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@ CrossMark

Die chirurgische Behandlung von Horn-
hauterkrankungen hat in den letzten
Jahrzehnten wesentliche Fortschritte ge-
macht, z. B. durch den selektiven Ersatz
der erkrankten Hornhautschichten in
Normalrisikoaugen [3, 7, 8]. Es existiert
allerdings trotz fortlaufender Weiter-
entwicklung eine kleine Gruppe von
Hochrisikoaugen, bei der eine Hornhaut-
transplantation eine Herausforderung mit
schlechter Prognose bleibt. Als Ultima
Ratio steht hier die Versorgung mit
Keratoprothesen zur Verfiigung [1, 18].
Die Boston-Keratoprothese (B-KPro) ist
die kiinstliche Hornhaut mit der grofiten
Erfahrung weltweit [15, 18, 21, 27].

Hintergrund und Fragestellung

In der chirurgischen Behandlung von
Hornhauterkrankungen zeigte sich in
den letzten Jahrzehnten ein stetiger
Optimierungsprozess. Der Fortschritt
geht vom vollstindigen, alle Horn-
hautschichten durchgreifenden Ersatz
(perforierende Keratoplastik) zum
selektiven Ersatz der jeweils erkrankten
Hornhautschicht iber [, deep anterior
lamellar keratoplasty® (DALK) bei Er-
krankungen des Stromas, ,,Descemet’s
stripping automated endothelial
keratoplasty“ (DSAEK) oder ,,Descemet’s
membrane endothelial keratoplasty®
(DMEK) bei Erkrankungen des Horn-
hautendothels; [3, 7, 9]]. Diese Techniken
sind bei ca. 90% aller Patienten moglich,
deren Erkrankung eine Hornhauttrans-
plantation erfordert [23].

Die Ergebnisse wurden auf dem DOG-Kongress
2014 in Leipzig als Poster prasentiert.
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Boston-Keratoprothese

Erste Erfahrungen bei 13 Hochrisikoaugen
aus der Kolner Universitatsaugenklinik

Bei einer sehr kleinen, heterogenen,
aber keinesfalls unrelevanten Gruppe
von Augen ist eine Hornhauttrans-
plantation mit sehr hohem Risiko, meist
vielen Komplikationen und schlechter
Prognose behaftet. Hierbei handelt es sich
um sog. ,,Hochrisikoaugen®. Diesen ge-
meinsam ist oftmals das Vorliegen von
oberflichlichen und/oder tiefen Horn-
hauttritbungen und -vaskularisationen
mit Verlust der normalen Hornhautober-
flache (Konjunktivalisierung). Als haufigste
Ursachen sind zu nennen: Steven-Johnson-
Syndrom, Zustand nach Veritzung, Ver-
brennung oder Bulbustrauma, chronische
atopische Keratitis, Hornhauttriibungen
bei Uveitis, kongenitalem Glaukom oder
auch Zustand nach mehrfacher Horn-
hautchirurgie und Transplantatversagen
oder -abstoflungen [15, 16, 18]. Fir dieses
Patientenkollektiv steht seit einigen Jahren
die Moglichkeit der Versorgung mit ver-
schiedenen Keratoprothesen, wie z. B. der
Osteo-Odonto-Keratoprothese (OOKP)
oder der Boston-Keratoprothese (B-KPro)
zur Verfiigung [1, 3-5]. Die am haufigsten
eingesetzte Form der Keratoprothese welt-
weit ist die B-KPro Typ 1 und 2 (BI-KPro
und BII-KPro). Diese setzen sichim Wesent-
lichen zusammen aus einer Spenderhorn-
haut als physiologisches Tragermaterial der
Prothese, einem optischen, pilzformigen
Stift aus Kunststoff [Polyethylmethacrylat
(PMMA)], einer fenestrierten Rickplatte
mit in der Regel 8 oder 16 Perforationen.
Zur Fixierung dient ein C-Ring aus Titan
(8 Abb. 1). Die BII-KPro ist fiir eine Im-
plantation durch das Lid vorgesehen, er-
fordert eine permanente Tarsorrhaphie
und bleibt somit Patienten mit schwersten
Endstadien von austrocknenden Augen-
oberflichenerkrankungen vorbehalten

[11, 18, 23]. Der grofle Vorteil der B-KPro
besteht darin, dass der optische Zylinder
aus Kunststoff klar bleibt, auch wenn sich
die Tragerhornhaut postoperativ eintriibt.
Somit bietet sie als weiteren grofen Vorteil,
dass keine standardméflige Anwendung
von Immunsuppressiva erforderlich ist
[14, 16, 19]. In schwer trockenen Augen,
bleibt die logistisch komplexere OOKP die
Therapie der Wahl.

