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lI. AbklUrzungsverzeichnis

Abklrzung
AOD

AT | AS
ATA

CCT

dopp. ftl. Naht
EKN

Fd.ex

GAT

Gr.

HWTW
IOD
K1/K2

KK

(re-) pKPL
pKPL
pKPL a chaud
KW
OD/OS
PAS

PCT

PEX

TIA

TPL/TPLD

Bedeutung

angle-opening distance, WinkelmaR OCT CASIA 2°
Augentropfen / Augensalbe

angle-to-angle distance, Vorderkammerdurchmesser
central corneal thickness, Pachymetrie zentral
doppelt fortlaufende Naht

Einzelkntpfnéhte

Fadenentfernung

Goldmann Applanationstonometrie

Gruppe

horizontal white-to-white diameter, Korneadurchmesser
intraokularer Druck

flacher/steiler Meridian, Astigmatismus

Keratokonus

(wiederholte) perforierende Keratoplastik
perforierende Keratoplastik

Notfallkeratoplastik

anterior chamber angle, Kammerwinkel

rechtes Auge (oculus dexter) / linkes Auge (oculus sinister)
periphere anteriore Synechien

peripheral corneal thickness, Pachymetrie peripher
Pseudoexfoliationssyndrom

Trabecular-iris angle, Winkelma OCT CASIA 2°

Transplantat / Transplantatdurchmesser



OCT Vorderaugenabschnitts-OCT / optische Koharenztomographie

Visus cc Visus cum correctione

VKT anterior chamber depth, Vorderkammertiefe

VKV anterior chamber volume, Vorderkammervolumen
8,0/8,1 (pKPL 8,0) Durchmesser Empfangerbett/Spendertransplantat [mm]

Untersuchungszeitpunkte ausgehend von pKPL

pra (-OP) praoperativ
ca. 4 Tage vor pKPL (-4 T)

1. post erste postoperative Erhebung
ca. 6-8 Wochen nach pKPL (+7 W)

2. post zweite postoperative Erhebung
zw. 1. und 2. Fadenentfernung (+18 M)

3. post dritte postoperative Erhebung

1 Jahr nach 2. Fadenentfernung (+31 M)

mean + standard deviation (std): Darstellung der Analyseergebnisse

n = ... Zahl der analysierten Messungen
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1. Zusammenfassung
1.1. Deutsche Zusammenfassung

Einleitung und Studienziel

Zu haufigen, schwerwiegendsten Komplikationen nach perforierender Keratoplastik gehéren
sekundare okulare Hypertension und Glaukom. Diese kénnen Transplantatversagen und
irreversiblen  Visusverlust verursachen. Der Pathomechanismus ist multifaktoriell.
Weiterentwickelte ophthalmologische Bildgebung ermoglicht das Aufzeigen von
Zusammenhangen zwischen geometrischer Vorderkammerveranderung und steigendem
intraokularem Druck (IOD). Druckanstiege wurden bisher mit Vorderkammerabflachung,
engeren Kammerwinkeln und moglicher Affektion der Kammerwasserabflussfazilitat
assoziiert. Die vorliegende Studie untersucht diesen Zusammenhang in elektiven
Keratoplastiken (pKPL) und Notfallkeratoplastiken (pKPL a chaud) sowie bei verschiedenen
Operationsindikationen und Operationstechniken mit unterschiedlichen Transplantatgrof3en

und Nahttechniken.

Ziele dieser Studie waren:

- Die Untersuchung des Zusammenhangs zwischen geometrischer
Augenvorderkammerverdnderung und intraokularem Druckanstieg

- Aufzeigen einer Korrelation zwischen Vorderkammertiefenmaf3en und
Augeninnendruckerhdhung

- Die Analyse des Einflusses von unterschiedlichen Transplantatgrof3en und
Nahttechniken

- Der Vergleich von elektiven versus Notfallkeratoplastiken

Patienten und Methodik

Diese monozentrische, retrospektive, nicht randomisierte Studie untersucht 148 Augen von
Patienten, die von Januar 2014 bis August 2020 eine perforierende Keratoplastik an der Klinik
fur Augenheilkunde am Universitatsklinikum des Saarlandes UKS in Homburg/Saar erhalten
haben und einen Nachbeobachtungszeitraum von durchschnittlich 18 Monaten aufwiesen. Die
Datenerhebung wurde praoperativ, 6-8 Wochen postoperativ, zwischen erster und zweiter
Fadenentfernung (18+3 Monate) und nach vollstandiger Fadenentfernung (31+6 Monate)

durchgefihrt.



Das Gesamtkollektiv wurde in drei Gruppen unterteilt:

- Gruppe 1 (n=72): Elektive pKPLs mit einem Transplantatdurchmesser (TPLD) von
8,0/8,1 mm, ausschlieB3lich bei Keratokonusaugen

- Gruppe 2 (n=51): Elektive pKPLs mit einem TPLD von 8,5/8,6 mm

- Gruppe 3 (n=25): NotfallmaRige pKPLs a chaud

Erhobene Parameter waren Daten zu Auge, Patient, Keratoplastik und Nachsorge (Visus,
Astigmatismus). Weiter wurden 10D und folgende Vorderkammerparameter erhoben:
Pachymetrie zentral (CCT) und peripher (PCT), Kammerwinkel (KW), Vorderkammertiefe
(VKT), Vorderkammervolumen (VKYV), angle-to-angle distance (ATA) sowie horizontal white-
to-white diameter (HWTW). Alle Parameter wurden mit der Pentacam® HR gemessen,
folgende zusatzlich mit dem Vorderaugenabschnitts-OCT CASIA 2°: PCT, KW (angle-opening
distance AOD, Trabecular-iris angle TIA), ATA.

Ergebnisse

Frihpostoperativ (7 Wochen) nach pKPL zeigten sich bezogen auf das Gesamtkollektiv sowie
in allen Gruppen ein Tensioanstieg parallel zu geometrischen Vorderkammeranderungen im
Sinne einer GroRen- und Tiefenreduktion: die zentrale und periphere Korneadicke (CCT, PCT)
stiegen signifikant an (p<0,001), GroRenmalRe wie Kammerwinkel, Vorderkammertiefe- und
volumen (KW, VKT, VKV) verringerten sich signifikant (p<0,001). Ange-to-angle distance und
horizontal white-to-white diameter (ATA, HWTW) zeigten nur minimale, nicht signifikante
Veranderungen. Signifikante Anderungen in Gruppen und Zeitverlauf zeigten Messungen der
Pentacam® HR, im Gegensatz zu den in geringerer Zahl erhobenen Messungen des OCT
CASIA 2°. Beide Messverfahren wiesen eine vergleichbare Verlaufstendenztendenz nach
pKPL auf. Bezogen auf das Gesamtkollektiv zeigte der IOD eine schwache, aber signifikant
positive Korrelation mit der zentralen Pachymetrie (r=0,098; p=0,026) und eine negative
Korrelation mit der Vorderkammertiefe (r=-0,092; p=0,034). In der Gegenilberstellung der
analysierten Subgruppen zeigte Gr. 2 mit elektiven Eingriffen und groRerer TransplantatgréRe
einen geringeren IOD. Gr. 3 entwickelte trotz erhohtem Risiko fir IOD-Anstiege (zunehmend
mechanische Trepanation, Einzelknipfnéhte, Abstolungsreaktionen und postoperative
Steroidgaben) und bei geringsten TiefenmalRen (VKT, VKV) keinen signifikant héheren 10D.
Tensioentgleisungen = 25 mmHg (n=21) traten hauptsachlich in Keratokonusaugen auf
(n=14), von diesen wiederum war ein hoch signifikanter Anteil Steroidresponder (n=10)
(p<0,001).
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Schlussfolgerungen

Nach pKPL trat im Gesamtkollektiv und in allen Gruppen eine Verringerung der
Vorderkammergréf3e (Winkel-, Tiefen- und VolumenmalRen) parallel zu einem IOD-Anstieg

auf; steigende CCT bzw. abnehmende VKT korrelierten geringgradig mit Tensioanstiegen.

Augen mit Notfallkeratoplastik a chaud hatten im Vergleich zu elektiven Eingriffen keinen
signifikant reduzierten Kammerwinkel und keinen signifikant erhéhten IOD. PKPL a chaud war
in dieser Hinsicht eine nicht unterlegene Therapieoption. Diese Ergebnisse legen nahe, dass
eine standardisierte Operationstechnik in spezialisierten Zentren das Risiko fir postoperative
IOD-Anstiege bei Notfallkeratoplastiken trotz groRer TPLD und zahlreicher peripherer

Einzelknipfnahte nicht signifikant erhoht.

Tensioentgleisungen wurden unerwartet haufig in Keratokonusaugen festgestellt ohne
ausgepragte Vorderkammerabflachung, am ehesten in Folge einer Steroidresponse. Diese
Ergebnisse deuten darauf hin, dass die Steroidresponse einen gréReren Einfluss auf
postoperative  Augeninnendruckanstiege nach pKPL haben koénnte als zunachst

angenommen.

In diesem komplexen System der postoperativen Augeninnendruckregulation werden
zukUnftige prospektive Studien weitere Einflussfaktoren und Zusammenhénge zwischen der

Vorderkammergeometrie und dem IOD aufzeigen.
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1.2. Englische Zusammenfassung

Development of intraocular pressure and anterior chamber parameters
and their correlation after penetrating keratoplasty (elective, a chaud),
compared to different graft diameter and suture technique, based on
tomographic sectional imaging

Background and purpose

Secondary ocular hypertension and glaucoma belong to common and most severe
complications of penetrating corneal transplantation. They potentially cause graft failure and
vision loss. The underlying pathomechanism was shown to be multifactorial. With further
development of modern imaging technology in ophthalmology, anterior chamber architecture
can be visualized and measured more precisely. Thereby, correlations of anterior segment
measurements and elevated intraocular pressure (IOP) started to be analysed. An increase of
IOP was mainly seen in flattened anterior chamber and narrow angles possibly affecting the
outflow facility. The following dissertation assessed this correlation in eyes after elective
penetrating keratoplasty compared to emergency penetrating keratoplasty a chaud by means

of different surgical indications and techniques such as graft diameter and suture technique.

The study had the following aims:

Analysis of correlations between IOP and different geometric anterior chamber
changes after keratoplasty
- Demonstrating a correlation between anterior chamber depth dimension
and pressure rise
- Investigation of the effect of different transplant sizes and suture techniques

- Comparison of elective keratoplasty with keratoplasty a chaud

Patients and Methods

This monocentric, retrospective, not randomised study analysed 148 eyes with performed
penetrating keratoplasty (PKP) at the Department of Ophthalmology at Saarland University
Medical Centre from January 2014 to August 2020 with an average follow-up period of 18
months. Data collection was carried out preoperatively, 6-8 weeks postoperatively, between
first and second suture removal (18+3 month) and approximately after total suture removal
(31£6 month).
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All patients were divided into three subgroups:
- group 1 (n=72): elective PKP with graft diameter of 8,0/8,1 mm
(only keratoconus patients)
- group 2 (n=51): elective PKP with graft diameter of 8,5/8,6 mm
- group 3 (n=25): emergency PKP a chaud

Analysis included data of eye, patient, keratoplasty and follow up examination such as visual
acuity and astigmatism. Furthermore, IOP and following anterior segment parameters were
collected: central and peripheral pachymetry (CCT, PCT), anterior chamber angle (ACA),
anterior chamber depth (ACD), anterior chamber volume (ACV), angle-to-angle distance
(ATA), and horizontal white-to-white diameter (HWTW). All parameters were measured by
Pentacam® HR, and following parameters PCT, ACA (angle-opening distance AOD,

trabecular-iris angle TIA), ATA were also measured with an anterior segment OCT CASIA 2°,

Results

In the respective groups and in the total collective, during the early postoperative period (7
weeks after PKP) a pressure rise was seen parallel to geometric anterior chamber changes in
terms of size and dept reduction. Central and peripheral thickness (CCT, PCT) increased
(p<0.001). The size of anterior chamber measured by chamber angle (ACA), anterior chamber
depth (ACD) and anterior chamber volume (ACV) decreased (p<0.001). Ange-to-angle
distance und horizontal white-to-white diameter (ATA, HWTW) did not change significantly.
Measurements of Pentacam® HR changed significantly over time and in between groups,
whereas the fewer number of available anterior segment OCT CASIA 2® measurements did
not show significant changes. The slope tendency of parameters from both devices developed
in a similar direction after PKP. In the total collective 0P correlated weakly, but significantly
positive by central pachymetry (CCT) (r=0.098; p=0.026) and negative by anterior chamber
depth (ACD) (r=-0.092; p=0.034). Comparing the analysed subgroups, Group 2 (elective
procedures with larger transplant size) had a lower 10D. Even though Group 3 was
characterised by a higher risk of pressure rise (more mechanical trephination, single sutures,
graft rejection and postoperative steroid medication) and flat anterior chamber (ACD, ACV), it
developed no significant increase of IOD. Pressure rise 2 25 mmHg (n=21) appeared mainly
in eyes with keratoconus (n=14) with a high, significant ratio of steroid responders (n=10)
(p<0.001).
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Conclusions

In the overall collective and all subgroups, a reduction of anterior chamber size (dimensions of
angle, depth, and volume) was detected parallel to a rise of IOP after PKP. This study
demonstrates a weak, significant correlation from increasing CCT and decreasing ACD

towards elevated IOP.

