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Zusammenfassung

v

Ziel: Ziel dieser Studie ist es, die Endothelzelldich-
te (EZD) und zentrale Hornhautdicke (CCT) des
Transplantats nach perforierender Keratoplastik
(PKP) bei verschiedenen Operateuren im Kurz-
und Langzeitverlauf zu vergleichen.

Patienten und Methode: 370 Augen mit Kera-
tokonus (KK) oder Fuchs-Dystrophie (FUCHS)
wurden untersucht nach erfolgter standardisier-
ter primdrer Excimer-Laser-Keratoplastik (PKP)
durch 4 erfahrene Operateure. EZD und CCT wur-
den 12 Monate nach PKP vor Fadenzug und 2 Jah-
re nach Fadenzug bestimmt.

Ergebnisse: 12 Monate nach PKP war die Endo-
thelzelldichte signifikant héher bei Operateur 1
bei Patienten mit FUCHS im Vergleich zu Opera-
teur 3 (p=0,05) und 4 (p=0,04), bei Patienten
mit KK im Vergleich von Operateur 1 zu 2 und 4
(p=0,001; p=0,006). Jedoch war dieser Unter-
schied 2 Jahre nach Fadenzug bei FUCHS nicht
mehr signifikant (p > 0,5), bei KK nur noch im Ver-
gleich von Operateur 1 zu Operateur 2 (p=0,04).
Die Ergebnisse bez. der Hornhautdicke waren in-
homogen.

Schlussfolgerung: Die individuelle intraoperative
Herangehensweise verschiedener Operateure
scheint einen Einfluss auf die EZD im Kurzzeitver-
lauf zu haben, welche jedoch im Langzeitverlauf
nach Fadenzug an Bedeutung verliert.

Abstract

v

Purpose: The aim of this study was to examine
the short- and long-term variability of graft endo-
thelial cell density (ECD) and central corneal
thickness (CCT) after penetrating keratoplasty
(PKP) between different surgeons.

Patients and Methods: 370 eyes with keratoco-
nus (KC) or Fuchs’ dystrophy (FUCHS) after stan-
dardised primary excimer laser PKP (four experi-
enced surgeons) were analysed. ECD and CCT
were determined at 12 months after PKP before
suture removal, and at two years after final suture
removal.

Results: 12 months after PKP, ECD was signifi-
cantly higher for surgeon 1 in FUCHS as compared
to surgeons 3 (p=0.05) and 4 (p=0.04), in KC it
was significantly higher for surgeon 1 as com-
pared to surgeon 2 (p=0.001) and for surgeon 1
as compared to surgeon 4 (p =0.006). However,
in FUCHS this difference was no longer significant
two years after suture removal (p > 0.5), and in KK
only in comparison of surgeons 1 and 2 (p =0.04).
Results concerning CCT were inhomogeneous.
Conclusions: The surgeon’s individual handwrit-
ing seems to have an impact on the ECD in the
short-term after PKP. However, differences be-
tween surgeons tend to become insignificant in
the long run after suture removal.

Einleitung

v

Ab welcher Grenze der Endothelzelldichte eine
Hornhautdekompensation auftritt, ist bisher
nicht genau bekannt [1,2]. Eine geringe Endothel-
zellzahl zwischen 300 und 700 Zellen/mm?2 kann
mit einem erhohten Risiko von Transplantatver-
sagen einhergehen. Der Erhalt einer hohen Zell-
dichte bei perforierender Keratoplastik (PKP)
konnte der Schliissel zu einer signifikanten Klar-
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heit des Transplantats gerade im Langzeitverlauf
sein. Die Zelldichte des Spendertransplantats ist
von vielen Faktoren abhdngig. Neben der Zell-
dichte des Spenders [3,4], der Post-mortem-Zeit
[5,6], der Aufbewahrungszeit [5,6] und der To-
desursache [7] spielt auch das Alter des Spenders
eine Rolle [6,8-10]. Die Operationstechnik selbst
beeinflusst ebenfalls die postoperative Zellzahl
des Transplantats. Es zeigte sich kein Nachteil fiir
das Spenderendothel bei der von der epithelialen
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Tab.1 Spenderparameter von 88 Patienten mit Fuchs-Dystrophie der Operateure 1-4: Median (Minimum - Maximum).

