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1. Einleitung

1.1 Arbeitshypothese und das Ziel der Arbeit

Diese statistische Arbeit wird aufgenommen, um die postoperative Entwicklung von
Sehscharfe und Hornhautverkrimmung nach Hornhauttransplantation unter
Anwendung von drei unterschiedlichen Nahttechniken miteinander zu vergleichen.
Es handelt sich um die einfach-fortlaufende, die doppelt-fortlaufende Nahttechnik
sowie die Einzelknipfnahttechnik. Sollte sich eine der Techniken bezlglich der
analysierten Parameter Visusentwicklung und Astigmatismus als deutlich tberlegen
erweisen, so wird dies die Operationstechnik in Zukunft beeinflussen.

Das Ziel dieser Arbeit ist die Analyse folgender ZielgréRen in ihrem Verlauf nach
Keratoplastik:

1. topographischer- und objektiver Astigmatismus sowie refraktiver Zylinder

2. bestkorrigierte Sehscharfe

1.2 Hornhautaufbau des menschlichen Auges
Die Hornhaut (engl. cornea) ist das optische Fenster des Auges, welches das
Sehen erst ermdglicht. Sie ist transparent (frei von Pigmenten), avaskular (frei von

Gefalken) und eine nahezu uniberwindbare Barriere fiir pathogene Keime.

Der Aufbau des vorderen Augenabschnittes ist in Abbildung 1 dargestellt. Zuséatzlich
dient die Hornhaut als idealer UV-B Filter fur die einfallenden Sonnenstrahlen (zum

Vergleich: die Augenlinse dient als UV-A Filter).

Die Hornhaut ist das wichtigste brechende Medium im menschlichen Sehapparat.

Die Brechkraft der Hornhaut betragt normalerweise etwa 43 Dioptrien (dpt), die
Brechkraft der Linse ungefahr 19 dpt. Das normalsichtige Auge hat insgesamt eine
Dioptrienzahl von 65, wobei dieser Wert nicht durch bloRRes Addieren der Brechkraft
von Linse und Hornhaut ermittelt wird. Wegen des sehr viel gréleren Anteils der
Hornhaut an der Gesamtbrechkraft des Auges ist die Durchsichtigkeit und
insbesondere auch die RegelméRigkeit der Oberflaiche der Hornhaut von

entscheidender Bedeutung fiir das ungetriibte Sehen.
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Abbildung 1
Der Aufbau des Auges

Die Hornhaut besteht aus 5 Schichten, die in Abbildung 2 dargestellt sind:

Das Epithel besteht aus 5 bis 6 Zelllagen nichtverhornender Epithelzellen. Diese
sind miteinander durch Desmosomen und mit der Basalmembran durch
Hemidesmosomen vebunden. Die Bowman-Schicht-(Membran) ist eine azellulare

bindegewebige Schicht des vorderen Hornhautstromas.

Stroma: 90 Prozent der Hornhaut bestehen aus parallel angeordneten
Kollagenfibrillen. Zwischen den Kollagenfibrilen befinden sich abgeflachte

Fibroblasten (Keratozyten) und Grundmatrix.

Die Descemet-Membran ist eine echte Membran, die pranatal und wéhrend des

gesamten Lebens von den Endothelzellen produziert wird.

Das Endothel ist embryonal und anatomisch ein Mesothel. Es besteht aus einer
Schicht flacher kuboider Zellen, die die innere Hornhautbegrenzung darstellen und
ist fur den FlUssigkeitsgehalt der Hornhaut verantwortlich. (Augustin, AJ 2007)
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Abbildung 2

Mehrschichtiger Aufbau der Hornhaut: Epithel, Bowman-Membran, Stroma, Descemet-

Membran und Endothel

1.3 Entwicklung der Hornhauttransplantation

Die Idee der Hornhautubertragung vom Tier zum Menschen oder von Mensch zu
Mensch ist fast 200 Jahre alt. Formuliert wurde sie erstmals 1813 von Himly. 1824
wurden zuerst von Reisinger an Kaninchen perforierende Keratoplastiken
vorgenommen. R. Kissam fihrte 1843 die erste perforierende Keratoplastik am
Menschen durch. Arthur von Hippel fihrte dann lamelldre und perforierende
Keratoplastiken mittels eines von ihm selbst konstruierten Trepans durch, deren
Resultate er 1886 der Ophthalmologischen Gesellschaft in Heidelberg prasentierte.
Wegen nur sehr kurzem Transplantatliberleben konnten die Patienten aber nicht
von der Transplantation profitieren. Die erste erfolgreiche perforierende
Keratoplastik mit mittelfristig klarem Transplantat (Uber ein Jahr postoperativ) wurde

1905 von dem Wiener Augenarzt Professor Eduard Zirm in Olmutz (Tschechien)
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durchgefuhrt. Abbildung 3 zeigt Professor Eduard Zirm bei einer
Hornhauttransplantation.