Eyes with emergency keratoplasty a chaud developed no significant reduction in anterior
chamber angle and no significant rise in pressure compared to elective keratoplasty. In this

respect PKP a chaud was a non-inferior treatment option.

These results suggest that a standardised surgical technique in specialised centres does not
significantly increase the risk of postoperative IOP elevation in emergency keratoplasty despite

large TPLD and numerous peripheral single sutures.

Pressure spikes had an unexpected high ratio in eyes with keratoconus without major flattening

of the anterior chamber, most likely due to steroid response.

These results suggest that the steroid response may have a greater influence on postoperative
intraocular pressure increases after pKPL than initially thought.
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2. Einleitung

2.1. Perforierende Keratoplastik
2.1.1. Definitionen

Die Hornhauttransplantation (Keratoplastik) ist die am haufigsten durchgefiihrte
Transplantation weltweit [39,79]. Erstmals wurde sie 1905 erfolgreich durchgefiihrt. Seitdem
konnte die Operationstechnik stetig weiterentwickelt und das Outcome, auch in komplexen
Fallen, verbessert werden. Je nach Ausgangssituation und medizinischer Indikation werden
abhangig von der Art der Keratoplastik die gesamte Dicke (perforierende Keratoplastik) oder
nur Teilschichten (lamellare Keratoplastik) der Hornhaut ersetzt (Abbildung 1) [53,74,79]. Ziel
ist die Verbesserung des Sehens bis hin zum Erhalt des Auges.

Trotz starkem Anstieg der lamellaren Keratoplastik bei insgesamt steigenden
Transplantationszahlen bleibt die Zahl der perforierenden Keratoplastik in den letzten Jahren
in Deutschland relativ konstant. Dies zeigt die weiterhin bestehende Relevanz dieser

Therapieoption [76].
Lederhaut
Lipidschicht

Hornhaut

Bowman-Lamelle

Descemet-Membran

vordere
Augenkammer

Abbildung 1. Aufbau des Auges mit Augenvorderkammer und Schichten der Hornhaut [88].

Die vorliegende Arbeit bezieht sich auf die perforierende Keratoplastik (pKPL). Ausgehend von
Operationsindikation und Dringlichkeit werden elektive (optisch, tektonisch) und
Notfalleingriffe als pKPL a chaud (therapeutisch) unterschieden. Optische pKPL dienen primar
der visuellen Rehabilitation, tektonische pKPL der Deckung von Gewebsdefekten und
therapeutische pKPL der Entfernung pathologischer, ggf. infektioser kornealer Prozesse
[76,79].
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2.1.1.1. Elektive Keratoplastik

Elektive pKPLs sind geplante Eingriffe. Ein Keratokonus ist die haufigste Indikation zur
elektiven pKPL. Weitere Indikationen sind infiltrative, entztindliche, degenerative, narbige und
traumatische Hornhautveranderungen, die zu beeintrachtigtem Sehen, irregularer Brechkraft

oder verminderter Transparenz fihren kdnnen.

Bei langerfristiger Planung erfolgt préaoperativ gezielt ein gerategestitztes Monitoring und eine
Augeninnendruckeinstellung. Daneben kann bedarfsabhangig eine spezifische Therapie der
Grunderkrankung durchgefiihrt werden. In Keratokonusaugen sind das beispielsweise
formstabile Kontaktlinsen, Crosslinking oder Implantation intrastromaler Ringsegmente.
Wahrend elektiver pKPL kdnnen bei entsprechender Indikation weitere simultane Eingriffe

ohne Zeitdruck durchgefuhrt werden.

2.1.1.2. Keratoplastik a chaud

PKPLs a chaud dagegen sind Notfalleingriffe. Klassische Indikationen sind unter anderem
drohende oder stattgehabte Perforationen bei akut entziindlicher Genese oder Traumata. Sie
erfordern ein schnelles, individuell angepasstes Vorgehen unter Verwendung aktuell
verfigbarer Transplantate. Das Ziel ist primar der Erhalt des Auges bei Pathologien und
Gewebsdefekten, die die Bulbusintegritat akut gefahrden. Die visuelle Rehabilitation ist
zunachst nachrangig. Auch nach gescheiterten konservativen Therapieversuchen von akut

entziindlichen kornealen Prozessen kann zeitnah eine pKPL a chaud nétig werden [61,82].

Eine praoperative Diagnostik und Vorbehandlung, unter anderem beziiglich des 10D, kann
hierbei nicht gewahrleistet werden. Abhangig von der Auspragungsform und Schwere der
okularen Erkrankung werden wéahrend der pKPL weitere simultane Eingriffe durchgefiihrt wie
beispielsweise Fremdkorperentfernung, Spilung, Medikamenteneingabe, Synechiolyse,
vordere Augenabschnittsrekonstruktion oder Kryokoagulation. Zusatzlich erfolgt besonders in
Augen mit Keratitis eine Anpassung antiinfektiver und antiseptischer, topischer bzw.
systemischer Therapie mit ggf. perioperativer intrakameraler und intrastromaler

Medikamenteneingabe [5].

Durchgefiihrte pKPLs in akut entziindlichen Prozessen bergen die Gefahr eines schlechteren
Outcomes, Komplikationen treten héaufiger auf und es werden vergleichsweise mehr
Folgeeingriffe notig als bei elektiven Eingriffen. Die inflammatorische Komponente begtinstigt
Synechien, Neovaskularisation (Neubildungen von BlutgefalRen), grol3ere
Vorderkammerveranderungen mit ggf. Manipulation in der Nahe des Limbus und der dortigen
Stammzellen sowie eine Steroidgabe bei Abstol3ungsreaktionen. Diese Faktoren sind unter

anderem pradisponierend fur ein Sekundarglaukom [43,53,61,62,74].
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2.1.2. Durchfuhrung

Der Ablauf einer perforierenden Keratoplastik an der Klinik fir Augenheilkunde am
Universitatsklinikum des Saarlandes UKS in Homburg/Saar wurde bereits ausfthrlich in schon
vorliegenden Publikationen beschrieben [41,66,72,74—76].

Trepanation

Die Trepanation erfolgt Uberwiegend mittels Excimerlaser und ist schematisch in Abbildung
2 dargestellt. Sie wird nacheinander in Spender- und Empfangerkornea durchgefuhrt. Die
Spenderkornea wird als Korneoskleralscheibchen in einer kinstlichen Vorderkammer
(Abbildung 2 c) fixiert. Der Empfangerbulbus wird nach Einsetzen eines Lidsperrers mit
Zigelndhten positioniert. Die (kinstliche) Vorderkammer wird mit Viskoelastikum tonisiert.
Anschlieend wird von der epithelialen Seite mit dem 193-nm Schwind Amaris Excimer Laser
unter optischer Kontrolle des Chirurgen trepaniert (Abbildung 2 a). Die Laserfuhrung erfolgt
an zwei runden, horizontal auf der Hornhaut positionierten Metallmasken unterschiedlicher
GroRRe mit randstandigen Orientierungszéahnchen und komplementaren Kerben (Abbildung 2
b). Im Einzelfall kommt bei Bedarf anstelle des Excimerlasers die mechanische Trepanation
mittels Handtrepan bzw. Hessburg-Barron-Trepan zum Einsatz. Dies ist haufiger bei
Notfalleingriffen [38,74,82] und unter erschwerten, lasergestiitzten Trepanationsbedingungen
der Fall, beispielsweise in vaskularisierten Hornhéuten [66]. Dabei kénnen inhomogene
Wundréander und inkongruente Schnittrander als sog. gaping die Adaptation von Spender und
Empfanger erschweren [72]. Tiefes, noch undurchtrenntes Gewebe wird mit einer gebogenen
Hornhautschere (nach Katzin) durchtrennt. Zur Pravention eines akuten Winkelblockes im

Rahmen eines Urrets-Zavalia-Syndroms wird eine basale Iridotomie bei 12 Uhr vorgenommen.

Method of excimer laser trephination

C /};lotating laser beam guide;i\\\‘ ( '/Frkmating laser beam guide& S
__ byHeNelaser __~ __ byHeNelaser 7

Photoablation }
AN § Photoablation
\ \

—

Comeal tissue protected by > Comeal tissue protected by
laser mask laser mask

Recipient

Abbildung 2. a) Schematische Darstellung der Lasertrepanation mittels 193-nm-Excimerlaser in Spender-
und Empfangerkornea an den Réndern einer daflir vorgesehenen Metallmaske im Sagittalschnitt b) runde

Metallmaske mit Orientierungszahnchen auf einem Korneoskleralscheibchen ¢) Excimerablation eines in 17
einer kiinstlichen Vorderkammer fixierten Korneoskleralscheibchens [74].



Transplantatgro3e

Die Transplantatgrof3e wird in der Regel vor der Operation individuell festgelegt. Hier gilt der
Grundsatz: ,so grol3 wie mdglich, jedoch so klein wie nétig“. Abhangig ist die
Transplantatgrofle von der zu exzidierenden Korneapathologie und der GrolRe der
Wirtshornhaut [74]. Gré3ere TransplantatgrofRen wirken sich besser auf optische Qualitat und
Endothelzellzahl aus, bei kleineren Transplantatgréf3en ist die Abstol3ungsrate geringer [74].
Bedingt durch die Operationsindikation haben sich verschiedene Transplantatdurchmesser
bewahrt, in Keratokonusaugen Transplantate mit 8,0/8,1 mm, bei Fuchs-
Endothelzelldystrophie 7,5/7,6 mm [74]. PKPLs a chaud bendtigen unterschiedlich grof3e
Transplantate. Intraoperativ kann vor der Trepanation ein Wunddebridement und eine Exzision
von degenerativem oder infiziertem Gewebe erforderlich werden. Ziel ist die moglichst

vollstandige Exzision zur Vermeidung eines postoperativen Infektionsrezidivs [61,73].

Naht

Mit dem Kreuzstichmarker nach Suffo werden am korneoskleralen Ubergang limbuszentriert
Farbmarkierungen gesetzt. An diesen werden voribergehend acht Situationsnahte gelegt und
préazise eine mdglichst passgenaue, symmetrische Naht gesetzt. Wenn mdglich ist dies eine
16-stichige, doppelt fortlaufende Naht nach Hoffmann (Abbildung 3). Bei Bedarf werden
zusatzlich bzw. ausschlieB3lich Einzelknipfnahte (EKN) gelegt, beispielsweise bei einem
erhohten Risiko von postoperativer Fadenlockerung. Bei pKPLs a chaud werden in der Regel
EKN gelegt, falls erforderlich mit erhéhter Fadenspannung. Dies birgt jedoch die Gefahr einer

Vorderkammerabflachung [74].

