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Vorbemerkungen

Neben der perforierenden Keratoplastik
(PKP) nehmen in Deutschland seit Jah-
ren die lamelldren Eingriffe immer mehr
Platz in der Hornhautchirurgie ein [6].
Beim Keratokonus ist derzeit die tiefe
anteriore lamelldre Keratoplastik (,,deep
anterior lamellar keratoplasty [DALK])
eine geeignete chirurgische Behandlung,
insbesondere beijungen Patienten miter-
hohtem Risiko einer Immunreaktion des
Transplantates, wie z. B. bei Neurodermi-
tis [4]. Die erste DALK wurde 1959 von
Hallerman durchgefiihrt [8]. Die Opera-
tionstechnik wurde danach - unter ande-
rem infolge der Einfithrung der intraope-
rativen Tomographie - mehrmals modi-
fiziert. Allerdings besteht zurzeit noch
keine standardisierte Methode. Wir stel-
len den Fall einer Excimerlaser-gestiitz-
ten DALK (Excimer-DALK) dar.

Definition und Operations-
indikation

Die Excimer-DALK besteht aus einer Ex-
cimerlaser-gestiitzten Trepanation (auf
80% der mit dem Vorderabschnitts-OCT
gemessenen mittelperipheren Hornhaut-
dicke) mit darauffolgender Exzision der
oberflichlichen Stromalamelle und In-
jektion von Luft ins verbliebene tiefe
Stroma zur Separation von Descemet-
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Membran und posteriorem Stroma.
Dann wird - erst nach gelungener Dis-
sektion - eine anteriore Spenderlamelle
gleicher Abmessung transplantiert, von
der die Descemet-Membran zuvor ab-
pripariert wurde. Die Spenderlamelle
wird mit 2 fortlaufenden Kreuzstichnih-
ten nach Hoffmann an der Wirtshorn-
haut befestigt. Ziel der Excimerlaser-
Trepanation wie bei der Excimerlaser-
gestiitzten PKP (Excimer-PKP) [12, 13]
ist eine optimale Visuserholung mit
niedrigem postoperativem Astigmatis-
mus. Die postoperativen Ergebnisse der
DALK sind grundsitzlich dhnlich zur
PKP, wie bereits fiir die mechanische
Trepanation gezeigt wurde [2]. Der
Hauptvorteil der DALK im Vergleich
zur PKP ist die Minimierung der Gefahr
einer Immunreaktion des Transplantats
bei Belassen des eigenen Endothels [11].
Der Nachteil im Vergleich zur PKP ist
der zeitliche Aufwand, die nicht standar-
disierte, erfahrungsabhingige Methode
und die hohere Rate einer Fadenlocke-
rung (im Vergleich zur PKP) [3]. Die
Indikationen und Kontraindikationen
einer Excimer-DALK sind dhnlich einer
mechanischen DALK. Die haufigsten
Indikationen fiir eine DALK sind die
Keratektasien (Keratokonus und pellu-
cide marginale Degeneration). Andere,
seltenere Indikationen sind stromale
Narben oder stromale Hornhautdystro-
phien. Voraussetzung fiir die Operation
ist die Abwesenheit von (pri-)desce-
metalen Narben sowie ein gesundes
Endothel. Die absolute Kontraindikati-
on einer DALK ist eine Beteiligung des
Endothels: endotheliale Narben, eine
endotheliale Dystrophie oder eine einge-

schrinkte Endothelzellzahl. Bei Zustand
nach akutem Keratokonus kann nur ei-
ne PKP durchgefiithrt werden. Dariiber
hinaus sollte bei Herpeskeratitis keine
DALK durchgefithrt werden aufgrund
der moglichen Herpesreaktivierung im
eigenen Endothel [9].

Vorbereitung

Zur Vermeidung einer postoperativen
zweiten Vorderkammerbildung, im Fall
einer intraoperativen Mikroperforati-
on und bei fehlender intraoperativer
optischer Kohédrenztomographie (iOCT)
empfehlen wir die Injektion von Luft/Gas
in die Vorderkammer nach den 2 fort-
laufenden Kreuzstichnihten nach Hoff-
mann. Aus diesem Grund ist eine pra-
operative grofie Nd:YAG-Iridotomie von
ca. Imm bei 6h als Prophylaxe einer
postoperativen Luftblocksituation mit
Tensioentgleisung geboten.

