der gewinschte Durchmesser der spateren
Spenderlamelle markiert und die Hornhaut mit Trypanblau eingefarbt.”” Durch das Trypanblau
werden die verletzten Endothelzellen selektiv angefarbt und so die Markierung des Trepans
sichtbar gemacht.’ Die Descemet-Membran (DM) wird zirkular mittels eines Messers
durchtrennt und mit einer Pinzette manuell abprapariert, wobei die Gefahr besteht, dass diese
reit und nicht mehr transplantabel ist.'®?? Vor dem vollstandigen Abldsen der DM mit dem
darauf anhaftenden Endothel kdénnen zur spateren Orientierung wahrend der OP
Markierungen am Rand gesetzt werden.''”

In Flussigkeit schwimmend rollt sich das Transplantat, nachdem es vollstandig gelést wurde,
mit dem Endothel nach aufRen auf und kann als Rolle in einen Shooter eingebracht werden."
Am Empfangerauge werden ein Tunnelschnitt auf 12 Uhr und Parazentesen, also kleine

Einschnitte in die Hornhaut als Zugang in die Augenvorderkammer, bei 3 und 9 Uhr angelegt.?
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Die Vorderkammer wird mit Luft gefiillt und die Empfanger-DM entfernt.’* Damit das
Transplantat nicht mit der verbliebenen Empfanger-DM Uberlappt, wird diese Descemetorhexis
mit einem ca. 1 mm gréReren Durchmesser gegeniber dem Transplantatdurchmesser durch-
gefuhrt. Nach Entfernung der Luft wird das Transplantat mittels des ,Shooters” nun in die
Vorderkammer eingefiihrt und anschlieRend positioniert.'” Bei der Positionierung sollte die DM
dem Stroma der Empfangerhornhaut anliegen. Um das Transplantat an der Rickseite der
Cornea zu fixieren, wird unter die DM erneut Luft in die Vorderkammer injiziert. Zum Abschluss
der Operation wird die Vorderkammer mit Luft mit 20 Prozent Schwefelhexafluorid gefillt
(Abbildung 4). Diese Mischung besitzt eine lIangere Halbwertszeit im Vergleich zur Raumluft
und ermdoglicht somit eine langere Unterstitzung der Adaptation des Transplantates an das
Empfangerbett.’ Der Augeninnendruck wird mittels Schiétz-Tonometrie gemessen, wobei der

Zielwert 25 mmHg betragt."”

Abbildung 4 Teilschritte der ,Descemet membrane endothelial keratoplasty“'”
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2.5. Behandlung des Transplantatversagens nach perforierender
Keratoplastik

Es ist bekannt, dass die Lebensdauer einer transplantierten Spenderhornhaut begrenztist. So
kénnen sowohl die Zeit als auch andere okulare Komorbiditaten zu einem Endothelversagen
fuhren. Die cornealen Endothelzellen sind letztendlich fur die Klarheit der Hornhaut und somit
auch flr die Sehleistung verantwortlich.?*

Sinkt die Dichte der Endothelzellen durch Erkrankungen oder Verletzungen der Hornhaut auf
weniger als 800 Zellen/mm?, kommt es gehauft zu einer Endothelinsuffizienz. Dabei reicht die
Pumpfunktion der verbleibenden Endothelzellen nicht mehr aus. Es kommt zu einer Quellung
des Hornhautstromas und des Epithels durch Wassereinlagerung, sodass sich die Hornhaut

tribt und durch die Verdickung der Hornhaut Falten in der Descemet-Membran entstehen.®

Bei einem Versagen der Endothelzellen missen die PK-Transplantate langfristig ersetzt
werden.?® Zur Behandlung dieses Transplantatversagens wurde in der Vergangenheit eine
erneute perforierende Keratoplastik durchgefihrt. Jedoch hat diese Technik Nachteile: Es
kénnen intraoperative Probleme wie starke Blutungen, postoperative Nahtinsuffizienz, mafige
Rehabilitation des Sehvermégens und Transplantatabstollung auftreten. Darlber hinaus
dauert die visuelle Rehabilitation bei einer sogenannten Re-Keratoplastik deutlich langer als

bei der priméaren perforierenden Hornhauttransplantation.?®

Da es sich bei einem Transplantatversagen in den meisten Fallen um einen Verlust von
Endothelzellen handelt, steht als Alternative eine Transplantation von intakten Endothelzellen
mittels der DMEK zur Verfligung.?’

Eine DMEK nach perforierender Keratoplastik kann dann durchgefihrt werden, wenn das
Transplantat keine stromalen Narben oder einen hohen oder unregelmafligen Hornhaut-

astigmatismus aufweist.®

Mittlerweile stellt die DMEK bei endothelialem Versagen bei Zustand nach perforierender
Keratoplastik das Standardverfahren dar. Eine anatomische Besonderheit ist die Ubergangs-

stelle von Empfangerhornhaut und Spenderhornhaut, das sogenannte Interface.?®

In der Vergangenheit gab es immer wieder kontroverse Diskussionen daruber, inwieweit die
GrolRe der Spenderlamelle in Bezug auf das Interface zu wahlen ist. Pasari et al. berichteten
Uber eine hdhere Rebubblingrate bei einer Uberdimensionierung des Transplantates, wahrend
Pierné et al. von einer erhdhten Rate trotz Unterdimensionierung berichten.?”2° Heinzelmann
et al. fanden heraus, dass ein gleich grofl3es oder unterdimensioniertes DMEK-Transplantat zu

einer geringeren Rebubblingrate fuhrt, wahrend Ang et al. ein gleich grof3es oder ein Uber-
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dimensioniertes DMEK-Transplantat empfehlen.?>2° Diese Ergebnisse zeigen bereits, dass bei

dieser Fragestellung noch Uneinigkeiten bestehen.

