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3 Zusammenfassung

3.1 Zusammenfassung

Hintergrund und Zielsetzung: Der Homburger Kreuzstichnaht-Marker nach Suffo wurde
Anfang 2017 in der Augenklinik der Universitatsklinik des Saarlandes entwickelt. Mithilfe

dieses Instrumentes kann man die Ein- und Ausstichstellen der ersten und zweiten
fortlaufenden Kreuzstichnaht nach Hoffmann prazise als Punkte definieren und markieren.
Diese sorgt fir homogene Fihrung der doppelt fortlaufenden Kreuzstichnaht und
gleichméaRige Spannung der beiden Faden im Interface. Auflerdem flhlt sich der noch
unerfahrene Operateur bei der Durchfihrung der fortlaufenden Naht mit dem neuen
Instrument sehr sicher und vom ungelibten Augenmal unabhangig. Ziel dieser retrospektiven
Studie war es, die funktionellen Ergebnisse der doppelt fortlaufenden Kreuzstichnaht nach
Hoffmann bei perforierender Keratoplastik (PKP) mit vs. ohne den Homburger
Kreuzstichnaht-Marker bei unerfahrenen Operateuren zu vergleichen.

Methode: 130 Augen von 130 Patienten mit zentralen Hornhautnarben, Hornhautdystrophien
und fortgeschrittenem Keratokonus wurden eingeschlossen. Bei allen Augen wurde eine
elektive Excimerlaser-assistierte PKP mit Durchmesser 8,0/8,1 mm durchgefihrt. Bei 65
Augen wurde die Operation ohne (Gruppe 1), bei 65 Augen mit (Gruppe 2) dem Homburger
Kreuzstichnaht-Marker durchgefiihrt. Der bestkorrigierte Fernvisus (logMAR), der
topographische Astigmatismus, und der refraktive Zylinder wurden 6 Wochen und 10 Monate
nach der PKP sowie 6 Wochen nach der ersten bzw. nach der zweiten Fadenentfernung
ermittelt. Die Rate der friihen postoperativen Fadennachlegung wurde zwischen den beiden
Gruppen verglichen.

Ergebnisse: Der bestkorrigierte Fernvisus war in Gruppe 2 (mit Instrument) im Vergleich zu
Gruppe 1 (ohne Instrument) vor und nach der Fadenentfernung signifikant besser. Der
topographische Astigmatismus, und der refraktive Zylinder waren in Gruppe 2 im Vergleich
zu Gruppe 1 vor der Fadenentfernung signifikant besser. Eine frilhe postoperative
Fadennachlegung wurde bei 34,4% der Patienten in Gruppe 1 im Vergleich zu 10,6% in
Gruppe 2 durchgefihrt (P = 0.001).

Schlussfolgerungen: Die Verwendung des Homburger Kreuzstichnaht-Marker bei der

Excimerlaser-PKP bei jungen Hornhautspezialisten fihrt zu einer signifikant besseren
Sehschérfe vor und nach der Fadenentfernung, zu einem signifikant niedrigeren
Astigmatismus und Zylinderwert vor der Fadenentfernung sowie zu einer geringeren

Notwendigkeit einer friihen postoperativen Fadennachlegung.
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3.2  Summary

Background and Objectives: The Homburg cross-stitch marker according to Suffo was

developed in 2017 in the Department of Ophthalmology at Saarland University Medical Center.
With this instrument, a surgeon can precisely define and mark the points of the first and second
continuous cross-stitch suture according to Hoffmann. The aim of this retrospective study was to
compare the functional outcomes of Hoffmann's double continuous cross-stitch suture in
penetrating keratoplasty (PKP) with vs. without the Homburg cross-stitth marker in

inexperienced surgeons.

Methods: 130 eyes of 130 patients with central corneal scars, corneal dystrophies and advanced
keratoconus were included. All eyes underwent elective excimer laser-assisted penetrating
keratoplasty (excimer laser PKP) with a diameter of 8.0/8.1 mm. In 65 eyes each, surgery was
performed without (group 1) or with (group 2) the Homburg cross-stitch marker. Corrected
distance visual acuity (CDVA), topographic astigmatism, and refractive cylinder were obtained
at 6 weeks, 10 months post-PKP as well as 6 weeks after the first and after the second suture
removal, respectively. The rate of early postoperative single interrupted suture addition was

compared between the two groups.

Results: CDVA was significantly more favorable in group 2 (with instrument) compared to
group 1 (without instrument) before and after suture removal. Astigmatism and refractive
cylinder values were significantly more favorable in group 2 compared to group 1 before suture
removal. Postoperative single interrupted suture addition was performed in 34.4% of patients in
group 1 compared to 10.6% in group 2 (P = 0.001).

Conclusions: The use of the Homburg cross-stitch marker for excimer laser PKP in young
cornea specialists results in significantly better visual acuity before and after suture removal,
significantly lower astigmatism and cylinder value before suture removal, as well as a reduced

necessity of early postoperative single interrupted suture addition.



4 Einleitung

4.1 Die Hornhaut — Anatomie und Funktion

Die Hornhaut (HH) ist in die Sklera wie ein Uhrglas in einer Uhr eingebettet. Sie ist
gekrimmter und transparenter als die Sklera. Der Unterschied zwischen den
Brechungsindizes von Luft (1,0) und der HH (1,33) sowie die Hornhautkrimmung ergibt ihre
hohe Brechkraft von 43 Dioptrien (dpt). Von allen optischen Strukturen des Auges tragt die
HH am meisten zu dessen Brechkraft bei. Daher sind ihre regelméRige Oberflache und

Transparenz fur die klare Abbildung von Objekten auf der Netzhaut unerlasslich [1].

Der HH-Aufbau ist in Abbildung (Abb.) 1 dargestellt.

Tranenfilm A Lipidschicht
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Abb. 1: Histologische Gliederung der HH-Schichten [1]



In der Reihenfolge von auRen nach innen ist die histologische Gliederung der HH wie folgt:

- Ein mehrschichtiges, nicht verhorntes Plattenepithel. Seine Basalzellen befinden sich auf
der Bowman-Lamelle, eine verdickte, starre Schicht aus kollagenem Bindegewebe, an der sie
durch Hemidesmosomen fest verankert sind. Die Basalzellen werden im Limbus
kontinuierlich von sog. Stammzellen ersetzt. Diese Limbusstammzellen haben eine
,,Grenzschutzfunktion®, ihre Zerstorung kann zu einer Uberwucherung des Bindehautepithels
auf die HH fihren (z. B. nach Veratzungen) [1].

Unter der Bowman-Lamelle folgen Kollagenlamellen, die zusammen mit den Keratozyten die
Grundsubstanz des Hornhautstromas bilden. Die HH-Transparenz basiert auf der
regelmaRigen Anordnung dieser Kollagenlamellen im Hornhautstroma. Da das Stroma keine
BlutgefaRe hat, regeneriert es sich langsam. Das Fehlen von BlutgefaRen impliziert jedoch
auch ein Immunprivileg, welches bei der Hornhauttransplantation eine positive Auswirkung
hat. Daher kann das Spendergewebe ohne vorherige Gewebetypisierung fur

Routinetransplantationen verwendet werden [2].

Das Hornhautstroma grenzt an die Vorderkammer mit der Descemet-Membran und dem
Hornhautendothel. Die Descemet-Membran besteht aus elastischen Fasern und wird wie eine
Basalmembran vom Endothel aufgebaut und nimmt im Laufe des Lebens an Dicke zu (3-10
pm). Das einschichtige Hornhautendothel besteht aus hexagonalen Zellen, die wichtige
Pumpfunktionen tbernehmen. Das Endothel ist fir die Transparenz der HH besonders
wichtig. Einerseits wird das Stroma durch das Epithel nach aulen abgedichtet, andererseits
pumpt das Hornhautendothel mittels aktiver lonenpumpen permanent Wasser von innen aus
der HH heraus und hélt so den 70%igen Wassergehalt der HH-Konstant. Dies erfordert eine
ausreichend hohe Endothelzelldichte. Die Dichte der HH-Endothelzellen ist altersabhangig
und betragt in der Regel etwa 2.500 Zellen pro mm2. Bei 300-500 Endothelzellen pro mm?2 ist
die Endothelstruktur nicht mehr in der Lage, geniigend Wasser aus der HH zu pumpen. Als
Ergebnis werden das Hornhautstroma und -epithel ddematts. Da das Hornhautendothel sich
nicht regenerieren kann, werden Defekte im Hornhautendothel durch ZellvergréRerung und

Zellmigration abgedeckt [2].
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4.2 Die haufigsten Indikationen fur die perforierende Keratoplastik

4.2.1 Keratokonus

Der Keratokonus (KK) (Keras ,Horn‘/ Konus ,Kegel®) ist eine irreversible, nicht entzlindliche
Hornhauterkrankung. Er bezeichnet die fortschreitende Stromaverdiinnung und kegelférmige
Vorwolbung der HH. Die Krankheit ist immer beidseitig, kann aber auf einem Auge
schwacher ausgepragt sein oder Uberhaupt nicht symptomatisch werden (Forme fruste KK).
Die Ursache des KK ist unbekannt. Einerseits tritt er isoliert auf, andererseits treten auch
familiare Haufungen auf. Dartber hinaus wird der KK h&ufig mit genetischen Erkrankungen

wie Trisomie 21 in Verbindung gebracht [3, 4].

Erstes klinisches Symptom ist in der Regel ein fortschreitender Visusverlust mit
Myopisierung und Schwankungen der Brillenstarke. Durch die Zunahme irregulérer
Hornhautverkrimmung ist ein vollstandiger refraktiver Ausgleich durch Brillenglaser oft
nicht moglich [4]. In spateren Stadien sind an der Spaltlampe interstitielle Ausdinnungen,
vertikal parallel verlaufende zarte Descemet-Falten (Vogt-Streifen) und ringférmige

subepitheliale Eisenablagerungen um die Konusbasis (Fleischer-Ring) zu erkennen [5]. In

fortgeschrittenen Stadien ist die Hornhautvorwdlbung sogar von der Seite mit bloRem Auge
zu erkennen (Abb. 2).

Abb. 2: Fortgeschrittener Keratokonus in der Seitenansicht (eigenes Bild)

Die Hornhauttopographiemessungen gelten seit langem als Goldstandard und sind seit tiber 30
Jahren etabliert [6]. Zur Friiherkennung des KK werden zunehmend andere Methoden wie
tomographische Vorderabschnittsmessungen, kombinierte Topografie und Tomographie

sowie biomechanische Hornhautmessungen eingesetzt [7, 8].
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Der Zustand des KK kann sich in der Regel langsam verschlechtern. Selten kommt es zu
einer rapiden Verschlechterung, dem sogenannten akuten KK, wobei es sich um plétzliches
EinreilRen der Descemet-Membran mit Eintritt des Kammerwassers in das Stroma handelt.

