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THEMA: HORNHAUT

|. Lamelldre Keratoplastiken
Autor: Prof. Dr. med. E. Yorik

Die Transplantation der Hornhaut ist nicht nur die &lteste, sondern
auch die am haufigsten durchgefiihrte und erfolgreichste Form einer
Organ- oder Gewebstransplantation. Seit der ersten erfolgreichen
Transplantation durch Zirm im Jahre 1906 wird die Hornhauttrans-
plantation regelmaBig durchgefiihrt. In den letzten 100 Jahren war
die Transplantation der gesamten Hornhaut in Form einer perforie-
renden Keratoplastik der Goldstandard zur Therapie von Hornhau-
terkrankungen, die eine Transplantation ndtig machen. Die Technik
der lamelldren Hornhauttransplantation stand dagegen (obwohl sie
wesentlich dlter und bereits Mitte des 19. Jahrhunderts etabliert
wurde) im Schatten der perforierenden Keratoplastik. Technische
Weiterentwicklungen haben in letzter Zeit zu einem erneuten Inter-
esse an lamelldren Transplantationstechniken gefiihrt.

Erkrankungen der Endothelzellschicht der Hornhaut stellten eine
haufige Indikation zur Durchfithrung einer perforierenden Kerato-
plastik dar.

Die letzte Weiterentwicklung der posterioren lamellaren Keratoplas-
tik ist die isolierte Transplantation der Descemet-Membran (DM) mit
Endothelzellen, kurz als DMEK (Descemet Membrane Endothelial
Keratoplasty) bezeichnet, welche 2006 von Melles aus Rotterdam
beschrieben wurde. Das Konzept der posterioren lamellaren Kera-
toplastik besteht darin, gezielt die betroffene Endothelzellschicht
mit der DM zu ersetzen und dabei die nicht betroffenen Stroma-
und Epithelschichten in ihrer Struktur unangetastet zu lassen. Im

Prinzip sind daher alle isolierten endothelialen Erkrankungen der
Hornhaut, die noch nicht zu einer irreversiblen Triibung des Horn-
hautstromas gefiihrt haben, mit einer DMEK behandelbar. Die wich-
tigsten Krankheitshilder in diesem Zusammenhang umfassen die
bullése Keratopathie und die Fuchs-Endothel-Dystrophie. Aber auch
das Transplantatversagen nach perforierender Keratoplastik oder
inflammatorisch getriggerte endotheliale Erkrankungen kdnnen mit
einer DMEK erfolgreich operiert werden. Entscheidend fiir die Indi-
kationsstellung sind die irreversible Schadigung des Stromas und
des Epithels. Daneben werden auch Techniken der anterioren lamel-
laren Keratoplastik haufiger verwendet. Diese Technik involviert die
Transplantation der kompletten vorderen Hornhaut mit Ausnahme
der Descemet-Membran, die dem Patienten erhalten bleibt.

Hauptvorteile einer solchen tiefen anterioren lamellaren Keratoplas-
tik (DALK) z.B. beim Keratokonus ist das Verblelben von ertsendo-
thelzellen beim Patienten, d. h., : i
es gibt keine endothelialen Im-
munreaktionen mehr. Die Ameri-
can Academy of Ophthalmology
(AAOQ) stuftinzwischen die DALK
zur Therapie des Keratokonus als _ ,
visuell gleichwertig, aber siche- Sy e B4
rer als die perforierende Kerato- UAK Tiibingen | Lamele -
plastik ein.

Indikation zur DALK sind alle Erkrankungen der Hornhaut, bei denen
das Hornhautendothel intakt und in ausreichender Zahl vorhanden
ist, d. h. vor allem Patienten mit einem Keratokonus oder Patienten
mit einer stromalen Hornhautdystrophie. Auch Patienten mit vasku-
larisierten Hornhautnarben sind mittels DALK transplantierbar.

Sowohl die DALK als auch die DMEK haben sich zum Standardver-
fahren in unserem Hause entwickelt.
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Il. Science Forum: Cornea
Autor: Prof. Dr. med. E. Yoruk

In Deutschland werden pro Jahr mehrere tausend Hornhauttrans-
plantationen durchgefiihrt. Wie bei anderen Organen besteht al-
lerdings auch hier ein Mangel an Transplantaten. Eine Mdglichkeit
den Transplantatmangel auszugleichen ware die Entwicklung einer
kiinstlichen Hornhaut. Die Grundidee hierbei besteht darin fiir den
Aufbau der Hornhaut ein Grundgeriist, das aus Biomaterialien be-
steht oder synthetisch hergestellt wird, zu verwenden und darauf
die verschiedenen Zelltypen der Hornhaut anzusiedeln. Ein weiterer
Vorteil bestlinde in der Verwendung von autologen Zellen, wodurch
die Gefahr einer AbstoBungsreaktion und somit eines Transplantat-
versagens verringert werden konnte.