Die Nahttiefe kann situationsbedingt in Abhangigkeit von der Korneadicke variieren, wobei das
Ziel tief-stromale ,pradescemetale” Nahte sind. Die Knoten werden in das Stroma des
Transplantats versenkt. Bei einer durchgefiihrten doppelt fortlaufenden Naht werden die zuvor
gesetzten Situationsnéahte entfernt. Die Regularitat von Korneafixierung und Topographie wird

mit der Placidoscheibe geprift und Nahte ggf. nachjustiert [74—76].

Abbildung 3. Auge nach perforierender Keratoplastik mit doppelt fortlaufender Naht nach Hoffmann [74].
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Das Ziel ist ein wasserdichter Wundverschluss, sowie eine stufenfreie Gewebsadaptation mit
gleichzeitig hoher Regularitat in Topographie und physiologischer
Vorderkammerkonfiguration. Die Trepanation und Fixierung mit geeigneten Spender- und
EmpfangergroRen erfolgt méglichst passgenau und prazise. Eine epithelseitige Excimerlaser-
Trepanation ermdglicht méglichst kongruente Flachen und Winkel der Schnittkonfiguration.
Dabei sind eine Limbuszentrierung und horizontale Positionierung des Patientenkopfes
essenziell. Dezentrierung, vertikale Verkippung und horizontale Torsion des Transplantats
sollten vermieden werden. Die dopp. ftl. Naht nach Hoffmann zeigt im Vergleich zu EKN ein
verbessertes visuelles Outcome, eine verbesserte visuelle Rehabilitation, hohere
topographische Regularitat, weniger Fadenlockerung und ein minimiertes Risiko einer Kornea-
Plana-Konfiguration [74].

2.1.3. Peri- und postoperatives Therapieschema

Die Klinik fur Augenheilkunde am Universitatsklinikum des Saarlandes UKS in Homburg/Saar
wendet ein standardisiertes Therapie- und Nachsorgeschema an. Bei Hochrisikokeratoplastik
sowie pKPL a chaud wird die Therapie je nach Ausgangssituation und Lokalbefund individuell

angepasst und erweitert [41,74].

2.1.3.1.  Perioperatives Therapieschema

Am Vortag und am Tag der Operation erfolgt die topische Gabe eines Breitbandantibiotikums
wie Ofloxacin (bei Bedarf weitere Antiinfektiva, z.B. bei Herpeskeratitis Aciclovir
lokal/systemisch [73]). Intraoperativ werden in der Regel ein weiteres Antibiotikum (z.B.
Ceftriaxon) und ein Kortikosteroid (typischerweise Prednisolonsuccinat 150 - 250 mg)
intravends appliziert [5]. Bei Bedarf, haufig in Augen mit Keratitis oder pKPLs a chaud, werden
Art und Dauer der antiinfektiven und antiseptischen Therapie unter Berlicksichtigung von
Erregerverdacht bzw. -nachweis angepasst, ggf. unter Reduktion der steroidalen Therapie. Im
Rahmen der Narkose wird prophylaktisch eine kontrollierte arterielle Hypotension durch
Carboanhydrasehemmer und Osmotika zur Vermeidung von intra- (sog. Vis a tergo) und
postoperativen Druckanstiegen herbeigefuhrt: vor dem Eingriff erhélt der Patient falls indiziert
Mannitol i.v. und/oder postoperativ Azetazolamid i.v. mindestens in den ersten drei Folgetagen
per os in ausschleichender Dosierung [72]. Miotika wie Pilocarpin AT verengen die Pupille

wahrend des Eingriffs zum Schutz der Augenlinse [74].

2.1.3.2. Postoperatives Therapieschema

Ein Breitbandantibiotikum wie z.B. Ofloxacin AT dient postoperativ (5x/d fur mind. 2 Wochen
bis zur Epithelialisierung) zum antibiotischen Schutz. Bei herpetischer Infektion wird Aciclovir
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oder Ganciclovir lokal und Aciclovir oder Valganciclovir per os gegeben [66]. Bei Bedarf erfolgt
individuell eine Anpassung der antiinfektiven und antiseptischen Therapie, ggf. unter
Reduktion der steroidalen Therapie. Zur AbstoBungsprophylaxe werden regular
Kortikosteroide (i.d.R. Methylprednisolon) in den ersten Tagen nach der pKPL oral verabreicht
(Methylprednisolon 100 mg, jeden 2. Tag um 20 mg reduziert). Nach Epithelschluss wird die
Gabe topisch als Prednisolonacetat-Augentropfen (AT) (1% AT initial 5x/Tag Uber 6-9 Monate
mit Reduktion um einen Tropfen alle 6 Wochen) fortgefiihrt [74]. Eine l&ngere, ggf. lebenslange
Steroidgabe (besonders fiir pseudophake und aphake Augen) kann bei lteren Patienten
sowie Augen mit hohem Absto3ungsrisiko z.B. im Rahmen der Behandlung schwerer
Augenschéadigungen individuell erforderlich werden. Steroidbedingte IOD-Anstiege sollten
dabei vermieden werden [74].

2.1.3.3. Fadenentfernung

Nach ca. 6-8 Wochen stellt sich der Patient zur Nachkontrolle in der ambulanten Sprechstunde
(,Hornhautsprechstunde®) der Klinik fur Augenheilkunde am Universitatsklinikum des
Saarlandes UKS in Homburg/Saar vor [74]. Im Regelfall finden Fd-ex nach ca. 12 Monaten
(Entfernung des ersten fortlaufenden Fadens bzw. jeden zweiten Fadens bei EKN) und nach
ca. 18 Monaten (Entfernung des zweiten fortlaufenden Fadens bzw. der restlichen EKN) statt.
Vereinzelt wurden Fd-ex bei Fadenlockerung und situationsabhangig in degenerativen oder
infiltrativen Gewebsveranderungen sowie fortschreitenden Neovaskularisationen durchgefuhrt
[74]. Ein Monat vor geplanter Fd-ex erfolgt ein Absetzen der Steroidgabe. Nach Fd-ex erfolgt
erneut ein antibiotischer lokaler Schutz bis zum Epithelschluss. Danach werden lokale
Kortikosteroide (AT) Uber sechs Wochen ausgeschlichen, beginnend mit 5 Tropfen pro Tag
[73,74].

2.1.3.4. Steroidgabe nach Hornhauttransplantation

Bei Auftreten einer immunologischen AbstoRungsreaktion nach Hornhauttransplantation
haben sich zuséatzliche hochdosierte Steroidgaben bewdéhrt: Zu den angewendeten
Darreichungsformen gehdéren die unverziigliche, halbstiindliche lokale Gabe von Prednisolon
(z.B. Prednisolonacetat), die zusatzliche systemische Stol3therapie (beispielsweise 250 mg
Prednisolon) sowie die intrakamerale Steroideingabe (z.B. Dexamethason = Fortecortin) [75].
Engmaschige Kontrolluntersuchungen ermdglichen bei beginnender Abstol3ungsreaktion eine

effiziente Therapieanpassung.
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2.2. Intraokulare Druckanstiege nach Keratoplastik
2.2.1. Anatomische und physiologische Grundlagen

Langfristige, die Sehscharfe und das Sehvermdgen beeintrachtigende Komplikationen nach
pKPL  sind  Augeninnendruckerhéhungen und  Glaukom.  Anatomische  und
pathophysiologische Grundlagen werden im Folgenden dargelegt.

Kammerwasserproduktion, -zirkulation und -abfluss regulieren malgeblich den
Augeninnendruck. Im vorderen Bereich des Auges (Abbildung 4) zwischen Glaskérper und
Hornhaut zirkuliert das Kammerwasser. Dieser Raum ist definitionsgemalfd durch die Iris in
eine dorsal liegende Augenhinterkammer und eine ventral liegende Augenvorderkammer

unterteilt.

Das Kammerwasser wird in der Augenhinterkammer im nichtpigmentierten Ziliarepithel der
Ziliarkorperzotten dorsal der Iris produziert und sezerniert (Abbildung 5, A). Es fliel3t zwischen
Linse und Iris (physiologischer Pupillarwiderstand, Abbildung 5, B) in die
Augenvorderkammer und gelangt zum Kammerwinkel (Iridocornealwinkel). Dieser wird durch
Iriswurzel, Trabekelwerk und peripherem korneoskleralem Ubergang begrenzt. Das
Kammerwasser gelangt zu ca. 85% zwischen Sklerasporn und Schwalbe-Linie in das
Trabekelmaschenwerk (Trabeculum corneosclerale), weiter in den Schlemmkanal und
anschlie3end in episklerale Venen (physiologischer Trabekelwiderstand, Abbildung 5, C). Ein
weiterer Abfluss findet zu ca. 15% Uber den uveoskleralen Spalt statt (Abbildung 5, E)
[9,54,87].

Hierbei ist das Verhéaltnis der anatomischen Strukturen zueinander und die ausreichende
Vorderkammertiefe wichtig. Diese kann mit optischer Bildgebung quantifiziert werden: Eine
GroRenausdehnung korreliert charakteristischerweise gleichsinnig mit einem Anstieg von
Vorderkammertiefe- und volumen, Vorderkammerdurchmesser, Kammerwinkel und invers mit
einem Anstieg der Hornhautdicke. Auch nach Kunstlinsenimplantation nimmt die
Vorderkammertiefe in pseudophaken Augen zu, was sich vorteilhaft auf die

Kammerwasserzirkulation und den 10D auswirken kann [53,54,87].

Diese Vorderkammerstrukturen kdénnen durch Bildgebungs- und Diagnosegerate wie der
Pentacam® HR und dem Vorderaugenabschnitts-OCT CASIA 2® dargestellt werden.
Messungen sind standardisiert und beziehen definierte anatomischer Landmarken ein:
Vermessen wird der Vorderkammerdurchmesser durch gegeniberliegende Winkelrezessus
als angle-to-angle distance (ATA) bzw. durch den korneoskleralen Ubergang (Limbus) als
horizontal white-to-white diameter (HWTW). Spezifische Winkelmaf3e beziehen Landmarken
wie den Sklerasporn mit ein. Dieser ist ein Fortsatz der Sklera zwischen M. ciliaris und

Trabekelmaschenwerk (siehe 3.4.2.2.Vorderaugenabschnitts-OCT CASIA 2°).
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Abbildung 4. Anatomische Strukturen des vorderen Augensegments [70].
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Abbildung 5. Physiologie der Kammerwasserzirkulation [40].

2.2.2. Definition okulare Hypertension und Glaukom

Das Glaukom (,Gruner Star*) st eine progrediente Optikusneuropathie. Der
Pathomechanismus ist multifaktoriell und noch nicht vollstandig geklart. Definitionsgeman
kommt es zu einer irreversiblen Schadigung des Sehnervs (Nervus opticus). Dies manifestiert
sich im Endstadium klassischerweise mit Gesichtsfeldeinschrénkungen und irreversiblen

Visusverlusten.

Der Augeninnendruck schwankt nach der European Glaucoma Society im normalen Auge
Erwachsener zwischen ca. 15-16 mmHg + 3 mmHg. Eine okuldre Hypertension ist
definitionsgemald eine Erhéhung des intraokularen Druckes Uber 21 mmHg, ohne
glaukomatdse okulare Schéden (besonders des Gesichtsfelds und des Sehnervs) [96]. Ein
Uber langere Zeit hinweg bestehender erhdhter 10D beglinstigt als Hauptrisikofaktor das

Auftreten der Erkrankung [54,87,96].
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Beim Glaukom werden primére und sekundére Formen des Glaukoms unterschieden.