Auch im Zentrum fiir Augenheilkunde
der Universitit zu Koln, Kéln, Deutsch-
land, werden Patienten seit September
2013 mit der BI-KPro versorgt. Diese
Arbeit fasst die Ergebnisse der ersten 13
behandelten Augen zusammen.

Studiendesign und
Untersuchungsmethoden

Einschlusskriterien und
Rahmenbedingungen

Eingeschlossen wurden alle Augen, die
im Zeitraum zwischen September 2013
und Mai 2015 am Zentrum fiir Augen-
heilkunde, Universitit zu Koln, Koéln,
Deutschland, mit einer BI-KPro versorgt
wurden. Es wurden keine Patienten aus-
geschlossen.

Eine Zustimmung des lokalen Ethik-
komitees war nicht erforderlich, da es
sich um eine retrospektive Betrachtung
handelt. Die operative Intervention
war nicht fiir Studienzwecke bestimmt.
Alle im vorliegenden Manuskript be-
schriebenen Untersuchungen wurden im
Einklang mit nationalem Recht sowie der
Deklaration von Helsinki von 1975 (in
der aktuellen, tiberarbeiteten Fassung)
durchgefiihrt. Die Einhaltung der &rzt-
lichen Schweigepflicht wurde durch
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Abb. 1 A aBestandteile der Boston-Keratoprothese und b Vorderabschnitts-OCT nach erfolgreicher Implantation einer
Boston-Keratoprothese Typ 1 (BI-KPro). Dargestellt ist die BI-KPro mit dem optischen Zylinder aus Polyethylmethacrylat, der
geldcherten Riickplatte aus Titan und dem Hornhauttransplantat (riickseitige Ansicht). Als mechanischer Schutz ist nach Im-

plantation eine Verbandslinse aufgesetzt. (Aus [23])

Pseudonymisierung der Patientendaten
gewihrleistet.

Implantation der B-KPro

Die Operation wurde an allen 13 Augen
unter stationdren Bedingungen in All-
gemeinanisthesie durchgefiihrt. Ver-
wendet wurde die BI-KPro mit 8,5 mm
16-Loch-Riickplatte aus Titan (8 Abb. 1
und 2).

In allen Augen erfolgte die Im-
plantation der B-KPro durch einen er-
fahrenen Operateur (CC) in gleicher
Technik. Zuerst wurde die Spenderhorn-
haut trepaniert (=8,5 mm), dann erfolgte
das Ausstanzen einer 3 mm groflen
runden, zentralen Offnung, durch die
der Optikstift geschoben wurde. Zur
Befestigung wurde die Riickplatte auf-
gesetzt und mit dem Titanring versiegelt.
Darauthin konnte die Empfiangerhorn-
haut trepaniert und die Keratoprothese
mit Einzelknopfnahten eingendht werden
(8 Abb. 2). Die Assemblierung wurde
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bei 3 Augen mittels intraoperativem
OCT (iOCT; OptoMedical Techno-
logies, Liibeck, Deutschland, bzw.
Rescan 700, Carl Zeiss Meditec, Deutsch-
land) kontrolliert (8 Abb. 3). Je nach vor-
liegenden okuldren Pathologien wurde die
Versorgung mit der B-KPro mit weiteren
Eingriffen kombiniert: Symblepharolyse
(n=3), lamellire Keratektomie (n=2),
Gefaflkauterisation (n=2), Vorder-
kammer-/Kammerwinkelrekonstruktion
(n=2), Iridektomie (n=2), in phaken
Augen Open-sky-Kataraktextraktion
und Hinterkammerlinsen (HKL)-
Implantation (n=2), Explantation
eines Irisdiaphragmas (n=3), anteriore
Vitrektomie (n=2), Zyklophoto-
koagulation (n=1), Amnionmembran-
deckung (n=3), Tarsorrhaphie (n=4).
In allen Féllen konnte die Operation
ohne unerwarteten intraoperativen
Zwischenfall durchgefiihrt werden, auf
alle Augen wurde direkt postoperativ eine
therapeutische Verbandslinse aufgesetzt.
Die anschlieflende postoperative Ver-

Abb. 2 <« Intraoperative
Aufnahmen einer
Boston-Keratoprothese-
Typ-T1-Implantation

in Kombination mit
einer Open-sky-Katar-
aktextraktion und Hinter-
kammerlinsen (HKL)-
Implantation. a Ersc-
heinungsbild vor Oper-
ation, b Praparation

des Empfangerbettes,

c Kataraktextraktion,

d HKL-Implantation,

e Positionierung der
Prothese, f direkt post-
operatives Erscheinungs-
bild

sorgung erfolgte nach Empfehlungen der
Entwickler der B-KPro inklusive Dauer-
therapie mit weicher Verbandslinse [18,
20, 27].