Il. Fall des Jahres
— Hornhautsprechstunde
Autor: Prof. Dr. med. E. Yorik

Ein 54-jahriger Patient stellte sich in unserem Hause wegen zuneh-
mender Blendempfindlichkeit vor, die ihn vor allem nachts stark be-
eintrachtigen wirde.

Beidseits zeigte sich eine Cornea guttata im Rahmen einer
Fuchs'schen Endotheldystrophie und eine Cataracta incipiens. Der
bestkorrigierte Visus lag rechts bei 0,5 und links bei 0,63. Mit dem
Patienten wurde der Entschluss zu einem kombinierten Eingriff
getroffen, bei dem wir zunachst eine Phakoemulsifikation mit Im-
plantation einer Hinterkammerlinse und direkt im Anschluss eine
lamellierende Keratoplastik (Descemet Membrane Endothelial Kera-
toplasty - DMEK) durchfiihrten.

Postoperativ zeigte sich eine gut anliegende Lamelle und die Horn-
haut klarte unter der Lokaltherapie mit Inflanefran forte 5x tgl.,
Omnisorb 3x tgl., Vigamox 5x tgl. und Artelac splash 5x tgl. zligig
auf. Bereits am zweiten postoperativen Tag lag die bestkorrigierte
Sehscharfe trotz einer kleinen Restluftblase im oberen Drittel der
Vorderkammer bereits bei 0,8.

Wir haben fiir die Herstellung einer kiinstlichen Hornhaut die Ver-
wendung eines dezellularisierten xenogenen Gewebes als Grundge-
riist getestet. Dafiir wurden Hornhaute verwendet die von Schwei-
ne- und Rinderaugen stammen. Diese wurden fiir mehrere Stunden
mit verschiedenen Substanzen behandelt um die kompletten Zel-
len aus der Hornhaut zu entfernen. Die histologische und elektro-
nenmikroskopische Auswertung zeigte, dass die Grundstruktur der
Hornhaut bei diesem Prozess erhalten wird und somit als Gerlist fiir
autologe Hornhautzellen dienen kann.

Gleichzeitig konnte erfolgreich
eine Repopulation mit huma-
nen Zellen erreicht werden.
Eine dezellularisierte xenoge-
ne Hornhaut kénnte somit als
Geriist fiir den Aufbau einer
kiinstlichen Hornhaut mit auto-
logen humanen Spenderzellen
dienen.

Das Verfahren, bei dem eine Kataraktoperation kombiniert mit
einer lamellaren Keratoplastik durchgefiihrt wird, wird auch Trip-
le-DMEK genannt (,Triple” flir Phakoemulsifikation, Implantation
einer Hinterkammerlinse und DMEK). Die wesentlichen Vorteile der
kombinierten Operation liegen in der Vermeidung einer weiteren
Dekompensation der bereits durch die endotheliale Dysfunktion
haufig 6dematdsen Hornhaut bei Fuchs’scher Endotheldystrophie
durch eine Phakoemulsifikation. Dies erschwert haufig eine in der
Folge notwendige lamellare Keratoplastik durch schlechteren Ein-
blick wahrend der Operation und mégliche stromale Narbenbildung.
Wird die Phakoemulsifikation dagegen unmittelbar vor Einbringen
der Spenderlamelle durchgefiihrt, erfahrt diese keine zusatzliche
Schadigung.

Des Weiteren wird dem Patienten ein Doppeleingriff erspart und
somit das Narkose- und Endophthalmitisrisiko gesenkt. Unserer Er-
fahrung nach ist das Verfahren
der Triple-DMEK somit bereits
empfehlenswert bei Patienten
mit Fuchs’scher Endotheldys-
trophie und beginnender Kata-
rakt und flihrt bei einem GroB-
teil der Patienten langfristig zu
exzellenten funktionellen und
morphologischen Ergebnissen.

215



IV. Die Tiibinger Hornhautbank
Interview mit
Prof. Dr. Yoriik & PD Dr. Thaler

Autor: A. Hunder, MA

Seit der Griindung der Tiibinger Hornhautbank (2000),
DIN-Zertifizierung (seit 2007) und Zulassung nach dem Arz-
neimittelgesetz (2012) hat sich die Augenklinik Tiibingen zu
einem Kompetenzzentrum fiir moderne Hornhautchirurgie
entwickelt, welches die gesamte aktuelle Bandbreite horn-
hautchirurgischer Eingriffe umfasst. Der Fokus liegt auf
der schonenden Behandlung mittels lamelldrer Keratoplas-
tik-Techniken, daneben kommen jedoch je nach Indikation
auch weiterhin alle klassischen Verfahren zur Anwendung. Die
Weiterentwicklung moderner chirurgischer Techniken wird in
unserem Haus intensiv vorangetrieben. Dies geschieht in en-
ger Kooperation mit den an die Hornhautbank angeglieder-
ten Forschungseinrichtungen.