Priméare Glaukome manifestieren sich ohne erkennbare Ursache, meist in Form einer
progredienten Optikusneuropathie. Sekundare Glaukome treten in Folge anderer
Augenerkrankungen, Therapien und Eingriffe auf, beispielsweise nach Infektionen, Traumata,
Operationen, Steroidmedikation oder Tumoren [87,96]. Je nach Definition und Studienaufbau
unterscheiden sich in der Literatur die analysierten Inzidenzen der sekundaren Hypertension
bzw. des Glaukoms. Sie sind abhangig von inkludierten Patientengruppen,
Operationsindikationen, Risikofaktoren, der Komplexitdt des Eingriffes selbst und der
Operationstechnik. Die Inzidenz eines Sekundéarglaukom nach operativen Eingriffen wird
haufig mit 9-31% in frGhpostoperativer Phase und 18-35% in spétpostoperativ angegeben
[3,10,11,24]. Eine Augeninnendruckerhéhung nach pKPL wird in der Literatur mit einer
GroRRenordnung von 9-46% angegeben [15,16,33,67,72].

Morphologisch  unterscheiden  sich  primdre adulte  Glaukome anhand der
Kammerwinkelanatomie und Offnungsgrad des Kammerwinkels in Offenwinkelglaukome
(POWG) und Winkelblockglaukome (PWBG). Sekundéarglaukome sind oft Mischtypen, deren

Klassifikation oft dem Hauptpathomechanismus folgt [54,96)].

2.2.2.1. Pathomechanismen von okulérer Hypertension und Glaukom

Die Pathogenese von Augeninnendruckerh6hungen und Glaukom ist multifaktoriell. Zugrunde
liegt eine dysregulierte Homoostase des zu- und abflieRenden Kammerwassers mit
Kammerwasserzirkulationsstérungen. Mdgliche Ursachen sind eine erhodhte
Kammerwasserbildung, eine veranderte Kammerwasserzusammensetzung, ein
beeintrachtigter Kammerwasserabfluss oder eine behinderte Zirkulation im Auge [54,87].
Dabei konnen die okulare Anatomie und Gewebshistologie bis auf molekulare und

ultrastrukturelle Ebene verandert sein [52].

Meist entstehen Druckerhéhungen eines Glaukoms durch verminderten
Kammerwasserabfluss. Abflusswiderstande konnen pathologisch erhoht sein wie der
Pupillarwiderstand, z.B. bei groRerem Augenlinsenvolumen, Miosis oder einer Plateau-Iris-
Konfiguration eines Pupillarblocks [40,52,54,87], oder der Trabekelwiderstand des
Kammerwinkels [9,52,54,87]. In diesem Zusammenhang erachtete Naumann et al.
Veranderungen des Kammerwinkels und der Vorderkammerkonfiguration als Hauptursachen

fur die Entstehung des Glaukoms [54].

Medikament6s induziert kann unter systemischer und lokaler Kortikosteroidgabe eine sog.
Steroidresponse auftreten [1,75]. Eine Steroidresponse tritt in etwa 18-36% der
Gesamtbevolkerung auf [48,72]. Der Pathomechanismus ist noch nicht vollstandig geklart,

wobei eine Pradisposition des Auftretens, am ehesten genetisch bedingt, vermutet wird.
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Ein hohes Risiko besitzen topische Steroidgabe wie Augentropfen oder intrakamerale
Steroidinjektionen. Tensioerhéhungen treten abhéngig von Dosierung, Einnahmedauer
und -frequenz, meist innerhalb einiger Wochen oder langer nach Steroidgabe auf. Sie
normalisieren sich meist nach Absetzen, wobei persistierende Druckanstiege auftreten kénnen
und ggf. zu einem steroidinduzierten Glaukom filhren. Dieses ahnelt am ehesten dem
primaren Offenwinkelglaukom mit strukturellen Veranderungen des Trabekelmaschenwerks
[1,14,34,48,85,96].

2.2.2.2. Okulare Hypertension und Sekundarglaukom nach Keratoplastik

Sekundare okulare Hypertension und Glaukom gehdren zu haufigen Komplikationen nach
perforierender Keratoplastik. Sie kénnen Ursachen fir einen irreversiblen Visusverlust und
Transplantatversagen sein [20,26,47]. Der Pathomechanismus ist multifaktoriell, noch nicht
vollstéandig geklart und weiterhin Gegenstand aktueller Forschung. Verschiedene Bereiche der
Kammerwasserzirkulation konnen gleichzeitig betroffen sein, in Wechselwirkung stehen und
wiederum durch die Grunderkrankung und den operativen Eingriff beeinflusst werden. Eine
akute Blockkonfiguration, eine AbstoRungsreaktion oder eine Steroidresponse kdnnen
Hinweise auf die Ursache sein. Meist bestehen jedoch mehrere klinische und pathogenetische
Veranderungen [17,48,57].

Als urséachlich gelten unter anderem obstruktive und mechanische Verlegung durch operative
Kompression, Trauma, Stérung der Blutkammerwasserschranke, Neovaskularisation,
Synechien und entziindliche Zellablagerungen. Dartber hinaus kénnen sich Tensioanstiege
infolge von Immunreaktionen entwickeln [9,26,54]. AuRerdem treten |OD-Erhéhungen nach
Kortikosteroidgaben als Steroidresponse auf. Zusatzliche, neben dem standardisierten
Keratoplastik-Therapieschema, gegebene Steroidgaben verstarken das Auftreten. In der
Literatur ist eine genetische Pradisposition beschrieben [14,34,74]. Betroffene Patienten
leiden haufig unter einer bestehenden Veranlagung und gelten als Steroidresponder. Die

Tensioentgleisungen erreichen meist Werte tber 25 mmHg [74].

Viele dieser genannten Veranderungen betreffen die Abflussfazilitat des Kammerwinkels. Je
nach Offnungsgrad des Kammerwinkels konnen postoperative Sekundarglaukome
morphologisch in Offenwinkelglaukome und Winkelblockglaukome eingeteilt werden. Dies

kann Hinweise auf mogliche Ursachen liefern und ist maf3geblich therapieentscheidend [54].

Risikofaktoren fur erhohten 10D und Glaukom nach pKPL werden kontrovers diskutiert.

Dennoch scheint es einen Grundkonsens fiir einige klinisch relevante Risikofaktoren zu geben.

Das hypertensive Risiko nach pKPL wird durch patientenspezifische Faktoren beeinflusst wie
hoheres Alter [7,77], Geschlecht [77], kleinere bzw. flachere Augenvorderkammer [16,57,74],

Aphakie (evtl. Pseudophakie) [7,15,72,74], Z.n. okularer Chirurgie [7,28] und Z.n. re-pKPL
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[3,11,26,77]. Weitere  Risikofaktoren  sind inflammatorische  und  infektiose
Augenveranderungen mit entzindlichem Zellmaterial, Vernarbungen beispielsweise nach
perforierenden Augenverletzungen, Membranbildungen, Synechien [1,11,20,26,74], Ulcera
[1,3,11,26,52], Blutungen [1,11,20,52] und Traumata [3,20,26,52,74]. Risikosteigernd wirken
auch einige Augenerkrankungen wie ein vorbestehendes Glaukom [16,20,26,77], PEX
[11,52,74], die bullése Keratopathie insgesamt [1,11,20,26] und die pseudophake [1,72] oder
aphake [3,15,57] bulldse Keratopathie. Im Gegensatz dazu wurde in ektatischen
Korneapathologien (bes. KK, Fuchs-Endothelzelldystrophie) h&ufig von einem niedrigeren
Risiko fUr die Entwicklung von sekundarer Hypertension bzw. Glaukom berichtet [1,20,72,77].

Die Operationsdurchfihrung kann den IOD beeinflussen. Hier besteht ein Zusammenhang mit
TPLD, Trepanation, Nahttechnik, weiteren kombinierten Eingriffen [1,3,11,74,77],
eingegebenem oder retiniertem Viskoelastikum [3,11,26], einer Vitrektomie [7,11,26,74,77],
der Triple-pKPL bzw. Linsenentfernung [1,3,7,11,74,77] sowie der Operationsdauer
und -komplexitat [49,72]. Wichtig fiur die 10D-Entwicklung ist auRerdem die Nachsorge und
auftretende Komplikationen wie medikamenteninduzierte Tensioanstiege (Steroidresponse),
AbstoRRungsreaktionen und immunologische Prozesse [1,11], evtl. Neovaskularisationen [65]

und Epithelinvasionen im Rahmen des Heilungsprozesses [11].

2.2.2.3. Vorderkammerveranderungen nach Keratoplastik

Mit  der  weiterentwickelten  ophthalmologischen  Bildgebung kdnnen typische
Vorderkammerverdnderungen nach pKPL dargestellt werden. Viele Studien analysierten
Vorderkammerparameter, die sich in einigen Fallen kaum, in vielen Fallen jedoch mit
gleichgerichteter Tendenz und teils auch signifikant durch den Eingriff veranderten. Die
zahlreich durchgefiihrten Studien kamen jedoch zu unterschiedlichen Ergebnissen ricklaufig
[16,21,37,39,49,50,58].

Ausgehend von der Operationsindikation bzw. der okularen Grunderkrankung unterscheidet
sich die geometrische Vorderkammerkonfiguration bereits préaoperativ. Dies wird in vielen
Studien, auch in der vorliegenden, durch entsprechende Subgruppenanalysen beriicksichtigt.
Trotz dieser unterschiedlichen Ausgangssituationen zeigt sich nach pKPL im postoperativen
Zeitverlauf interessanterweise haufig eine Diagnosen-ubergreifende Entwicklung der
Vorderkammergeometrie. Hierbei werden neben okularen und krankheitsbedingten Einflissen
auch die Effekte der pKPL selbst, der Operationstechnik, der Nachsorge und des

Heilungsprozesses angenommen.

Besonders in der frihpostoperativen Phase wird eine teils reversible Reduktion der
Vorderkammergrof3e beobachtet. Diese manifestiert sich h&ufig mit einer kornealen

Dickenzunahme und Abflachung der Vorderkammer mit abnehmenden Winkel-, Tiefen- und
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Volumenmafen. Die Anderungen waren im weiteren postoperativen Verlauf oft weitestgehend
ricklaufig [16,21,37,39,49,50,58].

Gerate

Die Vorderkammer (mit Messparametern) wird mittels tomographischer Schnittbildgebung
vermessen. Bildgebende Verfahren ermdglichen nichtinvasiv eine gezielte Beurteilung
anatomischer Strukturen des vorderen Augenabschnitts. In Follow-up-Aufnahmen kdnnen

diese Uber einen langeren Zeitraum beurteilt werden.

Der vordere Augenabschnitt wird prazise visualisiert und Kornea, Iris, Linse, Kammerwinkel
und Vorderkammergrof3e detektiert und vermessen. Die standardisierten Messungen
beziehen definierte anatomische Landmarken ein [42,65]: in der Kammerwinkelvermessung
die Winkelspitze (,angle recessus®) und den Sklerasporn (,scleral spur®, Fortsatz der Sklera
zwischen M. ciliaris und Trabekelmaschenwerk), in der Pachymetrieanalyse das

Pupillenzentrum.

Zu den Klinisch etablierten Messverfahren, die in dieser Studie herangezogen wurden,
gehoren die  Scheimpflugtomographie  (Pentacam® HR) und die optische

Koharenztomographie (Vorderaugenabschnitts-OCT CASIA 2°).

Messparameter

Zu wichtigen Messparametern des vorderen Augensegments gehodren Korneadicke bzw.
Pachymetrie (CCT, PCT), Kammerwinkel (KW) mit weiteren WinkelmaRen (TIA, AOD),
Vorderkammertiefe (VKT), Vorderkammervolumen (VKV), Durchmesser der Kornea (HWTW)
und der Vorderkammer (ATA).

Im Glaukom-Screening der Pentacam® HR liegt der Schwerpunkt der Analyse studienbasiert
neben apikaler Hornhautdicke zur IOD-Korrektur auf KW, VKT und VKV [65].