Patientenuntersuchung
und Nachbeobachtung

Die Untersuchung der Empfinger einer
B-KPro beinhaltete eine umfangreiche
Voruntersuchung spétestens am Tag
vor der Operation, eine Reevaluation am
ersten postoperativen Tag, eine Kontroll-
visite nach 2 Wochen und nach 1, 3, 6, 9
und 12 Monaten. Anschlielend erfolgten
halbjéhrliche Routinekontrollen. Bei
jeder Visite erfolgte die Bestimmung des
bestkorrigierten Visus (,,best-spectacle-
corrected visual acuity®, BSCVA) mit
subjektiver Refraktion, des Augendruckes
(postoperativ nur palpatorisch moglich),
die Spaltlampenuntersuchung mit Seidel-
Probe und Funduskopie. Mindestens bei
der ersten und der letzten Vorstellung
wurde der Hornhautbefund fotografiert
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Zusammenfassung

Hintergrund. Die Boston-Keratoprothese (B-
KPro) ist eine Therapieoption fiir Patienten
mit schwersten kornealen Erkrankungen
und schlechter Prognose mit einer kon-
ventionellen perforierenden Keratoplastik.
Diese Operationstechnik wird seit 2013 am
Zentrum fiir Augenheilkunde der Universitat
zu K&In angewandt. Geschildert werden die
Ergebnisse der ersten 13 Augen.

Methoden. Eingeschlossen wurden alle
Empfanger einer Boston-Keratoprothese
Typ | (BI-KPro), die im Zeitraum zwischen
September 2013 und Mai 2015 versorgt
wurden. Untersucht wurden die Durchfiihr-
barkeit der Operation, die klinischen Ergeb-
nisse, Komplikationen und ggf. erforderliche
Revisionseingriffe. Die Darstellbarkeit der
Wundheilung mittels SL (Spaltlampen)-OCT
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Boston-Keratoprothese. Erste Erfahrungen bei 13 Hochrisikoaugen
aus der Kolner Universitatsaugenklinik

(optische Kohdrenztomographie) wurde ana-
lysiert.

Ergebnisse. Das Alter der BI-KPro-
Empféanger betrug 26 bis 92 Jahre
(57,3+20,9 Jahre). Bei allen 13 Augen (bei

12 Patienten; 6 Ménner, 6 Frauen) lag eine
tiefe Hornhauttriibung mit Vaskularisation
und z.T. Konjunktivalisierung vor, die pré-
operative Sehscharfe war auf Wahrnehmung
von Lichtschein bis maximal 1/35 Lesetafel
reduziert. Alle 13 Augen konnten ohne intra-
operative Komplikationen mit einer BI-KPro
versorgt werden. Bei 6 Augen zeigten sich
keine revisionsbeddrftigen postoperativen
Komplikationen, bei 7 Augen waren unter-
schiedliche Revisionseingriffe erforder-

lich, 1 Keratoprothese konnte nicht erhalten
werden. Die postoperative Sehscharfe be-

trug Lichtscheinwahrnehmung bis 0,6;

bei 85 % der Augen kam es zu einer signi-
fikanten Visusbesserung. Die SL-OCT half re-
produzierbar beim Erkennen von Stromaein-
schmelzungen nach B-KPro.
Schlussfolgerung. Die B-KPro stellt eine zu-
verldssige Behandlungsalternative bei Hoch-
risikoaugen dar. Trotz hdherer Komplikations-
rate ist diese Technik als wesentlicher Fort-
schritt in der operativen Versorgung
komplexer Hornhautpathologien anzusehen.
Intensive postoperative Kontrollen sind nétig,
um Langzeiterfolge zu erzielen.

Schliisselworter

Hornhauterkrankung - Komplikationen -
Spaltlampen-OCT - Keratoplastik - Kiinstliche
Hornhaut

Abstract

Background. Corneal transplantation in
high-risk eyes remains a challenge. The Bos-
ton keratoprosthesis (B-KPro) is a final option
for patients with end-stage corneal disease
and a poor prognosis with conventional pen-
etrating keratoplasty. In this article the results
of the first 13 eyes that received a B-KPro
type | at the Department of Ophthalmology,
University of Cologne, Germany are reported
and the usefulness of postoperative slit-lamp
optical coherence tomography (SL-OCT) for
control purposes is evaluated.

Material and methods. All recipients of a
B-KPro type | between September 2013 and
May 2015 were included in the study. The
feasibility of the operation, clinical outcomes,
complications and revision surgery were in-
vestigated. The visualization of wound heal-
ing by SL-OCT was analyzed.