Dies heilt im Laufe von Monaten mit tiefer stromaler Narbenbildung ab [9].

Um die Progression zu stoppen bzw. zu verlangsamen stellt heute das Crosslinking (CXL) die
Methode der Wahl dar. Hierbei werden die stromalen Kollagenfibrillen durch
Ultraviolettstrahlung und Riboflavin vernetzt, um die Verformung der HH aufzuhalten [3, 5].
Als Visus-verbesserende Behandlung steht im Frihstadium die formstabile Kontaktlinse zur
Verflgung. Inzwischen ist die Insertion von intrakornealen Ringsegmenten (ICRS) in das
Hornhautstroma eine Option. Dadurch wird der Konus abgeflacht, die HH stabilisiert und
Fehlsichtigkeiten teilweise korrigiert [10]. Im Endstadium muss die defekte HH aufgrund
starker Narbenbildung und nicht korrigierbarer Hornhautverkriimmung oft durch ein klares
Hornhauttransplantat ersetzt werden. Lamelldare Chirurgie wie die ,,Deep anterior lamellar
keratoplasty* (DALK) und die klassische perforierende Keratoplastik (PKP) kommen hier

zum Einsatz [11].

4.2.2 Fuchs'sche Endotheldystrophie

Die Gruppe der Hornhautdystrophie umfasst viele Krankheitsbilder, die durch einen meist
symmetrischen Beginn und einen allmahlichen Verlauf gekennzeichnet sind. Die Grinde fir
ihre Entstehung sind nicht abschlieBend geklart, obwohl ihr Gberwiegend familiares
Vorkommen auf eine genetische Komponente hindeutet. Insbesondere wurden autosomal-
dominante Vererbungen sowie einige autosomal-rezessive und X-chromosomale Vererbungen
festgestellt [12].

Die Fuchs'sche Endotheldystrophie (FED) ist eine relativ h&ufig auftretende, langsam
fortschreitende, bilaterale, oft asymmetrische Hornhautdystrophie. Sie wird in der Regel im
vierten oder fiinften Lebensjahrzehnt klinisch sichtbar, fihrt aber oft erst ein Jahrzehnt oder
spater zu visuellen Symptomen [13]. Die Ursache ist ebenfalls unklar, wobei sie in einigen
Féllen ein autosomal-dominanter Erbgang ist, und in neueren Studien wurden komplexe

genetische Mutationen (wie Trinukleotid-Wiederholungen im TFC4-Gen) nachgewiesen [14].
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Bei der FED nehmen die Endothelzellen der HH allmahlich ab. Eine beeintrachtigte
Endothelzellfunktion fihrt zu Hornhauttribung und -dekompensation. Dies wird als
Hornhaut-Endothel-Epithel-Dekompensation (HEED) mit oder ohne bullése Keratopathie
bezeichnet und ist klinisch durch fortschreitenden Sehverlust und hohe Blendempfindlichkeit,
insbesondere am Morgen, gekennzeichnet. In spateren Stadien leiden die Patienten unter
Schmerzen, Narbenbildung und Pannusbildung. Die morphologischen Grundlagen sind
multifokale warzenférmige Verdichtungen der Descemet-Membran. Diese werden als Cornea
guttata bezeichnet. Der Spaltlampenbefund einer Cornea guttata wird fast taglich in der
Augenarztpraxis diagnostiziert. Diese Veranderungen an der Hornhautruickseite ahneln denen

mit einem Hammer regelmafiig beschlagenen Kupferblech [15]. Dies ist in Abb. 3 dargestellt.

Abb. 3: Cornea guttata an der Spaltlampe (Eigenes Bild)

Mit FED einhergehende stromale und epitheliale Odeme konnen durch wiederholte Gabe von
hygroskopischen Tropfen, wie z. B. 5 % NaCl-Tropfen, friihzeitig reduziert werden. Auf diese
Weise kann (ber einen Zeitraum von ca. 6 bis 12 Monaten eine gewisse
Patientenzufriedenheit erreicht werden. Gleichzeitig muss mit dem Patienten jedoch klar
kommuniziert werden, dass ein fruhzeitiger chirurgischer Eingriff unerléasslich ist [15]. In
Deutschland ist die DMEK (,,Descemet membrane endothelial keratoplasty”) heute die
Methode der Wahl bei isolierten Endotheldefekten ohne stromale Narben. Die Einflihrung der
DMEK ermdglicht den Ersatz des erkrankten Wirtsendothels, wahrend die Kriimmung und
Biomechanik der Hornhautoberflache nahezu unveréndert bleibt [16, 17]. In Fallen von
langbestehender HEED mit stromaler Vernarbung und hohem irreguldrem Astigmatismus,
bei denen der Patient nie gut gesehen hat, kann die PKP jedoch die bessere Option sein [18].
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4.2.3 Herpetische Keratitis

Das Herpes-simplex-Virus (HSV) ist eine der haufigsten Ursachen fir eine infektidse
Keratitis. Die herpetische Keratitis lasst sich unterteilen in 1. epitheliale Keratitis (dendritica),
2. stromale Keratitis (nekrotisierend vs. nicht nekrotisierend = , interstitiell*), 3. Endotheliitis
(= ,,disziforme Keratitis*), 4. neurotrophe Keratopathie (= sog. ,,metaherpetische Keratitis®)
oder 5. (vaskularisierte) Hornhautnarben [19]. 40% der herpetischen Keratitis sind stromal
(nekrotisierend 7%, nicht nekrotisierend 93%) [20]. Der Befund tritt typischerweise einseitig
auf, und die Hornhautsensibilitat ist deutlich reduziert. Es lassen sich virale Anteile des
Genoms sowie virale Antigene im befallenen Hornhautgewebe nachweisen. Die verzdgerte

Heilung und Rezidive flhren oft zu dichter Narbenbildung (Abb. 4), Gewebeverlust und

Neovaskularisation [19].

Abb. 4: Stromale vaskularisierte herpetische Hornhautnarbe bei Z.n. Herpeskeratitis (eigenes Bild)

Unbehandelt ist das Perforationsrisiko eines Ulkus herpetischer Genese sehr grof. Die
Hornhautperforation kann zu gravierendem Sehverlust, aber auch zum Verlust des Auges
fuhren [21, 22]. Histoacryl-Kleber zur Behandlung der kleinen Hornhautperforation
herpetischer Genese stellt eine Behandlungsoption in der Akutphase dar [23]. Bei
persistierendem nicht perforiertem Hornhautulkus sollte jedoch eine Amnionmembran-
transplantation (AMT) fruhzeitig erwogen werden, um die notfallméaRige tektonische
perforierende Keratoplastik (PKP a chaud) primar zu vermeiden [24]. Die PKP a chaud sollte
bei Herpes Keratitis im Zeitalter der AMT auf die Perforation beschrankt bleiben. Ansonsten
erlaubt die AMT (typischerweise als ,,Multigraft-Sandwich*) im Akutstadium, die optische
PKP in das reizfreie und damit prognostisch wesentlich gunstigere Intervall zu postponieren
[19, 23].
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4.2.4 Traumatische Hornhautverletzung

Die traumatischen Hornhautverletzungen werden, mit aufsteigendem Schwergrad, eingeteilt
in: stumpf, lamellar oder perforierend. Die Hornhautperforation kann durch eine
penetrierende oder perforierende Verletzung des Auges entstehen [25]. Es gibt eine Vielzahl
von Ansétzen fir die Behandlung von Hornhautperforation, von nichtchirurgischen
Behandlungen wie therapeutische Kontaktlinsen mit/ohne Histoacryl-Kleber bis hin zu den
chirurgischen Modalitaten wie einfache Hornhautnahte, AMT und die PKP a chaud [21, 26].
Die Wahl der Behandlung héngt von der GroRe und der Lage der Perforation sowie den
zugrundeliegenden Erkrankungen ab. Wenn die Perforationen nicht zu grof sind (<3 mm),
bewahrt eine kleine tektonische Hornhauttransplantation (Mini-PKP) die Integritdt des
Augapfels. Sie kann voribergehend verwendet werden (fur zukinftige optische PKP) oder
dauerhaft zur Reparatur der peripheren Perforationen. Eine groRe Hornhautperforation (> 3
mm) erfordert eine PKP a chaud [26].

Die traumatischen Hornhautperforationen treten jedoch selten isoliert auf. Vielmehr treten sie
kombiniert mit weiteren Verletzungen der VVorderkammer, Iris, Linse, Glaskdrper und Retina
auf. Operativ gilt es somit nicht nur die perforierte HH zu versorgen, sondern ebenso die
anderen Strukturen zu rekonstruieren [25]. Die perforierenden Augenverletzungen werden
heute typischerweise mehrzeitig versorgt. Wahrend die primare Operation (OP) im
Wundverschluss als AkutmaBnahme besteht, wird man in der zweiten OP dann die
Rekonstruktion des Augapfels vornehmen. Das genaue Timing hangt vom Ausmall der
Verletzung und vom Status des Glaskorpers und der Netzhaut ab [25]. Abb. 5 zeigte die
Primarversorgung einer perforierten Hornhautverletzung mit multiplen einzelnen

Hornhautnéhten.