Andsthesie und Lagerung

Die Anisthesie erfolgt in der Regel in In-
tubationsnarkose (ITN). Der Patienten-
kopf wird in einer Kopfschale horizontal
gelagert.

Fallbeschreibung und
Operationstechnik

Ein 44-jahriger Mann stellte sich mit
einem bestkorrigierten Visus von 0,3
(nach Snellen) am rechten Auge vor. Bei
ihm wurde ein Keratokonus Stadium
A3B4C2D2- (nach Belin) diagnostiziert
[7]. Anamnestisch gab der Patient eine
Kontaktlinsenunvertraglichkeit an. Eine
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Zusammenfassung - Abstract

Excimer-DALK wurde durchgefiihrt.
Die unterschiedlichen Schritte dieser
Operation sind im Video 1 dargestellt.
Die Operation beginnt mit einer Ex-
cimerlaser-gestiitzten Trepanation auf
80% der mit dem Vorderabschnitts-OCT
gemessenen mittelperipheren Horn-
hautdicke. Nach Exzision der anterjoren
Stromalamelle (,,Debulking®) wurde eine
intrastromale Luftinjektion zur Separati-
on von Stroma und Descemet-Membran
mittels einer 30-Gauge-Nadel nach der
»Big Bubble“-Technik von Anwar [1]
durchgefiihrt, die zur Bildung einer ,,Big
Bubble“ vom Typ 1 zwischen dem Stro-
ma und der pridescemetalen Schicht
(»Dua’s layer®) [5] fithrte (@ Abb. 1a). Ei-
ne andere Luftblase wurde in die Vorder-
kammer via Parazentese gegeben. Diese
Luftblase in der Vorderkammer spielt
insbesondere bei nicht tomographisch
assistierter Operation eine wichtige Rolle
zur optischen Sicherstellung, dass die
»Big Bubble“ in der richtigen Hornhaut-
schicht (zwischen posteriorem Stroma
und pridescemetaler Schicht bei Typ 1
und zwischen pradescemetaler Schicht
und Descemet-Membran bei Typ 2) liegt.
Dies erkennt man daran, dass sich die
Luftblase auf die Seite verschiebt und
nierenférmig imponiert. Nach Injektion
der ,,Big Bubble“ und der Luftblase in die
Vorderkammer wurde das restliche Stro-
ma entfernt. Zu diesem Zeitpunkt wurde
durch die teilweise klare Hornhaut eine
»Big Bubble“ vom Typ 2 zwischen der
pridescemetalen Schicht und der De-
scemet-Membran bemerkt (8 Abb. 1b —
Pfeile). Die Entscheidung wurde ge-
troffen, die ,Big Bubble* vom Typ 2
vorsichtig zu ,entliiften” und die préide-
scemetale Schicht zu durchtrennen und
zu exzidieren, um einen fritheren und
besseren postoperativen Visus aufgrund
geringerer residualer Hornhautriibung
(»,Interface-Problematik®) zu erreichen,
wobei das hohe Perforationsrisiko eben-
falls berticksichtigt wurde. SchlieSlich
sah man auf die kristallklare Descemet-
Membran (8 Abb. 1c). Nach Dissektion
des Empfingerstromas und der pri-
descemetalen Schicht erfolgte bei der
Spenderlamelle, die vorher auch mit
dem Excimerlaser identisch wie fiir ei-
ne Excimer-PKP trepaniert wurde, eine
manuelle Descemetorhexis nach Trypan-
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Keratokonus Center (HKC)

