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Erkrankungen des Hornhautendo­
thels sind eine häufige Indikation 
zur Durchführung einer Hornhaut­
transplantation [3]. Während bis­
her die perforierende Keratoplastik 
der Goldstandard zur Therapie endo­
thelialer Hornhauterkrankungen 
war, haben sich in den letzten Jah­
ren die Techniken der lamellären hin­
teren Keratoplastik deutlich verbes­
sert [1, 4, 8, 13, 15, 16]. Inzwischen 
ist die Transplantation von Horn­
hautendothel mit Descemet-Memb­
ran und Anteilen von Hornhautstro­
ma im Rahmen der DSAEK („Desce­
met stripping automated endotheli­

al keratoplasty“) in einigen Zentren 
bereits ein Routineverfahren bei Pa­
tienten mit endothelialer Hornhaut­
erkrankung (s. rezente Übersicht in 
„Der Ophthalmologe“; [4]). Eine Wei­
terentwicklung der DSAEK stellt die 
DMEK („Descemet membrane endo­
thelial keratoplasty“) dar, bei der nur 
noch Descemet-Membran mit Horn­
hautendothelzellen (ohne Stromaan­
teile) transplantiert wird [1, 4, 8, 13, 
15, 16]. Ziel dieser Übersicht ist es, 
die Indikationen zur DMEK, das ope­
rative Verfahren, die Nachsorge und 
die ersten Ergebnisse nach DMEK dar­
zustellen.

DMEK: isolierte Transplantation 
von Descemet-Membran mit 
Hornhautendothelzellen

Bereits Ende der 90er Jahre entwickelten 
Melles et al., aufbauend auf den Vorarbei-
ten zur DSAEK, die Idee, isoliert nur die 
Descemet-Membran mit Endothelzellen 
bei Erkrankung des Hornhautendothels 
zu transplantieren [2, 7, 9, 10, 11]. Hin-
tergrund war, dass bei Patienten mit z. B. 
pseudophaker bullöser Keratopathie nur 
das Hornhautendothel erkrankt ist und 
man deshalb im Idealfall auch nur das er-
krankte Hornhautendothel austauschen 
muss. Bei der DSAEK und bei der DMEK 
werden beim Patienten isoliert Desce-
met-Membran und erkrankte Endothel-
zellen entfernt. Bei der DSAEK wird dann  
Descemet mit Endothel und einer Stroma
lamelle transplantiert, bei der DMEK nur 
die Descemet-Membran und das Horn-
hautendothel (ohne Stroma; . Abb. 1). 
Die DMEK kommt also dem Ideal der se-
lektiven Therapie von Hornhautendothel-
zellerkrankungen am nächsten [2, 5, 6, 7, 9, 
10, 11, 12, 13, 14].

Indikation

Die Indikation zur DMEK ähnelt jenen 
zur DSAEK [4]. Im Prinzip sind es alle 
Erkrankungen des Hornhautendothels, 
die noch nicht zu einer irreversiblen Trü-
bung des Hornhautstromas oder zur stro-
malen Neovaskularisation geführt ha-
ben (. Abb. 2). Dies umfasst die pseu-
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Abb. 1 8 Schematische Darstellung der Unterschiede zwischen DSAEK und 
DMEK bei der chirurgischen Therapie endothelialer Hornhauterkrankungen. 
Bei beiden Verfahren wird beim Patienten zunächst isoliert die Descemet-
Membran entfernt („Descemetstripping“). Anschließend wird bei der DMEK 
isoliert nur Hornhautendothel mit Descemet-Membran vom Spender trans-
plantiert, während bei der DSAEK zusätzlich auch noch etwa 100–200 µm 
Stroma vom Spender transplantiert werden
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dophake bullöse Keratopathie, die Fuchs-
Endotheldystrophie und die endotheliale 
Keratopathie beim Pseudoexfoliations
syndrom. Ebenfalls kann bei Transplan-
tatversagen nach DSAEK oder nach per-
forierender Keratoplastik eine DMEK 
durchgeführt werden. Da die Entfaltung 
der Descemet-Membran in der Vorder-
kammer technisch anspruchsvoll ist, soll-
te zumindest initial diese Operation nur 
bei Patienten mit noch relativ gutem Ein-
blick durchgeführt werden. Die DMEK 
kann ebenso wie die DSAEK mit einer Ka-
taraktoperation als Triple-DMEK durch-
geführt werden.