Spenderalter

(Jahre) (h)
Operateur 1 (n=34) 65,0 (21-97) 6,0 (1-36)
Operateur 2 (n =29) 68,0 (52-89) 13,0(2-72)
Operateur 3 (n=15) 71,0 (53-90) 10,0 (2-34)
Operateur 4 (n=10) 71,0 (41-80) 12,0(2-52)

Post-mortem-Zeit

Aufbewahrungszeit Endothelzelldichte des Spenders
(h) (Zellenjmm?)

230,0 (12-1050) 2560 (2080-3489
236,0 (10-3456) 2700 (2210-3400
282,0 (76-668) 2500 (2050-3100
360,0 (192-648) 2560 (2304-3000

_— o

Tab.2 Spenderparameter von 88 Patienten mit Keratokonus der Operateure 1-4: Median (Minimum - Maximum).

Spenderalter

(Jahre) (h)
Operateur 1 (n=60) 57,0 (12-88) 6,0 (1-56)
Operateur 2 (n=48) 62,0 (17-89) 9,0(1-72)
Operateur 3 (n =36) 64,0 (13-96) 17,0(2-72)
Operateur 4 (n=23) 57,0 (17-76) 8,0(1-72)

Seite her durchgefiihrten Excimer-Laser-Trepanation mittels
kiinstlicher Vorderkammer im Vergleich zur mechanischen Tre-
panation [11]. Trotz eines gut definierten chirurgischen Ablaufs
und einer standardisierten Arbeitsweise kann die individuelle in-
traoperative Herangehensweise des Operateurs einen Effekt auf
das Uberleben des Spender- und/oder Empfingerendothels ha-
ben. Das Ziel dieser Arbeit war es, Kurz- und Langzeitverlauf von
Operationsergebnissen bei PKP verschiedener Operateure in Be-
zug auf die Spenderendothelzelldichte und die zentrale Horn-
hautdicke bei 2 hdufigen Hornhauterkrankungen zu unter-
suchen.

Patienten und Methode

v

Design

Es handelt sich um eine retrospektive, klinische Single-Center-
Querschnittsstudie.

Patienten- und Spenderdetails

Die PKPs wurden zwischen 1995 und 2003 an der Augenklinik

der Friedrich-Alexander-Universitdt Erlangen-Niirnberg durch-

gefiihrt.

Einschlusskriterien:

1. primdre homologe runde PKP oder PKP mit simultaner Kata-
raktoperation

2. phake Patienten mit Keratokonus (KK, 68,1%) oder Fuchs-Dys-
trophie (FUCHS; 31,9%)

3. standardisierte Spendergréf3e (7,5 oder 8,0 mm), standardi-
sierte Operationstechnik

4. 4 erfahrene Operateure

Ausschlusskriterien:

1. intraoperative Komplikationen wie z.B. Glaskorperverlust,
Blutung, vordere Synechierung

2. postoperative Komplikationen wie immunologische Absto-
Bungsreaktion, Infektion oder dekompensiertes Glaukom

Unsere Studienpopulation bestand aus 370 Augen von 370 Pa-

tienten (61,1% madnnlich). Das mittlere Patientenalter betrug

44,3 +18,0 Jahre (12,2-92,2 Jahre). Die Diagnose FUCHS lag in

118 Augen (31,9%) vor, KK in 252 Augen (68,1%). 188 der operier-

ten Augen (50,8 %) waren linke Augen. Fiir ,,Operateur 1“ wurden

59 Spenderhornhdute (62,7%) in Organkultur aufbewahrt, fiir

Post-mortem-Zeit

Aufbewahrungszeit Endothelzelldichte des Spenders
(h) (Zellen/mm?)