2.6. Fragestellung und Ziel der Arbeit

In der folgenden Studie werden die Merkmale der Dehiszenz nach DMEK bei PK-Transplantat-
versagen mit Hilfe der optischen Koharenztomographie des vorderen Augenabschnitts (AS-
OCT) analysiert. Mit dieser Studie sollen die Ursachen der Transplantatdehiszenz in Bezug
auf die Positionierung des DMEK-Transplantats zum vorherigen PK-Transplantat und seiner

Schnittstelle (Interface) zur Empfangerhornhaut bestimmt werden.

3. Material und Methoden

3.1. Generierung der Patientendatenbank

Zur Generierung der Datenbank wurde die Kdlner DMEK-Datenbank nach Patienten durch-
sucht, an denen eine DMEK-Operation nach perforierender Keratoplastik aufgrund eines
Transplantatversagens durchgefiihrt wurde. Die klinischen Daten wurden innerhalb der Kdlner
DMEK-Datenbank mithilfe der REDCap-Software (Research Electronic Data Capture)
zusammengetragen. REDCap ist ein elektronisches Datenerfassungssystem, welches zur
Unterstiitzung der Datenspeicherung fiir Studien erstellt wurde.®' Es handelt sich dabei um
demographische Daten, Informationen tber die Spenderhornhaut, Angaben zu Operation und
Verlauf, Visus und intraokularem Druck, ob und wann ein Rebubbling durchgefiihrt wurde,
Status des Transplantates, Hornhautdicke, Endothelzellzahl und sonstige Komplikationen.
Diese Daten wurden zur Aufnahme in die Klinik, bei Entlassung, nach einem, drei, sechs,

zwolf, 24 und 36 Monaten aufgenommen.

Das Haupteinschlusskriterium ist die Verfligbarkeit und ausreichende Qualitat von SD-OCTs
oder SL-OCTs. Von 2.942 Augen in der Datenbank wurden bei 119 eine DMEK nach
perforierender Keratoplastik durchgefiihrt. Bei 75 Augen liegt eine ausreichende Qualitat von

OCTs fir die Auswertung vor.

3.2. Optische Koharenztomographie (OCT)

Die optische Koharenztomographie (OCT) ist ein nicht-invasives, berihrungsfreies Verfahren
zur Darstellung und Messung von biologischem Gewebe und anderen transparenten
Materialien. In der Ophthalmologie wird diese zur Diagnostik und zur Uberpriifung des
Therapieerfolges, aber auch in der Forschung eingesetzt. Physiologisch gesehen besteht das
Auge aus lichtdurchlassigen optischen Elementen wie der Hornhaut, der Linse, des Kammer-

wassers und der Netzhaut.®? Das Prinzip beruht auf einer Interferenzmessung eines in das
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Gewebe einstrahlenden Lasers und des Vergleichs der Laufzeiten mit einem sich im Gerat
befindenden Referenzstrahl.* Fir die OCT wird unsichtbares Infrarotlicht verwendet. Dieses
dringt je nach Eigenschaft des Gewebes unterschiedlich tief ein. Aufgrund der unterschied-
lichen optischen Eigenschaften der Gewebearten wird an Ubergangsbereichen oder stark
lichtstreuenden Gewebeschichten im Inneren ein Teil des Lichts reflektiert oder gestreut.*? Das
reflektierte Licht wird von der Messapparatur aufgenommen und zur Bildgebung verwendet,
indem die Zeit, nach der das Licht zurickgekommen ist, in die Gewebetiefe umgerechnet

wird.*

Auch fir die postoperative Kontrolle der DMEK spielt die OCT eine wichtige Rolle. Kommt es
zu Ablésungen des Transplantates, also zu einer Dehiszenz, kann diese mittels der OCT
dargestellt werden.3® Jedoch muss beachtet werden, dass bei den in dieser Arbeit ausgewerte-
ten Volumenscans nur horizontale Messungen durchgeflihrt wurden, weswegen nicht-

horizontale Langen nicht gemessen werden konnen .32

Uber die OCT kdnnen auch weitere Komplikationen erfasst werden, wie eine Upside-down-
Implantation des Transplantates, Transplantatfalten, ein Epithelial Ingrowth bzw. Downgrowth,
bei dem Epithel zwischen das Transplantat und die Empfangerhornhaut oder auf das Endothel
bzw. die Descemet-Membran des Transplantates wachst. Zudem kann Gas, welches als
Endotamponade in die Vorderkammer injiziert wurde, hinter die Iris wandern, sodass es zu
einem Winkelblock durch das Nach-vorne-Dricken der Iris mit einem daraus resultierenden

Verschluss des Kammerwinkels kommt, was auch mittels OCT dargestellt werden kann .32