Abbildung 3
Erste erfolgreiche Hornhauttransplantation 1905 durch den Wiener Augenarzt Professor
Eduard Zirm

Dauernde Fortschritte in der mikrochirurgischen Technik, Innovationen im
Nahtmaterial, die Einfihrung des binokularen Mikroskops, Erkenntnisgewinne auf
den Gebieten der Entziindungsmechanismen, in der Organkonservierung und in der
Optimierung der postoperativen Pharmakotherapie zur Infektionsprophylaxe und
Reduktion der Inzidenz von Immunreaktionen haben diesen Eingriff zu einer

Standardoperation mit vergleichsweise geringem Risiko werden lassen.

Heute ist die perforierende Keratoplastik weltweit die am haufigsten durchgefiihrte
Organ- bzw. Gewebetransplantation. Allein in Deutschland werden pro Jahr
insgesamt etwa 5000 Hornhauttransplantationen durchgefiihrt.



1.4 Einflussfaktoren bei einer Hornhauttransplantation
Der Erfolg einer perforierenden Keratoplastik ist von mehreren, verschiedenartigen

Faktoren abhéngig.

1.4.1 Préaoperative Faktoren

Die Qualitat der Spenderhornhaut ist entscheidend fur den Transplantaterfolg.

Mit Einflhrung und Optimierung der Organkultur sowie Standardisierung der
Qualitatskontrollen wahrend der Hornhautkultivierung wird gewahrleistet, dass nur
qualitativ hochwertige Hornhaute mit einer Endothelzellzahl >2000 Zellen/mm?
transplantiert werden. In Hochrisikosituationen wie z. B. Z.n Verdtzung oder
Vaskularisation >2 Quadranten kann heutzutage durch Angleich von Spender- und
Empfangeroberflachenproteinen (HLA Typisierung und Allokation) die Haufigkeit

des Auftretens einer AbstoRungsreaktion reduziert werden.

1.4.2 Intraoperative Faktoren

Technisch-apparative Weiterentwicklungen der Trepanation von Spender- und
Empféangerhornhaut  tragen dazu bei, den Astigmatismus nach
Hornhauttransplantation zu reduzieren. Dies geschieht mit Hilfe von mechanischen
Motortrepanen, Flhrungselementen, Saugungsvorrichtungen zur Stabilisierung der
Hornhaut wahrend der Trepanation und Entwicklung der  kanstlichen
Vorderkammer® (Draeger 1971, Duffin 1984, Krumeich 1990, Waring 1989).

Konventionell mechanische Trepanation

Alle mechanischen Trepansysteme filhren zu einem Offnungsdurchmesser, der
grolRer ist als die TrepangroRe. Daruber hinaus ist der Durchmesser auf
endothelialer gréRer als auf epithelialer Seite (van Rij 1988). Die Kombination eines
von endothelial gestanzten Spenders mit einem von epithelial konventionell
gestanzten Empfanger resultiert in einem dreieckférmigen Gewebedefekt mit Basis
im Endothelniveau der durch Nahtspannung kompensiert werden muss- ,vertikale
Verkippung®“ (Naumann 1995).

Wenn die 2. Situationsnaht asymmetrisch platziert wird -,horizontale Torsion*-

(Naumann 1995), resultiert auf einer Seite ein Gewebedefizit und nach der
forcierten Nahtadaptation eine zentrale Ansteilung aufgrund von Zugeffekten,

dhnlich wie bei einer Keilexzision. Auf der anderen Seite resultiert ein



Gewebelberschuss mit peripherer Ansteilung aufgrund von Stauchungseffekten
und konsekutiver zentraler Abflachung (Troutman 1979a). Dieses grundséatzliche
Problem lasst sich durch eine situationsgerechte Nahtspannung zunachst teilweise
kompensieren. Die dhnliche Situation entsteht, wenn die Empfangeréffnung, z. B.
durch asymmetrische Vorwdlbung der Hornhaut in den Trepan oder

Trepanverkippung asymmetrisch elliptisch geschnitten wird (Seiler T et al 2000).

Trepanation des Spenderscheibchens

Es gibt heutzutage zwei Moglichkeiten der Trepanation der Spenderhornhaut.

e Das Transplantat wird von der endothelialen Seite mit speziellen Trepanen
(,Lochpfeifentrepan®) oder gefiihrten Hornhautstanzen (,Guillotinen®)
herausgestanzt.

e Durch die Entwicklung einer ,kiinstlichen Vorderkammer* (Krumeich 1990)
ist auch die Trepanation der Spenderhornhaut von der epithelialen Seite

maglich.