231,0(7-912) 2688 (2066-3456
216,0 (4-648) 2700 (2246-3418
282,0(97-720) 2800 (2000-3300
240,0 (41-792) 2700 (2300-3200

= == 2

»Operateur 2“ 69 (89,6%), fiir ,Operateur 3“ 49 (96,0%) und fiir
»Operateur 4“ 29 (87,8%). Die prdoperative Endothelzelldichte
unterschied sich nicht signifikant unter den verschiedenen Ope-
rateuren (© Tab. 1 und 2). Diese Studie wurde gemal3 den Richt-
linien der Helsinki-Deklaration durchgefiihrt.

Trepanation und Nahttechniken

Alle 4 erfahrenen Operateure fiihrten die nichtmechanische
Trepanation mit dem 193-nm-MEL-70-Excimer-Laser durch
(Carl Zeiss-Meditec, Jena) und verwendeten runde Metallmasken
mit 8 Orientierungszdhnchen. Die Spendertrepanation erfolgte
mit 10388 + 2836 Pulsen bei einer Energie von 18,0+2,1 m], die
Empfangertrepanation mit 6312 + 1654 Pulsen bei einer Energie
von 20,0 + 1,9 m]. Die Empfdngertrepanation wurde von der epi-
thelialen Seite her durchgefiihrt. Das korneosklerale Scheibchen
wurde in einer kiinstlichen Vorderkammer (Polytech, Rossdorf)
auf einem Viskoelastikumbett fixiert (Healon®, Advanced Medi-
cal Optics, Ettlingen). Nach der Spendertrepanation wurde das
Spenderscheibchen mit der endothelialen Seite nach unten in
einem Viskoelastikumbett (z.B. Healon) in einer feuchten Kam-
mer aufbewahrt, bis die Empfdngertrepanation abgeschlossen
ist. Eine Sautter-Pinzette mit 2 Spitzen half, die 1. Naht zu setz-
ten, ohne das Spenderscheibchen zu verschieben. Nach der tem-
pordren Fixation des Spenderscheibchens in das Empfdangerbett
mittels 8 10-0-Nylon-Einzelkniipfndhten wurde ein permanen-
ter Wundverschluss mittels einer doppelt fortlaufenden, sich
diagonal iiberkreuzenden Naht mit 10-0-Nylon durchgefiihrt
(Kreuzstichnaht nach Hoffmann) [12]. Weitere Details dieser Tre-
panation und Nahttechnik wurden in friitheren Arbeiten be-
schrieben [13-15]. 88 Augen von 88 Patienten mit FUCHS (23,7 %)
erhielten gleichzeitig eine extrakapsuldre Kataraktextraktion mit
PMMA-Hinterkammerlinsenimplantation (=Triple Procedure)
via Open Sky.

Messmethoden und Zielgr6Ren

In der Frithphase nach PKP, 6-12 Wochen nach PKP (1), 12 Mona-
te nach Keratoplastik vor Fadenzug (2) und im Langzeitverlauf 6-
12 Wochen (3), 1 Jahr (4) sowie 2 Jahre nach kompletter Faden-
entfernung (5) wurden sowohl die Endothelzelldichte (EZD;
Spiegelmikroskop, EM-1000, Tomey, Erlangen) als auch die zen-
trale Pachymetrie bestimmt (CCT; AL-1000, Tomey). Spiegelmi-
kroskopiebilder wurden mittels einer Bilddigitalisierung auf-
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Tab.3 Endothelzelldichte in Zellen/mm?2 zu 5 verschiedenen Zeitpunkten (Median) bei Patienten mit Fuchs-Dystrophie: 6-12 Wochen und 12 Monate nach PKP

sowie 6-12 Wochen, 1 Jahr und 2 Jahre nach letztem Fadenzug.