Operationsablauf

Gewinnung des Spendergewebes

Zur Gewinnung des Spendergewebes wird 
ein Korneoskleralscheibchen mit Endo-
thelzellcount möglichst über 2400 Zel-
len/mm2 in einen Hanna-Stanzblock des 
MORIA-DSAEK-Systems unter leichter 
Saugung eingespannt. Dabei zeigt das En-
dothel nach oben (. Abb. 3). Die Horn-
haut wird mit Trypanblau angefärbt und 
unter Wasser nun die auszustanzende 
Fläche des Hornhautendothels mit einem 
MORIA-Trepan mit einem Durchmesser 
von 8–10 mm markiert. Anschließend er-
folgt zirkulär das Einritzen der peripheren 
Descemet-Membran mit einem scharfen 
Messer. Danach wird die Descemet-
Membran, eine sehr filigrane, ca. 15 μm 
dicke Struktur, von peripher nach zen-
tral über den Rand der initialen Markie-
rung abgehoben. Dies geschieht mit zwei 
Fadenpinzetten, möglichst ohne Einrisse 
in die Descemet-Membran. Um die in-
traoperative Orientierung der Descemet-
Membran zu verbessern, können Markie-
rungen im Randbereich der Descemet-
Lamelle angebracht werden, um eine in-
traoperative Verkippung zu vermeiden 
(. Abb. 3, [2]). Dazu werden zunächst ei-
ne 1-mm-Markierung peripher und dann 
90° weiter im Uhrzeigersinn zwei wei-
tere Markierungen am Transplantatrand 
angebracht. Dies ermöglicht das Erken-
nen einer Transplantatverkippung intra- 
und postoperativ an der Spaltlampe. Der 
zu transplantierende Teil der Descemet-
Membran wird nun komplett ausgestanzt 
und mit den Fadenpinzetten unter Wasser 
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Zusammenfassung
Hintergrund.  Die perforierende Keratoplas-
tik ist bisher die Standardtechnik zur Therapie 
endothelialer Hornhauterkrankungen. In den 
letzten Jahren haben sich jedoch die Tech-
niken der posterioren lamellären Keratoplas-
tik [Transplantation von Descemet-Membran 
und Endothel mit (DSAEK) oder ohne Stroma-
rest (DMEK)] revolutioniert.
Methoden.  Literaturübersicht aus PUBMED 
sowie eigene klinische und experimentelle 
Daten.
Ergebnisse.  Die isolierte Transplantation 
von Descemet-Membran mit Endothelzellen 
erlaubt die spezifische Therapie endotheli-

aler Hornhauterkrankungen. Visusanstieg 
und Wundheilung verlaufen deutlich schnel-
ler als nach perforierender Keratoplastik und 
DSAEK.
Schlussfolgerungen.  Posteriore lamelläre 
Keratoplastiktechniken wie DMEK werden 
mittelfristig ein Standardverfahren zur The-
rapie endothelialer Hornhauterkrankungen 
darstellen.

Schlüsselwörter
Hornhauttransplantation · Posteriore lamel-
läre Keratoplastik · „Descemet stripping“ · 
DMEK

DMEK: Descemet membrane endothelial keratoplasty

Abstract
Background.  Penetrating keratoplasty is at 
present the gold standard for surgical treat-
ment of corneal endothelial pathologies but 
tremendous progress has been made in re-
cent years in improving the technology of 
(posterior) lamellar keratoplasty techniques, 
such as Descemet membrane endothelial 
keratoplasty (DMEK) and Descemet stripping 
automated endothelial keratoplasty (DSAEK).
Methods.  A review of the literature was car-
ried out using PUBMED and own clinical and 
experimental data.
Results.  Isolated transplantation of Des-
cemet’s membrane with endothelial cells af-
ter stripping the host Descemet’s membrane 

is a new surgical technique for Fuchs endo-
thelial dystrophy and pseudophakic bullous 
keratopathy. Visual rehabilitation seems to 
be faster and better with DMEK compared to 
penetrating keratoplasty.
Conclusion.  Posterior lamellar keratoplasty 
techniques such as DMEK will replace pene-
trating keratoplasty as the gold standard for 
treatment of a large segment of corneal en-
dothelial pathologies.