Results. The age of the patients ranged from
26 t0 92 years (mean 57.3+20.9 years). In all
13 eyes from 12 patients (6 males and 6 fe-
males) dense corneal opacification with vas-
cularization and sometimes also conjunc-
tivalization was present. Preoperative visu-

al acuity was reduced and ranged from mere
light perception up to a maximum of 1/35
eye chart. All 13 eyes could be supplied with
a B-KPro type | without any intraoperative
complications, in 6 eyes no significant post-
operative complications occurred, where-
asin 7 eyes various additional surgical inter-
ventions were required and 1 B-KPro could
not be preserved. Postoperative visual acu-
ity ranged from light perception to 20/32
and was significantly improved in 85 % of the
treated eyes. The use of SL-OCT reproduc-

Boston-keratoprosthesis. Preliminary experiences in 13 high-risk eyes from
the Department of Ophthalmology of the University of Cologne

ibly allowed the postoperative assessment of
stromal thinning.

Conclusion. The B-KPro provides the possi-
bility of visual rehabilitation in high-risk eyes
that could never be achieved without artifi-
cial cornea replacement. Despite higher com-
plication rates this technique represents a
significant progress in the surgical treatment
of complex corneal pathologies. Regular and
intensive postoperative controls are neces-
sary to achieve good long-term results.

Keywords

Corneal diseases - Complications -
Keratoplasty - Artificial cornea - Split lamp
optical coherence tomography

(8 Abb. 4); wenn moglich, wurde der Be-
fund auch mittels SL (Spaltlampen)-OCT
(optische Kohérenztomographie; Heidel-
berg Engineering SL-OCT mit Haag-
Streit BD 900, Stuttgart, Deutschland;
B Abb. 5) dokumentiert.

Im SL-OCT jeder Visite wurde zur
Analyse der stromalen Wundheilung im
zentralen Scan jeweils nasal und temporal
neben dem optischen Stift die Hornhaut-

dicke der Spenderhornhaut bestimmt.
Diese Position wurde bei horizontaler
Schnittfithrung des Moduls zur besseren
Reproduzierbarkeit der Messergebnisse
gewidhlt. Dies erfolgte manuell nach
Inspektion durch den Untersucher mit-
hilfe der integrierten Funktion zur
Distanzmessung des Heidelberger Eye Ex-
plorers (Heidelberg Engineering GmbH,
Heidelberg, Deutschland) (8 Abb. 5).

Die ermittelten Dickenwerte (nasal und
temporal des optischen Stifts) wurden fiir
jede Visite dokumentiert. Verdnderungen
(insbesondere Dickenabnahme) konnten
somit detektiert werden. Zusitzlich wurde
die jeweils diinnste Stelle vermessen und
im Verlauf beobachtet (8 Abb. 5).

Intra- und postoperative Kompli-
kationen sowie erforderliche Folgeein-
griffe wurden dokumentiert.

Der Ophthalmologe
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Auswertung

Die deskriptive, statistische Auswertung
erfolgte mittels Excel (Version 2000 fiir
Windows).

Ergebnisse
Patientenkollektiv

Es wurden 13 Augen von 12 Patienten
(6 Frauen, 6 Mianner) zwischen September
2013 und Mai 2015 mit einer BI-KPro ver-
sorgt. Das Durchschnittsalter + SD der Be-
troffenen lag bei 57,3 +20,9 Jahren (26 bis
92 Jahre, Median 55). Bei allen Patienten
lag eine tiefe Hornhauttritbbung mit
Vaskularisation und Konjunktivalisierung
vor. Dariiber hinaus lagen folgende

Der Ophthalmologe

Abb. 3 < Intra-
operatives OCT
(I0CT) bei Boston-
Keratoprothese.

a Hornhaut-

befund vor Boston-
Keratoprothese-Typ-1
(BI-KPro)-Implantation,
die rote Markierung
zeigt die Ebene der in
b dargestellten iOCT-
Aufnahme. ¢ Horn-
hautbefund nach
erfolgreicher BI-KPro-
Implantation, d ent-
sprechende iOCT-
Kontrolle

Abb. 4 « Typische
Spaltlampenbefunde
pré- (7) und post-
operativ (2) in aus-
gewahlten Fllen nach
Boston-Keratoprothese
Typ 1.aLimbusstamm-
zellinsuffizienz nach
Verétzung, b okulares
Schleimhautpem-
phigoid, ¢ Transplan-
tatversagen nach
perforierender
Keratoplastik nach
mykotischer Durch-
wanderungs-
endophthalmitis

Pathologien vor: Transplantatversagen
nach perforierender Keratoplastik
(n=5), okuldres Pemphigoid (n=1),
vaskularisierte Hornhautnarben (n=9),
Steven-Johnson-Syndrom (n=1),
Limbusstammzellinsuffizienz (n=4),
neurotrophe Keratopathie (n=2) und Zu-
stand nach Veritzung (n=3).