3.3. Klinische Outcome-Parameter und Qualitatskriterien

Zur Gewinnung der Daten wurden die OCTs der Patienten vermessen. Dazu wurde das
Interface lokalisiert, von dem aus als Bezugspunkt die Dehiszenz vermessen wurde. Als
zentraler Punkt wurde der am weitesten zentral gelegene Punkt, der Beginn der Dehiszenz,
gemessen. Der Abstand des zentralen Punktes von Dehiszenzen, die auf der Spenderseite
vom Interface begannen, erhielt ein negatives Vorzeichen. Lag der zentrale Punkt der
Dehiszenz auf der Empfangerseite, bekam der Abstand zum Interface ein positives
Vorzeichen. Bei positiven Werten begann die Dehiszenz also erst peripher des Interfaces. Der
periphere Punkt der Dehiszenz bezeichnet das weiter peripher gelegene Ende der Dehiszenz.
Abstande zum PK-Interface konnten analog zum zentralen Punkt je nach Lage ein negatives
und ein positives Vorzeichen haben. Teilweise bildete sich eine Stufe zwischen dem
Transplantat der perforierenden Keratoplastik und der Empfangerhornhaut, welche auch
vermessen wurde. Die Tiefe der Dehiszenz beschreibt den maximalen Abstand der Descemet-

Membran vom Hornhautstroma (Abbildungen 5 und 6).
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Abbildung 5 Schematische Darstellung eines AS-OCT-Bildes und der Auswertung in dieser Arbeit
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Abbildung 6 AS-OCT einer Dehiszenz, die das Interface Uberragt

3.4. Operationstechnik

Die Operationen wurden nach dem oben beschriebenen Verfahren von zwei erfahrenen
Operateuren durchgefiihrt, entweder einzeln oder als sogenannte Triple-Operationen, bei
denen zusatzlich zur DMEK die Linse des Patienten entfernt und durch eine Kunstlinse ersetzt
wurde. Die postoperative Medikation umfasste standardmaRig topisches Prednisolonacetat
oder Dexamethason in abnehmender Dosierung uber 12 Monate und topische Antibiotika fur
etwa zwei Wochen, sowie befeuchtende Augentropfen.® Pilocarpin-Augentropfen wurden
dreimal taglich verabreicht, solange die Vorderkammer mit Luft oder Gas bis zum unteren
Rand der Pupille geflllt war. Die Patienten wurden angewiesen, postoperativ zwei bis drei
Tage eine strikte Rickenlage einzuhalten. Der Augeninnendruck wurde in dieser Zeit

kontinuierlich Giberwacht.3!-3
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Ein Rebubbling wurde durchgefiihrt, wenn eine signifikante Dehiszenz einer DMEK-Lamelle
durch Spaltlampen-Biomikroskopie oder optische Koharenztomographie des vorderen Augen-

abschnitts festgestellt wurde .

3.5. Statistische Auswertung

Die BSCVA-Ergebnisse (best spectacle corrected visual acuity) wurden in logMar (logarithm
of the minimum angle of resolution) umgewandelt. Fir die statistische Analyse wurden die
Daten als quantitativ mit nicht normaler Verteilung als Median mit 25. und 75. Perzentile (Inter-
quartilsbereich) notiert. Die Datennormalitat wurde mit dem Shapiro-Wilk-Test Uberpruft. In
den Fallen, in denen die Daten nicht normalverteilt waren, wurden nicht parametrische Tests
verwendet. Die Assoziation der quantitativen und nicht normalverteilten Variablen wurde mit
dem Mann-Whitney-Test (flir zwei Gruppen) und dem Kruskal-Wallis-Test (flir mehr als zwei
Gruppen) analysiert. Die Darstellung der kategorialen Variablen erfolgte in Form von Anzahl
und Prozentsatz (%). Fur den Vergleich von Variablen, die qualitativer Natur waren, wurde der
Chi-Quadrat-Test verwendet. Wenn eine Zelle einen erwarteten Wert von weniger als 5 hatte,
wurde der exakte Test nach Fisher verwendet. Die Dateneingabe erfolgte in Microsoft Excel,
und die endglltige Analyse wurde mit Hilfe der Software Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) des Herstellers IBM, Chicago, USA, Version 29.0, durchgefuhrt. Das
Signifikanzniveau wurde als o=0,05 definiert, sodass p-Werte kleiner als o als statistisch

signifikant betrachtet werden.

3.6. Methode

Es handelt sich um eine retrospektive Analyse der Krankenakten von 75 Patienten, die sich
mit einer Transplantatdehiszenz nach einer DMEK vorstellten und zuvor ein Transplantat-
versagen einer perforierenden Keratoplastik erlitten. Der Studienzeitraum schlief3t Falle vom
1. Januar 2012 bis zum 31. Dezember 2019 ein, wobei die Grundsatze der Deklaration von
Helsinki eingehalten wurden. Ein AS-OCT (Spaltlampen-OCT oder Spectralis OCT, Heidel-
berg Engineering, Heidelberg, Deutschland) wurde in der unmittelbaren postoperativen Phase
fur alle Falle durchgefihrt. Die Dehiszenz-Parameter wurden mit Hilfe der Heidelberg Eye
Explorer Software beurteilt, die Messungen erfolgten mit dem integrierten Messgerat (Heidel-
berg Engineering) in Bezug auf die Lage, Gréle und Tiefe der Dehiszenz, den Abstand der
Dehiszenz vom Zentrum der Hornhaut, die Uberlappung mit dem vorherigen PK-Transplantat-
Interfaces, den Abstand des Dehiszenzrandes vom Interface, das Vorhandensein einer Stufe
(UnregelmaRigkeiten im hinteren Interface) und die GréRRe der Stufe. Die Korrelation zwischen
der GrofRe und der Tiefe der Dehiszenz wurden abhangig davon, ob das DMEK-Transplantat

das vorherige Interface Uberragt, und vom Vorhandensein einer Stufe am Interface bewertet.