6-12 Wochen 12 Monate nach PKP 6-12 Wochen nach 1 Jahr nach 2 Jahre nach
nach PKP mit liegenden Faden letzter Faden-ex letzter Faden-ex letzter Faden-ex
Operateur 1 (n=34) 2200 1950 1837 1600 1435
Operateur 2 (n =29) 2100 1500 1180 1200 725
Operateur 3 (n=15) 1562 1536 1325 1057 650
Operateur4 (n=10) 1579 7 900 825 870

Faden-ex: Fadenentfernung

Tab.4 Endothelzelldichte in Zellen/mm?2 zu 5 verschiedenen Zeitpunkten (Median) bei Patienten mit Keratokonus: 6-12 Wochen und 12 Monate nach PKP sowie

6-12 Wochen, 1 Jahr und 2 Jahre nach letztem Fadenzug.

6-12 Wochen 12 Monate nach PKP 6-12 Wochen nach 1 Jahr nach 2 Jahre nach
nach PKP mit liegenden Faden letzter Faden-ex letzter Faden-ex letzter Faden-ex
Operateur 1 (n=60) 2150 2150 2000 1823 1890
Operateur 2 (n=48) 2042 1800 1549 1379 1025
Operateur 3 (n=36) 2041 1650 1585 1600 1650
Operateur 4 (n=23) 1909 1583 1500 1550 1550

Faden-ex: Fadenentfernung

genommen und mit der automatischen Zellanalysesoftware EM-
110 (Software Version 1.5, Tomey) ausgewertet. Nach der auto-
matischen Zellanalyse wurde jedes Bild anschlieBend manuell
bearbeitet, um falsche Zellgrenzen zu korrigieren oder fehlende
Zellgrenzen zu ergdnzen [16,17]. Um den relativen ,intraopera-
tiven Endothelzellverlust* zu bestimmen, berechneten wir den
Quotienten aus der Differenz aus der prdoperativen EZD und der
EZD 6-12 Wochen postoperativ und der prdoperativen EZD.

Statistische Auswertung

Fiir die statistische Auswertung verwendeten wir die Software
SPSS/PC Version 12.0 (Windows XP). Der nicht parametrische
Test (Mann-Whitney-U-Test fiir unpaarige Gruppen) wurde fiir
den Vergleich von Variablen verwendet. Ein p-Wert von kleiner
0,05 wurde als statistisch signifikant angenommen.

Ergebnisse

v

Der relative operativ bedingte Verlust von Endothelzellen bei
FUCHS/KK lag bei Operateur 1 bei 11/16%, bei Operateur 2 bei
24/24%, bei Operateur 3 bei 35/23% und bei Operateur 4 bei 35/
28%. Zwolf Monate nach PKP betrug die mittlere Endothelzell-
dichte (EZD) bei FUCHS/KK bei Operateur 1 2100/2100 Zellen/
mm?, bei Operateur 2 1525/1665 Zellen/mm?, bei Operateur 3
1500/2000 Zellen/mm? und bei Operateur 4 1206/1750 Zellen/
mm?. Die Messungen der Endothelzelldichte zu den 5 verschie-
denen Zeitpunkten sind in © Tab. 3 und 4 dargestellt.

Bei Patienten mit FUCHS war die EZD zu allen Zeitpunkten bis
1 Jahr nach Fadenzug bei Operateur 1 signifikant hoher als bei
den Operateuren 3 und 4 (©Tab.3 und 7). Zwei Jahre nach Fa-
denzug war der Unterschied jedoch nicht mehr signifikant. Ope-
rateur 2 erreichte 1 Jahr nach Fadenzug eine signifikant hohere
EZD im Vergleich zu Operateur 3 und 4 (p3 =0,04; 0,03).

Bei Patienten mit KK zeigte sich zu allen Zeitpunkten bis 1 Jahr
nach Fadenzug eine signifikant héhere postoperative EZD bei
Operateur 1 im Vergleich zu Operateur 2 (pg=0,05; p;=0,001;
p2=0,05). Zu den Zeitpunkten 6-12 Wochen sowie nach 12 Mo-

naten nach PKP war die EZD signifikant hoher bei Operateur 1 als
bei Operateur 4 (pg=0,01; p; =0,006; © Tab.4 und 7).