2.2.2.4. Zusammenhange zwischen Vorderkammergeometrie und
Augeninnendruckanstieg bzw. Glaukom nach Keratoplastik

Mogliche Zusammenhange zwischen geometrischen Anderungen des vorderen
Augensegments mit Tensioanstiegen nach pKPL werden in der Literatur sehr kontrovers
diskutiert. Die Ergebnisse sind heterogen, sich teils widersprechend und von unterschiedlicher
Signifikanz. Interessanterweise zeichnet sich in der Literatur dennoch, besonders
frihpostoperativ, ein Trend eines Tensioanstiegs parallel Zu einer
VorderkammergrolRenabnahme  (kornealen  Dickenzunahme und  Abflachung der

Vorderkammer mit abnehmenden Winkel-, Tiefen- und Volumenmalen) ab [16,21,47,59,63].
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Als mogliche Zusammenhdnge und Pathomechanismen werden in der Literatur haufig
Kammerwasserzirkulations- und abflussstérungen angenommen. Der Fokus liegt dabei auf
der Beeintrachtigung der Abflussfazilitat im Sinne einer mechanischen Obstruktion, Distorsion
und Kollaps des Kammerwinkels und des Trabekelmaschenwerks. Hierbei sind intraoperativ
besonders die Trepanation und Transplantatfixierung mit peripherer Vorderkammeraffektion
zu beriicksichtigen. Sie fiihren zu geometrischen Anderungen okuldrer, anatomisch

zusammenhangender Strukturen mit Veranderung der Vorderkammergeometrie [3,20,57,59].

Olson und Kaufman et al. und Zimmerman TJ et al. erkannten schon frih die Gefahr eines
trabekularen Kollaps nach zirkularer Durchtrennung der Hornhaut mit reduzierter anteriorer
Stabilisierung, die nur teilweise durch die Naht kompensiert werden kann [57,95]. Bei der
Transplantatfixierung kdnnen abhangig von TransplantatgréRe, Overlap und Nahtfixierung
eine Gewebskompression mit verénderten Zug- und Torsionskraften auftreten [57]. Dieser
mechanische Stress kann durch eine erhéhte, ggf. 6demattser peripherer Korneadicke nach
pKPL verstéarkt werden. Im postoperativen Heilungsprozess kann besonders eine Verlegung
des Trabekelmaschenwerks durch entziindliches Material als periphere anteriore Synechien

zu Drucksteigerungen fuhren [1,3,16,59].

Zusatzlich kbénnen patientenspezifische Faktoren die Tensioanstiege verstarken, z.B. eine
reduzierte KammerwinkelgroRe bei kleinerer, abgeflachter Vorderkammer. Diese wird
beglinstigt durch kleine Augen, flache Vorderkammertiefe, dickere und nach vorne verlagerte
Linse, geringere Kammerdurchmesser, geringere Kammerflache und -volumen und hdhere

Iriskrimmung [87].

In dieser Studie sollen die Korrelationen von Messparametern der Vorderkammergrof3e mit

dem 10D untersucht werden, insbesondere die Winkel- und Tiefenmale.

TransplantatgrofRe

Kleine Transplantatdurchmesser kénnen eine héhere Fadenspannung fir das Erzielen eines
wasserdichten Wundverschlusses erforderlich machen. Dies birgt das Risiko einer
Vorderkammerabflachung bis hin zu einer Kornea-Plana-Konfiguration mit konsekutiver

Verkleinerung des iridokornealen Winkels [74,81,94].

Bei groReren TPLD werden potenzielle Drucksteigerungen in einigen Studien kontrovers
diskutiert [43,66,80,81]. Im Rahmen der Transplantat- und Nahtfixierung konnte in der
Peripherie die Kammerwasserabflussfazilitat verdndert werden. Daneben wirken
AbstofRungsreaktionen aufgrund groBerem antigenem Material und Verlegung des
Trabekelmaschenwerks drucksteigernd [43,57,63,80]. Zur vollstandigen Defektdeckung bzw.
moglichst vollstandiger Entfernung von infiziertem Material werden héaufig in
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Notfallkeratoplastiken groRere TPLD benétigt. Hier wirken erhohte AbstoRungsraten
zusatzlich zu Gewebsschadigungen und Synechien beginstigend fir Tensioanstiege
[43,47,61].

Protektiv bezlglich okularer Hypertension konnte die gunstige, wolbungstechnisch stabilere
Vorderkammerkonfiguration mit geringerer kornealer Spannung sein. Dies wirkt der
Kompression und Distorsion sowie dem Kollaps des Trabekelmaschenwerks entgegen, die
alle eine wichtige Rolle im Pathomechanismus der Augeninnendruckerhéhung spielen
[23,57,94]. Daneben zeigt Gobeka H et al. eine vorteilhaftere biomechanische Stabilitat

groRerer Transplantate in Keratokonusaugen [18].
Naht

Die Nahtfixierung des TPL kann durch Zugspannung die Vorderkammer und benachbarte
Strukturen zusétzlich abflachen. Besonders bei inkongruenten Wundréndern kann eine hohere
Fadenspannung mit konsekutiver Abflachung fir einen wasserdichten Wundverschluss
erforderlich werden (z.B. nach mechanischer Trepanation oder starken Gewebsdefekten)
[58,74]. Ein Wundspalt mit tiefstromalen N&hten zwischen Transplantat und Empfangerkornea
kann zu einer Retraktion der Descemet-Membran Richtung iridokornealen Winkel fihren mit
Affektion der Abflussfazilitat [95]. Bei gréf3eren Transplantaten kdénnen weiter peripher
gesetzte Nahte eine starkere Beeintrachtigung der Kammerwasserabflussfazilitat verursachen
[80], verbunden mit Gewebskompression der peripheren Kammeranteile. Somit bergen hohe
Fadenspannung und lange Néhte eine hohere Gefahr der Winkeldistorsion [57]. Im Gegensatz
zu EKN kann eine doppelt fortlaufende Naht durch symmetrische Zugspannung zu einer

besseren Stabilisierung der Vorderkammer beitragen [57].

2.2.3. Diagnostik

Da Augeninnendruckanstieg und irreversible Augenschadigungen schleichend, von den

Patienten in der Regel unbemerkt stattfinden, sind regelmafiige Kontrollen wichtig [1,87].

Der Goldstandard der Druckmessung stellt die Goldmann-Applanationstonometrie dar.
Gegenstand der aktuellen Forschung ist die Verwendung alternativer Druckmessverfahren,
abhangig von der ophthalmologischen Pathologie [96]. Grund ist der Einfluss der kornealen

Dicke, Irregularitat und Biomechanik auf die Augeninnendruckmessung [13,46,72,96].

Die Diagnostik eines Glaukoms beinhaltet standardmafig die Beurteilung des Gesichtsfeldes
mittels Perimetrie. Neben der Funduskopie ermdglicht die gerategestitzte Untersuchung des
Augenhintergrundes die Darstellung und Beurteilung struktureller Veranderungen des

Sehnervenkopfes, der Macula und der retinalen Nervenfaserschicht [87,96].
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Die Pathophysiologie hangt auch mit der anatomischen Konfiguration der
Augenvorderkammer, besonders des Kammerwinkels ab. Diese wird mittels Gonioskopie
evaluiert, die in den Leitlinien einen festen Bestandteil der Glaukomdiagnostik darstellt [96].
Zu weiteren bildgebenden Verfahren gehdren beispielsweise Ultraschallbiomikroskopie,
Vorderabschnitts-OCT und Pentacam. Diese konnen zusatzliche Hinweise z.B. zu
Iriskonfiguration und Einfluss der Linse liefern und verbessert dadurch die Einschatzung des

morphologisch erhéhten Glaukomrisikos [87,96].

Die gerategestutzte Glaukomdiagnostik des hinteren Augensegments kann nach pKPL
aufgrund Tribung und Schwellung der Kornea erschwert sein. Bei postoperativ veranderter
Hornhautbiomechanik sind klinisch gebrauchliche Pachymetriekorrekturen des IOD nicht
zuverlassig anwendbar [1,11,72]. In dieser Studie lag der Fokus deshalb auf dem

dokumentierten, pachymetrisch nicht korrigierten 1OD.

2.2.4. Therapie

Ziel der Therapie ist die Regulierung des 10D. Eine Konversion von einem erhéhtem 10D in
ein Glaukom soll vermieden werden, die Krankheitsprogression verlangsamt und
Folgeschaden limitiert werden [87,96]. Wichtig ist parallel die Behandlung einer eventuell

vorliegenden Grunderkrankung [67,73].

Die Erstlinientherapie beinhaltet ein konservatives, individuell angepasstes Vorgehen [1,87].
In der medikamentdsen Therapie werden Ublicherweise folgende Wirkstoffgruppen an
Antiglaukomatosa eingesetzt [87,96]: Prostaglandinanaloga, [-Blocker, a>-Agonisten,

Carboanhydrasehemmer, Parasympathomimetika, Osmotika und Rho-Kinase-Hemmer.

Bei unzureichender Drucksenkung durch konservative MalRnahmen kdnnen weitere
laserbasierte, interventionelle und chirurgische Eingriffe erforderlich werden [1,87,96]. Eine
Senkung der Kammerwassersekretion kann mit cyclodestruktiven Eingriffen durch Reduktion
des kammerwassersezernierenden Ziliarkorperepithels erzielt werden. Die Umgehung des
Pupillarwiderstandes kann durch Iridotomie, Iridektomie und Iridoplastik erfolgen. Eine
Erhéhung des Kammerwasserabflusses wird beispielsweise durch fistulierende Operationen
wie die Trabekulektomie erreicht. Eine weitere Operationstechnik ist die Kanaloplastik mit
Aufdehnung des Schlemmkanals bzw. die Trabekuloplastik mit Aufdehnung des
Trabekelmaschenwerks. Minimalinvasiv kénnen Drainageimplantate (Glaukom-Drainage-
Implantate GDI) und Stents (MIGS, minimal invasive glaucoma surgery) eingesetzt werden.
Durch Phakoemulsifikation und Kunstlinsenimplantation kann unter Umstanden eine

Druckreduktion und Vertiefung des Kammerwinkels erreicht werden [9,87,96].

Nach pKPL sollte bei Augeninnendrucksteigerungen als erstes differentialdiagnostisch an eine

Steroidresponse gedacht werden [75]. Mdgliche Konsequenzen waren in diesem Fall, die
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zugrundeliegende Steroidgabe zu reduzieren, vollstandig abzusetzen oder ggf. auf ein
anderes, risikodrmeres Steroid zu wechseln (z.B. Lotemax = Loteprednol) [1,34,80].
Druckanstiege sind somit groftenteils reversibel [34]. Je nach Ausmafl} ist eine
medikamentdse Therapie oder bei Notwendigkeit eine chirurgische Interventionen indiziert
[75,96].

2.2.5. Relevanz und mdgliche Folgen

Fur das Langzeitergebnis der pKPL ist ein gut regulierter Augeninnendruck essenziell.
Anhaltend erhohter 10D und die Entstehung eines Glaukoms konnen ein
Transplantatversagen und einen irreversiblen Visusverlust verursachen [3,47,72]. Neben
klassischen glaukomatésen Schéadigungen wie irreversibler Optikusneuropathie mit
Sehnervenschaden (Papille) und Gesichtsfeldausfallen konnten auch
transplantatschadigende Effekte beobachtet werden wie kontinuierlicher Endothelzellverlust,
Endothelzelldekompensation und Transplantatabstof3ung [1,13,26,72].

2.3. Fragestellung und Zielsetzung

Das Ziel dieser Arbeit ist es, Zusammenhdnge zwischen geometrischen
Vorderkammerveranderungen und Augeninnendruckanstieg nach Keratoplastik zu

untersuchen.

Bestehende Theorien zu Tensioanstiegen unter Vorderkammerverkleinerung mit

Kammerwinkelaffektion sollen tUberprift werden.

Der Unterschied zwischen elektiven Keratoplastiken sowie pKPLs a chaud mit Gberwiegend
infektiosen und traumatischen Indikationen soll untersucht werden. Als weiterer Faktor soll der

Einfluss von Nahttechnik und Transplantatgré3e analysiert werden.