Bei korneoskleralen Praparaten wird mit Hilfe eines Stanzgerdtes von der
Endothelseite gestanzt. Vakuum-Trepane haben hierfir eine Ansaugvorrichtung zur
Fixation des Spenderscheibchens von der epithelialen Seite. Sowohl das von
Krumeich entwickelte geflihrte Trepan-System (GTS) als auch das Barron-
Trepansystem (Einmalsystem) ermdglichen eine sehr kongruente Trepanation der
Spenderhornhaut von epithelial auf der Vorderkammerbank. Dies ist in Abbildung 4

dargestellt.

| — € Nbrc

Abbildung 4
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Kinstliche Vorderkammer nach Barron (a); Spenderhornhaut in der kinstlichen
Vorderkammer (b); bestmdgliche Anpassung der Spenderhornhaut im Empféngerbett (c)
[13]

Trepanation des Empfangerbetts

Zur Trepanation des Empfangerauges wird ein Saugtrepan (Hessburg-Barron,
Hanna, oder GTS) oder ein Motortrepan (Rotortrepan) bzw. Handtrepan verwendet.
Beim Motor- und Handtrepan ist eine Bulbusfixierung (mit Pinzette am Bulbus oder
am Flieringa-Ring) notwendig. Bei Durchtritt durch die gesamte Hornhautdicke flacht
die Vorderkammer durch den Kammerwasseraustritt ab. Die Vorderkammer und der
Rand der Empfanger Hornhaut werden mit viskoelastischen Substanzen zum
Schutz von lIris, Linsenkapsel bzw. IOL oder Glaskorperoberflache bedeckt. Die
Exzision des Empfangerscheibchens wird mit einer lotrecht gehaltenen Rundschere

komplettiert.

Dies stellt an das Trepansystem den Anspruch, die Hornhaut wahrend des
Schnittprozesses nicht zu deformieren, da dabei auftretende Scherkrafte eine
Beeintrachtigung und Zerstérung des Endothels am Transplantatrand zur Folge
haben (Bohnke et al 1982). Aus denselben Griinden wird eine 360° umfassende

Trepanation angestrebt.

Um den postoperativ entstehenden Astigmatismus zu minimieren ist der Aufsatz
des Trepans kontinuierlich exakt vertikal zur Limbusebene erforderlich. Nur so kann
das Entstehen ovaler Schnitte vermieden werden (Krumeich et al 1989).

Ein Saugtrepan (Hanna-Trepan, Barron-Trepan oder das Krumeich-Trepan (GTS-
System)) wird bei stabilen Vorderkammerverhaltnissen bei der
Empfangertrepanation bevorzugt, weil sie den Bulbus wahrend der Trepanation
stabilisieren und damit sicherstellen, dass zumindest theoretisch die Schnittflache

weiterhin parallel zur optischen Achse verlauft (Pflugfelder 1992).

Der GTS-Saugring wird am Empfangerbulbus zentrisch platziert und erzeugt einen

Ansaugdruck von 800mbar. Der Trepan wird in dem vom Operateur gewollten
Vorschub durch eine Aul3enverstellung vorangetrieben, getrennt davon erfolgt eine
Drehbewegung. Die Praparation eines Spenderscheibchens ist ebenso aus einer
vorbereiteten Spenderhornhaut (Durchmesser: 14-16mm) mdglich. Sie erfolgt von
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epithelial unter einer festen Fixation auf der kinstlichen Vorderkammerbank unter

einem Fuhrungszylinder.

Innovationen in der Medizintechnik wie die Eximerlaser- und die
Femtosekundenlasergesteuerte Trepanation bieten neue Mdglichkeiten der exakten
Zentrierung und Schnittfihrung zur Astigmatismusreduktion (Seitz B et al 1999,
Cheng YY 2008).

Nach wie vor hat aber auch die Nahttechnik einen Einfluss auf den postoperativen
Astigmatismus. Die Nahttechnik wiederum ist abhangig vom Operateur und der
Nahtfihrung. Heutzutage sind Uberwiegend 3 Nahttechniken im Einsatz: am
haufigsten wird die doppelt fortlaufende Naht (nach Hoffmann) mit jeweils 8 Stichen
verwendet. Weitere Techniken sind die einfach fortlaufende Naht (EFN) mit 16
Stichen und die Einzelknipfnaht (EKN) mit 16 N&hten.

1.4.3 Postoperative Faktoren

Auch die Wundheilungsvorgédnge an der Spender-Empfanger-Stolistelle haben
einen Einfluss auf den langfristig persistierenden Restastigmatismus (Seitz B et al
2002b).

Zusammengefasst bestimmen folgende Faktoren die Héhe des Astigmatismus nach

einer perforierenden Keratoplastik:
e Die Zentrierung des Empféngerbetts
e Die vertikale Verkippung
e Die horizontale Torsion
e Mechanische Deformierung
e Inkongruente Schnittkanten
e Asymmetrische Gewebeanpassung
e Technik der Trepanation der Wirtshornhaut
e Technik der Trepanation der Spenderhornhaut
e Verhaltnis des Durchmessers Transplantat/Empfangerbett
e Verhaltnis der Dicke Transplantat/Empfangerhornhaut
e Nahttechnik
e Zeitpunkt und Technik der Nahtentfernung
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verteilt ist (Artaria LG 1995, Seitz B et al 2001, Vail A et al 1996).

Der postoperative Astigmatismus stellt auch heutzutage neben der
immunologischen AbstolRungsreaktion und dem Transplantatversagen die

Hauptursache fur eine reduzierte Sehscharfe nach Transplantation dar.
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