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Die Transplantation der Hornhaut ist 
nicht nur die älteste, sondern auch 
die am häufigsten durchgeführte 
und erfolgreichste Form einer Organ- 
oder Gewebstransplantation [17]. 
Seit der ersten erfolgreichen Trans-
plantation durch Zirm im Jahre 1906 
wird die Hornhauttransplantation re-
gelmäßig durchgeführt. In den letz-
ten 100 Jahren war die Transplanta-
tion der gesamten Hornhaut in Form 
einer perforierenden Keratoplastik 
der Goldstandard zur Therapie von 
Hornhauterkrankungen, die eine 
Transplantation nötig machen [17]. 
Die Technik der lamellären Hornhaut-
transplantation stand dagegen (ob-
wohl sie wesentlich älter und bereits 
Mitte des 19. Jahrhunderts etabliert 
wurde) im Schatten der perforieren-
den Keratoplastik. Technische Weiter-
entwicklungen haben in letzter Zeit 
zu einem erneuten Interesse an la-
mellären Transplantationstechniken 
geführt. 

Inzwischen erleben wir eine Renaissance 
der minimal-invasiven lamellären Horn-
hautchirurgie [1, 3, 4, 5, 7, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 
15, 16, 18]. Dies betrifft insbesondere die 
Techniken der posterioren lamellären Ke-
ratoplastik, die sich inzwischen in Form 
der DSAEK („Descemet stripping auto-
mated endothelial keratoplasty“) und der 
DMEK („Descemet membrane endothe-
lial keratoplasty“) zu Standardverfahren 
in der Therapie endothelialer Hornhaut-
erkrankungen entwickelt haben [5, 7, 9]. 
Daneben werden auch Techniken der an-

terioren lamellären Keratoplastik häufiger 
verwendet [1, 3, 12, 16]. Diese Technik in-
volviert die Transplantation der komplet-
ten vorderen Hornhaut mit Ausnahme 
der Descemet-Membran, die dem Patien-
ten erhalten bleibt. Hauptvorteile einer 
solchen tiefen anterioren lamellären Ke-
ratoplastik (DALK) z. B. beim Keratoko-
nus ist das Verbleiben von Wirtsendothel-
zellen beim Patienten, d. h., es gibt keine 
endothelialen Immunreaktionen mehr. 
Die American Academy of Ophthalmo-
logy (AAO) stuft inzwischen die DALK 
zur Therapie des Keratokonus als visuell 
gleichwertig, aber sicherer als die perfo-
rierende Keratoplastik ein [18]. 

Die gegenwärtig gebräuchlichste und 
gerade auch in den Vereinigten Staa-
ten auf dem Vormarsch sich befindende 
Technik der tiefen anterioren lamellären 
Keratoplastik (DALK) ist die DALK mit-
tels „big bubble“ [1, 18]. Dabei wird eine 
intrastromal injizierte Luftblase verwen-
det, um die Descemet-Membran des Pa-
tienten von seinem Stroma abzutrennen. 
Um Indikationsstellung und postoperati-
ve Nachsorge dieser Patienten zu verbes-
sern, möchten wir im Folgenden die In-
dikationen zur, die Technik der und die 
Nachsorge nach DALK mittels „big bub-
ble“ darstellen (. Abb. 1, 2, 3, 4).

Indikationen zur DALK

Indikation zur DALK sind alle Erkran-
kungen der Hornhaut, bei denen das 
Hornhautendothel intakt und in ausrei-
chender Zahl vorhanden ist, d. h. vor al-
lem Patienten mit einem Keratokonus 

oder Patienten mit einer stromalen Horn-
hautdystrophie. Auch Patienten mit vas-
kularisierten Hornhautnarben sind prin-
zipiell mittels DALK transplantierbar. Die 
Patientengruppe umfasst etwa 40% aller 
Patienten, bei denen eine Hornhauttrans-
plantation indiziert ist [6]. Eine gewis-
se Einschränkung bei Patienten mit Ke-
ratokonus stellt die Dicke des Hornhaut-
stromas dar. Bei Hornhautstromadicken 
unter 250 μm steigt das Risiko einer intra-
operativen Perforation, die dann ein Um-
steigen auf eine perforierende Keratoplas-
tik nötig macht. Ein stattgehabtes Cross-
linking ist keine Kontraindikation gegen 
eine DALK. Ein abgelaufener akuter Kera-
tokonus lässt jedoch eine komplette „Big-
bubble-DALK“ in der Regel nicht mehr 
zu.