Zusammenfassung der Ziele und Analyse folgender Hypothesen:

- Untersuchung des Zusammenhangs zwischen geometrischer
Augenvorderkammerverdnderung und intraokularem Druckanstieg

- Aufzeigen einer Korrelation zwischen Vorderkammertiefenmal3en und
Augeninnendruckerhdhung

- Analyse des Einflusses von unterschiedlichen Nahttechniken und Transplantatgré3en

- Vergleich von elektiven pKPLs mit pKPLs a chaud
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3. Patienten und Methodik
3.1. Studiendesign

Bei vorliegender Studie handelt es sich um eine retrospektive, nicht interventionelle, nicht

randomisierte, monozentrische Studie.

Inkludiert wurden Patienten mit erfolgter perforierender Keratoplastik an der Klinik fur
Augenheilkunde am Universitatsklinikum des Saarlandes UKS in Homburg/Saar im
Behandlungszeitraum von 01/2014-09/2021 mit durchgefihrten pKPLs von 02/2014-08/2020.
Neben Patienten mit elektiver perforierender Keratoplastik wurden auch Notfallkeratoplastiken

(pKPL a chaud) in die Untersuchung eingeschlossen.

Die retrospektive Datenerhebung umfasste Daten und Messungen zu operiertem Auge sowie
Daten zu Operation und Kontrollterminen, die in der Klinik fur Augenheilkunde am

Universitatsklinikum des Saarlandes UKS in Homburg/Saar dokumentiert wurden.

Das Vorhaben wurde durch die Ethikkommission der Arztekammer des Saarlandes genehmigt
(BU 13/21 und Ha 245/20), die Deklaration von Helsinki eingehalten. Es erfolgte keine

Finanzierung und es gab keine Interessenskonflikte.

3.2. Patienten
3.2.1. Gesamtkollektiv

Nach Sichtung von 1097 pKPLs konnten aufgrund der Ein- und Ausschlusskriterien 148 Augen
von Patienten, die im Zeitraum von Januar 2014 bis August 2020 eine perforierende
Keratoplastik erhielten und einen Nachbeobachtungszeitraum von durchschnittlich 18

Monaten aufwiesen, in die Studie eingeschlossen werden.

Die 148 analysierten Keratoplastiken beinhalten 123 elektive Excimer-pKPLs und 25 pKPLs a

chaud. Das Gesamtkollektiv setzt sich wie folgt zusammen:

- 148 Patienten, 62 Q 86 &, Durchschnittsalter 46 Jahre (Range: Min. 15, Max. 88)
- 148 Augen, 67 OD (rechtes Auge), 81 OS (linkes Auge)

- Erhebungszeitraum: 01/2014 - 09/2021

- friheste - spéateste pKPL: 02/2014 - 08/2020
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3.2.2. Ein- und Ausschlusskriterien

Der Erhebungszeitraum wurde mafgeblich durch die vorliegenden Aufnahmen
ophthalmologischer Geréate begrenzt: Um die Vergleichbarkeit der gerategestitzten
Messungen zu gewahrleisten, stammen alle Messungen von den aktuell verwendeten Geraten
Pentacam® HR (OCULUS GmbH, Wetzlar, Deutschland) und Vorderaugenabschnitts-OCT
CASIA 2° der Firma TOMEY (TOMEY Corp., Nagoya, Japan).

Einschlusskriterien

Augen mit pKPL an dieser Klinik

elektive Eingriffe, subgruppiert nach
o Gruppe 1: elektive pKPLs, 8,0/8,1 mm, Keratokonus
o Gruppe 2: elektive pKPLs, 8,5/8,6 mm, nicht néher differenziert

Notfallkeratoplastik a chaud
o Gruppe 3: Notfall-pKPLs, verschiedene TPLD, Keratitis

Kontrolluntersuchungen
o ausreichend préa- und postoperativ wahrgenommene Untersuchungstermine
pro Auge und mindestens zwei Aufnahmen gerategestitzter Messungen zur
Verlaufsbeurteilung (idealerweise pra- und postoperativ)
o Messungen aktuell verwendeter Gerate

Ausschlusskriterien

- Patienten auRRerhalb der Einschlusskriterien

Zu geringe Zahl an Untersuchungen
o Kontrolltermine nicht wahrgenommen
o Kontrollen auRRerhalb definierter Erhebungszeitpunkte
- zu geringe Zahl an Messungen, z.B. aufgrund
o situationsbedingt nicht durchgefuihrter Messungen
o zu schlechte, nicht auswertbarer Aufnahmequalitat
o Messungen des Vorgdngermodelles (starkste Limitation verflgbarer
Messungen und des Erhebungszeitraums)
- mehrfach erfolgte re-pKPL
- préaoperatives Glaukom, Pseudoexfoliationssyndrom (PEX)
- verhaltnismaRig starke Anderungen der Vorderkammerarchitektur und der bei der
Tensiomessung ausschlaggebenden kornealen Biomechanik: Augen mit
o Z.n. Crosslinking
o Z.n. Amnionmembrantransplantation als AMT-Graft
o pKPLs mit simultanem Einsatz einer Intraokularlinse (Triple-pKPL)

o pKPLs mit simultanen Netzhauteingriffen und Pol-zu-Pol-Chirurgie
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3.2.3. Gruppeneinteilung

Das Gesamtkollektiv von 148 analysierten Keratoplastiken wurde in drei Gruppen unterteilt.
Zuerst wurde unterschieden, ob ein geplanter (elektiver, n=123) oder Notfalleingriff (Gruppe 3,
pKPL a chaud, n=25) erfolgte.

In Abbildung 6 wird die Gruppeneinteilung graphisch dargestellt.

n =148
pKPL
n= 12.3 n=25
elektiv a chaud
Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
TPLD 8,0/8,1 TPLD 8,5/8,6
| I
n=72 n=51 n=18 n=7
phak phak phak pseudophak
2/3 Keratokonus Keratitis

Keratokonus

1/3 andere

Abbildung 6. Patientenkollektiv mit elektiven perforierenden Keratoplastiken (pKPL) und pKPL a chaud,
Gruppen, Transplantatdurchmesser (TPLD [mm]), Linsenstatus, Diagnosen [69] .

Elektive Eingriffe wurden anhand des TPLD (Empfanger/Spender) weiter differenziert:

In Gruppe 1 wurden ausschliellich Keratokonusaugen (n = 72) mit TPLD 8,0/8,1
eingeschlossen, in Gruppe 2 (n = 51) nicht vorab definierte Diagnosen mit TPLD 8,5/8,6.

Notfalleingriffe bei Keratitis (Gruppe 3) wurden anhand des TPLD nicht weiter differenziert. In
Gruppe 3 waren 7 Augen pseudophak (mit implantierter Kunstlinse), alle anderen Augen des

Gesamtkollektivs phak (ohne implantierte Kunstlinse).
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3.3. Datenerhebung und Untersuchungszeitpunkte

Im Rahmen des Eingriffs erfolgten, angelehnt an ein festes Schema, ophthalmologisch
indizierte Untersuchungen im operativen Setting der Klinik fir Augenheilkunde am

Universitatsklinikum des Saarlandes UKS in Homburg/Saar.

Von 148 Augen wurden in einem Zeitraum von bis zu 2,5 Jahren retrospektiv
Untersuchungsdaten zu folgenden definierten Zeitpunkten erhoben (Abbildung 7), mean *
std deviation:

praoperativ
- kurz vor dem Eingriff (4 + 11 Tage)
postoperativ

- nach sechs bis acht Wochen (50 £ 12 Tage)
- zwischen erster und zweiter Fd.ex (542 + 100 Tage)

- wenn vorhanden ca. ein Jahr nach letzter Fd-ex (952 + 167 Tage)

erste Fd.ex zweite Fd.ex
pPKPL 1 Jahr 1 % Jahre
| | |

v

pra 1. post 2. post 3. post
(6-8 Wochen) (zw. 1. und 2. Fd.ex) (1 Jahr nach 2. Fd.ex)

Abbildung 7. Erhebungszeitraume: praoperativ (pra), 6-8 Wochen postoperativ (1. post), zwischen erster und
zweiter Fadenentfernung (2. post) und ein Jahr nach zweiter Fadenentfernung (3. post).

Die Datenerhebung fand an den kennwortgeschiitzten Rechnern der Augenklinik mit Zugriff
auf die bendétigten Programme statt. Zu diesen gehorten klinikinterne Patientenverwaltungs-
und Organisationsprogramme, digitalisierte  Patientenakten und gerategestitzte
Schnittbildgebung des vorderen Augensegments mittels Scheimpflugtomographie und

optischer Koharenztomographie.

Alle Daten wurden in eine individuell erstellte Access-Datenbank eingegeben. Hierbei handelt
es sich um eine relationale Datenbank mit Dateneingabe in entsprechend strukturierte,

untereinander verknupfte Tabellen.
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3.4. Zielvariablen
3.4.1. Untersuchungsparameter

Untersuchungs- und Messparameter wurden im Vorfeld unter Bertcksichtigung der
Fragestellung und des medizinischen Hintergrundes festgelegt. Zu diesen zahlen
Patientenstammdaten, Daten zur OP-Indikation, Eingriff, pra- und postoperativer Behandlung
mit longitudinaler Verlaufsbeurteilung. Zu dokumentierten, definierten Erhebungszeitpunkten

wurden folgende Daten erhoben:

Patientenanamnese

Alter, Geschlecht, systemische Kortikosteroideinnahme

Augenanamnese

OS/OD, Linsenstatus, Glaukom, okuléare Hypertension, Steroidresponder (falls bereits bekannt
oder in analysiertem Eingriff auftretend), chronische okuléare Steroidtherapie, Voroperationen
des Auges

Daten zur Operation

- pKPL: elektiv oder a chaud
- Operationsindikation / Grunderkrankung
o Infektids, nichtinfektids, andere
o Grunderkrankung: Keratokonus, Pelluzide marginale Degeneration,
Keratotorus
o Pathologien: Ektasien, Ulcera, Hypopion, Perforation, Trauma
- Operationsdauer
- Transplantat: Durchmesser von Transplantat und Empfangerbett,
Transplantatoversize
- Trepanation (Excimerlaser, Hessburg-Barron-Trepan, Handtrepan)
- Nahttechnik (dopp. ftl. Naht nach Hoffmann, EKN und Zahl der gesetzten Nahte)
- Transplantatdezentrierung
- simultane Eingriffe

Kontrolluntersuchungen

- Spaltlampenmikroskopie

- Visus cc in logMAR

- Augeninnendruck (IOD) und Art der Messung

- Fadenziehungen, -lockerungen und -nachlegungen

- Transplantabstof3ung

- Medikamentengabe, Kortikosteroidgabe, intraokulare Fortecortin- / Steroideingabe
- Glaukom: Medikation (Antiglaukomatosa, Kortikosteroide), chirurgische Eingriffe

- Messvariablen der Pentacam® HR und des CASIA 2° (Tabelle 1, Abbildung 8 - 9)
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Messvariablen Abkiir- Ein- nasal/ Pentacam® OCT
zung heit | temporal HR CASIA 2°
Zentrale Korneadicke CCT pm X
pupillenzentriert
Periphere Korneadicke PCT pm n+t X X
CCT mit Radius 5 mm horizontal
Kammerwinkel KW ° n+t X
Trabecular-iris angle TIA 500 ° n+t X
Angle-opening distance AOD500 | mm n+t X
Vorderkammertiefe VKT mm X
Vorderkammervolumen VKV mms3 X
Horizontal white-to-white diameter HWTW mm X
Angle-to-angle distance ATA mm X X
Astigmatismus: Krimmungsradien K1, K2 dpt X
K1 minus K2 (flacher minus steiler
Meridian), Hornhautvorderflache

Tabelle 1. Analysierte Messvariablen der Pentacam und des Vorderaugenabschnitts-OCT.

Pentacam® HR = Scheimpflugkamera Pentacam® HR, OCT = Vorderaugenabschnitts-OCT CASIA 2°.