21



4. Ergebnisse

Deskriptive Daten der gesamten Studienkohorte (n=75)

Alter

67,0+13,6 Jahre

Geschlecht

Weiblich: n=31 (41,3 %)
Mannlich: n=44 (58,7 %)

Dehiszenzen

n=142

Dehiszenzbereiche

Ein Bereich: n=38 (50,7 %)

Mehrere Bereiche: n=37 (49,3 %)

2 Bereiche in 20 Augen (54 %), 3 in 9 Augen (24 %), 4 in 4
Augen (11 %), 5 in 3 Augen (8 %) und 6 in 1 Auge (3 %)

visuelle Einschrankungen

Ja: n=57 (76 %)
Nein: n=18 (24 %)

Friihere perforierende

Keratoplastik

Eine: n=50 (66,7 %)
Zwei: n=19 (25,3 %)
Drei: n=2 (2,7 %)
Vier: n=3 (4 %)
Funf: n=1 (1,3 %)

Zustand der Linse vor DMEK

Phakisch: n=14 (18,7 %)
Aphakisch: n=2 (2,7 %)
Pseudophakisch: n=59 (78,6 %)

Luft oder Gas Luft: n=24 (32 %)
20 % SFes-Gas: n=51 (68 %)
Rebubbling n=54 (72 %)

1mal: n=36 (48 %)
2mal: n=13 (17,3 %)
3mal: n=4 (5,3 %)
4mal: n=1 (1,3 %)

Dehiszenz liberragt Interface

Ja: n=76 (53,5 %)
Nein: n=66 (46,5 %)

Stufe

n=59 (41,5 %)
davon n=32 Dehiszenzen Ubers IF (22,5 %)

Mediane GroRe

2,1 mm (IQR 1,4-3,2)
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Mediane Tiefe 0,3 mm (IQR 0,2-0,5)

Lage der Dehiszenzen Superior: n=5 (3,5 %)
Temporal: n=60 (42,3 %)
Inferior: n=13 (9,2 %)
Nasal: n=52 (36,6 %)
Komplett: n=12 (8,5 %)

Dehiszenzen ubers IF Medianer Abstand vom Rand:
- zur Mitte: 1,49 (IQR 0,85-2,81)
- zum Rand: 0,57 (IQR 0,37-0,9)
Abstand IF zum peripheren Rand des Transplantates:
0,6 mm (IQR 0,37-0,96)

Dehiszenzen nicht libers IF Zentral (zw IF): n=64 (96,97 %)

(n=66) Peripher (Uber IF hinaus): n=2 (3,03 %)
Mittlerer Abstand vom IF:
- zur Mitte: 2,28 mm (IQR 1,82-3,47)
- zum Rand: 0,27 mm (IQR 0-0,6)

Mittlerer Abstand Vom aufleren Rand zum IF: 0,21 mm (IQR -0,24-0,6)
Vom zentralen Rand zum IF: -1,88 mm (IQR -3,33 bis -1,25)
Vom Transplantatrand zum IF: 0,39 mm (IQR 0-0,81)

Tiefe Uberragt IF: 0,32 mm (IQR 0,25-0,42)

Uberragt IF nicht: 0,31 mm (IQR 0,23-0,47) (p=0,268)
Grofle Uberragt IF: 2,14 mm (IQR 1,55-3,38)

uberragt IF nicht: 1,83 mm (IQR 1,43-2,79) (p=0,206)
Mittlere Tiefe von mit: 0,32 mm (IQR 0,24-0,38)
Dehiszenzen mit/ohne Stufe  ohne: 0,33 mm (IQR 0,27-0,48) (p=0,23)
Mittlere GroRe von mit: 2,09 mm (IQR 1,37-2,93)

Dehiszenzen mit/ohne Stufe  ohne: 2,34 mm (IQR 1,72—4,06) (p=0,196)

Tabelle 1 klinische Outcome-Parameter und deskriptive Analyse der Studienkohorte

Deskriptive Statistik/Demographische Daten

Insgesamt wurden 142 Dehiszenzen in 75 Augen untersucht. Die Studiengruppe bestand aus
44 (58,7 %) Mannern und 31 (41,3 %) Frauen. Das Durchschnittsalter bei Erstvorstellung
betrug 67+13,6 Jahre. Bei 18 Patienten lagen keine bereits bestehenden visuellen Ein-
schrankungen vor. Bei den Patienten wurden neben der perforierenden Keratoplastik folgende