Vorteile und Nachteile einer DALK

Hauptvorteil einer DALK gerade bei jun-
gen Patienten mit Keratokonus ist der 
Erhalt der Endothelzellen des Patien-
ten. Dies impliziert, dass es zu keiner en-
dothelialen Immunreaktion nach DALK 
kommen kann [18]. Theoretisch sind stro-
male und epitheliale Immunreaktionen 
möglich, Letztere sind aber deutlich sel-
tener als die endothelialen Immunreak-
tionen und verheilen meistens kompli-
kationslos. Die Technik der DALK ist ge-
rade bei Patienten mit Keratokonus und 
aktiver Neurodermitis eine sehr interes-
sante Option, da es hier trotz aggressiver 
postoperativer Wundheilung mit Neo-
vaskularisationen und Fadenlockerungen 
nicht zu einer endothelialen Immunreak-
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Abb. 1 9 DALK-Chirurgie 
beim Spender: Gewinnung 
des Spendergewebes. Das 
Spendergewebe liegt 
endothelwärts oben (a) in 
einem Stanzblock, und das 
zu entfernende (und später 
im Rahmen einer DMEK zu 
transplantierende) Gewebe 
wird markiert (b) und nach 
zirkulärer Inzision der 
peripheren Descemet-
Membran (c–e) und erneu-
ter vorsichtiger Trepana-
tion (f) vom Hornhautstro-
ma abgezogen (g). Die ver-
bliebene Descemet-Rolle 
(h) wird für eine DMEK ver-
wendet, das anteriore Stro-
ma (i) für die DALK ausge-
stanzt. (Mit freundl. Geneh-
migung Elsevier [10])

Abb. 2 9 DALK-Chirurgie 
beim Patient. Nach Mar-
kierung der Hornhaut (a) 
erfolgt die Trepanation 
der peripheren Hornhaut 
z. B. mit einem Barron-Tre-
pan auf 90% der minima-
len Hornhautdicke (b). An-
schließend wird durch Luft-
injektion ins Stroma (c–e) 
eine Separation von Des-
cemet und Stroma erzielt 
(es bildet sich eine weißli-
che „big bubble“). Dann Er-
öffnen des Spaltraumes (f) 
und zirkuläre Exzision des 
anterioren Stromas (f, g). 
Die anteriore Spenderla-
melle aus . Abb. 1 wird 
zunächst mit Haltefäden 
(h) und dann fest mit dop-
pelt fortlaufender Naht (i) 
fixiert. In f–i erkennt man 
die hinter der verbliebenen 
Descemet des Patienten in 
der Vorderkammer liegen-
de Luftblase. (Mit 
freundl. Genehmigung 
Elsevier [10])
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tion kommen kann. Weitere Vorteile sind 
die erhöhte Stabilität des vorderen Au-
genabschnittes sowohl intraoperativ (kei-
ne expulsive Blutung) als auch postopera-
tiv (Reiben bei Trisomiepatienten mit Ke-
ratokonus) und die Möglichkeit, Gewebe 
zu sparen (sog. „Split-Cornea-Konzept“; 
s. unten; . Abb. 4).

> Bei der DALK mittels 
„Big-bubble-Technik“ sind 
Sehschärfen bis 1,0 erreichbar

Ein Hauptproblem der lamellären Kera-
toplastiktechniken vor Einführung der 
„Big-bubble-Technik“ [1] bestand in der 
inkompletten Abpräparation des Horn-
hautstromas von der Descemet-Mem-
bran. Dies führte zur Ausbildung von In-
terface-Haze und damit zu einem zwar 
morphologisch guten, aber funktionell 
schlechten Ergebnis mit Sehschärfen des 
Patienten unter 0,5. Bei der DALK mittels 
„Big-bubble-Technik“ sind jedoch deut-
lich bessere Sehschärfen bis 1,0 erreich-
bar [4, 10, 11, 18]. Von der American Aca-
demy of Ophthalmology (AAO) wur-
de in einer rezenten Übersicht die DALK 
gegenüber der perforierenden Keratoplas-
tik als gleichwertig beurteilt in Bezug auf 
die postoperativen Visusergebnisse [18]. 
Ein weiteres „Problem“ der DALK ist ihre 
im Vergleich zur perforierenden Kerato-
plastik und zur DSAEK/DMEK noch un-
genügende Standardisierung.