Zusammenfassung

Indikationen. Ziel der Excimerlaser-
gestiitzten DALK (Excimer-DALK) ist, wie bei
der mechanischen DALK, die Behandlung von
Keratektasien (Keratokonus und pellucide
marginale Degeneration), stromalen Narben
oder stromalen Hornhautdystrophien.
Voraussetzung fiir die Operation ist die
Abwesenheit von (prd)descemetalen Narben
sowie ein gesundes Endothel.
Operationstechnik. Nach der Excimerlaser-
gestiitzten Trepanation auf 80 % der
kornealen Dicke an der Trepanationsstelle,
einer intrastromalen Lufteingabe (sog.
,Big-Bubble”) sowie einer lamelldren
Hornhautpréparation erfolgt eine lamellare
anteriore Transplantation des endothelfreien
Spendergewebes. Diese Technik kombiniert
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die Vorteile einer DALK und einer Excimerla-
ser-Trepanation. Wir beschreiben die Schritte
einer Excimer-DALK aus unserem Homburger
Keratokonus Center (HKC).
Schlussfolgerungen. Die Excimer-DALK
stellt bei Patienten mit gutem Endothel

eine gute Behandlungsmdglichkeit dar. Bei
einer intraoperativen Perforation bleibt

die Méglichkeit einer sog. Konversion

zur Excimer-PKP mit allen Vorteilen der
Excimerlaser-Trepanation.

Schliisselworter

Excimerlaser-gestiitzte Trepanation

Tiefe anteriore lamelldre Keratoplastik -
Pradescemetale Schicht - Dua’s Layer - DALK

Keratoconus Center (HKC)

Abstract

Indications. The aim of excimer laser-
assisted deep anterior lamellar keratoplasty
(excimer-DALK) is, as in mechanical DALK,
the treatment of keratectasia (keratoconus
and pellucid marginal degeneration),
stromal scars or stromal corneal dystrophy.

A prerequisite for surgery is the absence

of (pre-) Descemet’s scars and an intact
endothelium.

Surgical technique. After excimer laser-
assisted trephination to 80% of the corneal
thickness at the trephination site, intrastromal
air injection (so-called big bubble) and
lamellar corneal preparation, a lamellar
anterior transplantation of the endothelium-
free donor tissue is performed. The technique

Excimer laser-assisted DALK: a case report from the Homburg

combines the advantages of DALK and
excimer laser trephination. We describe the
steps of an excimer-DALK from the Homburg
Keratoconus Center (HKC).

Conclusion. Excimer-DALK is a viable
treatment option for patients with intact
endothelium. In cases of intraoperative per-
foration, conversion to excimer-perforating
keratoplasty (PKP) with all the advantages of
excimer laser trephination remains feasible.

Keywords

Eximer laser-assisted trephination - Deep
anterior keratoplasty lamellar keratoplasty -
Pre-Descemet’s layer - Dua’s layer - DALK

blau-Farbung. Das Transplantat wurde —
nach 8 temporiren Situationsndhten -
mittels zweier fortlaufender Kreuzstich-
nihte nach Hoffmann im Empféngerbett
fixiert (@ Abb. 1d).

Besonderheiten der Operations-
technik

Die Besonderheit der Technik der Ex-
cimer-DALK im Vergleich zur ,,mecha-
nischen DALK ist die Trepanation der

Empfinger- und Spenderhornhaut mit-
tels Excimerlaser. Wie bereits bei der Ex-
cimer-PKP gezeigt, fithrt die Excimer-
laser-Trepanation zu einem signifikant
reduzierten postoperativen Astigmatis-
mus nach Fadenentfernung [12-14]. Dies
sollte folglich auch bei Excimer-DALK
gelten. Weitere Studien sind nichtsde-
stoweniger notwendig, um diese Hypo-
these zu beweisen. Verschiedene Studien
zeigten bei einer mechanischen DALK
keinen Unterschied in der Schnelligkeit
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Abb. 1 A Wichtige Schritte der Operation. a ,Big Bubble” vom Typ 1 zwischen dem Stroma und der
pradescemetalen Schicht. b ,Big Bubble” vom Typ 2 zwischen der pradescemetalen Schicht und der
Descemet-Membran (Pfeile). c Kristallklare Descemet-Membran nach Exzision der pradescemetalen
Schicht. d Transplantation der Spenderlamelle und Fixierung mittels zweier fortlaufender Kreuzstich-

nahte nach Hoffmann

und Entwicklung der Visuserholung im
Vergleich zur PKP [2, 10, 12]. Unseres
Wissens ist ein Vergleich der Visuserho-
lung zwischen Excimer-DALK und Exci-
mer-PKP noch nicht untersucht worden.
Bei intraoperativer Perforation der De-
scemet-Membran muss von einer DALK
tiblicherweise auf eine PKP umgestiegen
werden (sog. Konversion). Die Empfin-
ger- und Spenderhornhaut sind in die-
sem Fall mit dem Excimerlaser in ty-
pischer Weise vorbereitet. Damit profi-
tiert der Patient von den Vorteilen einer
Excimerlaser-Trepanation auch bei einer
Konversion zur PKP.