Die Augenklinik Tiibingen verfiigt seit dem Jahr 2000 iiber
eine eigene Hornhautbank, die 2007 gem&B DIN EN ISO
9001:2008 zertifiziert wurde. Wie andere Organspende Ein-
richtungen auch, ist sie auf die Spendenbereitschaft ange-
wiesen. Laut dem aktuellen Bericht der Deutschen Stiftung
Organtransplantation (Stand: Januar 2014) sank die Spen-
denbereitschaft auf den niedrigsten Wert seit der Verabschie-
dung des Transplantationsgesetztes im Jahr 1997.

Ist die Hornhautbank Tiibingen von den Auswirkungen der
sinkenden Spendebereitschaft gegenwartig auch betroffen?

PD Dr. med. S.Thaler: Diese Effekte sind auch fiir uns spiirbar. Wir
versuchen daher, mit erhéhtem personellen Aufwand einen gréBe-
ren Teil der Bevdlkerung zu erreichen und tiber die Méglichkeit der
Hornhautspende zu informieren. Hierdurch ist es uns bislang gelun-
gen, sinkende Spenderzahlen zu vermeiden.

Organspenden stellen viele Angehdrige vor eine schwierige
Entscheidung. Auf welche Vorbehalte stoBen Sie bei lhrer An-
frage, ob eine Spende in Frage kommt?

PD Dr. med. S. Thaler: Eine sehr haufig gestellte Frage von Angeho-
rigen ist, ob man dem Verstorbenen nach einer Hornhautentnahme
eine Veranderung ansieht. Dies ist nicht der Fall. Desweiteren ist es
wichtig, darauf hinzuweisen, dass das Thema Hirntod bei der Horn-
hautentnahme keine Rolle spielt, da es sich um eine post mortem
Entnahme handelt.

Hornhdute konnen bei vorliegendem Blutbefund und ohne
Kontraindikation, bis zu 3 Tage post mortem enthommen wer-
den. Ist dieses Wissen iiber die Besonderheit bei Hornhaut-
spenden beim medizinischen Personal verbreitet?

PD Dr. med. S. Thaler: Hier gibt es durchaus noch Informationsdefizi-
te, da das Thema Hornhautspende im Rahmen der Diskussion (iber
Organspenden meist nicht gesondert behandelt wird. Dabei gibt es
groBe Unterschiede. Streng genommen handelt es sich bei der Horn-
hautspende um eine Gewebespende. Die Entnahme kann zwar, falls
gewiinscht, im Rahmen einer Multiorganentnahme erfolgen, aber
auch voéllig unabhangig bis zu 3 Tage post mortem.

Gibt es weitere Spender-Besonderheiten, die nur Hornhaute
innehaben?

PD Dr. med. S. Thaler: Das Hornhautgewebe ist nicht vaskularisiert.
Daraus ergeben sich weitere Besonderheiten: Kontraindikationen
gibt es deutlich weniger als bei einer Organspende. So sind bei-
spielsweise maligne Tumoren kein generelles Ausschlusskriterium.
Auch das Spenderalter spielt nur eine untergeordnete Rolle, es kom-
men auch Uber 80-jahrige noch als Spender in

Frithere Operationen am Auge sind meist ebenfalls kein Aus-
schlusskriterium. Nach welchen Kriterien werden die Horn-
haute fiir den jeweiligen Empfanger ausgewahlt?

Prof. Dr. med. E. Yériik: Die Indikation und das Alter der Patienten
sind die beiden wichtigsten Kriterien. Spender und Empfangeralter
diirfen eine Differenz von 30 Jahren haben.

Wie lange kénnen Hornhdute aufbewahrt werden?

Prof. Dr. med. E.Y6riik: Hornhaute konnen fiir 34 Tage in Kultur ge-
nommen werden. In dieser Zeit erfolgen serologische und Qualitats-
untersuchungen. AnschlieBend findet die Allokation statt.

Operativ haben sich in der jiingsten Vergangenheit eini-
ge Neuerungen ergeben. Welche Methoden werden in der
Univ.-Augenklinik verwendet?

Prof. Dr. med. E.Yériik: Alle lamellaren Keratoplastiktechniken wer-
den erfolgreich verwendet. Neben der DMEK auch die DALK, die auf-
grund des geringeren Abfalls der Endothelzellzahl einen entschei-
denden Vorteil zur konventionellen Keratoplastik darstellt.

Welche Erfahrungswerte konnten Sie bislang mit diesen Tech-
niken sammeln?

Prof. Dr. med. E. Yoriik: Sehr gute. Sowohl bei der DALK auch bei der
DMEK sind die Ergebnisse sehr vielversprechend.

Fir mich stellt die DMEK eines der entscheidenden Fortschritte der
letzten Jahre in der Augenheilkunde dar, die durch eine schnellere
Visuserholung bei geringerem Komplikationsrisiko einen enormen
Vorteil fiir die Patienten darstellt.
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