Voroperationen durchgefuhrt:  Schieloperation (n=2), Dacrocystorhinostomie (n=1),
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Vitrektomie (n=6), Zyklophotokoagulation (n=5), Trabekulektomie (n=3), panretinale Photo-
koagulation bei diabetischer Retinopathie (n=1), Feinnadeldiathermie (n=1), Cornea-
Crosslinking (n=1) und Glaukomimplantate (n=4). Bei 50 Fallen wurde bereits einmal vorher
eine perforierende Keratoplastik durchgefihrt, in 19 Fallen zweimal, in zwei Fallen dreimal, in
drei Fallen viermal und in einem Fall finfmal. Vor der DMEK waren die Augen in 14 Fallen
phakisch, in zwei Fallen aphakisch und in 59 Fallen pseudophakisch. Die Transplantatgrofle
war in vier Fallen 7 mm (5,3 %), in sechs Fallen 7,5 mm (8 %), in 64 Fallen 8 mm (85,3 %) und
beieinem Fall 10 mm (1,3 %). Das DMEK-Transplantat wurde bei 24 Augen mit Lufttamponade

und bei 51 Augen mit 20%igem SFs-Gas an das Hornhautstroma angedriickt.?’

Rebubblinggquoten

Bei 54 von 75 Patienten (72 %) war eine erneutes Rebubbling erforderlich, wobei bei 36/75
(48 %) ein einmaliges Rebubbling, bei 13/75 (17,3 %) ein zweimaliges, bei 4/75 (5,3 %) ein
dreimaliges und bei 1/75 (1,3 %) ein viermaliges Rebubbling zur vollstandigen Befestigung

des Transplantats erforderlich war.?’

BSCVA

Der mediane BSCVA als logMAR vor der DMEK betrug 1,3 (IQR 0,7-1,6). Der mediane
BSCVA nach 1 Woche, 1 Monat, 3 Monaten, 6 Monaten, 1 Jahr, 2 Jahren und 3 Jahren betrug
1,65 (IQR 1-2,3), 1 (IQR 0,65-1,35), 0,8 (IQR 0,47-1,3), 0,8 (IQR 0,45-1,3), 0,7 (IQR 0,4—
1,2), 0,7 (IQR 0,3-1) und 1,3 (IQR 0,3-1,7).%"

Anzahl der Dehiszenzen

Unmittelbar postoperative AS-OCT-Bilder wurden fiir alle 142 Dehiszenzen der 75 Augen
ausgewertet. Davon wiesen 38 Augen (50,7 %) eine Dehiszenz an einer Stelle auf, wahrend
37 Augen (49,3 %) mehrere Dehiszenzbereiche aufwiesen (zwei Bereiche in 20 Augen, drei

in 9 Augen, vier in 4 Augen, finfin 3 Augen und sechs in 1 Auge).*’

Beschaffenheiten der Dehiszenzen
In 53,5 % (76/142) der Falle Uberragte die Dehiszenz das Interface, wahrend sie in 46,5 %

(66/142) das Interface nicht Gberquerte, also auf einer Seite des Interface begann und endete.

Dehiszenzen wurden in 5/142 (3,5 %) im superioren Quadranten, in 60/142 (42,3 %) temporal,
in 13/142 (9,2 %) inferior, in 52/142 (36,6 %) nasal und in 12/142 (8,5 %) als vollstandige
Dehiszenz festgestellt (Abbildung 7). Unter den 142 Dehiszenzen wurden bei 59/142 (41,5 %)
Stufen am Interface festgestellt, von denen 32/142 (22,5 %) eine Dehiszenz hatten, die tber
das Interface hinausragte. Die mittlere Grél3e der Dehiszenzen wurde mit 2,1 mm (IQR 1,4—
3,2) und die Tiefe mit 0,3 mm (IQR 0,2-0,5) angegeben.®’
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Der mittlere Abstand von dem periphersten Punkt der Dehiszenz zum Interface war 0,21 mm
(IQR -0,24-0,6), vom zentralsten Punkt zum Interface -1,88 mm (IQR -3,33 bis -1,25) und vom
Transplantatrand zum Interface 0,39 mm (IQR 0-0,81) (negative Werte fir den Abstand vom

Interface zur Mitte der Hornhaut und positive Werte nach auBen).*’

60

50

40

30

Anzahl

20

10

superior temporal inferior nasal komplett

Lage

Abbildung 7 Lage der Dehiszenzen

Das Interface Uberragende Dehiszenzen

Bei den Dehiszenzen, die das Interface Uberragen, betrug der mediane Abstand des Interfaces
vom zentralen Punkt der Dehiszenz (zur Mitte) hin 1,49 mm (IQR 0,85-2,81), zur Peripherie
hin 0,57 mm (IQR, 0,37-0,9) und der Abstand des Interfaces vom periphersten Punkt der
Dehiszenz 0,6 mm (IQR, 0,37-0,96).%"