Abb. 5: Hornhautnaht nach einer perforierenden Hornhautverletzung mit traumatischer Aniridie (eigenes Bild)
15



4.3 Die perforierende Keratoplastik

4.3.1 Keratoplastik — Allgemeines

Laut der Weltgesundheitsorganisation (WHO) litten im Jahr 2018 weltweit etwa 1,3
Milliarden Menschen an einer Sehbehinderung. Weltweit gelten 217 Millionen Menschen als
mittelschwer bis schwer sehbehindert, 36 Millionen sind blind [27]. Die
Hornhauterkrankungen sind eine der Hauptursachen fur die Erblindung. Sie betreffen
mindestens 4 Millionen Menschen weltweit [28]. Sofern konservative Malinahmen versagen,
stellt die Keratoplastik die effektivste Behandlung fortgeschrittener Hornhauterkrankungen
dar. Die Hornhauttransplantation ist oft eine effektive Therapie fir Patienten, um das
Sehvermogen  wiederherzustellen [28]. Als  hédufigste und erfolgreichste
Gewebetransplantation der Welt nimmt die Keratoplastik als dlteste Gewebetransplantation
einen einzigartigen Stellenwert in der Medizin ein. Im Jahr 2018 stieg die Zahl der
Keratoplastiken in Deutschland insgesamt auf 9152. Das ,,Deutsche Keratoplastik-Register*,
das im Jahr 2000 von der DOG (Deutsche Ophthalmologische Gesellschaft)-Sektion Kornea
gegrindet wurde [29], zeigte fir 2018 einen Anteil von 61,2% fir die posteriore lamellare
Keratoplastik (hauptsdchlich DMEK [n = 5433, 97%] vs. DSAEK = , Descemet-Stripping
automated endothelial keratoplasty* [n = 169, 3%]), einen Anteil von 35,8% flr die PKP, aber
nur 3% fur die anteriore lamellare Keratoplastik (hauptsachlich DALK [n = 214]). Die
absolute Verteilung der Keratoplastiken zeigt, dass von 2016 bis 2018 die Anzahl der
posterior lamellaren Keratoplastiken dramatisch von 4175 auf 5602 angestiegen ist. Im
gleichen Zeitraum ist aber auch die Anzahl der PKPs von 2944 auf 3273 leicht angestiegen
(Abb. 6).
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Abb. 6: Entwicklung der Keratoplastik-Verfahren in Deutschland von 2008-2018 [29]
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4.3.2 Keratoplastik — Geschichte

Die Geschichte der Keratoplastik umfasst einen Zeitraum von mehr als 200 Jahren.
Verschiedene Naturforscher, Arzte und Augenarzte haben Ideen eingebracht, die zur
Hornhautubertragung im heutigen Sinne flhrten [30]. Der Durchbruch gelang 1905, als
Eduard Zirm aus Olmitz (Tschechien) dem Brandopfer Alois Glogar die HH eines blinden
Kindes transplantierte [31]. Der Spender war ein 11-jahriges Kind mit einem intraokularen
Fremdkorper aus Eisen nach einer penetrierenden Augenverletzung. Der Versuch, diesen
Fremdkorper zu entfernen, endete mit einem Kollaps des Auges, und mit Zustimmung des
Vaters wurde das Auge enukleiert. Zirm hielt das Auge in warmer physiologischer
Kochsalzlésung und begann unverziiglich mit der Transplantation. Fur das rechte bzw. linke
Auge wurde eine Gewebescheibe (5 mm) aus der Peripherie bzw. aus der Mitte der
Spenderhornhaut geschnitten. Obwohl die HH des rechten Auges kurz nach der OP
dekompensiert war, blieb die Transplantation des linken Auges klar (Abb. 7), was das
Sehvermdgen des Patienten innerhalb von 5 Monaten auf 3/20 verbesserte. Daher gilt Zirms

PKP als die erste erfolgreiche Hornhauttransplantation [32].

Abb. 7: Photographie von Eduard Zirms Patienten 3 Monate nach der PKP mit trilbem Transplantat rechts, aber

klarem 5 mm-Transplantat links [31].

Einige Jahre spater entdeckte Wladimir Filatows, dass auch Hornhdute von Leichen fir die
Transplantation verwendet werden kénnen, und diese Art der OP wurde populdr. Nach dem
Zweiten Weltkrieg stieg mit der kontinuierlichen Verbesserung der chirurgischen Geréte und
Technologien sowie mit der Entwicklung von Medikamenten die Erfolgsrate der
Hornhauttransplantation weiter an und die Indikationen wurden deutlich ausgeweitet. Bis in
die Gegenwart hinein haben neue Entwicklungen, wie z.B. Hornhautbanken oder die
Renaissance lamellierender Techniken, die Keratoplastik positiv beeinflusst [30].
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4.3.3 Analyse der Indikationsstellung der perforierenden Keratoplastik

Die PKP stellt eine etablierte Methode zur visuellen Rehabilitation bei verschiedenen
pathologischen Veranderungen der HH dar. Ziel der PKP ist es, eine klare optische Achse mit
einer moglichst gleichmaRigen Hornhautoberflache zu erreichen, um so das bestmdgliche
Sehergebnis zu erzielen [33]. Die Indikationen fir eine PKP lassen sich in kurative
Notfalleingriffe (PKP a chaud) und elektive optische PKP unterteilen [34]. Eine schwer
infektiose Descemetozele oder Hornhautperforation erfordern eine PKP a chaud, um die
Integritat des Bulbus wiederherzustellen. Zahlreiche Studien zeigen, dass in Abhangigkeit von
der Grunderkrankung die kurative PKP a chaud aus akuter Indikation eine aussichtsreiche
Methode darstellt, die das Fortbestehen des Auges in den allermeisten Féllen sichern kann
[35, 36, 37].

Klassischerweise ist eine elektive optische zentrale PKP notig bei durchgreifenden
Hornhautpathologien, z.B. makuldre Dystrophie, Narbenkeratitis, Narben nach akutem KK
mit Descemet-Defekt, durchgreifende Hornhautnarben nach perforierender Verletzung, und
bei langer bestehender HEED mit stromalen Narben aufgrund endothelialer
Hornhautdystrophien [34, 38]. Die entziindlichen Hornhauterkrankungen waren Mitte des 20.
Jahrhunderts (1950) eine der wichtigsten Indikationen und wurden dann durch
Transplantatversagen und bullése Keratopathie ersetzt. Ab den 1980er Jahren blieb die
bullose Keratopathie eine wichtige Indikation fiir die Keratoplastik [39]. In den 1990er Jahren
gewann in Deutschland jedoch die Behandlung des KK und der FED an Bedeutung und
gehorte zu den fuhrenden Indikationen fur Keratoplastiken. Ab dem Jahr 2000 gehdérten
sowohl KK als auch FED zu den wichtigsten Indikationen [40]. Auch in anderen Regionen

der Welt zéhlten Transplantatversagen, KK und FED zu den hdufigen Indikationen [41].
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4.3.4 Durchfiihrung der perforierenden Keratoplastik

4.3.4.1 Trepanationstechnik

Bei der Durchfihrung der PKP sind mechanische und nichtmechanische
Trepanationsverfahren zu unterscheiden. Im Rahmen einer mechanischen Trepanation wird
ein Saugtrepan (z.B. guided trephine system (GTS) nach Krumeich), ein Motortrepan oder ein
Handtrepan verwendet [42]. Seit 1989 besteht die Mdoglichkeit einer nichtmechanischen
Trepanationsmethode der Spender- und Empfangerhornhaut mittels Excimerlaser [43], bzw.
mittels Femtosekundenlaser (seit 2006) [44].

Die nichtmechanische Excimerlaser-Trepanation wurde in Erlangen im Jahr 1986 entwickelt.
Besonders bei KK - der haufigsten Indikation fur die PKP - ist diese ,,Non-contact“-Technik
immer noch die Methode der Wahl [33]. in der Universitatsklinik des Saarlandes (UKS) wird

die elektive optische PKP standardmafig per Excimerlaser trepaniert.

Wahrend der OP wird die Empfangerhornhaut entfernt und durch eine kongruierte
Spenderhornhaut ersetzt. Damit das Transplantat passgenau sitzt, wird wéhrend der
Excimerlaser-Trepanation eine Metallmaske (Spendermaske) mit 8 ausgerichteten Zahnen auf
die Spenderhornhaut aufgesetzt und mit dem Excimerlaser geschnitten (Abb. 8a, 8b). Die
erkrankte HH des Empféangers wird mit Hilfe einer geeigneten Empfangermaske entfernt

(Abb. 8c, 8d). Abb. 9 stellt das Prinzip der nichtmechanischen Trepanation mit dem

Excimerlaser entlang einer Metallmaske im Sagittalschnitt dar.




Abb. 8: Nichtmechanische Trepanation mit dem 193-nm-Excimerlaser entlang der Metallmaske mit

,Orientierungszdhnchen® [33]

8a: Gekrimmte Spendermaske auf dem Korneoskleralscheibchen in einer modifizierten kinstlichen VVorderkammer

nach Krumeich
8b: Metallische Spendermaske mit 8 “Orientierungszahnchen*
8c: Laserarm und Joystick fir die Empfangertrepanation

8d: Empfingermaske mit 8 “Orientierungskerben auf der Patientenhornhaut. Ein 1,5%1,5 mm breiter Laserstrahl

wird, zur Halfte auf der Maske, zur Halfte auf der Hornhaut, entlang der Innenkante der Maske gefiihrt.

( Rotierender Laserstrahl )
~~__gefiihrt iiber HeNe-Laser “~___gefiihrt liber HeNe-Laser

=

‘."\‘ Rotierender Laserstrahl

= —

_ Photoablation

// "x\\\ 7 \. / , Photoablation \ % /,’"

\ Empfinger-
w2z maske

durch die Maske geschiitztes durch die Maske geschiitztes
Hornhautgewebe Homhautgewebe

Spender Empfanger

Abb. 9: Die schematische Darstellung des Prinzips der nichtmechanischen Trepanation mit dem Excimerlaser
entlang einer Metallmaske im Sagittalschnitt [33].

Bei der Excimerlaser-Hornhauttrepanation werden die mechanischen Distorsionen wéhrend der
Trepanation vermieden und es resultieren glatte Schnittkanten bei Spender- und Empfanger-
hornhaut. Dadurch wird eine ,,vertikale Verkippung* reduziert [33, 45]. Bei der Excimerlaser-
PKP kann durch die Zahnchen beim Spender und die korrespondierenden Kerben beim
Empféanger die korrekte Positionierung der ersten acht Situationsnahte erleichtert werden, und
eine intraoperative ,,horizontale Torsion* vermieden werden [43, 46]. Dadurch wird die optische

Quialitat nach der PKP nachweislich verbessert.
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4.3.4.2 Nahttechnik

Zur Fixierung des Transplantates wird typischerweise im Falle einer intakten Bowman-
Lamelle eine 16-stichige, doppelt fortlaufende Kreuzstichnaht (DFN) nach Hoffmann
bevorzugt. Die Anwendung der DFN wurde im Jahr 1976 von Herrn Professor Friedrich
Hoffmann aus Berlin veroffentlicht [47]. Die Anwendung dieser Nahttechnik resultieren in
einer gleichméaRigen Verteilung der Fadenspannung im Wundbereich, sowie mehr
Wundstabilitdt. Ein weiterer Vorteil von zwei Né&hten ist, dass eine Naht friher entfernt
werden kann, wenn sie sich lockert oder reif3t, wéhrend die andere weiterhin fir eine sichere
Waundstabilitat sorgt [48, 49, 50]. In unserer Klinik wird die elektive optische PKP
standardmafRig mit DFN durchgefuhrt.

Bei der Durchflihrung einer PKP werden zuerst 8 temporéare Situationsnéhte zur Fixierung des
Spendergewebes an der Wirtshornhaut durchgefuhrt. Diese 8 Nahte werden 45 Grad

voneinander entfernt angelegt.