1157 -117'\

| 15725
|164°-344°
| 18725

172*-352°

Kontrast Normal

Bildeinstellungen

Abbildung 8. Analysierte Messvariablen der Pentacam® HR [69].

CCT (central corneal thickness) = zentrale Korneadicke, pupillenzentriert, PCT (peripheral corneal thickness) =
periphere Korneadicke mit Radius 5 mm horizontal, KW = Kammerwinkel, VKT = Vorderkammertiefe, VKV =

Vorderkammervolumen, ATA (angle-to-angle diameter) = horizontaler Vorderkammerdurchmesser zwischen den
Kammerwinkeln, HWTW (horizontal white-to-white diameter) = horizontaler Hornhautdurchmesser zwischen den

korneoskleralen Ubergéngen des Limbus.

SS-Left
AR-Left
SS-Right
AR-Right
Lens-F

Abbildung 9. Analysierte Messvariablen des Vorderaugenabschnitts-OCT CASIA 2°,
PCT (peripheral corneal thickness) = periphere Korneadicke mit Radius 5mm horizontal,
AOD500 (angle-opening distance) und TIA (trabecular-iris angle) als WinkelmaR3e mit
SS (skleral spur) = Sklerasporn und AR (angle recessus) = Winkelrezessus,

ATA (angle-to-angle distance) horizontaler Vorderkammerdurchmesser zwischen den Kammerwinkeln.
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Visus
- Visus cc logMAR

Im Untersuchungszeitraum wurde der Visus erhoben und analysiert: Die Bestimmung der
Sehschéarfe (visual acuity) erfolgte seitengetrennt anhand normierter Sehtafeln. Erhoben
wurde der bestkorrigierte Fernvisus (Visus cc = Visus cum correctione) mit, falls vorhanden,
patienteneigenen korrigierenden optischen Hilfsmitteln wie Brille oder Kontaktlinsen. Erhoben
wurde der Visus als Dezimalzahl, der anschlie3end in Visus logMAR nach Bach logarithmiert
wurde [4].

Tonometrie

- Intraokularer Druck IOD

- Messverfahren
o Goldmann Applanationstonometrie GAT
o Nidek Tonoref Il und lll

Die Messungen erfolgten Uberwiegend mit der Goldmann-Applanationstonometrie (GAT)
(Firma Haag-Streit, Koniz, Schweiz). Die GAT stellt den etablierten Goldstandard in der
klinischen Praxis dar [96]. Auf3erdem wurde der IOD durch Luftsto3-nonkontakt-Tonometrie
Nidek Tonoref Il und Il (NIDEK CO. Ltd., Gamagori, Japan) gemessen. Bei erfolgloser,
gerategestitzter Messdurchfiihrung palpierte der Untersucher beide Augen, was eine

orientierende Schatzung des IOD im Vergleich zum Partnerauge ermdoglichte.

Das Prinzip der Messung beruht auf der minimal erforderlichen Kraft, eine definierte
Kreisflache der zentralen Hornhaut zu applanieren. Diese hangt neben der Harte des Bulbus
auch von Dicke, Rigiditat und Biomechanik der applanierten Kornea ab. In gesunden Augen
steigt die bendétigte Kraft in der Regel mit zunehmender Korneadicke. Dieser proportionale
Zusammenhang wird durch (bliche Korrektursysteme wie der ,Dresdner Korrekturtabelle*
bertcksichtigt [20,46]. Je nach Grunderkrankung und durchgefiihrtem Eingriff wie z.B. pKPL
konnen, unabhangig von der Dicken&nderung, auch starke strukturelle und biomechanische
Anderungen mit verandertem Quellungsgrad der Kornea auftreten. So fiihren beispielsweise
ein Hornhautédem mit stromaler Quellung oder eine sehr dinne Kornea zu falsch niedrig
gemessenen IOD-Werten. [8,13,20,46,74]. Aufgrund der Heterogenitat des Patientenkollektivs
mit diversen kornealen Veranderungen wurde in diese Analyse keine pachymetrische oder

anderweitige Korrektur des 10D vorgenommen.
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3.4.2. Messungen des vorderen Augenabschnitts

In dieser Studie wurden Messungen der Bildgebungs- und Diagnosegerate Pentacam® HR
[56] und Vorderaugenabschnitts-OCT CASIA 2® [83] ausgewertet. Beide Gerate bestehen aus
einer Messeinheit mit Datenexport auf einen verbundenen Auswertungscomputer. Aufnahmen
wurden von speziell geschultem medizinischem Personal routinemafig durchgefihrt. Mit
Kopfpositionierung auf der Kinnstltze fixiert das Auge mit spielender Pupille einen Lichtpunkt
im Gerat. Nach Detektion einer passenden Augenposition nimmt das Gerat automatisch eine

Aufnahme auf.

Das Messprinzip beider Gerate beruht auf der Aussendung und Detektion von Licht
spezifischer Wellenlange nach Absorption, Streuung und anderer optischer Phdnomene. Das
Gerat generiert durch seine Bildgebungs-, Vermessungs- und Analysefunktionen ein 3D-
Modell. Die Darstellung der Messwerte erfolgt unter anderem in Schnittbildern und in
Koordinatensystemen eingebetteten Hohenkarten. Messungen werden auch durch manuelles
Einzeichnen von Strecken oder Mausklick an bestimmter Stelle generiert. Die Speicherung
erfolgt auf dem Gerat und in der Software. Die Daten kénnen von verschiedenen Klinikinternen

Rechnern aufgerufen werden.

Von Messungen in nasalen, temporalen, superioren und inferioren Quadranten wurden nasale

und temporale Messungen erhoben, um Einflisse von Lidartefakten zu minimieren

Eindeutig identifizierbare Fehimessungen des Gerats (falscher Winkelposition, sehr

unrealistische Werte, keine Sicht aufgrund zu hoher Trilbung) wurden nicht bertcksichtigt.
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3.4.21. Pentacam®HR

Pentacam® HR (OCULUS Optikgerate GmbH, Wetzlar, Deutschland) ist ein
Scheimpflugtomograph mit rotierender Kamera. RoutinemaRig wird die Pentacam® HR im

Untersuchungsschema vor und nach pKPL eingesetzt.

Das Messprinzip des Tomographen beruht auf Spaltlampenbeleuchtung nach dem Prinzip der
Scheimpflugtechnologie, einem Verfahren das urspriinglich aus der Photographie stammt [30].
Die Vermessung wird in weniger als 2 Sekunden durchgefihrt. Wahrend der Aufnahme rotiert
eine Scheimpflugkamera in mehreren Achsen automatisch in Scheimpflugposition um das
Auge. Dies erlaubt eine scharfe Darstellung des gesamten, gekrimmten vorderen
Augensegments. Theoretische Grundlagen basieren hierbei auf der Scheimpflugregel: das
Verkippen von Film- und Objektivebene zur Scharfenebene ermdglicht einen gemeinsamen

Schnittpunkt dieser Ebenen und ein scharfes Bild.

Die Aufnahme beinhaltet die Darstellung der Hornhaut mit Vorder- und Ruckflache sowie
Topographie und Pachymetrie, die Linse mit Vorder- und Ruckflache, sowie
VorderkammergréfZe mit Vorderkammertiefe, Vorderkammervolumen, Kammerwinkel. Die in

dieser Arbeit mit der Pentacam HR analysierten Messparameter sind in Tabelle 1 aufgezeigt.

[fZam
s—ag_ L = a
S DT )
Ui a1 o5 [Wodeit o
Pachy: x[mm]  y{mm]
Pupillenzentrum:  + [524 um 051 R
Diinnste Stelle: ofsospm o037 [s

Rh: [776mm  Asti

Kammervolumen: T74mm®  Winkel: [3756 "

VK Tiate (Int). G00mm  Pupille:  [338 mm

Eing. 10D [100(Sum). [\T2mmHg HWIW. [113mm

[Homhautdicke

oD

Normal | Bewagen L TR 0 RIS

Abbildung 10. Ubersichtsdarstellung (in ,Darstellung® — ,Ubersichtsdarstellung®).

Die Ubersichtsdarstellung eines Patienten (Abbildung 10) zeigt die zentrale, pupillenzentrierte
Pachymetrie (,Pupillenzentrum®), die Vorderkammertiefe (,VK Tiefe (Int.)*) und das
Vorderkammervolumen (,Kammervolumen®). Ebenfalls angezeigt wird der horizontale

Korneadurchmesser von Limbus zu Limbus, der sog. horizontal white-to-white (,HWTW*).
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Segment 164" - 344" \gzl Zoom + Konfrast Normal | [fiane

Segment 172° - 352 -—
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Segment 187" -7 — Geb.Dat
Segment 185"~ 15"
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Abbildung 11. Horizontales tomographisches Schnittbild der Vorderkammer (in ,Darstellung® —
»Scheimpflugbild“ in horizontaler Messbalkenposition).

Die Kammerwinkel mit Winkelrezessus werden im Scheimpflugbild durch die Software
automatisch eingezeichnet (Abbildung 11). Ausgewahlt wurden KW nasal und temporal
moglichst nah an 180°- 0°. Sie werden in der Ubersichtsdarstellung (Abbildung 10) in Grad

dargestellt.

Die ATA (angle-to-angle distance) wurde als Verbindungslinie von Winkelrezessus zu

Winkelrezessus an der Iriswurzel manuell eingezeichnet.

Bei eindeutiger Fehlplatzierung des Winkelrezessus durch das Gerat wurde dieser manuell

anhand abgebildeter anatomischer Strukturen des Scheimpflugbildes gesetzt.
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Abbildung 12. Topographische Héhenkarte mit Pachymetrieanalysen (in ,Darstellung“ — ,1 Farbdarstellung
grofl“ — ,Hornhautdicke®), weilRes Kreuz: Pupillenzentrum, kleiner schwarzer Kreis im lila Hintergrund: Stelle der
dicksten Hornhaut, weil3er Punkt: Aufnahme-/Koordinatenmittelpunkt.

Die topographische Hohenkarte, dargestellt in Abbildung 12, zeigt unter anderem die zentrale
Pachymetrie des Pupillenzentrums (,Pupillenzentrum®) und die Pachymetrie der steilsten
Stelle (,Pachy Apex“). Nach Hornhauttransplantation bei pKPL andert sich die Position der
dicksten Pachymetrie transplantatabhangig. Deshalb wurde stattdessen die unveranderliche
pupillenzentrierte Pachymetrie (Uber dem Pupillenzentrum) erhoben. Ausgehend von dieser
pupillenzentrierten Korneadicke wurde horizontal in einem Abstand von 5 mm die periphere

Pachymetrie abgelesen.

Die Topographieanalyse zeigt auferdem den kleinsten Krimmungsradius K1 (flacher
Meridian) und grof3ten Krimmungsradius K2 (steiler Meridian) der Hornhautvorderflache an.
Der Astigmatismus (die Hornhautverkrimmung) wurde hierbei aus der Differenz von K2 - K1

berechnet und beschreibt die Krimmungsanomalie der Hornhaut.
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3.4.2.2. Vorderaugenabschnitts-OCT CASIA 2°

Das Vorderaugenabschnitts-OCT CASIA 2® (TOMEY Corp., Nagoya, Japan) ist ein optischer
Koharenztomograph, genauer ein Fourier-domain OCT [12,68]. Dieses hochauflésende
Schnittbildverfahren hat sich bei spezielleren Fragestellungen und nach Operationen am

vorderen Augensegment etabliert [12,65].

Die Lichtquelle, ein swept-source Laser, erzeugt kurzkoharentes Licht. Ein Lichtstrahl wird in
das Auge und ein anderer an einen ortsstandigen, nicht beweglichen Referenzmesspunkt
innerhalb des Geréates ausgesandt. Reflektierte Anteile werden durch einen Fotodetektor
gemessen. Aus der Zeit zwischen Aussendung und Detektion der Strahlen, des
Interferenzspektrums und der Fourier-Transformation werden so referenzorientiert Messdaten

zu Vorderkammerstrukturen des Auges berechnet [68].