Nicht das Interface Uberragende Dehiszenzen

Bei den Dehiszenzen, die nicht Uber das Interface hinausgingen, lagen 64/66 (96,97 %)
Dehiszenzen zentral des Interfaces und 2/66 (3,03 %) Dehiszenzen lagen peripher des
Interfaces. Der mediane Gesamtabstand des Interfaces zum zentralen Punkt der Dehiszenz
betrug 2,28 mm (IQR, 1,82-3,47) und zum periphersten Punkt der Dehiszenz 0,27 mm (IQR,
0-0,60). Obwohl die Dehiszenzen das Interface nicht berragten, Uberragte das DMEK-
Transplantat bei 21/66 (31,8 %) Transplantaten das Interface. Der mediane Abstand des
Interfaces vom peripheren Punkt der Dehiszenz bei diesen Transplantaten betrug 0,84 mm
(IQR, 0,5-1,23). Bei den Transplantaten, die das Interface nicht Uberquerten (n=45/66,
68,2 %), betrug der Abstand zum periphersten Punkt des DMEK-Transplantats 0,08 mm (IQR
0-0,42) (Abbildung 8).%"
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Abbildung 8 Abstand vom Interface zum periphersten Punkt der Dehiszenz in Millimetern (negative Werte
bezeichnen den Abstand vom Interface zum Zentrum der Hornhaut, 0 bezeichnet das Interface und positive Werte
den Abstand vom Interface zur Peripherie) bei Dehiszenzen, die das PK-Interface nicht tiberragten 37

Tiefe und GrofRe der Dehiszenzen

Tiefe und Grofle der Dehiszenzen wurden bei den Dehiszenzen, die lUber das Interface
hinausgingen, mit denen verglichen, die nicht GUber das Interface hinausgingen. Die mediane
Tiefe der Dehiszenzen, die das Interface Uiberquerten, betrug 0,32 mm (IQR 0,25-0,42) und
die derjenigen, die das Interface nicht tGberquerten, 0,31 mm (IQR 0,23-0,47) (p=0,268). Die
mediane GroRe der Dehiszenzen, die das Interface Uiberquerten, betrug 2,14 mm (IQR 1,55-
3,38) und die derjenigen, die das Interface nicht Gberquerten, 1,83 mm (IQR 1,43-2,79)
(p=0,206) (Abbildungen 9 und 10).%’
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Abbildung 9 Boxplot fiir den Zusammenhang zwischen Uberragen des Interfaces und der Tiefe der Dehiszenz®”
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Abbildung 10 Boxplot fiir den Zusammenhang zwischen Uberragen des Interfaces und der GréRRe der Dehiszenz®?

Die Tiefe und Groe der Dehiszenzen mit oder ohne Stufe am Interface wurden fiir diejenigen
Dehiszenzen verglichen, die das Interface Uberqueren. Die mediane Tiefe der Dehiszenzen
mit vorhandener Stufe betrug 0,32 mm (IQR 0,24-0,38) und flr die ohne Stufe 0,33 mm (IQR
0,27-0,48) (p=0,23). Die mediane GroRe der Dehiszenzen mit Stufe lag bei 2,09 mm (IQR
1,37-2,93) und bei denen ohne Stufe bei 2,34 mm (IQR 1,72—4,06) (p=0,196) (Abbildungen
11 und 12).%"

1,6
1,4
1,2

1,0

Tiefe

Stufe vorhanden Stufe nicht vorhanden

Abbildung 11 Boxplot fiir den Zusammenhang zwischen der Tiefe der Dehiszenz und dem Vorhandensein einer
Stufe am Interface®
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Abbildung 12 Boxplot fiir den Zusammenhang zwischen der Grofte der Dehiszenz und dem Vorhandensein einer
Stufe?”

Die Tiefe und die GréfRe wurden auRerdem anhand der Grofie der Stufe verglichen. Bei einer
Grolke der Stufe von 0,01 bis 0,1 (n=6), >0,1 bis 0,2 (n=19), >0,2 bis 0,3 (n=3) und >0,3 mm
(n=4) betrug die mediane Tiefe der Dehiszenz 0,38 mm (IQR 0,29-0,54), 0,32 (IQR 0,24-0,43,
0,89 (IQR 0,61-1,17), 0,33 (IQR 0,32-0,40), bzw. (p=0,16). Die GroRe der Dehiszenz war 2,54
(IQR 1,84-3,10), 2,42 (IQR 1,90-4,23), 3,34 (IQR 2,03-4,31), 1,83 (IQR, 1,56-3,03), bzw.
(p=0,93) (Abbildungen 13 und 14). Dehiszenzen bei denen eine Stufe vorhanden ist, sowie
nach GroRe gestaffelt, wurden mit der Haufigkeit von Dehiszenzen ohne Stufen verglichen.
Wie oft eine Dehiszenz mit Stufe und abhangig von der GréRe der Stufe vorkommt, wurde

damit verglichen, wie oft Dehiszenzen ohne Stufen vorkommen (Tabelle 2).%”
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4 !