Technik der DALK mittels 
„big bubble“

Der Ablauf der Operation ist in . Abb. 1 
und 2 ausführlich dargestellt. Die Gewin-
nung des Spendergewebes erfolgt durch 
die Entfernung der Descemet-Membran 
und der Endothelzellen von endothelial 
in einer künstlichen Vorderkammer vom 
Rest der Hornhaut (. Abb. 1). Anschlie-
ßend wird das stromale Spendergewebe 
im gewünschten Durchmesser von „ehe-
mals“ endothelial her ausgestanzt. In der 
Regel wird das Restgewebe (z. B. Desce-
met mit Endothel) zeitnah für eine DMEK 
verwendet [5, 7, 9, 10, 11, 15].

Beim Patienten wird mittels einer Kral-
le die Hornhaut markiert. Anschließend 
wird entweder mit einem Barron-Trepan 
oder mithilfe des Femtosekundenlasers 

eine zirkuläre Trepanation mit einem vor-
bestimmten Durchmesser zwischen 7,0 
und 8,0 mm, bis etwa 90% der minimalen 
Hornhautstromadicke, durchgeführt. Die 
Hornhautstromadicke muss vorher z. B. 
mittels einer Pentacam-Untersuchung 
oder mittels Orbscan bestimmt werden 
([10, 11]; Riss u. Cursiefen, zur Publikation 
eingereicht). Anschließend wird mit einer 
30-Gauge-Nadel eine Luftinjektion in das 
Stroma kurz vor der Descemet-Membran 
durchgeführt. Dabei zeigt sich in der Re-
gel dann ein kreisrunder Luftfüllungsef-
fekt im Hornhautstroma mit deutlicher 
Verhärtung des Augapfels. Anschließend 
wird die Hornhaut lamellär abpräpariert. 
Sobald es zu einer Öffnung der Kammer 
zwischen Descemet-Membran und Rest-
stroma kommt, entweicht die große Bla-
se nach außen. Sollte es intraoperativ 
schwierig sein zu erkennen, ob es zur Bil-
dung einer großen Luftblase gekommen 
ist, kann durch eine periphere Parazente-
se, eine sog. kleine Luftblase („small bub-
ble“) zugegeben werden, die sich bei Vor-
liegen einer „big bubble“ nicht wie sonst 
üblich nach zentral bewegt, sondern peri-
pher erhalten bleibt. Diese „Small-bubble-
Technik“ dient der Verifizierung des Vor-
handenseins einer großen Luftblase [16]. 
Anschließend wird der Spalt zwischen 
Reststroma und Descemet-Membran mit 
einem Viskoelastikum gefüllt und das 
vordere Stroma komplett bis auf die blan-
ke Descemet-Membran zirkulär abpräpa-
riert (. Abb. 2). Ausgiebiges Spülen des 
Wirtsbettes verhindert ein Verbleiben von 
Viskoelastikumsresten. Nach Gewinnung 
des Spendergewebes wird dieses (kom-
plette Hornhaut ohne Descemet-Mem-
bran und Endothelzellen, die für eine se-
parate DMEK verwendet werden können 
(. Abb. 3, 4, [10, 11]) auf das verbliebene 
Descemet-Membrangewebe des Empfän-
gers transplantiert und mit 10-0-Nylon-
Einzelknopfnähten und dann fortlaufend 
vernäht. Am Ende der Operation wer-
den die Fäden versenkt, und mittels Pla-
cido-Scheibe wird ein kreisrunder Spie-
geleffekt ohne signifikante Hornhautstro-
maverkrümmung verifiziert.