Ein Jahr nach Fadenzug zeigten sich signifikante Unterschiede in
der Hornhautdicke bei FUCHS-Patienten zwischen Operateur 1
und 3 (p3=0,03) und zwischen Operateur 3 und 4 (p3=0,03)
(©Tab. 5 und 8). Bei an Keratokonus erkrankten Patienten zeigte
sich lediglich zwischen Operateur 1 und 3 (p3=0,002) und zwi-
schen Operateur 2 und 3 (p3=0,01) 1 Jahr nach Fadenzug ein sig-
nifikanter Unterschied (©Tab.6 und 8). Zu den fritheren oder
spdteren Zeitpunkten konnte kein signifikanter Unterschied zwi-
schen den Operateuren bez. der Hornhautdicke festgestellt wer-
den.

Diskussion

v

Bisher sind kaum Informationen {iber klinisch relevante Mecha-
nismen zur Regeneration von menschlichen kornealen Endothel-
zellen in vivo in der Literatur zu finden. Das momentane Ver-
standnis ist, dass Wundheilung durch VergréfSerung, Ausdiin-
nung und Migration der verbliebenen Endothelzellen stattfindet
Edelhauser et al. [18,19] postulierten das Konzept der endothe-
lialen Stammzellen. Dennoch ist der idiopathische, chronische
Endothelzellverlust eines der groften noch ungekldrten Proble-
me der Hornhauttransplantationen. Verschiedene Mechanismen,
die den chronischen Endothelzellverlust nach PKP erkldren sol-
len, wurden diskutiert. Dazu gehoéren z.B. die chronisch-immu-
nologische Transplantatreaktion niedrigen Grades mit diskreter
Entziindung des vorderen Augenabschnitts, welche Kklinisch
kaum zu erfassen ist [20], apoptotische Reaktionen [21] oder die
Migration der Endothelzellen des Spenders zum Empfanger ent-
lang eines Dichtegradienten [22-24]. Die 1. Theorie wird dadurch
unterstiitzt, dass sich im Langzeitverlauf einer ipsilateralen auto-
logen Rotationskeratoplastik ein signifikant niedrigerer Endo-
thelzellverlust zeigt als bei der homologen Keratoplastik [20, 25].
Die Idee der Migration wird durch die Tatsache bekraftigt, dass
Patienten mit KK, also exzellentem Empfingerendothel, einen
geringeren Endothelzellverlust im Langzeitverlauf haben (2,9%)
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Tab.5 Zentrale Pachymetrie in pm zu 5 verschiedenen Zeitpunkten (Median) bei Patienten mit Fuchs-Dystrophie: 6-12 Wochen und 12 Monate nach PKP sowie

6-12 Wochen, 1 Jahr und 2 Jahre nach letztem Fadenzug.

6-12 Wochen nach

12 Monate nach PKP

6-12 Wochen nach 1 Jahr nach letzter 2 Jahre nach

PKP mit liegenden Faden letzter Faden-ex Faden-ex letzter Faden-ex
Operateur 1 (n=34) 543 537 541 582 583
Operateur 2 (n=29) 548 503 561 589 601
Operateur 3 (n=15) 535 546 555 581 484
Operateur 4 (n=10) 509 527 518 529 552

Faden-ex: Fadenentfernung

Tab.6 Zentrale Pachymetrie in um zu 5 verschiedenen Zeitpunkten (Median) bei Patienten mit Keratokonus: 6-12 Wochen und 12 Monate nach PKP sowie 6-12

Wochen, 1 Jahr und 2 Jahre nach letztem Fadenzug.