0,01 bis 0,1 >0,1 bis 0,2 >0,2 bis 0,3 >0,3

Tiefe

Grole der Stufe in mm

Abbildung 13 Boxplot fur den Zusammenhang zwischen der Grofie der Stufe am Interface und Tiefe der
Dehiszenz®”
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Dehiszenzen

Dehiszenzen

mit Stufe (n) ohne Stufe (n) AL
: . Uberragt GHI 32 (23 %) 44 (31 %) 0.885°
nsgesam . ,
< Uberragt GHI nicht 27 (19 %) 39 (27 %)
. ) Uberragt GHI 6 (18,7 %) 44
StufengroBe: 0,01 bis 0,1 mm .. , 0,502
Uberragt GHI nicht 3 (11,1 %) 39
. ) Uberragt GHI 19 (59,4 %) 44
StufengroBe: >0,1 bis 0,2 mm .. ) 0,1132
Uberragt GHI nicht 8 (29,6 %) 39
. , Uberragt GHI 3 (9,4 %) 44
StufengroBe: >0,2 bis 0,3 mm .. , 0,120°
Uberragt GHI nicht 9 (33,3 %) 39
Ub t GHI 4 (12,5 % 44
StufengroBe: >0,3 mm . errag , ( °) 0,350°
Uberragt GHI nicht 7 (26 %) 39

Abkurzungen:

n: Anzahl der Dehiszenzen
aChi-Quadrat-Test

bFisher Test

Tabelle 2 Vergleich von Descemet-Membran-Endothel-Keratoplastik(DMEK)-Transplantatdehiszenzen mit
oder ohne Uberschreiten der Transplantat-Wirt-Grenze (GHI) der vorangegangenen perforierenden Kerato-

plastik mit Vorhandensein einer Stufe gegentiiber solchen ohne Stufe.?’
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5. Diskussion

Die Ursache fir ein Transplantatversagen nach perforierender Keratoplastik istin den meisten
Fallen ein Verlust der Endothelzellen.?” In der Vergangenheit wurde ein Transplantatversagen
mit einer erneuten perforierenden Keratoplastik (PK) behandelt. Diese Re-Operationen sind
jedoch mit einem erhdhten Risiko wie Abstollung oder chirurgisches Versagen wie zum
Beispiel Nahtinsuffizienz korreliert.35:38

Da die lamellaren Operationsverfahren wie zum Beispiel die DMEK aktuell das Standard-
verfahren zur Behandlung der endothelialen Dysfunktionen darstellen, wird dieses Verfahren
mittlerweile routinemaflig auch zur Behandlung von Transplantatversagen nach PK ange-
wendet.?3°

Im Gegensatz zu einer DMEK zur primaren Behandlung einer endothelialen Dysfunktion, ist
das Verfahren bei Zustand nach PK mit einer erhéhten Rate an Transplantatablosungen ver-
bunden.#041

In mehreren Analysen konnte gezeigt werden, dass der Ubergangsbereich zwischen Spender-
hornhaut und Empfangerhornhaut (Interface) wohl eine entscheidende Rolle fir das Anlegen
der Spenderlamelle spielt.*®

In einer Studie von Safadi et al. wurde die praoperative optische Koharenztomographie des
vorderen Augenabschnittes (AS-OCT) ausgewertet, um die unregelmafigen wulstigen Narben
am Interface zu erkennen.*? Der Anlass fiir die Untersuchungen war die Vermutung, dass der
Bereich zwischen Spender und Wirtshornhaut einen Einfluss auf die Transplantatbefestigung
hat. Die Empfehlung dieser Studie war, entweder das vorstehende Gewebe im Nahtbereich
zu exzidieren oder das DMEK-Transplantat so zu verkleinern, dass es nicht Uber das

perforierende Keratoplastik Interface hinausragt.*?

In der hier vorliegenden Arbeit wurden die unmittelbaren postoperativen AS-OCT Bilder der
Transplantatdehiszenz bei 75 Augen ausgewertet, um die anatomische Ursache der DMEK-
Transplantatdehiszenz zu analysieren.

Die AS-OCT-Analytik ergab, dass bei 37 Augen (49,3 %) mehrere Dehiszenzen vorlagen.
Somit konnten in dieser Arbeit 142 Dehiszenzen in 75 Augen nach DMEK festgestellt werden.
Es zeigte sich keine Praferenz in der Lokalisation der Abhebung. Somit stimmen unsere
Ergebnisse mit denen von Siebelmann et al. (iberein.**** Auch in unserer Studie zeigte sich
nach der Analyse von AS-OCT-Bildern von DMEK nach perforierender Keratoplastik kein
erhdhtes Vorkommen von Transplantatablésungen im unteren Bereich. Im Gegensatz zu
unseren Ergebnissen stehen die einer friheren Arbeit von Siebelmann, in der gezeigt werden

konnte, dass es eine Praferenz im inferioren Bereich flr Transplantatablésungen gibt.*3
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Die Rebubblingquote betrug in unserem Patientenkollektiv 72 %. In 24 % der Falle war ein
mehrfaches Rebubbling notwendig. Somit ist die Rate deutlich hdher als die bei einer DMEK

mit einem nicht mit einer PK vorbehandelten Auge (15 bis 33 %).4344

Im Gegensatz zu unseren Ergebnissen betrug die Rebubblingrate in einer Studie von Steindor
etal.in 11 Augen mit DMEK nach PK nur 2 (18,2 %). Dieses Ergebnis ist insofern bemerkens-
wert, da das Transplantat im Vergleich zum PK-Transplantat groBer war.*® Eine andere Studie
von Pasari et al. konnte erhdhte Rebubblingraten in den Fallen von DMEK zeigen, in denen
das Transplantat groRRer als das PK-Transplantat war (53 %). Wurde das Transplantat in der
selben Gréfle gewahlt, betrug die Rebubblingrate nur 27 %, bei der Auswahl eines kleineren
Transplantates betrug diese 33 %.%" In einer Studie von Pierné et al. konnte eine Rebubbling-
quote von 50 % trotz kleineren Transplantats von 0,25 mm im Vergleich zum vorherigen PK-
Transplant-Durchmesser gezeigt werden. Basierend auf diesen Ergebnissen wurden folgende
Ursachen fir die Transplantatdehiszenz postuliert: eine suboptimale Transplantatgréfe, eine
Dezentrierung des Transplantats, eine geringere intraoperative Lufttamponade und eine un-

vollstandige Descemethorexis des vorherigen PK-Transplantats.?

