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Fig. 1 - Bij DSAEK is de interface tussen 
de lamel van de donor en het stroma van 
de receptor mooi glad

Foto 2 - De ent wordt op een artificiële 
kamer geplaatst, de lamel wordt met een 
keratoom gesneden.

Inleiding

De laatste 50 jaar was penetrerende kerato-
plastie (PKP) de standaardbehandeling voor 
patienten met corneaal oedeem als gevolg van 
endotheeldysfunctie1. De anatomische resulta-
ten mochten dan wel goed zijn, de refractieve 
resultaten waren vaak minder gunstig, weinig 
voorspelbaar en de visuele resultaten werden 
slechts na lange tijd stabiel1,2. Ook het risico van 
perforatie na een trauma is significant bij PKP2.

De hechtingen bij een penetrerende keratoplas-
tie worden meestal meer dan zes maanden ter 
plaatse gelaten en nadien duurt het vaak nog 
maanden vooraleer een stabiele refractie bereikt 
wordt zodat het interval tussen de PKP’s aan 
beide ogen soms járen bedraagt in geval van 
bilaterale aandoeningen1.

Bij een posterieure lamellaire keratoplastie (PLK) 
vervangt men het slecht functionerende posteri-
eure corneale gedeelte door donorweefsel, met 
meer behoud van de structurele integriteit van 
de cornea en minder refractieveranderingen tot 
gevolg. Maar de manuele intracorneale dissectie 
tot op 80 tot 90% diepte van het stroma ver-
hoogt echter de technische moeilijkheidsgraad 
van deze ingreep, met als gevolg meer kans op 
complicaties3. 

Vooral voor patienten met endotheliale pathologie 
zoals Fuchs’ dystrofie en pseudofake bulleuze 
keratopathie werd een nieuwe operatietechniek 
ontwikkeld die veiliger en meer voorspelbaar is: 
Descemet’s Stripping Automated Endothelial 
Keratoplasty (DSAEK)4. Gezien er geen stromaal 
weefsel van de cornea verwijderd wordt, blijft de 
cornea-structuur intact (fig. 1) en is de interface 
ter hoogte van de donor cornea en de recipient 

cornea mooi egaal glad, waardoor de visus ver-
betert en een visuele recuperatie sneller optreedt 
dan bij PKP en PLK1.

DSAEK Procedure

Descemet’s stripping automated endothelial kera-
toplasty (DSAEK) is de procedure waarbij enkel 
het dysfunctionele Descemet/endotheel complex 
vervangen wordt5. Full-thickness vervanging van 
de cornea zoals bij penetrerende keratoplastie 
of een intracorneale lamellaire dissectie zoals bij 
een posterieure lamellaire keratoplastie is dus 
niet meer nodig.

De procedure wordt uitgevoerd in daghospitalisa-
tie onder retrobulbaire of topische anesthesie.

Bij preparatie van het donorweefsel is het 
belangrijk een voldoende grote sclerale rim te 
behouden, met een totale diameter van de donor 
cornea van 16 mm, om deze op een artificiële 
met lucht gevulde voorkamer te fixeren1.

Bij een automated endothelial keratoplasty 
gebeurt de lamellaire dissectie van de donorcor-
nea door middel van een microkeratoom (bvb. 
Carriazo-Barraquer), waarbij een anterieure lamel-
laire laag van 300 µm verwijderd wordt (foto 2). 
Van zodra de pachymetrie van de donorcornea 
575 µm overschrijdt, wordt 350 µm verwijderd6. 
Daarna wordt het gedisseceerde stuk overge-
bracht naar een standaard cutting block zoals de 
Moria Hannah punch block5. Hierop wordt een 
stuk donorcornea van 8, 8.5 of 9 mm uitgeponst 
met de endotheliale kant naar boven1.