6-12 Wochen nach

12 Monate nach PKP

6-12 Wochen nach 1 Jahr nach letzter 2 Jahre nach

PKP mit liegenden Faden letzter Faden-ex Faden-ex letzter Faden-ex
Operateur 1 (n=60) 545 550 545 546 576
Operateur 2 (n=48) 524 511 531 542 547
Operateur 3 (n =36) 546 533 561 618 587
Operateur 4 (n=23) 535 545 575 608 572

Faden-ex: Fadenentfernung

als Patienten mit FUCHS (11,2%) oder Patienten mit extrem
schlechtem Empfangerendothel wie bei der pseudophaken bul-
l6sen Keratopathie (19,3%) [22]. In unoperierten Augen verrin-
gert sich die Endothelzelldichte jahrlich um 0,5% [26]. Im Ver-
gleich hierzu verringert sich die Endothelzelldichte innerhalb
von 2 Monaten nach PKP um 17%, vom 3. bis zum 5. Jahr nach
PKP um 7,8% [2], bis zum 10. Jahr um 4,2% [27] und erst im 10.
bis 15. Jahr nach PKP entspricht die Abnahme der Endothelzell-
dichte derjenigen der normalen jdhrlichen Verringerung [28].
Diese genannten Verdnderungen der EZD wurden bei Patienten
mit den Diagnosen KK, FUCHS, aphakem oder pseudophakem
Hornhautédem oder Herpes simplex gefunden. Im Gegensatz
hierzu findet sich nach einer Kataraktextraktion 10 Jahre nach
OP ein Endothelzellverlust der zentralen Kornea von 2,5% jahr-
lich [29].

Nach unserem Wissen ist die mogliche Rolle der individuellen in-
traoperativen Herangehensweise der Operateure auf die Endo-
thelzelldichte im Kurz- und Langzeitverlauf bei PKP noch nicht
evaluiert worden. Wir fanden signifikante Unterschiede zwi-
schen den Operateuren bez. des intraoperativen Endothelzellver-
lusts und bez. der EZD sowohl im Kurzzeitverlauf als auch bis
1 Jahr nach komplettem Fadenzug. Dieser Unterschied war mit
Abstand am groRten bei Patienten mit FUCHS. Die grofReren
Spenderscheiben von iiblicherweise 8,0 mm im Durchmesser,
die bei groBen Hornhduten von Keratokonuspatienten zum Ein-
satz kommen, welche eine hohere EZD am Empfiangerrand ha-
ben, konnen zu einer fritheren Migration in Richtung des Trans-
plantats fiihren, falls dort eine niedrigere EZD vorliegt. Daher
konnen in Keratokonusaugen die Unterschiede zwischen den
Operateuren im Langzeitverlauf kompensiert werden. Aufer
einem bisher ungekldrten Unterschied zwischen Operateur 1
und 2 zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede
der EZD 2 Jahre nach komplettem Fadenzug. Diese Ergebnisse un-
terstellen, dass der Einfluss der individuellen Herangehensweise
des Operateurs auf die EZD im Langzeitverlauf, also 2 Jahre nach
Fadenentfernung, weitgehend vernachldssigbar ist. Mogliche Un-
terschiede zwischen den Operateuren konnten in der Anzahl der
schon durchgefiihrten PKPs, in der OP-Dauer, in der intraoperati-

ven Verwendung von Luft zum Stellen der Vorderkammer oder
unterschiedlichen Verfahren zur Entfernung des Viskoelastikums
am Ende der OP liegen.

Da die verschiedenen Methoden zur Evaluierung des Hornhaut-
endothels in vivo, wie das Kontakt- und Nichtkontaktspiegelmi-
kroskop und die konfokale In-vivo-Mikroskopie, untereinander
nicht austauschbar sind [30-32], verwendeten wir in unserer
Studie iiber 10 Jahre lang konstant das gleiche Spiegelmikroskop,
um die Endothelzelldichte zu bestimmen. Wir sind uns bewusst,
dass sich die Methode der postoperativen Beurteilung des Endo-
thels von der Beurteilung in der Hornhautbank unterscheidet
und daher unser kiinstliches Konstrukt, welches wir fiir den ,,in-
traoperativen Endothelzellverlust“ verwenden, nicht perfekt den
tatsdchlichen Endothelzellverlust wdhrend PKP abbilden kann.
Da sich in einer weiteren Studie aus unserer Arbeitsgruppe zeig-
te, dass der Endothelzellverlust nach einer Triple Procedure nicht
grofer ist als der nach einer PKP [11], haben wir Patienten mit
PKP und mit Triple Procedure nicht in getrennten Gruppen aus-
gewertet.