Bei 2 Augen handelte es sich das
Ultimusauge (Visus des Partnerauges
< Wahrnehmung von Lichtschein,
@ Tab. 1). Eine Glaukomanamnese lag
bei 7 Augen vor [Sekundirglaukom nach
Trauma, Uveitis oder multiplen Vor-
operationen (n=5), primires Offen-
winkelglaukom (n=1), kongenitales
Glaukom (n=1)]. Fiinf Patienten wurden
vor der Versorgung mit der BI-KPro
lokal mit Antiglaukomatosa therapiert.

An allen Augen waren bereits mehrere
ophthalmochirurgische Eingriffe durch-
gefithrt worden [u. a. mindestens
1-malig perforierende Hornhauttrans-
plantation (n=9), Limbusstammzell-
transplantationen (n=4), Amnion-
deckung (n=8), Glaukomoperation
(n=5), vitreoretinale Chirurgie (n=2)].
Der Linsenstatus variierte praoperativ
zwischen Pseudophakie (n=7), Phakie
(n=4) und Aphakie (n=2). Der beste
praoperative Visus lag in einem Fall bei
1/35 Metervisus (n=1), Fingerzdhlen war
in einem weiteren Fall moglich (n=1), alle
weiteren Augen hatten lediglich Wahr-
nehmung von Handbewegung (n=8)
oder Lichtscheinwahrnehmung (n=3)
(B Tab. 1).

Ergebnisse und postoperative
Komplikationen

Bei 11 Augen (84,6 %) konnte mit der B-
KPro ein Visusanstieg erzielt werden. Der
bestkorrigierte Visus (Dezimal) + SD lag
im Mittel bei 0,18 0,2 (Schwankungen
reichten von Wahrnehmung von Licht-
schein bis 0,6). Der grofite Visusanstieg
war von 1/35 Metervisus auf 0,6. Der
Augendruck war bei 12 von 13 Augen
durchgehend gut reguliert (palpatorisch
gemessen 10-25 mmHg), in 3 Fillen
unter lokaler drucksenkender Therapie,
nur 1 Auge entwickelte im Verlauf eine
Bulbushypotonie bei PVR (proliferative
Vitreoretinopathie)-Amotio, die bei aus-
bleibender Visusprognose nicht saniert
wurde.

Bei 6 Augen (46,2 %) zeigten sich im
postoperativen Verlauf keine relevanten
Komplikationen. Bei 7 Augen (53,8 %)
hingegen wurden Revisionseingriffe er-
forderlich [u. a. antibakterielles Cross-
linking bei ulzerierender Keratitis
(n=2), Fadennachlegung und Sklera-
revision bei Haptiklockerung oder
Transplantatdehiszenzen (n=2), Mini-
PK (perforierende Keratoplastik) bei ge-
deckter Perforation aufgrund eines Horn-
hautulkus (n=1), Amnionmembran-
deckung bei grofler Erosio (n=1)].
Korneale Einschmelzungen aufgrund
infektigser Ulzerationen zeigten sich
in 2 Augen (n=2), eine BI-KPro (n=1;
7,7 %) konnte nicht erhalten werden bei
ulzerierender Keratitis mit Transplantat-



nekrose, sodass die Explantation der
BI-KPro mit reperforierender Kerato-
plastik erforderlich wurde. Als weitere
Komplikationen waren zu verzeichnen:
retroprosthetische Membranbildung
(n=7), zystoides Makuladdem (n=3),
PVR-Amotio (n=1), Vitritis (n=1)
(B Tab. 2).

Analyse der stromalen
Wundheilung mittels SL-OCT

Die stromale Wundheilung wurde mittels
SL-OCT dokumentiert und analysiert
(8 Abb. 5). Fiir die Auswertung lagen
44 SL-OCT's von 13 Augen vor. Nasal des

Abb. 5 <« Spaltlampen-
OCTs (SL-OCT) nach
Boston-Keratoprothese
ohne und mit
kornealer Verdiinnung.
aVermessung der
Hornhautdicke am
Rand des optischen
Zylinders. b Korneale
Verdiinnungen (roter
Pfeil) und innere Stufe
(blauer Pfeil) konnen in
der SL-OCT friihzeitig
detektiert werden.

¢ Beginnende korneale
Einschmelzung bei
ulzerierender Keratitis.
d Korneale Ver-
diinnungen kdnnen
vermessen und im Ver-
lauf beurteilt werden

optischen Zylinders zeigte sich im Verlauf
eine Verdiinnung der Spenderhornhaut
um 11,7 % (£11,6 %), temporal um 6,2 %
(13,6 %) wihrend der individuellen
Nachbeobachtungszeit. Bei 6 Augen
(46,2%) lag die diinnste Stelle aufler-
halb des zentralen Scans. Hierbei zeigte
sich keine bevorzugte Lokalisation. Bei
2 Augen kam es zu einer Verdiinnung
bis auf 184 pm. Die einschmelzenden
Prozesse konnten besonders gut und sehr
frith in der SL-OCT detektiert werden,
noch bevor diese makroskopisch in
der Spaltlampenuntersuchung auffillig
wurden. Somit war eine friihzeitige Inter-
vention (korneales Crosslinking und

Amniondeckung [2]) erfolgreich mog-
lich.