Postoperative Behandlung und
Verlauf

Die Nachsorge dhnelt der Nachsorge
nach einer PKP. Obwohl es nicht zu
endothelialen Immunreaktionen kom-
men kann, wird zur Vermeidung von
epithelialer und stromaler Immunre-
aktion ein Steroidschema empfohlen.
Die Steroidtherapie beginnt mit Pred-
nisolonacetat-Augentropfen 5-mal am
Tag sowie systemisch Methylpredniso-
lon mit Reduktionsschema iiber 2 Wo-
chen. Sechs Monate postoperativ betrug

der bestkorrigierte Visus mit liegenden
Hornhautfiden 0,5 (nach Snellen) mit ei-
nem reguldren kornealen Astigmatismus
von 5 dpt.

Fehler, Gefahren, Komplika-
tionen

Bei einer Perforation oder einer unzurei-
chenden Freilegung der Descemet-Mem-
bran sollte die Operation zu einer Exci-
mer-PKP konvertiert werden.

Fazit fiir die Praxis

== Bei Excimer-DALK erfolgt die Exci-
merlaser-Trepanation analog zur
Excimer-PKP, ist aber auf 80 % der
kornealen Dicke beschrankt.

== Eine Exzision der pradescemetalen
Schicht (,Dua’s layer”) ist moglich
unter Beriicksichtigung des Perfora-
tionsrisikos.

== Bei intraoperativer Perforation der
Descemet-Membran ist eine Kon-
version zur Excimer-PKP mit allen
Vorteilen der Excimerlaser-Trepanati-
on moglich.

Korrespondenzadresse

Loay Daas

Klinik fir Augenheilkunde,
Universitatsklinikum des
Saarlandes (UKS)
Kirrbergerstr. 100, Geb. 22,
66421 Homburg/Saar,
Deutschland
loay.daas@uks.eu

Funding. Open Access funding enabled and organi-
zed by Projekt DEAL.

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. L. Daas, L. Hamon, N. Ardjomand,
T.Safi und B. Seitz geben an, dass kein Interessenkon-
flikt besteht.

Fiir diesen Beitrag wurden von den Autoren keine
Studien an Menschen oder Tieren durchgefiihrt.
Fiir die aufgefiihrten Studien gelten die jeweils dort
angegebenen ethischen Richtlinien.

Open Access. Dieser Artikel wird unter der Creative
Commons Namensnennung 4.0 International Lizenz
veréffentlicht, welche die Nutzung, Vervielfaltigung,
Bearbeitung, Verbreitung und Wiedergabe in jegli-
chem Medium und Format erlaubt, sofern Sie den/die
urspriinglichen Autor(en) und die Quelle ordnungsge-
maB nennen, einen Link zur Creative Commons Lizenz
beifiigen und angeben, ob Anderungen vorgenom-
men wurden.

Die in diesem Artikel enthaltenen Bilder und sonstiges
Drittmaterial unterliegen ebenfalls der genannten
Creative Commons Lizenz, sofern sich aus der Abbil-
dungslegende nichts anderes ergibt. Sofern das be-
treffende Material nicht unter der genannten Creative
Commons Lizenz steht und die betreffende Handlung
nicht nach gesetzlichen Vorschriften erlaubt ist, ist fiir
die oben aufgefiihrten Weiterverwendungen des Ma-
terials die Einwilligung des jeweiligen Rechteinhabers
einzuholen.

Weitere Details zur Lizenz entnehmen Sie bitte der
Lizenzinformation auf http://creativecommons.org/
licenses/by/4.0/deed.de.

