Keratoplastik:

Interview N

Postoperative Nachsorge bei DMEK und DSAEK

Nachgefragt bei Professor Dr. med. Claus Cursiefen, K6In

Prof. Dr. med. Claus Cursiefen ist seit Juli
2011 Ordinarius fiir Augenheilkunde und
geschaftsfiihrender Direktor der Univer-
sitdtsaugenklinik KoéIln. Sein wissen-
schaftlicher und klinischer Schwerpunkt
sind die Erkrankungen der Augenober-
flaiche und damit auch der Hornhaut,
welcher auch sein Habilitationsthema
gewidmet war: ,Hamangiogenese und
Lymphangiogenese in der humanen
Hornhaut“. Professor Cursiefen ist Vor-
standsmitglied der Sektion ,Kornea“ der
Deutschen Ophthalmologischen Gesell-
schaft.
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|n den letzten Jahren fand operations-
technisch bezliglich der Hornhauttrans-
plantation ein groBer Umbruch statt.
Transplantierte man bis dato die Kornea
komplett mit allen fiinf Hornhautschich-
ten (Epithel, Bowmanschicht, Stroma,
Descemet’sche Membran, Endothel),
werden heute zunehmend minimalinva-
siv nur noch einzelne (erkrankte) Schich-
ten der Hornhaut ersetzt. Bei diesen
lamelldren Hornhauttransplantationen
unterscheidet man grundsatzlich zwi-
schen Operationen, bei denen nur Epithel
und Stroma ersetzt werden (DALK') und
Eingriffen, bei denen nur das Endothel
(DMEK?) bzw. Endothel und minimale
hintere Stromaanteile ersetzt werden
(DSAEK?). Uber die Nachsorge bei die-
sen mittlerweile etablierten Verfahren
sprach die ZPA mit Professor Dr. med.
Claus Cursiefen.

ZPA: Der Patient wird in der Regel nach
4-7 Tagen aus der stationédren Behand-
lung in die Obhut des nachbehandelnden
Augenarztes entlassen. Wie behandelt
dieser den Patienten weiter?

Prof. Dr. C. Cursiefen: Die Patienten nach
DMEK und DSAEK werden bei uns unter
folgender Medikation entlassen: Lokale
Antibiose fir die ersten 7 Tage postope-
rativ, die im Anschluss abgesetzt wer-
den kann. Topische Steroidtherapie, in
der Regel Inflanefran forte oder Mono-
dex-Augentropfen 5x am Tag; diese The-
rapie sollte im Monatsrhythmus bis auf 1x
am Tag reduziert werden, um dann noch

fur weitere 6 Monate 1x am Tag fortge-
setzt zu werden. Damit wird das sowie-
so schon geringe Immunreaktionsrisiko
noch weiter reduziert. Cholinerge Ago-
nisten, in der Regel Pilokarpin, werden
nur stationdr gegeben, solange noch Luft
in der Vorderkammer ist. Entquellende
Augentropfen wie Omnisorb geben wir
auch nur in den ersten Tagen stationar.
Da relativ viele Patienten — ahnlich wie
nach Kataraktchirurgie — durch die kor-
nealen Inzisionen ein mild ausgepragtes
trockenes Auge nach DMEK und DSAEK
entwickeln, raten wir zur zusatzlichen
Therapie mit benetzenden Augentropfen
fur die ersten Monate.
Zusammenfassend heiBt das also: ab
einer Woche postoperativ und nach Ent-
lassung nur noch topische Steroide und
Benetzung.

ZPA: In welchem Kontrollintervall sollte
der Patient beim nachbehandelnden Arzt
bzw. in der Klinik vorstellig werden?

Prof. Dr. C. Cursiefen: Wenn bei Entlassung
die Hornhaut schon weitgehend aufge-
klart ist, man das anliegende Transplan-
tat an der Spaltlampe gut erkennt und der
Patient bereits wieder relativ gut sieht,
sind ambulante Kontrollen initial im 1-2
Wochenrhythmus ausreichend. Wenn

"vordere lamellére Keratoplastik, deep anterior lamellar
keratoplasty = DALK

2hintere lamelldre Keratoplastik, descement stripping
automated endothelial keratoplasty = DMEK

3hintere lamelldre Keratoplastik, descement stripping
endothelial keratoplasty = DSAEK
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keine Beschwerden auftreten und die
Sehscharfe weiter ansteigt, reichen dann
4-6 Wochenrhythmen, auch um den
Augeninnendruck unter Steroidgabe zu
kontrollieren. Bei diesen Patienten reicht
uns auch eine Kontrolle nach 4 Wochen
und dann nach 3-6 Monaten.