Het tweede deel van de ingreep omvat het ver-
wijderen van het gedecompenseerde Descemet-
endotheel complex. Een incisie van 5 mm wordt 
aan de temporale limbus gemaakt4. Via deze 
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Advertenties

incisie wordt het Descemet membraan van 
de 9 mm centrale cornea afgepeld1 (foto 3). 
Het Descemet membraan met dysfunctioneel 
endotheel wordt grotendeels op dezelfde 
wijze verwijderd als bij een capsulorhexis, 
hoewel het meer adherent is. Wanneer het 
Descemet membraan enkel gefragmenteerd 
kan verwijderd worden, is het van uiterst 
belang om de cornea te controleren op moge-
lijk nog aanwezige Descemet resten. Voor een 
snelle visuele recuperatie is het noodzakelijk 
dat het oppervlak van het verwijderde Desce-
met membraan iets kleiner is dan het donor-
weefsel dat gaat ingebracht worden. Indien 
het epitheel ten gevolge van de corneale 
decompensatie te oedemateus geworden is, 
kan dit eventueel verwijderd worden voor het 
verkrijgen van een betere visualisatie.

Tenslotte wordt als laatste stap de Desce-
met-endotheelgreffe ingebracht. Dit posterior 
donorweefsel wordt zoals een taco opgerold 
met de endotheliale zijde naar binnen1. Het 
endotheel wordt van een kleine hoeveel-
heid visco-elastisch materiaal voorzien, ter 
bescherming2. Via de temporale incisie wordt 
het weefsel met een vloeiende beweging ter 
plaatse gebracht (foto 4). Lucht wordt geïn-
jecteerd in de voorkamer om het donorweef-
sel te helpen ontvouwen met de endotheliale 
zijde naar beneden toe en om de greffe tegen 
de cornea van de patiënt aan te duwen1. De 
luchtbel vult de volledige voorkamer (foto 5).

Postoperatief wordt er Tobradex 4x per dag 
in het oog gedruppeld gedurende 12 weken, 
erna 3x per dag gedurende een maand en op 
lange termijn 2x per dag. De eerste 3 weken 
wordt ook Homatropine 2x per dag in het 
oog gedruppeld. Het zicht klaart op over het 
verloop van weken (foto 6) en een eventuele 
brilaanpassing is ten vroegste mogelijk na 
2 maanden.

Literatuur overzicht
In Ophthalmology publiceerde Mark A. Terry in 
2005 een studie van 100 DSEK procedures4,6, 
waarbij de donorgreffe nog niet met behulp 
van een microkeratoom maar manueel werd 
gedisseceerd. Er werden twee technieken 
gebruikt: bij de 36 eerste ingrepen een large-
incision techniek (9.0 mm), bij de 62 overige 
een small-incision techniek (5.0 mm). In de 
groep met een small-incision DSEK was er 
een verbetering van 20/87 naar 20/42 en 55% 
van de patienten vertoonde een visus van 
5/10 of meer. Het gemiddelde astigmatisme 

zes maanden na heelkunde was in deze 
groep niet significant hoger4.

Een belangrijke tweedelige studie werd in 
Indianopolis uitgevoerd door Dr. Francis en 
Marianne Price1,5. De studie omvatte 200 
DS(A)EK ingrepen, en van de eerste vijftig 
ingrepen werden de visuele en refractieve 
resultaten gepubliceerd in het Journal of 
Refractive Surgery. De gemiddelde astigmate 
en sferische correctie was drie maanden na 
de operatie niet significant verschillend van 
de preoperatieve resultaten. Na 3 maanden 
bedroeg de gemiddelde postoperatieve visus 
20/60 en na 6 maanden bedroeg deze 20/50, 
terwijl de gemiddelde preoperatieve visus 
20/100 was. 76% van de geopereerde ogen 
had een visus gelijk aan of meer dan 20/50. Bij 
de eerste 112 van de 200 ingrepen werd het 
donorweefsel manueel gedisseceerd (DSEK) 
en bij de laatste 88 ingrepen gebeurde dit 
met behulp van een microkeratoom (DSAEK). 
Bij deze laatste groep was het donorweefsel 
gemakkelijker te hanteren en te ontvouwen, 
waardoor de ingreep minder traumatisch 
werd voor het donorendotheel5. 

De besproken gemiddelde visuele resultaten 
na zes maanden uit beide studies zijn glo-
baal vergelijkbaar met de uiteindelijke visuele 
resultaten na het uitvoeren van een PK. In de 
literatuur vinden we gemiddelden variërend 
tussen 20/60 (Akpek et al.7) en 20/40 (Jonas 
et al.8). Hierbij dient wel te worden vermeld 
dat na PK de visus in een duidelijk grotere 
groep minder dan 20/200 bedraagt: Akpek 
vermeldt 29%7, Barkana 33%9. In de studie 
van Terry was dat 1%, bij Price werd in 3 van 
de eerste 50 ogen een visus van minder dan 
20/200 vastgesteld, telkens met een retinaal 
probleem als hoofdoorzaak van de slechte 
visuele resultaten5.