Danach erfolgt die Durchfiihrung der ersten fortlaufenden Naht. Hier werden an den 8
Einzelknipfnédhten (EKNSs) orientierend mit einem 10.0 Nylon-Faden 8 Stiche von der
Spenderhornhaut in die Wirtshornhaut fortlaufend durchgefiihrt, und danach die beiden Enden

des Fadens zusammengeknotet.
Bei der Durchfuhrung der ersten fortlaufenden Naht ist folgendes zu beachten:

1) Definieren der Einstichstelle: die Einstichstelle liegt immer vor einer Situationsnaht.
Der Abstand zwischen der Einstichstelle und der Situationsnaht betrégt ein 1/4 des Abstandes
zwischen den 2 EKNs im Spenderhornhautbereich (Abb. 10a).

2) Definieren der Ausstichstelle: die Ausstichstelle liegt immer nach einer Situationsnaht.
Der Abstand zwischen der Ausstichstelle und der EKN betragt ein 1/4 des Abstandes
zwischen 2 EKNs im Wirtshornhautbereich (Abb. 10b).

3) Verhéltnisse zum Interface: Der radiale Abstand der Einstichstelle vom Interface
betragt 1/3 des Abstandes zwischen Ein- und Ausstichstelle. Der Abstand zwischen Interface
und Ausstichstelle betragt 2/3 des Abstandes zwischen Einstichstelle und Ausstichstelle (Abb.
10c).
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Abbildung 10a, 10b, 10c: Definieren der Einstichstelle bei der Durchfuhrung der ersten fortlaufenden Naht:
immer vor einer Situationsnaht. Der Abstand zwischen der Einstichstelle und der Situationsnaht = % des
Abstandes zwischen 2 Situationsndhten im Spenderhornhautbereich (als rotes Sternchen dargestellt) (10a).
Definieren der Ausstichstelle bei der Durchfihrung der ersten fortlaufenden Naht: immer nach einer
Situationsnaht. Der Abstand zwischen der Ausstichstelle und der Situationsnaht = % des Abstandes zwischen 2
Situationsndhten im Wirtshornhautbereich (als rotes Sternchen dargestellt) (10b). Der radiale Abstand der

Einstichstelle vom Interface betrégt ein 1/3 des Abstandes zwischen Ein- und Ausstichstelle (10c).

Danach erfolgt die Durchfiihrung der zweiten fortlaufenden Naht. Hier werden, an der ersten
fortlaufenden Naht orientierend, 8 Stiche von der Spenderhornhaut eingehend in die
Wirtshornhaut gesetzt und abschlieBend die beiden Enden des Fadens verknotet.
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Bei der Durchfiihrung der zweiten fortlaufenden Naht ist folgendes zu beachten:

1) Definieren der Einstichstelle: die Einstichstelle sollte genau in der Mitte zwischen den

2 Einstichstellen der ersten fortlaufenden Naht im Spenderhornhautbereich liegen (Abb. 11a)

2) Definieren der Ausstichstelle: die Ausstichstelle sollte genau in der Mitte zwischen
den 2 Ausstichstellen der ersten fortlaufenden Naht im Wirtshornhautbereich liegen (Abb.
11Db).

3) Die Relation zum Interface ist identisch zu der bei der ersten fortlaufenden Naht.

Am Ende mussen sich die beiden Faden genau im Interface kreuzen, wobei der eine Faden an

der Oberflache des Interfaces verlauft, wahrend der andere kreuzende Faden im tiefen Stroma

(idealerweise pradescemetal) liegt.

Abb. 11a, 11b: Definieren der Einstichstelle bei der Durchfilhrung der zweiten fortlaufenden Naht: sollte genau
in der Mitte zwischen den 2 Einstichstellen der ersten FN im Spenderhornhautbereich liegen (als rotes Sternchen
dargestellt) (11a). Definieren der Ausstichstelle bei der Durchfuhrung der zweiten fortlaufenden Naht: sollte
genau in der Mitte zwischen den 2 Ausstichstellen der ersten fortlaufenden Naht im Wirtshornhautbereich liegen
(als rotes Sternchen dargestelit) (11b).
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Abb. 12: Doppelt fortlaufende Kreuzstichnaht nach Hoffmann bei PKP (eigenes Bild)

Diese Methode zielt darauf ab, das Auftreten von postoperativem Astigmatismus durch
Spannungsverteilung zu minimieren. Intraoperativ kann auch die Fadenspannung mit einer
Placido-Scheibe angepasst werden, um den postoperativen Astigmatismus zu verringern und
die Sehschéarfe zu verbessern [51]. Die Betrachtung des von der Hornhautoberfldche
reflektierten Placidobildes erlaubt eine qualitative Aussage Uber die Lokalisation der starker
und schwécher brechenden Halbmeridiane [52]. Die stromale Versenkung des Knotens ist
erforderlich, um das Risiko einer Fadenlockerung und bakteriellen Superinfektion durch
Reibung zu verringern. Die erste und die zweite fortlaufende Naht werden jeweils 1 und 1,5
Jahre postoperativ (postop.) entfernt. Alle lockeren Faden missen jedoch sofort entfernt und

gegebenenfalls ersetzt werden [53].
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4.4 Duncker-Marker

Die Ausflihrung der DFN nach Hoffmann [47] bei PKP ist schwierig und erfordert langjéhrige
Erfahrung, eine enorm lange Lernkurve und vor allem ein sehr prézises Augenmaf, um eine
homogene Naht mit homogener Spannung zu gewahrleisten. Vor zwei Jahrzehnten wurde ein
chirurgisches Instrument (Hornhaut-Markierer) vorgeschlagen, das die exakte Reproduktion
der DFN ermdglicht [54, 55]. Der Prototyp des Markierers wurde nach Zeichnung des Autors
Prof. Dr. Gernot Duncker (G.D.) von der Firma N. Quast, Gantenbergstr. 18, D-45307 Essen,
hergestellt. Das Instrument hat die Form eines Achter-Sterns und besitzt im Zentrum ein
Fadenkreuz (Abb. 13a). Zum Vorzeichnen der fortlaufenden Naht wird der Stern von unten
mit einem chirurgischen Farbstift angemalt (Abb. 13b). Der Achter-Stern wird anschlie3end
auf die trockene HH aufgestempelt, wodurch oft zu dicke Linien auf die HH gezeichnet
wurden [55]. Die Ausbreitung des blauen Farbstoffes verringert den intraoperativen
Uberblick. Infolgedessen konnte ein unerfahrener Operateur die Tiefe des Stichs nicht genau
einschatzen, was haufig zu einer oberflachlichen Fixierung des Transplantats fuhrte. Dieser
Umstand begunstigte eine friihe postoperative Fadenlockerung. Daher wurde dieser Marker
im Operationssaal nie auf breiter Basis verwendet und ist heute vollig vom Markt

verschwunden.

Abb. 13a, 13b: Der HH-Markierer von oben, das Fadenkreuz ermdglicht die Zentrierung in der optischen Achse
(13a), Der HH-Markierer wird von unten mit einem chirurgischen Markierstift angezeichnet. Der Achter-Stern

kann dann auf die trockene HH-Oberflache gestempelt werden (13b) [55].
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4.5 Homburger Kreuzstichnaht-Marker

4.5.1 Beschreibung des Instrumentes

Im Jahr 2017 wurde an der Augenklinik des UKS in Homburg/Saar ein neues handgehaltenes
Metallinstrument in Form einer "7" entwickelt [50]. Das Instrument ist flir die
TrepanationsgréfRen 7,5 mm, 8,0 mm und 8,5 mm von der Firma Geuder (GEUDER AG,
Heidelberg, Deutschland) erhaltlich. Mit diesem Instrument kdénnen die Einstich- und
Ausstichstellen der ersten und zweiten DFN préazise festgelegt werden. Durch unscharfe
Prominenzen auf der Ruckflache des Instrumentes werden diese Stellen auf der HH sowohl
im Spenderhornhautbereich als auch im Wirtshornhautbereich punktférmig markiert [50, 56]
(Abb. 14a, 14b, 14c).

143 14b 1l4c

Abb. 14a, 14b, 14c: Der Homburger Kreuzstichnaht-Marker nach Suffo (14a), Die Vorderflache des Instrumentes
mit 2 Markierung am langen und kurzen Arm jeweils zur Positionierung des Instrumentes auf der HH (14b). Die
Ruckflache des Instrumentes: zwei unscharfe Prominenzen an beiden Enden des langen Armes des Instrumentes zur

Markierung der Ein- und Ausstichstelle nach Blaufarbung (14c).
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4.5.2 Verwendung des Instrumentes

Durchfuhrung der ersten fortlaufenden Naht mittels des neuen Instrumentes: [50]

Nach Fixierung des Transplantates auf der Wirtshornhaut mittels 8 Situationsnahten, wird die
Oberflache der HH abgetrocknet und die unscharfen Prominenzen auf der Rickflache des
Instrumentes werden mit Blau angeféarbt. Dann wird das Instrument auf der HH so gehalten, dass
die strichférmige Markierung des kleinen Armes auf einer Situationsnaht liegt und die
strichnformige Markierung des langen Armes auf dem Interface liegt. Dadurch werden die Ein- und
Ausstichstelle durch die zwei unscharfen Prominenzen auf der Rickseite markiert. Dieser
Vorgang wird 8%, sich an den EKNs orientierend, wiederholt. Anschlielend wird die erste

fortlaufende Naht, sich an den Markierungspunkten orientierend, durchgefuhrt (Abb. 15).

Abb. 15a, b, c, d, e: Intraoperative Positionierung des Instrumentes bei der Durchfiihrung der ersten fortlaufenden

Naht. Nach dem Anféarben der zwei Prominenzen auf der Rickfldche des Instrumentes (z.B. Blaufarbung) wird die
strichférmige Markierung des langen Armes (15a) auf dem Interface positioniert (15b), und die strichformige
Markierung des kleinen Armes (15c) auf einer Situationsnaht positioniert (15d). Dadurch werden zwei blaue Punkte
erzeugt, einer auf dem Transplantat (15e, gruner Pfeil) fur die Einstichstelle gedacht, und einer auf der Wirtshornhaut
(15e, roter Pfeil) fur die Ausstichstelle.
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Durchfiihrung der zweiten fortlaufenden Naht mittels des neuen Instrumentes:

Hier wird das freie Ende des kleinen Armes auf eine der Einstichstellen der ersten fortlaufenden
Naht gelegt, und die strichférmige Markierung des langen Armes auf das Interface positioniert.
Dadurch wird die Ein- und Ausstichstelle der zweiten Naht ebenfalls prazise markiert. Dieser

Vorgang wird auch 8x, sich an der Einstichstelle der fortlaufenden Naht orientierend, wiederholt.

AnschlieBend wird die zweite fortlaufende Naht, sich an den Markierungspunkten orientierend,
durchgefuhrt (Abb. 16).