Keywords
Corneal transplantation · Posterior lamellar 
keratoplasty · Descemet stripping · DMEK
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abgehoben. Anschließend wird die Desce-
met-Membran, die sich nun mit Endo-
thel außenliegend zusammenrollt, in ei-
nen Katarakt-Shooter (z. B. AcriTec Shoo-
ter) gebracht, mit dem sie anschließend in 

das zu operierende Auge injiziert werden 
kann (. Abb. 3). Im Prinzip kann das 
vordere Stroma nun für eine tiefe anteri-
ore lamelläre Keratoplastik (DALK) ver-

 wendet werden, womit der Spenderman-
gel weiter verbessert werden kann.

Operation am Patienten

Zunächst erfolgt das Anlegen eines Tun-
nels bei 12 h und von Parazentesen bei 
3 h, 6 h und 9 h. Über den Tunnel bei 12 h 
kann ggf. auch zunächst die Kataraktope-
ration bei Triple-DMEK durchgeführt wer-
den. Anschließend wird eine chirurgische 
Iridektomie mit Unterwasserschere ange-
legt, falls präoperativ keine YAG-Iridoto-
mie durchgeführt wurde (oder bei Trans-
parenzverlust nicht durchgeführt wer-
den konnte). Nach Lufteingabe erfolgt die 
zirkuläre Descemet-Horhexis mit einem 
Durchmesser von 8–10 mm (. Abb. 4). 
Die Descemet-Membran wird komplett 
entfernt. Nun wird sie vom Spender ein-
gerollt in einen Katarakt-Shooter in die 
Vorderkammer implantiert. Durch vor-
sichtige Injektion von Ringer-Lösung in 
die Vorderkammer aus Insulinspritzen 
mit Sauter-Kanüle erfolgt die Positionie-
rung des Transplantats in der Vorderkam-
mer. Durch Luftinjektion erfolgt die Ab-
flachung des Transplantats in Richtung 
Iris und nach Testung auf korrekte Posi-
tionierung (je nach Randfaltung) erfolgt 
die Luftentfernung über dem Transplantat 
und die Lufteingabe unter das Transplan-
tat, sodass dieses komplett auf der Horn-
hautrückfläche zum Liegen kommt. Mit 
einem LASIK-Roller kann anschließend 
das Transplantat geglättet werden. Es ver-
bleibt Luft für 30 min in der Vorderkam-
mer. Diese wird anschließend bis auf ein 
Drittel des Vorderkammervolumens ent-
fernt und mit Ringer-Lösung oder Kultur-
medium aufgefüllt. Die Parazentesen wer-
den hydriert. Eine Naht ist – wie nach Ka-
taraktoperation – in aller Regel nicht nö-
tig. Postoperativ ist es am sichersten, wenn 
der Patient Rückenlagerung einhält und 
dabei auch den Kopf alternierend rechts, 
geradeaus und links hält, um eine zu in-
tensive Luftbelastung einzelner Hornhaut-
endothelareale zu vermeiden.

Nachsorge

Unmittelbar postoperativ ist die Rücken-
lage des Patienten wichtig. Diese sollte ein-
gehalten werden, so lange Luft in der Vor-
derkammer verbleibt. Meist müssen im 

Abb. 2 8 Präoperativer Befund (links) und 3 Tage postoperativ (rechts) nach DMEK bei einer 62-jäh-
rigen Patientin mit Fuchs-Endotheldystrophie (Visus präoperativ 0,2; postoperativ nach 1 Woche 0,5). 
Zu beachten sind die nur minimal erkennbaren Randbereiche des Descemet-Transplantats und die 
Luftblase in der Vorderkammer