Diskussion

Die B-KPro stellt eine vielversprechende
Alternative bei Patienten dar, die eine
schlechte Voraussetzung fiir eine Kerato-
plastik haben. Dieser , kiinstliche“ Horn-
hautersatz in Hochrisikoaugen kann
schwerwiegende korneale Erkrankungen
erfolgreich behandeln. Die B-KPro hat
dariiber hinaus den Vorteil, dass sie auch
in komplexen anatomischen und okuldren
Pathologien mit hoher Reproduzierbar-
keit und Zuverlassigkeit anwendbar ist
[11, 15, 18, 26].

Eine Hornhauttransplantation tragt
ein lebenslanges Risiko der Transplantat-
abstoflung und des -versagens. Trotz
der stetigen Optimierung der Trans-
plantationstechniken hat sich das Trans-
plantatiiberleben bei Autoimmunkrank-
heiten, Verdtzungen und Patienten
mit schwerstem trockenem Auge nur
unwesentlich in der Prognose ver-
bessert. Somit gewinnt der Einsatz an
Keratoprothesen wie der B-KPro fort-
laufend an Bedeutung [5, 18, 21, 23].

Eine ausreichende Benetzung der
okuldren Oberfliche und die Fihigkeit,
dauerhaft weiche Kontaktlinsen tragen zu
kénnen, sind Mindestanforderungen fiir
den Einsatz einer BI-KPro [5, 18]. Weiter-
hin sollten betroffene Patienten die mog-
lichen Komplikationen kennen, weitere
Operationen und die Notwendigkeit
héufiger ophthalmologischer Kontrollen
akzeptieren und in der Lage sein, regel-
maflige Follow-ups einzuhalten [5].

Sinnvoll ist der Einsatz von bild-
gebenden Verfahren des vorderen Augen-
abschnitts intraoperativ mittels iOCT zur
besseren Darstellung des Prothesensitzes
bei reduziertem Einblick in die Vorder-
kammer [24] und Vorderabschnitts-OCT-
Aufnahmen postoperativ in der Nach-
sorge, um korneale Verdiinnungen/Ein-
schmelzungen detektieren zu kénnen [25,
30]. Verfahren, die auf dem Scheimpflug-
Prinzip basieren (z. B. Pentacam) sind
wegen Artefakten in diesen alterierten und
z. T. tritben Hornhauten nicht sinnvoll.
Die Ultraschallbiomikroskopie ist auf-
grund des technisch héheren Aufwandes,
der schwierigeren Standardisierung, des

Der Ophthalmologe
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Tab. 1 Ubersicht aller Patienten

Indikationen zur BI-KPro Alter und Linsenstatus vor B- Bester Visus praoperativ. Bester Visus post-
Geschlecht KPro-Implantation (Visus des Partnerauges)  operativ
1. Transplantatversagen nach PK a chaud bei mykotischer 30 w Aphak HBW 0,15
Durchwanderungsendophthalmitis (0,6)
2. Limbusstammzellinsuffizienz nach Veratzung 65 m Phak HBW 0,2
(1,0)
3. Okuldres Pemphigoid 74 w Phak HBW 0,5
(LSW)
4. Neurotrophe Keratopathie bei Steven-Johnson- 81 w Pseudophak LSW HBW
Syndrom (HBW)
5. Limbusstammzellinsuffizienz nach Verdtzung 26 m Phak LSW 0,1
(1,25)
6. Transplantatversagen nach PK bei Endothel- 49 m Aphak LSW HBW
dekompensation aufgrund multipler Glaukom- und (F2)
vitreoretinaler Chirurgie, Zustand nach Immunreaktion
7. Neurotrophe Keratopathie bei Steven-Johnson- 81 w Pseudophak HBW 04
Syndrom (F2)
8. Hornhautnarben nach rezidivierender Herpeskeratitis 92 w Pseudophak HBW HBW
und Transplantatversagen nach PK (HBW)
9. Hornhautnarben nach rezidivierender Herpeskeratitis 51 w Pseudophak FZ LSW mit
und Transplantatversagen nach PK, Buphthalmus (0,3) Projektion
10. Limbusstammzellinsuffizienz nach Verdtzung 58 m Pseudophak HBW 0,2
(1,0)
11. Transplantatversagen nach Limbokeratoplastik 77 w Pseudophak HBW 1/20 MV
(nulla lux)
12. Limbusstammzellinsuffizienz nach Verdtzung 37 m Phak 1/35 MV 0,6
(F2)
13. Limbusstammzellinsuffizienz, Aniridie bei PAX-6-Gen- 48 m Pseudophak HBW 0,05
mutation (HBW)
Zusammengefasst werden die zugrunde liegenden Diagnosen, die zur Indikationsstellung zur B-KPro fiihrten, das Alter und Geschlecht der Betroffenen, Linsenstatus pra-
operativ sowie der beste pré- und postoperative Visus (dezimal).
BI-KPro Boston-Keratoprothese Typ 1, B-KPro Boston-Keratoprothese, PK perforierende Keratoplastik, LSWWahrnehmung von Lichtschein, HBW Wahrnehmung von
Handbewegung, FZWahrnehmung von Fingerzahlen, MV Metervisus.