Literatur

1. Anwar M, Teichmann KD (2002) Big-bubble
technique to bare Descemet’s membrane in
anterior lamellar keratoplasty. J Cataract Refract
Surg 28:398-403

Borderie VM, Sandali O, Bullet J, Gaujoux T,
Touzeau O, Laroche L (2012) Long-term results
of deep anterior lamellar versus penetrating
keratoplasty. Ophthalmology 119:249-255

. Cursiefen C, Siebelmann S, Bachmann B (2015)
Komplikationen der tiefen anterioren Kerato-
plastik. Vermeiden, Erkennen und Behandeln.
Ophthalmologe 112:961-968

Cursiefen C, Schaub F, Bachmann B (2016) Update:
Tiefe anteriore lamelldre Keratoplastik (DALK) bei
Keratokonus. Ophthalmologe 113:204-212

hd

w

>

Der Ophthalmologe


http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de

Ubersichten

w

~

o

—
-

. Dua HS, Faraj LA, Said DG, Gray T, Lowe J (2013)
Human corneal anatomy redifined. A novel pre-
Descemet’s layer (Dua’s layer). Ophthalmology
120:1778-1785

. Flockerzi E, Maier P, Bohringer D, Reinshagen H,

KruseF, CursiefenC,ReinhardT, Geerling G, TorunN,

Seitz B (2018) Trends in corneal transplantation

from2001t02016in Germany:areportofthe DOG-

section cornea and its Keratoplasty registry. Am J

Ophthalmol 188:91-98

FlockerziE, XanthopoulouK, Goebels SC,ZemovaE,

Razafimino S, Hamon L, Jullien T, Klthspies U, Ep-

pig T, Langenbucher A, Seitz B (2020) Keratoconus

staging by decades: a baseline ABCD classification
of 1000 patients in the Homburg Keratoconus

Center. BrJ Ophthalmol. https://doi.org/10.1136/

bjophthalmol-2020-316789

. Hallerman W (1959) Verschiedenes tiber Kerato-

plastik. Klin Monatsbl Augenheilkd 135:252-259

Holbach LM, Asano N, Naumann GO (1998)

Infection of the corneal endothelium in herpes

simplexkeratitis. Am J Ophthalmol 126:592-594

. Krumeich JH, Kniille A, Krumeich BM (2008)
Tiefe lamelldre Keratoplastik vs. perforierende
Keratoplastik: Klinische und statistische Analyse.
Klin Monbl Augenheilkd 225:637-648

. Reinhart WJ, Musch DC, Jacobs DS, Lee WB, Kauf-
man SC, Shtein RM (2011) Deep anterior lamellar
keratoplasty as an alternative to penetrating
keratoplasty:areport by the American Academy of
Ophthalmology.Ophthalmology 118:209-218

. Seitz B, Cursiefen C, El Husseiny M, Viestenz A,
Langenbucher A, Szentmary N (2013) DALK und
perforierende Laserkeratoplastik bei fortgeschrit-
tenemKeratokonus.Ophthalmologe 110:839-848

. Seitz B, Szentmary N, Langenbucher A, Hager T,
Viestenz A, Janunts E, El-Husseiny M (2016)
Perforierende Keratoplastik bei fortgeschrittenem
Keratokonus — vom Hand-/Motortrepan hinauf
zum Excimerlaser und zuriick zum Femtosekun-
denlaser.Klin Monbl Augenheilkd 233:727-736

14. Seitz B, Daas L, Milioti G, Szentmary N, Langen-

bucher A, Suffo S (2019) Excimerlaser-assistierte
perforierende Keratoplastik. Ophthalmologe
116:1221-1230

Der Ophthalmologe


https://doi.org/10.1136/bjophthalmol-2020-316789
https://doi.org/10.1136/bjophthalmol-2020-316789

	Excimerlaser-gestützte DALK: Ein Fallbericht aus dem Homburger Keratokonus Center (HKC)
	Zusammenfassung
	Abstract
	Vorbemerkungen
	Definition und Operationsindikation
	Vorbereitung
	Anästhesie und Lagerung
	Fallbeschreibung und Operationstechnik
	Besonderheiten der Operationstechnik
	Postoperative Behandlung und Verlauf
	Fehler, Gefahren, Komplikationen
	Fazit für die Praxis
	Supplementary Information
	Literatur