Im Hinblick auf die Theorie der Migration scheint der Trepan-
durchmesser eine entscheidende Rolle fiir die Endothelzelldichte
des Spenders zu spielen, da er das Verhaltnis der Spenderfliache
zur verbleibenden Empfangerfliche bestimmt. Andererseits er-
hoéht sich bei zunehmendem Spenderdurchmesser das Risiko
einer immunologischen TransplantatabstoSung [33,34]. In dieser
Studie konnte jedoch dieser Einflussfaktor ausgeschlossen wer-
den, da standardisiert ein Durchmesser von 7,5 mm bei Patienten
mit FUCHS und ein Durchmesser von 8,0 mm bei Patienten mit
KK verwendet wurde. Patienten mit einer erh6hten Transplantat-
dicke tiber dem normalen Mittelwert und 95%-Konfidenzinter-
vall (zu jedem postoperativen Zeitpunkt) haben ein erhohtes Ri-
siko eines spdteren Transplantatversagens [35]. Zusatzlich zeigte
eine frithere Studie aus unserer Arbeitsgruppe, dass die zentrale
Hornhautdicke invers mit der Endothelzelldichte erst nach Kom-
plettfadenentfernung, i.e. >18 Monate postoperativ, korreliert
[11]. Aus diesem Grund wurde in dieser Studie zusitzlich die
Transplantatdicke erhoben. Es zeigte sich weder im Kurz- noch
im Langzeitverlauf (bis 2 Jahre nach kompletter Fadenentfer-
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Tab.7 Vergleich der Endothelzelldichte des Spenders zu verschiedenen Zeitpunkten: 6-12 Wochen (pg) und 12 Monate nach PKP (p1) sowie 6-12 Wochen (p3), 1
Jahr (p3) und 2 Jahre nach letztem Fadenzug (p4) bei verschiedenen Operateuren (Operateur 1, 2, 3, 4) bei Fuchs-Dystrophie und Keratokonus. Die Tabelle zeigt in
der Halfte unten links die p-Werte bei Patienten mit Fuchs-Dystrophie, oben rechts die bei Patienten mit Keratokonus.

Operateur 1
Operateur 1 -

Operateur 2 po=0,1
p1=0,07
p2=0,1
p3=0.2

Fuchs-Dystrophie p4=0,7
Operateur 3 P0<0,001
p1=0,05
p2=0,001
p3=0,02
p4=1,0
Po=0,001
P1= 0,04
p2=0,01
P3= 0,04
p4=0,5

Operateur 4

Keratokonus

Operateur 2 Operateur 3 Operateur 4

Po=0,05 po=0,07 Po=0,01

p1=0,001 p1=0,3 p1=0,006

p2=0,05 p2=0,8 p2=0,07

p3=0.3 p3=04 p3=0,5

pP4=0,04 p4=0,4 p4=0,9

- Po=0.9 Po=0.3
P1 =0,06 P1 =0,7
p2= 0,3 p2= 0,8
p3=0,09 p3=0,4
p4=0,1 p4=0,1

Po= 0,09 = Po= 0,3

p1=0,7 p1=0.1

p2=0,1 p2=0.3

p3=0.04 p3=0,2

p4=0,9 ps=0,4

p0=0.03 p0=0,4 =

p1= 0,1 p1= 0,2

P2=0,06 p2=1,0

P3=0,03 p3=0,9

P4=0.8 p4=0.8

Tab.8 Vergleich der zentralen Hornhautdicke zu verschiedenen Zeitpunkten: 6-12 Wochen (pg) und 12 Monate nach PKP (p;) sowie 6-12 Wochen (py), 1 Jahr
(p3) und 2 Jahre nach letztem Fadenzug (p4) bei verschiedenen Operateuren (Operateur 1, 2, 3, 4) bei Fuchs-Dystrophie und Keratokonus. Die Tabelle zeigt in der
Halfte unten links die p-Werte bei Patienten mit Fuchs-Dystrophie, oben rechts die bei Patienten mit Keratokonus.