Abb. 3 8 Gewinnung des Spendergewebes zur DMEK: Ein Spenderscheibchen liegt mit Endothel 
nach oben in einem Stanzblock. Initial wird das zu transplantierende Areal blau markiert (zentrale run-
de blaue Markierung). Dann wird zirkulär die periphere Descemet-Membran eingeritzt (a) und vorsich-
tig nach zentral abpräpariert (b). Anschließend werden am Rand Stanzmarkierungen angebracht, um 
eine intraoperative Orientierung zu ermöglichen (c). Sobald die ganze zentrale Descemet-Membran 
abgehoben ist und sich spontan zusammenrollt (d), wird diese mit Trypanblau markiert in einen Kata-
rakt-Shooter gebracht (e) und damit in die Vorderkammer des Patienten injiziert (f)
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Verlauf des initialen stationären Aufent-
halts eine erneute oder mehrere erneute 
Luftinjektionen durchgeführt werden, um 
die Descemet-Membran komplett anzule-
gen. Bei unseren ersten 30 Patienten war 
dies bei allen Patienten mindestens ein-
mal nötig. Dies erfolgt meist während des 
stationären Aufenthalts innerhalb der ers-
ten Woche. Die Hornhaut braucht in der 
Regel einige Tage, bis es zu einer Auf-
klarung des Transplantats kommt. Dies 
kann jedoch auch mehrere Wochen dau-
ern. Der Visusanstieg erfolgt in der Regel 
bereits innerhalb der ersten Woche, so-
dass die meisten Patienten bei Entlassung 
einen Visus von mindestens 0,3–0,5 auf 
dem operierten Auge haben.

Medikamentöse Therapie

Die postoperative medikamentöse The-
rapie orientiert sich an dem Sche-
ma für die DSAEK: unmittelbar post-

operativ entquellende Augentropfen 
(z. B. Omni-Sorb) mindestens 10×/Tag,  
Inflanefran forte-AT (Prednisolon-
Acetat  1%) mindestens 5×/Tag,  
Pilocarpin-AT (z. B. Spersacarpin-AT 
2%) 3×/Tag so lange Luft in der Vorder-
kammer verbleibt, Floxal-AT 5×/Tag  
für maximal die ersten 14 Tage. Syste-
misch sollten Steroide, Antibiotika und 
Carboanhydrasehemmer gegeben wer-
den (. Infobox 1; [2]).

Ergebnisse

Die Operation lässt sich in der Regel gut 
durchführen (entweder isoliert oder als 
Triple-DMEK). Wie bereits oben aufge-
führt, brauchen die Transplantate eini-

ge Tage bis Wochen bis zur Aufklarung. 
Bei unseren ersten 30 Patienten war je-
weils mindestens eine Luftnachinjek-
tion in topischer Anästhesie nötig, um 
das Transplantat komplett anzudrücken 
und damit die Aufklarung zu beschleu-
nigen. Sollten Bereiche weder von Wirts- 
noch von Spender-Descemet-Membran 
bedeckt sein, kann es mehrere Wochen 
dauern, bis die Hornhaut in diesen (in 
der Regel peripheren) Bereichen aufklart. 
In der größten bisher vorliegenden Serie 
von Melles war es so, dass bei 20% der 
Patienten eine erneute Operation bei pri-
märem Transplantatversagen innerhalb 
der Lerngruppe nötig war. In diesem 
Fall kann eine erneute DMEK oder ei-
ne DSAEK oder eine perforierende Kera-

Infobox 1  Postoperative medikamentöse 
Therapie nach DMEK (Erlanger Schema)

1.	� Systemisch
	 a)	� Steroide (intraoperativ 250 mg SDH; 

postoperativ absteigend: 150 mg, 
125 mg; 100 mg; 2 Tage 80 mg; 2 Tage 
60 mg; 2 Tage 40 mg).

	 b)	� Diamox (intraoperativ 250 mg; am 
OP-Tag: 2×250 mg; postoperativ 
2×250 mg und am folgenden Tag 
1×250 mg).

	 c)	� Systemische Antibiose (z. B. Spizef 
2×2 g für 3 Tage).