Komplikationen

Die Technik der DALK vermeidet, wie 
bereits oben mehrfach erwähnt, v. a. eine 
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Zusammenfassung
Ziel.  Die aktuellen Indikationen zur tiefen 
anterioren lamellären Keratoplastik (DALK), 
Operationstechniken, Nachsorge und Ergeb-
nisse werden erläutert.
Methoden.  Der Beitrag bietet eine Literatur-
übersicht aus PUBMED und eigene klinische 
und experimentelle Ergebnisse.
Ergebnisse.  Die DALK mittels „big bubble“ 
ist ein sicheres Verfahren, um zuverlässig Pa-
tienten mit Keratokonus und anderen vorde-
ren stromalen Erkrankungen visuell zu reha-
bilitieren. Hauptkomplikationen sind die Kon-
version zur perforierenden Keratoplastik und 
der postoperative Astigmatismus.
Schlussfolgerungen.  Die DALK mittels „big 
bubble“ ist inzwischen eine etablierte Tech-
nik zur Operation von Patienten mit Kerato-
konus. Hauptvorteil der Technik ist die Ver-
meidung endothelialer Immunreaktionen.
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Abstract
Purpose.  The current indications, tech-
niques, results and complications of deep an-
terior lamellar keratoplasty are described.
Methods.  The study comprised a literature 
review and own clinical and experimental re-
sults.
Results.  The main advantage of DALK in pa-
tients with keratoconus and other anteri-
or stromal diseases is the avoidance of endo-
thelial immune reactions and the main draw-
back is the conversion rate to penetrating 
keratoplasty of around 15%.
Conclusions.  Using the big bubble ap-
proach DALK is a safe and reliable technique 
for treating keratoconus and anterior stromal 
dystrophy.
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Hauptkomplikation nach perforierender 
Keratoplastik, nämlich das Auftreten von 
endothelialen Immunreaktionen. Nichts-
destotrotz gibt es weitere mögliche Kom-
plikationen, die im Folgenden kurz ange-
sprochen werden sollen.

Fadenlockerung. Durch die Luftinjek-
tion in das periphere Stroma kommt es 
zu einer gewissen Auflockerung der stro-
malen Festigkeit (. Abb. 5). Dies kann 
das Auftreten von früh-postoperativen 
Fadenlockerungen begünstigen (gerade 
wenn viel Luft in die Wirtshornhaut in-
jiziert wurde). Deshalb ist es wichtig, bei 

jeder postoperativen Kontrolle eine Flu-
oreszeinanfärbung durchzuführen und 
das Vorhandensein von Fadenlockerun-
gen auszuschließen. Sollte es dazu kom-
men, müssen lockere Fäden sofort ent-
fernt werden. Die Heilung des Wundbet-
tes erfolgt in der Regel wesentlich schnel-
ler als nach perforierender Keratoplastik. 
Dennoch müssen ggf. bei frühzeitiger Fa-
denentfernung Fäden nachgelegt werden.

Verzögerte Wundheilung. Bei einigen 
Patienten kann es zu einer verzögerten 
epithelialen Wundheilung kommen. Wir 
empfehlen dann früh-postoperativ die 
Applikation von Verbandskontaktlinsen 
und ggf. Eigenserum-AT zusätzlich, um 
eine verbesserte und schnellere Wundhei-
lung epithelial zu ermöglichen [8].

Descemet-Detachment. Sollte es intra-
operativ zu einem Defekt der Descemet-
Membran gekommen sein oder sich am 
Ende der Operation noch Flüssigkeit zwi-
schen Descemet-Membran und neuem 

Abb. 3 8 Postoperativer Befund nach DALK. a Der postoperative Befund 
nach DALK bei einem Patienten mit Keratokonus ähnelt dem nach perforie-
render Keratoplastik bis auf die Luftblase in der Vorderkammer. b Im Vorde-
rabschnitts-OCT erkennt man die anliegende Descemet-Membran und das 
Interface (Pfeile)

Spender

AugeDescemet-Membran
und Endothel

Epithel und Stroma

Empfänger 1 Empfänger 2

DMEK DALK

Abb. 4 8 Darstellung des „Split-Cornea-Konzepts“. Durch Teilung einer 
Hornhaut in Descemet-Membran mit Endothel einerseits (für DMEK) und 
vorderes Stroma (für DALK) andererseits kann 1 Spenderhornhaut für 
2 Empfänger verwendet werden. Dies ermöglicht das Einsparen von Spen-
dergewebe. (Mit freundl. Genehmigung von Elsevier [10])