erforderlichen Kontakts zur Augen-
oberfliche mit der Notwendigkeit der
lokalen Applikation von anisthetischen
Augentropfen, der moglicherweise auf-
tretenden Artefaktiiberlagerung im Be-
reich des Keratoprothesen-Hornhaut-
Interfaces und nicht zuletzt aufgrund
des niedrigeren Patientenkomforts hier-
bei nicht priméir anzuwenden. Ein-
gesetzt werden kann hier sehr gut die
Vorderabschnitts-OCT-Untersuchung
(z. B. SL-OCT oder Spectralis-OCT),
insbesondere zur Beurteilung des
Keratoprothesen-Hornhaut-Interfaces
und der epithelialen Interaktionen am
Rand der Keratoprothese. Korneale Ein-
schmelzungen sind meist mit infektidsen
Keratitiden oder Ulzerationen assoziiert
und sollten frithzeitig erkannt werden
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[6, 12, 13, 18, 28]. Prophylaktisch kann
hier ggf. die transplantatstabilisierende
Crosslinking-Behandlung sein [14].
Wichtig bei der Implementierung bild-
gebender Verfahren des vorderen Augen-
abschnittes nach B-KPro ist zur besseren
Beurteilbarkeit und Interpretation der
Aufzeichnungen die standardisierte
Durchfithrung der jeweiligen Technik.
Es empfiehlt sich, wihrend der post-
operativen Kontrollen bei einem Auge
gleichbleibende Untersuchungsmodali-
titen anzuwenden.

Dieklinischen Ergebnisse nach B-KPro
im Hinblick auf die Visusrehabilitation
zeigen grofle Schwankungsbreiten. In
verschiedenen Studien werden Visus-
anstiege nach erfolgreicher Versorgung
mit B-KPro in 11-85% verzeichnet [22,

29, 31]. In unserem Patientenkollektiv
zeigte sich ein Visusgewinn bei 85% der
Augen. Sicherlich ist hier die Heterogeni-
tat der Gruppe der B-KPro-Empfinger fiir
die grofle Schwankungsbreite verantwort-
lich. Unbestritten ist jedoch die Tatsache,
dass durch diese innovative Technik Be-
troffene mit schweren kornealen Er-
krankungen in vielen Féllen vor einer Er-
blindung bewahrt werden kénnen [5, 17,
19]. Voraussetzung ist hier natirlich eine
intakte Funktion der Netzhaut und der
Sehbahn.

Zu den hiaufigen Komplikationen
nach B-KPro, die einen Revisionsein-
griff erfordern, zdhlen ulzerierende
Keratitiden, Keratolysen, Faden-
und Haptiklockerungen, Skleritiden,
Sekundarglaukom, Ausbildung von



Tab. 2 Ubersicht zu Komplikationen, die Revisionseingriffe erforderlich machten

Indikationen zur BI-KPro

Nachbeobachtungs-
zeitraum (Monate)