2.	� Lokal
	 a)	� Hypertone Augentropfen (z. B. Omni-

Sorb® AT) initial stündlich, ab deut-
licher Aufklarung 5×/Tag bis etwa 
2 Wochen postoperativ (ggf. länger 
bei verzögerter Aufklarung).

	 b)	� Topische Steroidaugentropfen (Pred-
nisolon Acetat 1%, z. B. Inflanefran 
forte® AT) 5×/Tag für die ersten 6 Wo-
chen, dann im Monatsrhythmus um 
einen Tropfen reduzieren; ab 6. Monat 
1×/Tag fortführen bis mindestens 
1 Jahr postoperativ (bei pseudopha-
ken Patienten auch länger).

	 c)	� Topische Antibiose [z. B. Ofloxacin 
(Floxal EDO® AT)]; 5×/Tag maximal für 
die ersten 2 Wochen postoperativ.

	 d)	� Topische Benetzung (z. B. Systane® 
Gel); 5×/Tag für die ersten 2–3 Wo-
chen.

	 e)	� Miotika (z. B. Pilocarpin 3×/Tag) früh-
postoperativ (solange Luftblase in 
Vorderkammer). Abb. 4 8 Transplantation der Descemet-Membran beim Patienten (DMEK). a Nach Descemet-Strip-

ping beim Patienten erfolgt die Injektion der Lamelle in die vordere Augenkammer. b Dann wird die 
Membran korrekt positioniert (Endothel nach unten) und kurzfristig mit Luft abgeplattet (Pfeil mar-
kiert Rand der Descemet-Membran). c Anschließend wird Luft abgelassen und hinter die Lamelle inji-
ziert, die sich an die Hornhautrückfläche anlegt. d Die peripheren Orientierungsstanzen erlauben die 
Überprüfung der korrekten Positionierung (Pfeile markieren Kerbe). e Die Luft wird am Operationsende 
zum Großteil abgelassen; die Zugänge werden hydriert (Pfeil markiert Rand der Descemet-Membran)
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toplastik nach ausführlicher Aufklärung 
des Patienten durchgeführt werden. Be-
züglich des Endothelzellverlustes liegen 
ebenfalls die größten Serien von Melles 
et al. vor [2, 5, 6, 7, 9, 10, 11, 12, 13, 14]. Bei 
26 Patienten mit einem Verlauf von 6 bis 
12 Monaten war es so, dass die Endothel-
zellzahl von 2700 Zellen/mm2 präopera-
tiv auf 2200 Zellen/mm2 nach einem hal-
ben Jahr und auf 2100 Zellen/mm2 nach 
1 Jahr und auf 1800 Zellen/mm2 nach 
2 Jahren abfiel. Diese Werte sind nicht 
signifikant unterschiedlich im Vergleich 
zum Endothelzellverlust nach perforie-
render Keratoplastik [2, 5, 6, 7, 9, 10, 11, 
12, 13, 14]. Zu den Visusergebnissen lie-

gen ebenfalls von Melles et al. die bisher 
größten Ergebnisse vor [7]. Bei den ers-
ten 50 Patienten nach DMEK brauchten 
10% eine erneute DSAEK oder DMEK. 
Bei den verbliebenen 40 Patienten hat-
ten 95% einen Visus >0,5 nach 6 Mona-
ten und 75% einen Visus >0,8 nach 6 Mo-
naten. Insgesamt scheinen also die Visus- 
ergebnisse wesentlich besser als nach 
DSAEK und auch besser als nach per-
forierender Keratoplastik zu sein. Die 
bestkorrigierte Sehschärfe wird wesent-
lich früher als nach perforierender Kera-
toplastik erreicht. In der initialen Lern-
gruppe sind deutlich höhere Raten an Re-
operationen und primärem Transplantat-

versagen zu verzeichnen, so bei den ers
ten 50 Patienten von Melles et al. bei 20% 
der Patienten [7].

Vorteile gegenüber der DSAEK um-
fassen die scheinbar besseren Visuser-
gebnisse, die z. B. an der Vermeidung von 
Rückflächenastigmatismen liegen kön-
nen.