Wenn die Entlassung erfolgt, obwohl
noch ein Stromaddem vorliegt, der Pati-
ent noch wenig sieht oder die Transplan-
tatanlage an der Spaltlampe nicht sicher
zu eruieren ist, sollte engmaschiger kon-
trolliert werden. Diese Patienten bestel-
len wir auch in kurzeren Zeitabsténden,
meist innerhalb der stationdren Nachbe-
handlungsphase wieder ein.

Anders als nach perforierender Kerato-
plastik ist der Patient nach DMEK/DSAEK
aber gut in der Lage, Verdnderungen
friihzeitig zu erkennen, da die Sehschér-
fe ja schon friih postoperativ ziemlich gut
ist. Wir sagen immer: ,,Wenn das Sehen
schlechter wird, oder die Augen rot wer-
den, dann sofort zum Augenarzt oder zu
uns und nicht eine Woche warten, ob es
besser wird.“

Grundsétzlich kann dies namlich an einer
Wiederablésung des Transplantates oder
an einer Immunreaktion liegen. Beides
ist gut zu behandeln und zwar je friher
desto besser.

ZPA: Wann ist eine notfallmaBige Wieder-
vorstellung in der Klinik nétig?

Prof. Dr. C. Cursiefen: Wenn der Patient
entlassen wird, sollte wie gesagt die
Hornhaut Uberall relativ klar sein und
das Transplantat Uberall anliegen. In
seltenen Féllen kann es dennoch zu
einer Transplantatdehiszenz mit einem
sich dariiber entwickelnden Odem und
gegebenenfalls Visusverschlechterung
kommen. Sollte dies bei einem Patient
der Fall sein, muss er kurzfristig in die
Klinik Uberwiesen werden, damit gege-
benenfalls eine erneute Luftinjektion in
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die Vorderkammer vorgenommen und
das Transplantat wieder komplett an-
gelegt werden kann. Sollte ein Patient
ausnahmsweise mit noch nicht kom-
plett anliegendem Transplantat und
dariiber liegendem Odem entlassen
werden — was wir dem Arzt per Arztbrief
und gegebenenfalls telefonisch mit-
teilen —, so ist darauf zu achten, dass
das Odem und die (in der Regel peri-
phere) Dehiszenz des Transplantates
im Verlauf rlcklaufig sind. Hier ist nur
bei Progression des Odems oder einer
Dehiszenz eine Wiedervorstellung nétig.

ZPA: Wie hoch ist das Risiko einer endo-
thelialen Immunreaktion?

Prof. Dr. C. Cursiefen: Das Auftreten von
Immunreaktionen nach DMEK ist ext-
rem selten: Es liegt unter 1%. Bei den
letzten 400 DMEKSs an der Kdlner Uni-
versitatsaugenklinik hatten wir bisher in
der Nachkontrolle genau 4 (milde) endo-
theliale Immunreaktionen. Die Zeichen
einer endothelialen Immunreaktion sind
allerdings wesentlich subtiler als bei einer
perforierenden Keratoplastik. Das heif}t,
wenn auch nur vereinzelt retrokorneale
Prézipitate oder neue Odeme auftreten,
ist mit einer endothelialen Immunreak-
tion zu rechnen, die dann stiindlich mit
topischen Steroiden behandelt werden
sollte. Das Risiko einer endothelialen
Immunreaktion nach DSAEK ist nicht so
niedrig wie nach DMEK, aber immer noch
geringer als nach perforierender Kerato-
plastik (etwa im Bereich von 5-7%).
Auch hier sind die Symptome subtiler.

ZPA: Welches sind erste Zeichen eines
Transplantatversagens. Wie kann man
dem entgegenwirken?