Abb. 16a, b, c, d, e, f: Positionierung des Instrumentes bei der Durchfiihrung der zweiten fortlaufenden Naht.

Schematische Darstellung zur Positionierung des Instrumentes orientierend an den Einstichstellen der ersten
fortlaufenden Naht (16a). Intraoperatives Vorgehen: Nach dem Anfarben der zwei Prominenzen auf der Riickflache
des Instrumentes (z.B. Blaufarbung) werden die strichformige Markierung des langen Armes (16b) auf dem Interface
(16c), und das freie Ende des kleinen Armes (16d) auf eine der Einstichstellen der ersten fortlaufenden Naht
positioniert (16e). Dadurch werden zwei blaue Punkte erzeugt, einer auf dem Transplantat (16f, roter Pfeil), der fir
die Einstichstelle gedacht ist, und einer auf der Wirtshornhaut (16f, gelber Pfeil) fur die Ausstichstelle.
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45.3 Vorteile des Instrumentes

Bei der Durchfuhrung der fortlaufenden Naht, ist es wichtig darauf hinzuweisen, dass eine
einzige falsche Stichfuhrung der Nadel, nicht separat zu korrigieren ist. In diesem Fall misste
man diese fortlaufende Naht in toto entfernen und die gesamte Naht von Anfang an
wiederholen. Dies resultiert aus der Tatsache, dass die Naht nach dem Ausstechen nicht
rickwarts durch die HH zurlickgefuhrt werden kann. Daher fiihlt sich, vor allem der noch
unerfahrene Operateur, bei der Durchfiihrung der DFN mit dem neuen Instrument sehr sicher.
Er kann dadurch komplett auf sein noch ungenaues Augenmal} verzichten und die Lernkurve
dieses Verfahrens deutlich verkirzen, und eine homogene fortlaufende Naht ist ““garantiert”™
[50, 56].

Durch den Homburger Kreuzstichnaht-Marker zeigt sich postop. eine homogene DFN nach
Hoffmann, beide Faden kreuzen uberall tber dem Interface (Abb. 17a). Bei unserem
Instrument werden keine Strichmarkierungen wie beim Duncker-Marker produziert, die das
Interface bedecken, die intraoperative Sicht reduzieren und die Einschatzung der Tiefe der

Fadenfiuhrung verhindern. Es lassen sich durch die unscharfen Prominenzen auf der

Rickflache des Instrumentes nur zwei kleine Punkte sowohl im Spenderhornhautbereich als
auch im Wirtshornhautbereich produzieren (Abb. 17b, 17c¢).

Abb. 17a, 17b, 17c: Mit dem Homburger Kreuzstichnaht-Marker durchgefiihrte PKP mit DFN (17a), feine

punktformige Markierungen der Ein- und Ausstichstellen fir den ersten (17b) und zweiten fortlaufenden Faden (17c).
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4.6 Prophylaxe und Management von Komplikationen bei Keratoplastik

Die Prophylaxe von Komplikationen bei PKP schlie3t neben der postoperativen Nachsorge

vor allem auch pra- und intraoperative Aspekte ein.

Die préoperative Prophylaxe umfasst die Narkoseféhigkeitsuntersuchung durch das
Andsthesieteam, die Indikationsstellung durch den Operateur und Feststellung, dass keine
akute entzlindliche Erkrankung vorhanden ist (wie z. B. Uveitis, Chalazion, infektidse
Ulzera), die Vorbehandlung der Systemerkrankungen und Lidanomalien, welche zu einer
postoperativen Epithelheilungsstérung fihren koénnen, die Vorbehandlung vaskularisierter
Hornhaut [57], die prdoperative Einstellung des Augeninnendrucks, die Bestimmung der
individuell optimalen TransplantatgrofRe durch den Operateur (,,so gro3 wie moglich, so klein
wie notig®) [58], die qualitatskontrollierten Organtransplantate und die prdoperative

ausfihrliche Aufklarung zur Sicherstellung der Patientencompliance [38, 59].

Zur intraoperativen Prophylaxe® gehoren die kontrollierte arterielle Hypotonie bei
maximaler Relaxation im Rahmen einer Intubationsnarkose [60], die Vermeidung von
Dezentrierung, horizontaler Torsion und vertikaler Verkippung, wie schon erwahnt, durch
eine kontaktfreie Trepanationstechnik (bevorzugt Excimerlaser) mit DFN, die Durchfuihrung
einer peripheren Iridotomie bei 12 Uhr zur Verhinderung des sogenannten Urrets-Zavalia-
Syndroms [61], sowie die Verwendung eines Flieringa-Rings bei aphaken und/oder

vitrektomierten Augen.

Postoperativ ist die regelmaRige Kontrolle mittels Fluoreszeins und Blaulicht an der
Spaltlampe obligat. Bei herpetischer Grunderkrankung werden 2-mal 400 mg Aciclovir flr
mindestens 1 Jahr oral verabreicht. Bei therapieresistenten Epitheldefekten bietet sich
100%iges Eigenserum oder ein AMT-Patch an. Die Aufklarung Uber die Symptome der
Immunreaktion ist wesentlich. Immunreaktionen mussen sofort erkannt und hoch dosiert mit

Steroiden therapiert werden [62].
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4.7 Fragestellung

Zwischen Juli 2016 und Dezember 2017 wurden an der Augenklinik des UKS 130 elektive
Excimerlaser-PKP mit Hornhautdurchmesser 8,0/8,1 mm durch unerfahrene Operateure
durchgefiihrt. Die 130 Augen wurden in unserer retrospektiven Studie eingeschlossen. Es
wurde zwischen 2 Gruppen verglichen. Gruppe 1 (G1) waren 65 Keratoplastiken, die ohne
Hilfe des Homburger Kreuzstichnaht-Marker durchgefiihrt wurden. Gruppe 2 (G2) waren 65
Keratoplastiken, die mit Hilfe des Homburger Kreuzstichnaht-Marker durchgefuhrt wurden.
Ziel dieser Dissertation war es, die funktionellen Ergebnisse der DFN nach Hoffmann bei
PKP mit vs. ohne den Homburger Kreuzstichnaht-Marker bei unerfahrenen Operateuren zu

vergleichen.
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5 Patienten und Methodik

5.1 Studienaufbau

Vom 01.07.2016 bis 01.12.2017 wurden an der Augenklinik des UKS 130 elektive
Excimerlaser-PKP mit Hornhautdurchmesser 8,0/8,1 mm durch unerfahrene Operateure
durchgefuhrt. Die Indikationen fur die PKP waren: (Tab. 1)

KK (n=61)

. Zentrale Hornhautnarbe bei Zustand nach Keratitis (n=27)

. HEED mit Stromanarbe bei FED (n=17)

. Zentrale Hornhautnarbe traumatisch bedingt (n=11)

. HEED postop. (n=7)

. Stromale Hornhautdystrophie (Makular n=3, Schnyder n=1) (n=4)

. Granulére Hornhautdystrophie (n=3)

Indikationen

G1 (ohne Instrument) n G2 (mit Instrument) n Prozent
KK 24 37 47%
Narbenkeratitis 17 10 21%
HEED mit stromaler 10 7 13%
Narbe bei FED
Posttraumatisch / postop. | 10 8 14%
Stromale und Granulére | 4 3 5%
Hornhautdystrophie
Summe 65 65 100%

Tab. 1 Verteilung der Indikationen (n) auf die beiden Gruppen. Die Unterschiede zwischen den Indikationen
waren zwischen den beiden Gruppen statisch nicht signifikant (P = 0,24).
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130 Augen von 130 Patienten wurden eingeschlossen. In dieser Studie haben wir zwischen 2
Gruppen verglichen. G1 waren die 65 Keratoplastiken, die ohne Hilfe des Homburger
Kreuzstichnaht-Marker durchgefiihrt wurden. G2 waren die 65 Keratoplastiken, die mit Hilfe

des Homburger Kreuzstichnaht-Marker durchgefiihrt wurden.

Jede Gruppe wurde von unterschiedlichen Operateuren operiert. Die beiden Gruppen wurden
jedoch von unerfahrenen Operateuren operiert, bzw. es waren die ersten 65 Keratoplastiken

dieser Operateure Uberhaupt.

Die Basis fur vergleichbare Ergebnisse wurde durch die Gleichartigkeit folgender Parameter

beider Patientengruppen hergestellt:

1. alle Félle waren Excimerlaser-assistierte PKP

2. Das Transplantat wurde durch die DFN nach Hoffmann fixiert.

3. 10-0-Nylonfaden wurden verwendet

4. optische Indikation zur PKP (Ausschluss Notfallindikationen)

5. Transplantatdurchmesser = 8,1 mm, Trepanationsdurchmesser der Wirtshornhaut = 8,0 mm
6. zentrales Transplantat

7. komplikationsloser Verlauf der OP

8. Klare Einheilung des Transplantates ohne Verkippung

9. Altersverteilung der Patienten in beiden Gruppen nahezu gleich (Durchschnitt von 55

Jahren in beiden Gruppen)
10. Beide Gruppen zeigten eine weitgehend gleiche Verteilung der Indikationen (P=0,24)

11. Das Protokoll der Nahtentfernung war wie folgt: Die erste fortlaufende Nahtentfernung
erfolgte etwa 12 Monate postop. und die zweite fortlaufende Nahtentfernung erfolgte etwa 18

Monate postop.

12. Alle Operateure in beiden Gruppen benutzten zur Prifung der Regularitat des

Transplantats am Ende der OP die Placido-Scheibe.
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5.2 Datenerhebung

Die folgenden Patientendaten wurden primar in der Datenbank erfasst: Name, Geburtsdatum,
Operationsdatum und der Operateur. Fir jeden Patienten konnte das betroffene Auge (rechts,

links, oder beide) und die zugehorige Grunderkrankung einzeln erfasst werden.

Der Mittelpunkt der Datenbank war die Untersuchung des betroffenen Auges zu vier

verschiedenen Zeitpunkten:

6 Wochen postoperativ (6 Wo postop.)

10 Monate postoperativ (10 M postop.)

6 Wochen nach der ersten fortlaufenden Fadenentfernung (6 Wo nach 1. Faden-ex)
6 Wochen nach der zweiten fortlaufenden Fadenentfernung (6 Wo nach 2. Faden-ex)
Die folgenden Parameter wurden in der Datenbank zu jedem Zeitpunkt erfasst:

1. Der Visus: Bestkorrigierter Fernvisus (Visus-cc) wurde in logMAR erfasst.
2. Der topografische Astigmatismus (TA)

3. Der refraktive Zylinder (RZ)

4. Die friihe postoperative Fadennachlegung

- Diese Werte wurden 6 Wo und 10 M postop. bei allen 130 Augen ermittelt. Dartiber hinaus
wurden diese Werte 6 Wo nach 1. (n=110) bzw. nach 2. Faden-ex (n=90) ermittelt.