und Intervall bis zur Revision

Anzahl an Revisionseingriffen

Grund zur Revision

Art der Revision

iridie bei PAX-6-Genmutation

1. Transplantatversagen nach 24 0 - - -
PK a chaud bei mykotischer
Durchwanderungsendophthalmitis
2. Limbusstammzellinsuffizienz nach 24 0 - - -
Verdtzung
3. Okuldres Pemphigoid 17 1 4 Monate Retroprosthetische YAG-KT
Membran
4. Neurotrophe Keratopathie bei Steven- 17 2 8 Monate Ulzerierende 1. Antibakterielles
Johnson-Syndrom Keratitis, Trans- Crosslinking
plantatnekrose 2. BI-KPro-
Explantation, Re-PK
5. Limbusstammzellinsuffizienz nach 17 4 6 Wochen bis Ulzerierende 1. Mini-PK a chaud
Verdtzung 5 Monate Keratitis, gedeckte und Amniondeckung
Perforation 2. Antibakterielles
Crosslinking
3.und 4. Amnion-
deckungen
6.Transplantatversagen nach PK bei 12 1 5 Monate Glaskorperblutung PPV
Endotheldekompensation aufgrund bei CNV
multipler Glaukom- und vitreoretinaler
Chirurgie, Zustand nach Immunreaktion
7.Neurotrophe Keratopathie bei Steven- 9 0 - - -
Johnson-Syndrom
8.Hornhautnarben nach rezidivierender 9 0 - - -
Herpeskeratitis und Transplantatver-
sagen nach PK
9.Hornhautnarben nach rezidivierender 8 1 4,5 Monate Ulzerierende Keratitis ~ Antibakterielles Cross-
Herpeskeratitis und Transplantatver- linking
sagen nach PK, Buphthalmus
10. Limbusstammzellinsuffizienz nach 4 0 — — -
Veratzung
11. Transplantatversagen nach 4 1 1 Monat Transplantat- Fadennachlegung,
Limbokeratoplastik dehiszenz Sklerarevision
12. Limbusstammzellinsuffizienz nach 4 2 2 Wochen und Fadenlockerung, 1. Fadennachlegung
Verdtzung 2,5 Monate zirkulare Erosio 2. Amniondeckung
13. Limbusstammzellinsuffizienz, An- 3 0 - - -

Neovaskularisation, PPV Pars-plana-Vitrektomie.

Aufgelistet sind alle dokumentierten Komplikationen, die einen Revisionseingriff erforderten.
BI-KPro Boston-Keratoprothese Typ 1, PK perforierende Keratoplastik, YAG-KT Kapsulotomie mit dem Neodym-dotierten Yttrium-Aluminium-Granat-Laser, CNV choroidale

retroprosthetischen Membranen und
auch Komplikationen im hinteren
Augenabschnitt (u. a. die Entwicklung
einer Vitritis, Endophthalmitis, Amotio,
choroidale Blutungen, choroidale
Effusionen und Bulbushypotonie). Die
meisten Komplikationen treten in den
ersten 2 Jahren postoperativ auf, ins-
besondere in den ersten 2 Monaten [6,
18, 19]. Als héufigste Komplikation ist
in der Literatur die retroprosthetische
Membranbildung zu finden (1-66 %), ge-
folgt von der Glaukomentwicklung bzw.
Progression (2-64 %) [4, 17, 18, 21, 29].
Komplikationen im hinteren Augen-

abschnitt sind deutlich seltener zu ver-
zeichnen als solche im vorderen Augen-
abschnitt. Die Endophthalmitisrate
liegt beispielsweise bei 0-12,5% [10, 18,
22]. In unserem Patientenkollektiv kam
es in 53,8 % zu Komplikationen, die
mindestens eine erneute chirurgische
Intervention zur Folge hatten. Lediglich in
7,7% (n=1) konnte die B-KPro nicht er-
halten werden. Diese Daten entsprechen
den bisher publizierten Erfahrungen [1, 6,
10, 15, 16, 18].

Die Rate der postoperativen
Komplikationen ist sicherlich nicht als
gering einzuschétzen. Betrachtet man hier

jedoch den zu erwartenden Nutzen, kann
trotz der Notwendigkeit der intensiven
Nachbetreuung mit ggf. Folgeeingriffen
mit einem Zugewinn an Lebensqualitit
fiir die Betroffenen gerechnet werden,
gerade bei Patienten, bei denen eine beid-
seitige starke Visuseinschriankung besteht.

Schlussfolgerung

Die B-KPro stellt eine vielversprechende
Alternative zur Visusrehabilitation bei
Patienten dar, die eine schlechte Voraus-
setzung fiir eine Keratoplastik haben.
Unsere ersten Erfahrungen mit der B-
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Originalien

KPro zeigen, dass diese in Hochrisiko-
augen effektiv eingesetzt werden kann
und meistens zu einer signifikanten
Visusbesserung fithrt. Langzeitnach-
beobachtungen in unserer Klinik stehen
jedoch noch aus. SL-OCT-Aufnahmen
helfen bei der Frithdiagnose von Stroma-
verdiinnungen postoperativ.

Fazit fiir die Praxis

== Die B-KPro ist eine Alternative zur
Behandlung kornealer Erblindung
in schwerst erkrankten Hochrisiko-
augen.

== Am Zentrum fiir Augenheilkunde der
Universitat zu K6In konnten bisher
13 Augen mit einer BI-KPro versorgt
werden.

== Bei einem Grofteil der operierten
Augen (85 %) fiihrte die Versorgung
mittels B-KPro zu einem signifikanten
Visusanstieg.

== Die regelmafige postoperative SL-
OCT-Kontrolle hilft bei der Detektion
klinisch schwer erkennbarer Stroma-
verdiinnungen.

== Aufgrund der nicht zu ver-
nachlassigenden Komplikationsrate
nach B-KPro ist eine intensive Nach-
beobachtung - ggf. mit Folgeein-
griffen — notwendig.
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