Prof. Dr. C. Cursiefen: Grundséatzlich sind
Transplantatversagen auch nach DMEK/
DSAEK mdéglich, aber sehr selten. Wir sa-
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gen daher den Patienten, dass die Trans-
plantate aus der Hornhautbank zwar
extrem penibel kontrolliert und evaluiert
werden, wir aber die Funktion im Auge
letztendlich nicht mit hundertprozentiger
Sicherheit voraussagen kdénnen. Es kann
also immer einmal passieren, dass auch
ein gut sitzendes DMEK-Transplantat mit
sehr guter préoperativer Endothelbeur-
teilung nicht richtig pumpt. Das fallt dann
in der Regelin den ersten Wochen auf, da
sich keine Besserung einstellt. Hier kann
etwas auf eine verzdgerte Transplantat-
erholung gewartet werden, sonst muss
die Re-DMEK erfolgen. Spéte Transplan-
tatversagen z.B. nach Immunreaktion
kindigen sich mit &hnlichen Sympto-
men wie die alte Grunderkrankung an:
schlechteres Sehen, vor allem morgens,
Halosehen, Schmerzen etc.

ZPA: Welche weiteren Komplikationen
bzw. Auffalligkeiten kénnen eintreten,
und was ist in diesem Fall zu tun?

Prof. Dr. C. Cursiefen: Bei einigen Patienten
kann es —am ehesten aufgrund der chir-
urgischen Iridektomie oder Laserirido-
tomie — zu retrokornealen Melaninabla-
gerungen auf dem Transplantat kommen.
Diese scheinen keine pathologische
Rolle zu spielen. Periphere Rollungen
der Descemet’schen Membran haben
keine pathologische Relevanz, solange
die Descemet’sche Membran zentral
anliegt, peripher gegebenenfalls in Rol-
lenform verwachsen ist und das dartiber
liegenden Stroma Klar ist. Je jlinger der
Spender ist, desto hoher ist die Rollungs-
tendenz der Descemet’schen Membran
und desto eher kommt es auch zu kleinen
peripheren Descemetrollen, die jedoch
— wie gesagt — bei klarem Transplantat
nicht behandelt werden mussen und
auch optisch keine Relevanz haben. Sie
sind - als indirekter Hinweis auf junges
Spenderalter — eher ein gutes Zeichen.
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ZPA: Wie entwickelt sich der Visus unter
optimalen Bedingungen und wann ist die
Refraktion stabil?

Prof. Dr. C. Cursiefen: In der Regel liegt
der Visus spétestens nach 3 Wochen bei
mindestens 0,5, nach 3 Monaten hdher
als 0,8. Ist dies nicht der Fall und liegen
keine anderen bekannten visuslimitie-
renden Faktoren vor, sollte mittels einer
optischen Koh&renztomografie ein Ma-
kulabdem etc. ausgeschlossen werden.
Mit relativ groBer Sicherheit kann man
etwa 3 bis 4 Wochen nach einer DMEK/
DSAEK oder Triple-DMEK/DSAEK (d.h.
Kombination von Kataraktoperation mit
DMEK bzw. DSAEK) von einer stabilen
Refraktion ausgehen. Eine Visuskorrektur
mit einer Brille oder Kontaktlinse kann
dann erfolgen. In aller Regel erfolgt die
DMEK/DSAEK und Triple-DMEK/DSAEK
ja nahtfrei, so dass hier auch keine Ver-
z6gerungen durch spateren Fadenzug
auftreten.

ZPA: Was muss der Patient postoperativ
beachten?

Prof. Dr. C. Cursiefen: Der Patient sollte
fur 4 Wochen nicht am Auge reiben und
Uber den gleichen Zeitraum weder ins
Schwimmbad noch in die Sauna gehen.
RegelmaBiges Tropfen und die Einhal-
tung der Hygienevorschriften sowie der
Kontrolltermine beim Augenarzt sollten
selbstverstandlich sein. Das Wichtigste
ist — wie bereits gesagt —, sofort zum
Augenarzt oder Operateur zu gehen,
wenn die Sehschérfe schlechter wird.

ZPA: Herzlichen Dank firr die interessan-
ten Informationen.

Die Fragen stellte Ulrike Blumréder.
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