- Als RZ wurde der von dem Autorefraktometer gemessene objektive Zylinder definiert. Der
TA wurde dabei als Differenz der Brechkraft im steilen und flachen Meridian der
Vorderflache der HH definiert.

- Die Rate der Durchfiihrung der frihen postoperativen Fadennachlegung aufgrund von

Stufenbildung oder positivem Seidel-Test wurde zwischen den beiden Gruppen verglichen.
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5.3 Untersuchungsgerate:

5.3.1 Pentacam

Die Untersuchung mittels Pentacam war ein zentraler Bestandteil der Messungen. Die
Pentacam kombiniert das Prinzip der Spaltlampe mit einer rotierenden Scheimpflugkamera,
die das gestreute Spaltlicht erkennt [63]. Dies ist in den Abb. 18 und 19 angezeigt.

Abb. 18: Untersuchungsapparat Abb. 19: Rotation der Pentacam

Anhand dieser Aufnahmen kann ein 3D-Bild des Vorderabschnitts rekonstruiert und weitere
Parameter berechnet werden: Topographie der VVorder- und Hinterflache der HH, Pachymetrie
und Analyse der VVorderkammer durch die Berechnung von Kammervolumen, Kammertiefe

und Kammerwinkel. Abb. 20 zeigt ein Beispiel flr den topographischen Hauptausdruck.
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Abb. 20: Topographischer Ausdruck einer Pentacam-Messung (eigenes Bild)

Fur diese Studie wurden hauptsachlich die topographischen Messungen eingesetzt. Der TA

der kornealen Vorderflache (roter Kreis) wurde erhoben.

5.3.2 Autorefraktometer

Der Tonoref Il (NIDEK LTD, Gamagori, Japan) ist ein Gerét, das die Funktionen eines

Autorefraktors, Keratometers, und beriihrungslosen Tonometers vereint. Der Autorefraktor

wird seit den 1970er Jahren eingesetzt. Aufgrund seiner einfachen Handhabung wurde es

schnell zu einem beliebten Diagnosegeréat. Refraktionsfehler werden mit diesem Gerat erkannt

und konnen dem Augenarzt helfen, festzustellen, ob eine Person eine Brille oder

Kontaktlinsen bendtigt. Die untersuchte Person blickt in die Optik des Refraktometers, der ein

Muster auf die Netzhaut projiziert. Mit Hilfe des Linsensystems in diesem Refraktometer

stellt der Optiker diese Muster scharf und kann den gemessenen Brechwert an einem
Bildschirm ablesen (Abb. 21, 22).
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Abb. 21: Untersuchungsapparat Abb. 22: Objektive Refraktionsmessung

5.4 Statistische Verfahren:

Alle statistischen Analysen wurden mit IBM SPSS v27.0.1.0 (Windows) durchgefihrt.
Vergleiche zwischen Gruppen von kontinuierlichen Variablen wurden mit dem t-Test (fur
normal verteilte Variablen) und mit dem Mann Whitney U-Test (fur nicht normal verteilte
Variablen) durchgefiihrt. Bei den Langsschnittdaten wurde auflerdem die Bonferroni-
Korrektur angewandt. Um den Zusammenhang zwischen der postoperativen Fadennachlegung
(Ja/nein) und den Gruppen (mit/ohne Instrument) aufzuzeigen, wurde Fischer's Exact Test
verwendet. Ein p-Wert von weniger als 0,05 wurde als Hinweis auf einen statistisch

signifikanten Unterschied gewertet.
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6 Ergebnisse:

6.1 Der bestkorrigierte Visus (Visus-cc)

In G1 (ohne Instrument) zeigte sich ein Anstieg des mittleren Visus-cc von 1,11 £ 0,74 auf
0,64 £ 0,27 bei der Kontrolle 6 Wo postop., auf 0,57 + 0,40 bei der Kontrolle 10 M postop.,
auf 0,55 + 0,42 bei der Kontrolle 6 Wo nach 1. Faden-ex und auf 0,49 = 0,44 bei der

Kontrolle 6 Wo nach 2. Faden-ex.

In G2 (mit Instrument) zeigte sich ein Anstieg des mittleren Visus-cc von 1,12 + 0,69 auf 0,44
+ 0,27 bei der Kontrolle 6 Wo postop., auf 0,32 + 0,23 bei der Kontrolle 10 M postop., auf
0,31 % 0,20 bei der Kontrolle 6 Wo nach 1. Faden-ex und auf 0,29 * 0,22 bei der Kontrolle 6

Wo nach 2. Faden-ex.

Im Vergleich der beiden Gruppen war der Visus-cc nach 6 Wo, 10 M postoperativ und 6 Wo
nach 2. Faden-ex in G2 statistisch signifikant besser als in G1 (P=0,04, mit Bonferroni-
Korrektur), bei gleicher Ausgangssehschérfe (P=0,69) (Tab. 2) (Abb. 23).

G2
Gl (mit
(ohne Instrument) Instrument) P-Wert

Préaoperativ 1,11+ 0,74 1,12 + 0,69 0,69
(0,30 - 2,30) (0,22 — 2,30)

6 Wo postop. 0,64 + 0,27 0,44 + 0,27 0,04
(0,22 - 1,30) (0,00 - 1,00)

10 M postop. 0,57 £ 0,40 0,32 +0,23 0,04
(0,00 - 1,30) (0,00 - 1,00)

6 Wo nach 1. Faden-ex 0,55+ 0,42 0,31+£0,20 0,12
(0,10 - 2,00) (0,00 - 1,00)

6 Wo nach 2. Faden-ex 0,49 £ 0,44 0,29 £ 0,22 0,04

Tab. 2 Der Mittelwert des Visus-cc (+ Standardabweichung) (min-max) bei den beiden Gruppen zu

den verschiedenen Kontrollzeitpunkten nach PKP. In G2 (mit Instrument) war der Visus-cc im

Vergleich zur G1 (ohne Instrument) signifikant besser (P=0,04, mit Bonferroni-Korrektur) nach 6 Wo,
10 M postop. und 6 W nach 2. Faden-ex).
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Abb. 23: Statistische Darstellung des Visus-cc der beiden Gruppen. Es zeigten sich ein statistisch signifikanter

besserer Visuswert in 6 Wo, 10 M postop., sowie in 6 Wo nach 2. Faden-ex in G2 im Vergleich zu G1.

6.2 Der topografische Astigmatismus (TA)

In den Verlaufskontrollen betrug der Mittelwert des TA in G1 (ohne Instrument) 6,95 + 3,85 dpt
bei der Kontrolle 6 Wo postop., 5,50 + 3,57 dpt bei der Kontrolle 10 M postop., 5,45 + 3,01 dpt
bei der Kontrolle 6 Wo nach 1. Faden-ex, und 5,32 + 3,94 dpt bei der Kontrolle 6 Wo nach 2.

Faden-ex.

In G2 (mit Instrument) betrug der Mittelwert des TA 4,50 + 3,65 dpt, bei der Kontrolle 6 Wo
postop., 3,62 + 2,27 dpt bei der Kontrolle 10 M postop., 3,03 £ 2,45 dpt bei der Kontrolle 6 Wo
nach 1. Faden-ex und 3,72 + 1,94 dpt bei der Kontrolle 6 Wo nach 2. Faden-ex.

Beim Vergleich beider Gruppen zeigte sich statistisch ein signifikant geringerer TA 6 Wo, 10 M
postop. und 6 Wo nach 1. Faden-ex in G2 im Vergleich zu G1 (P<0,03 mit Bonferroni-
Korrektur) (Tab. 3) (Abb. 24).
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Gl G2
(ohne Instrument) (mit Instrument) P-Wert

6 Wo postop. 6,95 + 3,85 4,50 + 3,65 0,002
(0,7- 20,0) (0,3 - 16,0)

10 M postop. 5,50 £ 3,57 3,62 1227 0,004
(0,7 - 18,0) (0,2-11)9)

6 Wo nach 1. Faden-ex 5,45+ 3,01 3,03+245 0,03
(1,0-17,0) (0,9 - 13,0

6 Wo nach 2. Faden-ex 532+3,94 3,72+1,94 0,08
(0,9 - 16,0) (0,1-8,0)

Tab. 3 Mittelwert des TA (x Standardabweichung) (min-max) bei den beiden Gruppen zu verschiedenen
Zeitpunkten nach PKP. In der G2 (mit Instrument) war der TA im Vergleich zu G1 (ohne Instrument)
signifikant geringer (P<0,03, mit Bonferroni-Korrektur) nach 6 Wo, 10 M postop. und 6 Wo nach 1. Faden-

Topografische Astigmatism (Mean +/- SD)

12
10
8 6;95
\5 > 5,#5 5,82
6 4Js = i
3,62 3,72
4 i 3,03
2
0
6 Woche 10 Monate 6 Woche nach 1. 6 Woche nach 2.
postoperativ postoperativ Faden-ex Faden-ex
p=0,002 p=0,004 p=0,03 p=0,08

== ohne Instrument mit Instrument

Abb. 24: Statistische Darstellung des TA der beiden Gruppen. Es zeigte sich ein statistisch signifikanter
geringerer topografischer Astigmatismuswert in 6 Wo, 10 M postop., sowie in 6 Wo nach 1. Faden-ex in G2 im

Vergleich zu G1.
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6.3 Der refraktive Zylinder (RZ)

Der Mittelwert des RZ betrug in G1 (ohne Instrument) 6,13 + 3,34 dpt bei der Kontrolle 6 Wo
postop., 4,74 + 2,62 dpt bei der Kontrolle 10 M postop., 5,12 + 2,82 dpt bei der Kontrolle 6 Wo

nach 1. Faden-ex und 4,84 + 3,21 dpt bei der Kontrolle 6 Wo nach 2. Faden-ex.

In G2 (mit Instrument) betrug der Mittelwert des RZ 3,78 + 2,64 dpt bei der Kontrolle 6 Wo
postop., 3,80 + 2,40 dpt bei der Kontrolle 10 M postop., 4,06 + 2,48 dpt bei der Kontrolle 6 Wo

nach 1. Faden-ex und 3,51 + 1,88 dpt bei der Kontrolle 6 Wo nach 2. Faden-ex

Beim Vergleich beider Gruppen zeigte sich statistisch ein signifikanter geringerer Zylinderwert 6
Wo postop. in der G2 im Vergleich zu G1 (P=0,002 mit Bonferroni-Korrektur) (Tab. 4) (Abb.