Operateur 1
Operateur 1 -

Operateur 2 po=0.,8
p1=0,2
p2=0.8
p3= 0,06

Fuchs-Dystrophie p4=1,0

Operateur 3 po=0,5
p1=0,6
p2=0.3
p3=0,03
p4=0,6

Operateur 4 po=0,2
p1=04
p2=0,8
p3=0,5
p4=0,2

nung) ein Zusammenhang zwischen der EZD und der Pachyme-
trie. Das konnte daran liegen, dass die Gesamtanzahl der Endo-
thelzellen immer deutlich Giber der Grenze einer beginnenden
endothelialen Dekompensation lag, welche ja erst zu einer Zu-
nahme der Hornhautdicke fiihrt [11]. Insgesamt scheint es, als
ob bis 2 Jahre nach Fadenentfernung die individuelle Heran-
gehensweise des Operateurs keinen direkten Einfluss auf die Pa-
chymetrie hat.

Keratokonus
Operateur 2 Operateur 3 Operateur 4
Po= 0,08 Po= 0,9 Po= 0,9
P1 =0,1 P1 =0,2 P1 =0,8
p2:0,3 P2:0,3 p2:0,9
p3=0,2 p3=0,002 p3=0,4
p4=0,8 p4=0,3 p4=0,09
= Po=0,1 Po=0.2
p1=0.8 p1=0,1
P2=0,09 P2=0,1
p3=0,01 p3=0,6
p4=0,5 p4=0,2
Po=0.7 - Po=0.8
p1=0,4 p1=0.3
p2=0,2 p>=0,6
p3=0.6 p3=0,09
P4=1,0 P4=0.3
Po=0,2 Po=0,1 =
p1=0,6 p1=03
p2=1,0 p2=0,2
P3 =0,1 P3=0,03
P4=0,2 P4=0,01

Um das Uberleben der Endothelzelldichte nach PKP prognostizie-
ren zu konnen und Homogenitdt zu erreichen, versuchten wir,
die OP-Technik zu standardisieren. Unsere Ergebnisse zeigen,
dass wahrend des Langzeitverlaufs die vermuteten, aber nicht
bewiesenen Mechanismen des idiopathischen Endothelzellver-
lusts nach PKP die endgiiltige Endothelzellzahl bestimmen und
nicht primdr die individuelle intraoperative mikrochirurgische
Technik des Operateurs. Heutzutage werden Patienten mit
Fuchs-Hornhautdystrophie zunehmend mittels ,,Descemet Strip-
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ping Endothelial Keratoplasty“ (DMEK) statt PKP operiert. Bei der
DMEK ist das transplantierte Gewebevolumen geringer, was zu
einem signifikant geringeren Risiko immunologischer Absto-
Bungsreaktionen fiihrte. AbstoBungsreaktionen werden so fast
vollig vermieden [36]. In zukiinftigen Studien ist noch zu kldren,
ob die individuelle intraoperative mikrochirurgische Technik des
Operateurs im Langzeitverlauf bei DMEK einen groRReren Einfluss
auf den Endothelzellverlust hat als die nicht bewiesenen Mecha-
nismen des idiopathischen Endothelzellverlusts. Zusammenfas-
send zeigte sich, dass sich die individuelle intraoperative Heran-
gehensweise des Operateurs auf die Endothelzelldichte im Kurz-
zeitverlauf nach PKP auswirkt, vor allem in Augen mit FUCHS. Im
Langzeitverlauf verlieren jedoch die Unterschiede zwischen den
Operateuren an Bedeutung.
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