Abb. 5 9 Histolo-
gie nach „Big-bubble-
DALK“. Die intrastro-
male Injektion von Luft 
bei der „Big-bubble-
DALK“ (Inset) führt zu 
einem „Schweitzer-Kä-
semuster“ in der exzi-
dierten Wirtshornhaut 
(HE-Färbung). Kommt 
es auch in der verblie-
benen Wirtshornhaut 
zu massiven Luftein-
schlüssen, scheint dies 
das Auftreten postope-
rativer Fadenlockerun-
gen zu erhöhen. (Mit 
freundl. Genehmigung 
Wiley Blackwell [19])
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Stroma befinden, kann früh-postoperativ 
die Descemet-Membran noch nicht kom-
plett anliegen. In der Regel reicht aggres-
sives Zuwarten aus, damit die Descemet-
Membran sich mit der Zeit komplett an 
das neue Hornhautstroma anlegt. Sollte 
dies nicht der Fall sein, kann früh-post-
operativ auch noch Luft in die Vorder-
kammer injiziert und die Flüssigkeit aus 
dem Spalt drainiert werden (. Abb. 6).

Interface-Debris. Sollte intraoperativ 
nicht ausreichend gut gespült worden 
sein, kann es zur Verschleppung von Fa-
denresten, Fusseln oder Blut in das Inter-
face kommen. Sollten diese optisch rele-
vant sein, müssen sie herausgespült wer-
den. Auch periphere Neovaskularisatio-
nen können ins Interface einwachsen und 
sollten deshalb möglichst präoperativ ko-
aguliert und mit Anti-VEGFs behandelt 
werden (. Abb. 6).

Astigmatismus. Am Ende der Operation 
sollte mittels Placido-Scheiben-Kontrol-
le eine reguläre Aufspannung des Trans-
plantates überprüft werden. Bei schnel-
lerer Wundheilung ist es möglich, selek-
tiv frühzeitiger Fäden zu entfernen, um 
einen Astigmatismus zu korrigieren. An-
sonsten sind antiastigmatische Eingriffe 
wie bei perforierender Keratoplastik im 
Verlauf vonnöten.

Abb. 6 8 Komplikationen nach DALK und deren Management. a Eine zweite Vorderkammer durch 
Descemet-Detachment kann postoperativ in diesem Bereich zu einem Hornhautödem führen (Pfeile). 
b Im Vorderabschnitts-OCT erkennt man die abgelöste Descemet-Membran (Pfeile). c Eine erneute 
Luftinjektion und Drainage der Flüssigkeit führt zur Komplettanlage der Descemet). d Bei präexisten-
ten peripheren Neovaskularisationen kann es nach DALK zu einer Interface-Gefäßeinsprossung kom-
men (Pfeile). e Diese kann mittels selektiver Gefäßkauterisierung mit Avastingabe behandelt werden

  
  

  



Intraoperative Perforation der Desce-
met-Membran. Bei etwa 10% der Pa-
tienten kommt es intraoperativ gerade 
bei dünner Reststromadicke und bei Zu-
stand nach akutem Keratokonus zu einer 
Perforation der Descemet-Membran [10, 
11]. Sollte diese eine gewisse Größe über-
schreiten, die durch eine Luftfüllung der 
Vorderkammer nicht zu kompensieren 
ist, muss auf eine perforierende Kerato-
plastik umgestiegen werden. Es ist des-
halb wichtig, den Patienten im Rahmen 
des Aufklärungsgespräches zu erklären, 
dass es ggf. zu einem Umstieg auf eine 
perforierende Keratoplastik kommt. Die 
Konversionsrate nimmt mit der chirurgi-
schen Lernkurve ab.

Präoperative Vorbereitung

Der Patient muss im Vorfeld – wie bereits 
oben erwähnt – aufgeklärt werden, dass 
es möglicherweise intraoperativ zu einem 
Umstieg auf eine perforierende Kerato-
plastik kommt. Dieses Risiko liegt je nach 
Operateur zwischen 5 und 20%. Des Wei-
teren sollte präoperativ eine YAG-Irido-
tomie durchgeführt werden, sodass int-

raoperativ – wenn erforderlich – Luft in-
jiziert werden kann, um die Descemet-
Membran an das neue Stroma anzudrü-
cken. Sollte dies geschehen, ist am ers-
ten postoperativen Tag eine postoperative 
Rückenlage des Patienten nötig. Der Pa-
tient sollte des Weiteren im Vorfeld über 
die Notwendigkeit einer postoperativen 
Verbandslinse und einer evtl. verzöger-
ten epithelialen Wundheilung aufgeklärt 
werden.