In unserer Studie wollten wir die Beziehung zwischen verschiedenen Parametern der
Dehiszenz und dem vorherigen PK-Transplantat sowie der Schnittstelle zwischen Transplantat
und Wirtshornhaut untersuchen. Dafur verglichen wir die Dehiszenzen, die das Interface
Uberragten, im Vergleich zur GréRe und Tiefe mit denen, die es nicht berragten, sowie die
GroRRe und Tiefe der Dehiszenz in Bezug auf das Vorhandensein einer Stufe am Interface. Fur
alle untersuchten Dehiszenzparameter konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt
werden. Die GroRe und Tiefe der Dehiszenz wurde also nicht vom Uberragen der Dehiszenz

Uber die Transplantat-Wirt-Grenzflache beeinflusst.

Eine Nahe zwischen dem peripheren Rand der Dehiszenzen und dem des vorherigen PK-

Interfaces konnte festgestellt werden.

Stufen entlang der PK-Transplantat-Wirt-Verbindung kénnen nach einer DMEK zu einem
Abheben des Transplantats und damit zu einer Dehiszenz fiihren.*¢ Daher verglichen wir den
Zusammenhang zwischen den Stufen und den Dehiszenzparametern wie Tiefe und GroRe,

wobei kein signifikanter Unterschied festgestellt werden konnte.

In der hier vorgelegten Arbeit hat das Vorhandensein einer Stufenbildung am Interface und
ihre GroRRe keinen Einfluss auf die Tiefe und GréRe der Transplantatabhebung, beziehungs-

weise Uberhaupt auf das Vorkommen. Dieses Ergebnis deutet darauf hin, dass das Ausmalf}
31



der Stufenbildung an sich keinen Einfluss auf die Parameter der Dehiszenzen hat. Es bleibt zu
postulieren, dass bereits kleinere Unregelmafligkeiten, welche im Interfacebereichen nach PK
immer auftreten, einen bedeutenden Einfluss auf die Ablésung des DMEK-Transplantats
haben. Weiterhin kann angenommen werden, dass Unregelmalligkeiten an der hinteren Horn-
hautoberflache mit dem Abstand vom PK-Interface abnehmen und somit die geringere Anzahl

an Dehiszenzen mit groRerem Abstand zum Interface erklaren.

Eine Einschrankung der Studie ist ihr retrospektiver Charakter. Es wurden horizontale AS-
OCT-Querschnittsbilder ausgewertet. Das bedeutet, dass eine vertikale oder radidre Messung
der Dehiszenzen nicht méglich war. Diese Tatsache stellt die grofite Einschrankung unserer
Untersuchung dar, da die horizontalen Messungen den Mindestabstand der Dehiszenz zur

Grenzflache Uberbewerten konnen.

Dies wirde jedoch bedeuten, dass der Effekt von Dehiszenzen in der Nahe der PK-Schnitt-
stelle, der durch die Analyse unserer horizontalen Querschnittsbilder nachgewiesen wurde,

bei radialen Messungen noch ausgepragter ware.

Eine weitere Einschrankung unserer Analyse besteht darin, dass bei vielen Patienten die PK
in einer anderen Klinik operiert wurde und daher nicht in allen Fallen Informationen Uber die
GroRe des PK-Transplantats, den BSCVA vor dem Versagen des PK-Transplantates und
frihere Komplikationen vorliegen. Auferdem standen fur die meisten Patienten keine pra-
operativen AS-OCT-Bilder und keine Daten Uber die Gesamtdauer der Tamponade zur

Verfligung.

Zusammenfassend zeigt diese Studie, dass Dehiszenzen bei DMEK nach perforierender
Keratoplastik ein sehr haufiges Phanomen darstellen. Zudem treten haufig Dehiszenzen in der
Umgebung des Interfaces auf. Das Ausmall der UnregelmaRigkeiten am PK-Interface hat
keinen Einfluss auf die Grélke und Tiefe der Dehiszenz. Die Stufenbildung und RegelmaRigkeit
der PK-Transplantat-Spender-Verbindung haben keinen Einfluss auf die Anheftung des Trans-
plantats.

Basierend auf den Ergebnissen dieser Arbeit sollte der Rand des DMEK-Transplantats einen
zirkularen Abstand zum PK-Interface haben. Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass der
mittlere Abstand vom peripheren Rand der Dehiszenz vom Interface zur Peripherie 0,21 mm
betrug.

Bei einem Mindestabstand von ca. 0,25 mm mdusste der Trepandurchmesser des DMEK-

Transplantats 0,5 mm kleiner als der PK-Durchmesser gewahlt werden.
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