De grootste uitdaging bij DSAEK is de dis-
locatie van het donorweefsel in de vroege 
postoperatieve periode6. Uit de studie van 
Price bleek dat er een duidelijke technische 
learning curve bestond, met een hoge inci-
dentie van dislocatie initieel (50% van eerste 
10 ingrepen), die daalde tot 6% in de laatste 
64 van de 200 procedures5. Loslating van 
donorweefsel kan naast het inbrengen van de 
luchtbel tevens vermeden worden door met 
een 15° mesje vier incisies te maken (op 3, 
6, 9 en 12 uur) in de midperifere cornea die 
over het donorweefsel ligt5. Indien er dan toch 
een loslating ontstaat van het donorweefsel, 
treedt die meestal op binnen de eerste week 
na de operatie en kan een tweede luchtbel 

geïnjecteerd worden. Een tweede belangrijke 
complicatie is het falen van een primaire 
greffe, bijna steeds als gevolg van een gedis-
lokeerde greffe of meerdere luchtbel injecties. 
In de studie van Price was er een falen van 7 
greffes op 200, steeds in het kader van een 
dislokatie5. Er kan dan praktisch altijd succes-
vol een tweede DSAEK procedure uitgevoerd 
worden. De vervangingsprocedure verloopt 
veel eenvoudiger dan bij een PKP.

Een voorgeschiedenis van LASIK is geen 
contra-indicatie voor DSAEK. Tevens is het 
mogelijk om postoperatief, na een interval van 
meer dan zes maanden, een LASIK proce-
dure uit te voeren, ter correctie van eventuele 
refractieve afwijkingen5.

De belangrijkste voordelen van de DSAEK pro-
cedure zijn de betere en snellere stabiele visu-
ele resultaten en het feit dat de oogstructuur 
minder ingrijpend wordt verstoord dan bij een 
PKP of een posterieur lamellaire keratoplastie2. 
Door de kleinere incisies dienen er minder 
hechtingen geplaatst te worden, en kunnen 
deze na drie maanden reeds verwijderd 
worden, en is er tevens minder kans op een 
peroperatieve suprachoroidale bloeding1.

Onze resultaten
Dr Vryghem heeft sinds juni 2006 9 DSAEK 
ingrepen uitgevoerd. Bij 1 patient kon nooit 
een correcte appositie van de greffe bekomen 
worden ondanks herhaalde luchtinjecties en 
extra suturen. Bij 2 patienten klaarde het zicht 
amper op met persisterend cornea oedeem 
ondanks correcte appositie van de ent. Bij 
beide patiënten werd een nieuwe DSAEK uit-
gevoerd en dit met succes: de cornea klaarde 
op met goede visuele resultaten. Bij de andere 
ogen gebeurde van meet af aan een mooie 
opklaring van het hoornvlies, bij 1 patient werd 
na 2 maanden ook het 2de oog behandeld.

Besluit
DSAEK is een nieuwe techniek met betere visu-
ele en refractieve resultaten dan PKP2. Enkele 
belangrijke complicaties van PKP worden ver-
meden door de kleinere incisietechniek4.

Daarom wordt bij patiënten met endotheliaal 
falen DSAEK aangeraden. Op 2 jaar tijd stelt 
DSAEK in de praktijk van Dr. Price 80% van 
alle keratoplastiën voor5.

Dokter J.C. VRYGHEM 
Dokter N. JAENEN 
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Foto 5 - Een luchtbel drukt de greffe 
tegen de cornea aan.

Foto 3 - Stripping van het Descemet 
membraan.

Foto 6 - 2 maanden na DSAEK.Foto 4 - Inbrengen van de lamellaire 
greffe, geplooid als een taco.
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Opmerking redactie

Tijdens het recente Ophthalmologia Belgica 
congres werd deze nieuwe techniek ook voor-
gesteld. De abstracts kan u in het OB 2006 
programmaboek terugvinden.
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