Postoperative Therapie

Die postoperative Therapie besteht aus to-
pischen Steroiden (z. B. Prednisolon Ace-
tat-AT 5-mal/Tag, über 5 Monate aus-
schleichend), topischen Antibiotika (z. B. 
Floxal EDO-AT 5-mal/Tag für 1 Woche), 
pflegenden Augentropfen (z. B. Vidisept 
EDO-AT 5-mal/Tag für mehrere Mona-
te) sowie ggf. Eigenserum-AT bei verzö-
gertem epithelialem Wundverschluss. Ge-
gebenenfalls sollte – wie bereits gesagt – 
eine Verbandslinse früh-postoperativ ap-
pliziert werden.

Ergebnisse

Verschiedene Varianten der DALK sind 
neuerer Natur, sodass die Nachbeobach-
tungszeiten kurz sind. In der Erstbeschrei-
bung der neuen Technik der DALK mit-
tels großer Luftblase („big bubble“) von 
Anwar und Teichmann [1] aus dem Jahre 
2002 wurden die Ergebnisse von 188 Au-
gen mit Keratokonus beschrieben. An-
war und Teichmann zeigten eine Kom-
plikationsrate von 9% auf. Die postope-
rative Sehschärfe betrug bei einer mittle-
ren Nachbeobachtungszeit von 5 Mona-
ten bei 30% der Patienten 1,0 und bei 90% 
der Patienten über 0,5. Eine aktuelle Stu-
die an 241 Augen zeigt, dass 97% der Pro-
zeduren als DALK komplettiert werden 
konnten [13]. Eine initiale „big bubble“ 
fand sich bei 83% der Augen. Nach einem 
mittleren Follow-up von 4 Jahren lag der 
bestkorrigierte Fernvisus bei 80% der Pa-
tienten über 0,5 und bei immerhin 16% bei 
1,0 [13]. Der mittlere Endothelzellverlust 
lag bei 8,1 ±4,6% nach 1 Jahr, bei 10,5± 5,7% 
nach 2 Jahren und bei 15,1 ± 14,8% nach 
6 Jahren [13].

Eine Untersuchung aus unserer Kli-
nik an 100 Patienten, die mittels Penta-
cam-orientierter Dickenabschätzung ope-
riert wurden, zeigt nach 1 Jahr Ergebnis-
se, die den Visusergebnissen nach perfo-
rierender Keratoplastik entsprechen ([11]; 
Riss u. Cursiefen, zur Publikation einge-
reicht). Dabei betrug die bestkorrigierte 
Sehschärfe bei Patienten nach DALK nach 
1 Jahr im Mittel 0,5, wobei sie in einer Ver-
gleichsstudie aus dem Hause bei Patienten 
mit perforierender Keratoplastik zu die-
sem Zeitpunkt im Mittel bei 0,6 lag [17].

> Die DALK ist hinsichtlich 
der Visusergebnisse 
der perforierenden 
Keratoplastik gleichwertig

In einer rezenten Methodenbewertung 
durch die American Academy of Opht-
halmology (AAO) aus dem Jahr 2010 
wird die DALK in Bezug auf die Visuser-
gebnisse inzwischen der perforierenden 
Keratoplastik als gleichwertig angesehen 
[18]. Diese Analyse basiert auf 481 Patien-
ten, die in 11 Studien (mit Evidenzlevel II 
und III) mittels DALK behandelt wurden, 
vs. 501 Patienten, die mittels perforieren-