Typische Komplikationen 
nach DMEK

Typische Komplikationen nach DMEK 
ähneln jenen nach DSAEK. Spezifische 
Hauptkomplikation ist die partielle oder 
komplette Nonadhärenz der Membran 
(. Abb. 5). Dies kann verschiedene Ur-
sachen haben: Malposition der Membran 
(d. h. Endothel stromawärts), zu hoher in-
traoperativer Endothelzellverlust, Endo-
thelzelldysfunktion etc.) Folgen sind ent-
weder die komplette Nonadhärenz am 1. 
postoperativen Tag (d. h. die Membran-
rolle liegt auf der Iris) oder eine partielle 
Nonadhärenz v. a. im Randbereich. Wäh-
rend letztere häufige Komplikation in aller 
Regel problemlos durch eine erneute Luft
injektion innerhalb der ersten Woche be-
hoben werden kann, muss bei kompletter 
Dislokation die Membran neu entfaltet 
und „re-bubbled“ werden. Alle Eingriffe 
sind in Tropfanästhesie durchführbar.

Sollte es intraoperativ zu einer Dezent-
rierung der Membran kommen, können 
komplett denudierte Bereiche der Horn-
haut vorliegen, in denen in den ersten Ta-
gen postoperativ ein Stromaödem zu fin-
den ist, das sich erstaunlicherweise meist 
rasch zurückbildet. Liegt die Membran gut 
an, ist sie postoperativ – außer bei stärke-
ren Pigmentierungen im Randbereich – 
schwer an der Spaltlampe abzugrenzen.

Perspektive

Die DMEK ist eine faszinierende neue 
Technik zur spezifischen und anatomisch 
optimalen Therapie von Patienten mit en-
dothelialen Hornhauterkrankungen. Die 
Technik verspricht eine höhere bestkor-
rigierte Sehschärfe. In der initialen Lern-
phase kommt es zu höheren Raten von 
primären Transplantatversagen und zu ei-
ner höheren Rate von Nachoperationen. 
Der Patient muss über die Vor- und Nach-
teile (bessere Visusprognose, schnelle Re-

Abb. 5 8 Typische Komplikation nach DMEK: inkomplette Adhärenz der Descemet-Membran früh-
postoperativ mit konsekutivem Stromaödem (Tag 4). a Klinik: Pfeile markieren Stromaödem. b Kom-
plette Wiederanlagerung des Transplantats nach Luftfüllung. c SL-OCT-Bild: Pfeile markieren abgeho-
bene Descemet-Membran). Hier ist eine erneute Lufttamponade in Tropfanästhesie nötig (d SL-OCT). 
Visusanstieg von 0,2 auf 0,8
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habilitation, höheres Operationsrisiko zu-
mindest initial) dieser neuen Technik auf-
geklärt werden. Längerfristig kann sich 
die DMEK zu einem interessanten Ope-
rationsverfahren mit sehr guten Visuspro-
gnosen bei Patienten mit Erkrankungen 
des Hornhautendothels entwickeln.

Fazit für die Praxis

Die posteriore lamelläre Keratoplastik 
DMEK erlaubt die isolierte Transplanta-
tion von Descemet-Membran mit Endo-
thelzellen und damit die gezielte The-
rapie endothelialer Hornhauterkran-
kungen. Bessere Visusergebnisse als 
nach DSAEK und eine schnellere op-
tische Rehabilitation werden die DMEK 
nach weiteren chirurgisch-technischen 
Verbesserungen zu einem Standardver-
fahren der Therapie von endothelialen 
Hornhgauterkrankungen machen.
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Im oben genannten Beitrag wurde der Erst- 
autorin, Frau Dr. A. Hediger, leider eine 
falsche Klinik zugeordnet. Zum Zeitpunkt 
der Erstellung des Beitrags war Frau Dr. 
Hediger nicht in der Vista Klinik, Bin-
ningen, sondern in der Augenklinik des 
Universitätsspitals Zürich beschäftigt. Der 
Verlag bittet, diesen Fehler zu entschuldi-
gen.

Die korrekte Angabe für diesen Bei-
trag lautet:

�A. Hediger, Augenklinik, Universitäts-
spital Zürich
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