25).
Gl G2
(ohne Instrument) (mit Instrument) P-Wert

6 Wo postop. 6,13 + 3,34 3,78 £ 2,64 0,002
(0,75 - 13,0) (4,25-11,0)

10 M postop. 4,74 + 2,62 3,80 £2,40 0,16
(0,75-11,0) (2,25-9,5)

6 Wo nach 1. Faden-ex 512 +2,82 4,06 + 2,48 0,16
(1,0 - 11,25) (0,50 - 13,0)

6 Wo nach 2. Faden-ex 4,84 + 3,21 3,51+1,88 0,12
(0,25 -12,5) (0,25 - 8,0)

Tab. 4 Mittelwert des RZ (x Standardabweichung) (min - max) bei den beiden Gruppen zu

verschiedenen Zeitpunkten nach PKP. In der G2 (mit Instrument) war der RZ im Vergleich zu G1 (chne

Instrument) signifikant geringer (P=0,002, mit Bonferroni-Korrektur) nach 6 Wo postop.

Refraktive Zylinder (Mean +/- SD)

10
8 6,13
6 1
3,/8
4
2
0
6 Woche
postoperativ
p=0,002

|

10 Monate
postoperativ
p=0,16

ohne Instrument

6 Woche nach 1.

Faden-ex

p=0,16 p=0,12

mit Instrument

6 Woche nach 2.
Faden-ex

Abb. 25: Statistische Darstellung des RZ der beiden Gruppen. Es zeigte sich ein statistisch signifikanter

geringerer Zylinderwert nur 6 Wo postop. in G2 im Vergleich zu G1.
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6.4 Die fruhe postoperative Fadennachlegung

Die Rate der Durchfuhrung der friihen postoperativen Fadennachlegung aufgrund von

Stufenbildung oder positivem Seidel-Test wurde zwischen den beiden Gruppen verglichen.

Eine frihe postoperative Fadennachlegung wurde bei 22 von 65 Augen in G1 (34,4 %)
durchgefuhrt, verglichen mit 7 von 65 Augen in G2 (10,6 %) (P=0,001, Fischer's Exact Test).

Postoperative Fadennachlegung

70
60
50
40
30
20

10

ohne Instrument mit Instrument

B Fadennachlegung Nein  ® Fadennachlegung Ja

Abb. 26: Statistische Darstellung der friihen postoperativen Fadennachlegung der beiden Gruppen. Es zeigte sich

ein statistisch signifikante geringere Fadennachlegungsrate in G2 im Vergleich zu G1.
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7 Diskussion:

Die in dieser Dissertation vorgestellte retrospektive Studie untersuchte ausschlie3lich 130
Augen von 130 Patienten, welche eine elektive Excimerlaser-PKP mit Hornhautdurchmesser
8,0/8,1 mm durch unerfahrene Operateure erhalten haben. Wir haben 2 Gruppen verglichen.

G1 bestand aus 65 Keratoplastiken, die ohne die Hilfe des Homburger Kreuzstichnaht-

Markers durchgefuhrt wurden. G2 bestand aus 65 Keratoplastiken, die mit Hilfe des
Homburger Kreuzstichnaht-Markers durchgefiihrt wurden. Jede Gruppe wurde von anderen
Operateuren operiert (2 Operateure pro Gruppe). Beide Gruppen wurden jedoch von
unerfahrenen Operateuren operiert, bzw. es waren dies die ersten 65 Keratoplastiken der
Operateure Uberhaupt. Die PKPs in G1 (ohne Instrument) wurden vor der Erfindung des
Instrumentes durchgefiihrt. Zu dem Zeitpunkt, als das Instrument zur Verfiigung stand, waren
die Operateure aus dieser Gruppe bereits erfahren und die neuen Operateure, die mit der PKP
begannen, zogen es vor, die OPs mit dem Instrument durchzufiihren (G2). Das aus 130 Augen
von 130 Patienten bestehende Kollektiv war beziglich der Altersverteilung zwischen den
beiden Gruppen anndhernd gleich (Durchschnitt von 55 Jahren in beiden Gruppen). Die
haufigste Indikation fir die PKP war ein KK (47 % der Augen). Die zweithaufigste Indikation
war eine Hornhautnarbe bei Z.n. Keratitis (21 % der Augen) gefolgt von einer HEED mit
stromaler Narbe bei FED (13 % der Augen) als dritthaufigste Indikation. Es folgten dann die
posttraumatische Hornhautnarbe (8,4 % der Augen), die postoperative HEED (5,6 % der
Augen) und die stromale Hornhautdystrophie (5 % der Augen). Die Verteilung der

Indikationen war in beiden Gruppen ahnlich (Tab. 1).

Lang et al. beschrieben in 2014 den KK und die FED als die h&ufigsten Indikationen fir die
PKP [41]. Auch Seitz beschrieb den KK - vor Einflihrung des CXL - mit 28 % als die
haufigste Indikation zur PKP [64]. Die lamellaren Eingriffe nehmen neben der PKP in
Deutschland seit Jahren immer mehr Platz in der Hornhautchirurgie ein [11, 29]. Laut
Cursiefen et al. ist die DALK zurzeit eine primére Option fur den KK, wenn noch kein akuter
KK bei Descemet-Ruptur zuriickliegt [65]. In unserer Studie haben wir aus folgenden
Grunden keine DALK durchgefuhrt: Zustand nach akutem KK und unzureichende

Stromadicke der HH (da das Risiko einer intraoperativen Perforation steigt).
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Wir legten den Fokus in dieser Studie auf die funktionellen Ergebnisse der Verwendung des
Homburger Kreuzstichnaht-Markers bei der PKP bei unerfahrenen jungen Hornhaut-
spezialisten. Es wurden bei allen Patienten in beiden Gruppen die PKP mit Excimerlaser-

Trepanation und DFN nach Hoffmann durchgefiihrt.

Die Entwicklung des Visus-cc zu verschiedenen postoperativen Zeitpunkten ist in Tab. 2 und
Abb. 23 ersichtlich. Der mittlere Visus-cc (logMAR) war in G2 im Vergleich zu G1 zu allen
Zeitpunkten tendenziell besser und der Unterschied war nach 6 Wo und nach 10 M postop.

sowie 6 Wo nach der 2. Faden-ex statistisch signifikant (P < 0,04).

Der mittlere TA war sowohl bei noch liegenden als auch ohne Faden tendenziell in G2
geringer als in G1 und der Unterschied war nach 6 Wo und nach 10 M postop. sowie 6 Wo
nach 1. Faden-ex statistisch signifikant (P < 0,03). Eine Zusammenfassung ist in Tab. 3 und
Abb. 24 ersichtlich. Die Analyse des RZ ergab parallel zum TA die tendenziell geringeren
Werte in G2 im Vergleich zu G1 zu allen Zeitpunkten (Tab. 4). In G2 war der RZ signifikant
geringer als in G1 (P = 0,002) nach 6 Wo postop. (Abb. 25).

Die Rate der Durchfuhrung der friilhen postoperativen Fadennachlegung aufgrund von
Stufenbildung oder positivem Seidel-Test wurde zwischen den beiden Gruppen verglichen.
Eine frihe postoperative Fadennachlegung wurde in 22 von 65 Augen in G1 (34,4 %)
durchgefiihrt, verglichen mit 7 von 65 Augen in G2 (10,6 %) (P = 0,001) (Abb. 26). Beim
Vergleich des Ergebnisses der Instrumentengruppe zu den anderen Studien zeigten sich
ahnliche Ergebnisse. Jonas et al. beschrieben eine postoperative Fadennachlegungsrate von
12,3% nach einer PKP [66]. Bei Jeganathan et al. zeigte sich eine postoperative
Fadennachlegungsrate von 11,8 % [67].

Beim Vergleich der Ergebnisse zwischen den beiden Gruppen nehmen wir an, dass die mit
dem Instrument durchgefiihrte Keratoplastiken die besseren Ergebnisse zeigten, obwohl die
beiden Gruppen dieselbe Operationstechnik verwendeten und die Operateure den gleichen
Erfahrungsstand aufwiesen. Die unerfahrenen Operateure in der G1 haben die DFN nach
Hoffmann nur mit Hilfe des bloRen AugenmaRes durchgefiihrt. Hierdurch wurden abhédngig
von der kaum vorhandenen praktischen Erfahrung des Operateurs die Male dieser speziellen
Naht bestimmt.
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Mit Hilfe des Homburger Kreuzstich-Markers dagegen, ist eine prézise Lokalisation der
Einstich- und Ausstichstelle immer gewéhrleistet. Auch dass die beiden fortlaufenden Faden
sich Uber dem Interface kreuzen, ist garantiert. Ein definierter Abstand zum Limbus wird bei
Durchfihrung der DFN erreicht. Damit werden relativ symmetrische regionale Kréfte
zwischen Spender und Empfanger gewéhrleistet, die zu homogenen Wundheilungsvorgangen
fihren. Das konnte die Erklarung dafur sein, dass die Instrumentengruppe die besseren

funktionellen und topographischen Ergebnisse hatte.

Es ist wichtig darauf hinzuweisen, dass verschiedene Faktoren eine groRe Rolle bei den
postoperativen Ergebnissen spielen. Bei der Durchfihrung einer PKP kann jeder einzelne
Schritt, von der Spenderauswahl Uber die intraoperative Trepanation, Nahttechnik, und die
Erfahrung des Mikrochirurgen bis hin zur sorgfaltigen postoperativen Nachsorge, das
endgultige postoperative immunologische und refraktive Ergebnis beeinflussen [68, 69, 70,
71, 72]. Zur Vermeidung der Zunahme des Astigmatismus nach der Fadenentfernung, sollte
fir die PKP ein Trepanationssystem angewendet werden, das eine spannungsfreie
symmetrische Einpassung einer kreisrunden Spenderscheibe in ein kreisrundes Empféangerbett
mit kongruenten unproblematischen wasserdichten Anpassungsschnittkanten erstellt. Je
besser die Trepanation ist, desto geringer ist die endgultige Fadenspannung, die nétig ist, um
einen wasserdichten Wundverschluss nach Entfernung der Situationsnéhte sicher zu stellen. Je
geringer die endgultige Fadenspannung ist, desto schneller ist der zu erwartende Visusanstieg.
Derzeit werden diese Anforderungen fiir eine optimale Trepanation am ehesten durch eine

kontaktfreie nichtmechanische Excimerlaser-Trepanation erfullt [73, 74, 75].