Abb. 7 9 DALK bei 
Patient mit Keratoko-
nus und schwerer  
Neurodermitis. Bei 
dem 46-jährigen Pa-
tienten mit ausgepräg-
ter Neurodermitis (a), 
kam es nach „Big-bub-
ble-DALK“ trotz ausge-
prägter Entzündung 
und früher Fadenlo-
ckerung mit Neovasku-
larisation der periphe-
ren Hornhaut (b 4 Wo-
chen postoperativ) 
nicht zu einer endo-
thelialen Immunreak-
tion (c Situation 2 Jah-
re postoperativ). Die 
DALK ist in dieser Si-
tuation eindeutig der 
perforierenden Kera-
toplastik vorzuziehen, 
um das hohe Risiko 
von endothelialen Im-
munreaktionen zu ver-
meiden
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der Keratoplastik behandelt wurden. Es 
gab keinen signifikanten Unterschied im 
Visusergebnis oder im postoperativen As-
tigmatismus zwischen den beiden Grup-
pen. In Anbetracht der besseren Endo-
thelzellzahlen und des fehlenden Risi-
kos einer endothelialen Immunreaktion 
wird die DALK – gerade bei jüngeren Pa-
tienten mit Keratokonus – als die siche-
rere Methode beurteilt [18]. Eine weitere 
prospektive rezente Multicenterstudie aus 
Europa kommt zu ähnlichen Ergebnissen 
[4]. Sie zeigt v. a. die signifikant niedrige-
ren Endothelzellverluste nach DALK im 
Vergleich zur perforierenden Keratoplas-
tik (nach 1 Jahr: 12,9 ± 17,6% vs. 27,7 ±11,1%; 
[4]). Beachtet werden muss dabei aber, 
dass auch nach gut operierter perforie-
render Keratoplastik beim Keratokonus 
die Inzidenz eines späten endothelialen 
Transplantatversagens nach 15 Jahren bei 
„nur“ 8% liegt [2].

„Split-Cornea“

Ein weiterer Vorteil der neuen lamellä-
ren Keratoplastiktechniken DALK und 
DMEK ist die Möglichkeit, 1 Spender-
hornhaut für 2 Patienten zu verwenden 
(. Abb. 4, [10, 11]). Dieses von uns ent-
wickelte sog. „Split-Cornea-Konzept“ 
stellt eine Möglichkeit dar, den Spender- 
und Gewebsmangel in der Hornhaut-
transplantationschirurgie chirurgisch zu 
minimieren. Bei der Präparation einer 
DMEK-Lamelle wird immer eine DALK-
Lamelle frei wie umgekehrt. Durch geeig-
netes Koordinieren der Einbestellung die-
ser Patienten kann somit 1 Hornhaut 2 Pa-
tienten helfen [10, 11].

Keratokonus: Wann 
Crosslinking, DALK oder 
perforierende Keratoplastik?

Mit der Vielzahl an neuen Behandlungs-
möglichkeiten beim Keratokonus braucht 
man für jeden Patienten ein individuel-
les, stadienorientiertes Therapiekonzept. 
Dies beginnt bei Brille und Kontaktlinse, 
geht über Crosslinking bei progressivem 
Befund und gutem Visus hin zur DALK. 
Sollte ein akuter Keratokonus stattgefun-
den haben oder die DALK technisch nicht 
möglich sein, bleibt die perforierende Ke-
ratoplastik als etablierter Standard.

Fazit für die Praxis

F  Die Technik der tiefen anterioren la-
mellären Keratoplastik (DALK) ist eine 
interessante neue Methode zur The-
rapie von Erkrankungen des vorderen 
Hornhautstromas und v. a. des Kera-
tokonus.

F  Gerade bei jungen Patienten mit Ke-
ratokonus und assoziierten Risikofak-
toren, wie z. B. aktiver Neurodermitis 
(. Abb. 7), stellt der Erhalt des eige-
nen Endothels eine interessante The-
rapieoption zur Vermeidung von en-
dothelialen Immunreaktionen dar.

F  Welchen Stellenwert die DALK im Ge-
samtspektrum der chirurgischen The-
rapiemöglichkeiten beim Keratoko-
nus (Crosslinking, DALK, perforieren-
de mechanische Keratoplastik, Fem-
tosekundenlaser-Keratoplastik) be-
kommt, bleibt abzuwarten.

F  Ganz entscheidend kommt es in den 
nächsten Jahren darauf an, die Tech-
nik der DALK weiter zu standardisie-
ren, um eine weitere Verbreitung die-
ses initial chirurgisch anspruchsvol-
leren Verfahrens zum Wohle der Pa-
tienten zu ermöglichen. Erste Studien 
zur Femtosekundenlaser-assistierten 
DALK zeigen erfreuliche Ergebnisse in 
diese Richtung [3].
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