Seitz et al. [73] verglichen in einer prospektiven, randomisierten Studie die nichtmechanische
Excimer-Trepanation mit der mechanischen Trepanation. Insgesamt wurden 179 PKPs mit
DFN eingeschlossen. Der TA war vor der Fadenentfernung 4,7 dpt in der Excimerlaser-
Gruppe und 4,3 dpt in der mechanischen Trepanation-Gruppe ohne statistisch signifikanten
Unterschied. Nach allen Fadenentfernung war der TA in der Excimerlaser-Gruppe statistisch
signifikant geringer (3,8 dpt) als in der Gruppe mit der mechanischen Trepanation (6,7 dpt).
Im Vergleich der Excimerlaser-Gruppe zu unserer Instrumentengruppe ergaben sich &hnliche

Ergebnisse. Der TA war vor bzw. nach der Fadenentfernung 4,5 dpt bzw. 3,7 dpt.
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Eine andere prospektive randomisierte Studie zum Vergleich der Excimerlaser-Trepanation
mit der mechanischen Trepanation wurde im Jahr 2018 durchgefuhrt. Der TA nach der
Fadenentfernung nahm bei 79% der Patienten in der Excimer-Gruppe ab oder blieb
unverandert, wahrend er bei 80% der Patienten mit der mechanischen Trepanation zunahm
[74].

Tath et all [75] verglichen die Auswirkung der nicht mechanischen Excimerlaser-Trepanation
mit der Femtosekundenlaser-Trepanation auf die Ergebnisse der PKP. Nach der
Fadenentfernung war der mittlere TA signifikant hoher bei den Femtosekundlaser-Patienten
(7,1 £ 3,2 dpt.) als bei den Excimerlaser-Patienten (4,4 + 3,1).

Die meisten publizierten klinischen Studien ergaben, dass bei der nichtmechanischen
Excimerlaser-Trepanation die mechanischen Distorsionen wahrend der Trepanation
vermieden werden und es resultieren glatte Schnittkanten bei Spender- und Empfanger-
Hornhaut. Dadurch wird eine ,vertikale Verkippung® reduziert. Bei der Excimerlaser-
Keratoplastik kann durch die Zahnchen beim Spender und die korrespondierenden Kerben
beim Empfanger die korrekte Positionierung der ersten acht Situationsndhte erleichtert
werden, und eine intraoperative ,,horizontale Torsion“ vermieden werden. Dadurch wird die
optische Qualitdt nach der PKP nachweislich verbessert [76, 77]. Dies fuhrt zu einem
signifikant geringeren Astigmatismus nach der Fadenentfernung, zu einer héheren Regularitét

der Hornhauttopographie und zu einem besseren Visus [73, 74, 78].

Die Nahttechnik hat auch eindeutig einen Einfluss auf den postoperativen Astigmatismus. Der
friihe Astigmatismus mit liegenden Faden scheint, in hohem Male von der Nahttechnik und
den verwendeten intra- und postoperativen Fadenumspannung (,,Handschrift“ des

Mikrochirurgen) abzuhangen [79].

Hjortdal et al. [80] berichteten tUber den Einfluss der Regelmé&Rigkeit der Né&hte auf den
Astigmatismus nach PKP. In dieser Studie untersuchten die Autoren, ob die unmittelbar nach
der OP gemessene RegelméaRigkeit der Nahte einen Einfluss auf den Astigmatismus nach PKP
hat. Das Ergebnis war, dass eine gleichmaRige Nahtlange an der Oberflache die optische

Qualitéat des Transplantats nach der Fadenentfernung verbessert.
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Heutzutage sind Uberwiegend 3 Nahttechniken im Einsatz: Am haufigsten wird die DFN nach
Hoffmann [47] verwendet. Weitere Techniken sind die einfache fortlaufende Naht (EFN) und
die multiplen EKNs [81, 82, 83]. Die Mehrzahl der Studien weist darauf hin, dass der
Astigmatismus nach PKP bei EKNs im Vergleich zu EFN und DFN erhoéht ist. Der TA war
am geringsten bei der DFN [84, 85, 86, 87].

Naydis et al. [88] verglichen in einer retrospektiven Studie den postoperativen TA, den RZ
und die Visusentwicklung nach PKP bei Verwendung von 3 unterschiedlichen Nahttechniken
(DEN, EFN, EKNs) 1 Monat, und 12 Monate nach der Fadenentfernung (24 Monate
postoperativ). Pra- und postoperative Daten von 150 Keratoplastiken wurden erhoben. Es
wurde die PKP mit der EFN bei 37 Augen (24,7 %), mit der DFN nach Hoffmann bei 81
Augen (54 %) und mit EKNs (21,3 %) bei 32 Augen durchgefihrt. Der starkste TA bis 1 Jahr
nach PKP war in der EKN-Gruppe, der geringste in der DFN-Gruppe zu verzeichnen. Der
mittlere TA betrug einen Monat nach PKP 4,6 dpt in der DFN-Gruppe, 5,4 dpt in der EFN-
Gruppe und 8,1 dpt in der EKN-Gruppe. In unserer Instrumentengruppe lag der mittlere TA
nach 6 Wo bei 4,5 dpt. Zwei Jahre nach PKP (nach Fadenentfernung) betrug bei Naydis et al.
[88] der mittlere TA 5,3 dpt in der DFN-Gruppe, 4,1 dpt in der EFN-Gruppe und 6,8 dpt in
der EKN-Gruppe. In unserer Instrumentengruppe betrug der mittlere TA nach 2 Jahre 3,7 dpt.
Der RZ ergab bei Naydis et al. die tendenziell geringsten Werte in der DFN-Gruppe. Der
mittlere RZ betrug 4 Monate nach Keratoplastik fir DFN 3,5 dpt (EFN 4,5 dpt, EKN 6,2 dpt)
und 2 Jahre nach Keratoplastik fir DFN 3,6 dpt (EFN 4,9 dpt, EKN 4,7 dpt). Der mittlere RZ
betrug in unserer Instrumentengruppe 6 Wo nach PKP 3,7 dpt und nach allen
Fadenentfernungen 3,6 dpt. Der mittlere logMAR-Visus-cc betrug bei Naydis et al. 4 Wochen
nach PKP 0,7 in der EFN- und in der DFN-Gruppe sowie 1,0 in der EKN-Gruppe. Der
mittlere bestkorrigierte Visus war 24 Monate postoperativ 0,3 in der DFN-Gruppe und 0,4 in
der EFN- und der EKN-Gruppe. In unserer Instrumentengruppe betrug der Visus-cc 6

Wochen nach PKP 0,4 und nach allen Fadenentfernung 0,29.

Auch in den Untersuchungen von Spadea et al. [48] war der endgultige mittlere TA in der
DFN-Gruppe geringer im Vergleich zur EFN, und die DFN resultierte in einer schnelleren
Visuserholung verglichen mit der EFN. Im Vergleich der DFN-Gruppe (3,5 dpt) zu unserer

Instrumentengruppe (3,7 dpt) zeigten sich auch dhnliche topographische Ergebnisse.
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Solano et al. [89] und Frost et al. [84] fanden aber in einer retrospektiven Fallserie keinen
statistisch signifikanten Unterschied des TA zwischen einfach (5,2 dpt) und doppelt
fortlaufender Naht (4,6 dpt) nach Fadenentfernung.

Preclik et al. [90] berichteten u. a. iber den TA nach PKP (Excimerlaser-Trepanation, DFN)
bei Keratokonus. Der TA betrug 1 Jahr postoperativ 3,9 dpt (Instrumentengruppe 3,6 dpt) und
2 Jahre postoperativ 4,0 dpt (Instrumentengruppe 3,7 dpt).

Beim Vergleich unserer Ergebnisse aus der Instrumentengruppe mit den Ergebnissen
anderer klinischer Studien mit identischer Nahttechnik stellt sich heraus, dass die
Ergebnisse sich ahneln, obwohl unsere Keratoplastiken ausschlief3lich von unerfahrenen

Operateuren durchgefihrt wurden.

Der Erfolg der DFN nach Hoffmann hangt davon ab, dass die Spannung der beiden Faden
entlang dem Interface berall gleich ist, damit das Transplantat in einer reguldren Form
eingefligt werden kann, und um eine optimale Wundheilung zu gewahrleisten. Dies kann nur
erzielt werden, wenn der Abstand zwischen der Einstich- und Ausstichstelle tiberall gleich ist,
und wenn die beiden Faden sich tberall Gber dem Interface kreuzen [66, 81]. Hierdurch ist
aber die Einschatzung der genau definierten Einstich- und Ausstichstellen und dadurch der
Erfolg der fortlaufenden Kreuzstichnaht komplett von der praktischen Erfahrung des
Operateurs abhéngig. Mit Hilfe des Homburger Kreuzstichnaht-Markers ist eine prazise
Lokalisation der Einstich- und Ausstichstelle gewahrleistet. Daher fiihlt sich, vor allem der
noch unerfahrene Operateur, bei der Durchfiihrung der fortlaufenden Naht mit dem neuen
Instrument sehr sicher. Er kann dadurch komplett auf sein noch ungenaues Augenmal}
verzichten und er ist ab der ersten OP bereits in der Lage, eine homogene DFN mit einem

gleichmaRigen Abstand zum Limbus durchzufihren.

Bezlglich der Nahttechnik der elektiven PKP (Low-Risk-PKP), wie bei KK oder FED, ist die
DFN der EFN sowie EKNs wegen des geringeren Risikos einer Nahtlockerung und des
geringeren postoperativen Astigmatismus Uberlegen [66, 91]. Die Fadenlockerung in der
frihen postoperativen Phase nach PKP kann zu einer Stufenbildung und zu einer Zunahme
des postoperativen Astigmatismus fuhren. AuBerdem steigt das Risiko von immunologischen
Transplantatreaktionen sowie Infektionen [91, 92]. Aus diesem Grund wird bei Hochrisiko-
Keratoplastiken (z.B. infektiose Keratitis) empfohlen, die Fixierung des Transplantats mit
EKNs durchzufiihren. Allerdings ist zu bedenken, dass EKNs im Vergleich zur DFN eine
deutlich langere Operationsdauer verursachen [91]. Daruber hinaus ermdglicht die DFN eine

frihe visuelle Rehabilitation [93, 94, 95].
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8 Schlussfolgerung

Aufgrund der Verwendung des Homburger Kreuzstichnaht-Markers bei der Excimerlaser-

PKP bei jungen Hornhautspezialisten resultieren folgende Vorteile:

Das Augenmald wird trainiert, mehr Sicherheit intraoperativ, homogene DFN mit einem
gleichméRigen Abstand zum Limbus und damit der Gewahrleistung einer homogenen Naht-
spannung, signifikant bessere Sehschéarfe vor und nach der Fadenentfernung, signifikant
niedrigerer Astigmatismus und Zylinderwert vor der Fadenentfernung und geringere

Notwendigkeit einer friihen postoperativen Fadennachlegung.

Aus diesen Grunden empfehlen wir jungen Hornhautspezialisten, die PKP mit dem

Homburger Kreuzstichnaht-Marker durchzufthren.
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