Parallel zu Messungen der Pentacam dient das OCT der Schnittbildgebung des vorderen
Augensegments. Tomographische, topographische, biometrische und geometrische
Messparameter werden erhoben. Durch Verwendung von Infrarotlicht eines swept-source
Lasers sind in kirzerer Aufnahmezeit bessere Penetrationstiefen, hoheres
Auflésungsvermdgen und weniger Artefakte als mit der Pentacam erreichbar, die mit
sichtbarem Licht arbeitet [45]. Dies ermoglichte eine bessere Visualisierung des Gewebes,

beispielsweise des Sklerasporns mit OCT-spezifischen Winkelmal3en [42,45].

Aufnahmen von Pentacam und OCT sind aufgrund unterschiedlicher Messtechnologien
allerdings nicht ohne weiteres austauschbar. Deshalb werden sie in dieser Arbeit getrennt
voneinander betrachtet und die Verlaufstendenzen verglichen. Aufgrund zu geringer Zahl an
vorhandenen OCT CASIA 2°-Messungen in Gr. 2 wurden ausschlie3lich OCT-Messungen von

Gr. 1 und Gr. 3 herangezogen.

Die in dieser Arbeit mit der Vorderabschnitts-OCT CASIA 2® erhobenen Messparameter sind

in Tabelle 1 aufgezeigt.

Anterior egment 2019/01/17 CASIA2
A obaz an AS Global Scan

2019/01/17 12:55:44

Corneal Map D Corneal Map

Abbildung 13. Tomographische (As Global Scan) und Topographische (Corneal Map) Analysemdglichkeiten.

Die voreingestellte Messeinstellung war das ,Anterior Segment® Modul (voreingestellte

Messeinstellung des OCT CASIA 2®) mit koharenztomographischer Schnittbildanalyse ,As
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Global Scan® (Winkelparameter) und topographischen Analyse ,,Corneal Map“ (Pachymetrie)
(Abbildung 13).
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Abbildung 14. Horizontales tomographisches Schnittbild der Vorderkammer mit Winkelanalysen (in ,As Global
Scan“ — ,2D Analysis®, Messbalken horizontal, “ACA*“ Anterior Chamber Angle).

In der Ansicht ,As Global Scan®, ,2D Analysis“ wird auf H6he des horizontalen Messbalkens
ein Schnittbild generiert (Abbildung 14). Grenzstrukturen (grtin) von lIris, Kornea und Linse
sowie wichtige Landmarken (rot) werden durch das Gerat automatisch erkannt und
eingezeichnet. Diese dienen der softwaregestitzten Berechnung ausgegebener
Messvariablen. Durch das Geradt eindeutig falsch gesetzte Orientierungspunkte der

Winkelmessung wurden bei Bedarf manuell korrigiert.

Die WinkelmaBe TIA [Grad] und AOD [mm] wurden gemessen. Ausgehend vom
Winkelrezessus (AR, ,angle recessus®) werden zwei Winkelarme gesetzt, die als untere
Tangente der Iris und als obere Tangente der Kornea mit Endothel anliegen. Der Endpunkt
der oberen Tangente (Winkelarm) ist definitionsgemaR 500 um vom Sklerasporn (SS, ,scleral
spur‘,  bindegewebige  Vorwdlbung der Sklera  zwischen Ziliarmuskel und
Trabekelmaschenwerk [65]) entfernt. Ausgehend von diesem Endpunkt des oberen
Winkelarms zieht das Gerat eine rechtwinklige Hilfslinie in Richtung unteren Winkelarm.
Begrenzt wird die Hilfslinie durch die Schnittpunkte mit oberen bzw. unteren Winkelarm. Die
Lange dieser Hilfslinie wird als AOD (angle-opening distance) [mm] bezeichnet. Der Winkel

der beiden Winkelarme wird als TIA (trabecular-iris angle) ausgegeben [42,86].
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Abbildung 15. Horizontales tomographisches Schnittbild der Vorderkammer mit Langenmafen (in ,As Global
Scan“ — ,2D Analysis*“, Messbalken horizontal — Corneal Thickness/Anterior Chamber Depth Tab [CCT, ACD]).

Aus einer weiteren Ansicht wurde ,ATA®" (angle-to-angle distance), die L&ange der
Verbindungslinie der beiden Winkelspitzen (,AR®), abgelesen (Abbildung 15). Bei eindeutig

falsch gesetztem AR wurde auch hier deren Position manuell korrigiert.
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Abbildung 16. Topographische Hohenkarte mit Pachymetrieanalysen (in ,Corneal Map“ — ,Pachymetry®).

,Corneal Map*“, dargestellt in Abbildung 16, beinhaltet topographische und keratometrische
Karten, die in ein Koordinatensystem mit farbiger Hohenkarte eingebettet sind. Das
Koordinatensystem ist wie bei den Aufnahmen der Pentacam® HR auf das Karten-
/Koordinatenzentrum (wei3er Punkt) und nicht auf das gesuchte Pupillenzentrum (schwarzer

Punkt) zentriert.

Messvariablen waren die pupillenzentrierte Pachymetrie (schwarzer Punkt) und die von dieser
ausgehenden peripheren Pachymetrie, nasal und lateral auf einer Horizontalen (0° bzw. 180°)
in 5 mm Abstand (Abbildung 17). Die Korrektur x/y von Karten- zu Pupillenzentrum wurde
ermittelt und fir die periphere Korneadicke in 5 mm Abstand angewendet.

Pachymetry

] =
| Pupillenzentrum
> 55

Abbildung 17. Ablesen der zentralen und peripheren Korneadicke ausgehend von Pupillenzentrum, nicht vom
Kartenzentrum.
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3.4.3. Statistische Auswertung und grafische Darstellung

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Programm SPSS (IBM Corp., Version 28.0,
Armonk, New York, USA). Von den deskriptiven Daten, die numerisch vorlagen, wurden
Mittelwert * Standardabweichung berechnet sowie Minimum, Maximum und 95%
Konfidenzintervall. Die Signifikanztestung erfolgte mit dem Chi-Quadrattest. Das
Signifikanzniveau wurde mit p<0,05 definiert. Die Bonferroni-Korrektur wurde angewendet.
Analysen im Zeitverlauf erfolgten mit dem allgemeinen linearen Modell (general linear model)
mit graphischer Darstellung. Die Varianzanalyse erfolgte fir unverbundene Stichproben mit
ANOVA und fur Gruppenvergleiche mit multipler ANOVA. Um vorhandene Zusammenhange
der longitudinalen Variablen-Entwicklungen zu analysieren, wurde der Pearson-
Korrelationskoeffizient berechnet und analysiert. Mit linearer Regressionsanalyse wurden

weitere Zusammenh&nge von Messvariablen mit dem Tensioverlauf untersucht.
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4. Ergebnisse

4.1. Allgemein
4.1.1. Patienten und Operationsindikationen

Ausgewertet wurden 148 Augen mit perforierender Keratoplastik: 123 elektive pKPL (Gr. 1 mit
8,0/8,1 mm, Gr. 2 mit 8,5/8,6 mm) und 25 pKPL & chaud (Gr. 3) mit 7 pseudophaken Augen
(Abbildung 6). Gr. 1 und Gr. 2 sind Uiberwiegend mannlich, Gr. 3 weiblich. Von Gr. 1 bis Gr.

3 stieg das Durchschnittsalter um jeweils ca. 10 Jahre (Tabelle 2).

Anzahl gesamt Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
weiblich/mannlich 62/86 29/43 14/37 19/6
Alter [Jahre] mw+sD 46,0 £ 16,2 39,2+13,6 49,8+124 58,2+ 20,4
Augen gesamt (0s/0D) 148 (81/67) 72 (35/37) 51 (30/21) 25 (16/9)

Tabelle 2. Demographische Patientendaten: Geschlecht, Alter mit Mittelwert = Standardabweichung (MW+SD),
Augen gesamt, links OS, rechts OD von Gesamtkollektiv und Gruppen (Gr. 1 bis Gr. 3) [69].

Abbildung 18 zeigt verschiedene Hauptoperationsindikationen der Kornea pro Gruppe:

Gruppe 1 (TPLD 8,0/8,1 mm): Keratokonusaugen (n=72)
Gruppe 2 (TPLD 8,5/8,6 mm): Keratokonusaugen (n=34), andere Ektasien
(PMD/Keratotorus (n=17)

Gruppe 3 (TPLD variabel): Keratitiden (n=25)

Grunderkrankung des Auges

0 10 20 30 40 50 60 70 80

- KK I 72
o

KK I 34
N
(3' PMD/Keratotorus [N 17
™
o Keratitis NG 25
O]

Abbildung 18. Balkendiagramm der Operationsindikationen der Gruppen (Gr. 1 bis Gr. 3).
KK = Keratokonus, PMD = pelluzide marginale Degeneration

Gr. 1 beinhaltet ausschliel3lich KK, Gr. 2 neben KK andere korneale, chronisch progrediente
Ektasien (PMD/Keratotorus) und Gr. 3 entzindliche und/oder infektibse Indikationen

einschliel3lich degenerativer und perforierender Korneapathologien.

Dementsprechend wurde eine Zunahme der Komplexitat der Eingriffe beobachtet, bedingt
auch durch die Heterogenitat: Gr. 3 zeigte die langste Operationsdauer, verschiedenste
Transplantatgrof3en kamen zum Einsatz (7,6 mm - 10,5 mm) mit héchstem Anteil an

kombinierten Eingriffen sowie mechanischer Trepanation und Einzelknipfnahten.
47



41.1.1. Erhebungszeitpunkte

Diese Arbeit umfasst Patientendaten von 01/2014-09/2021. Diese wurden, ausgehend von der
pKPL, durchschnittlich zu folgenden definierten Messzeitpunkten erhoben (Mittelwert +
Standardabweichung): praoperativ (4 = 11 Tage), 6 - 8 Wochen nach pKPL (50 + 12 Tage),
zwischen erster und zweiter Fadenentfernung (542 + 100 Tage) und ca. ein Jahr nach

vollstandiger Fadenentfernung (952 + 167 Tage).

4.1.1.2. Ubersicht

Patienten-, Diagnose- und Behandlungsdaten mit Schwerpunkt auf Operationstechnik und

Nachsorge mit Follow-up wurden ausgewertet.
Eine Ubersicht tiber wichtige Operations- und Behandlungsdaten zeigt Tabelle 3.

Tabelle 4 und Tabelle 5 zeigen eine Ubersicht von paarweisen Vergleichen der Pentacam®
HR Messwerte mit Mittelwertunterschieden und Signifikanzen, in den Erhebungszeitpunkten
und Gruppen. OCT (CASIA 2®) Messwerte aller Variablen sind nicht dargestellt, sie waren
uber die Zeit und in den Gruppen nicht signifikant.
Dargestellt sind Visus logMAR, Augeninnendruck (I0D) in mmHg: Pachymetrie zentral (CCT)
und peripher, exemplarisch temporal (PCT) in pum, iridokornealer Kammerwinkel (KW) in Grad,

Vorderkammertiefe (VKT) in mm und Vorderkammervolumen (VKV) in mm?,
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[mean in min]

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
Augen (Gesamtzeitraum) n=72 n=>51 n=25
OP-Indikation KK (100%) KK (67,7%) Keratitis (100%)
PMD/Keratotorus
(33,3%)
Hypopion 0 0 6
Ulkus 0 0 19
Perforation 0 0 3
Trauma 0 0 1
OP-Dauer 58 55 71

Trepanation

Excimer (98,6%)
Hessb. (1,4%)

Excimer (96,1%)
Hessb. (3,9%)

Excimer (64,0%)
Hessb. (28,0%)
Handtrepan (8,0%)

(1/2/3/5-fach)
Fd-nachlegung

Fd-nachlegung

Fd-nachlegung

TPLD [mm] 8,1 8,6 7,6/7,75/8,1/8,6
9,5/10,0/10,5

TPL-Dezentrierung 0 12 5
Nahttechnik Dopp. Ftl. | Dopp. Ftl. (84,3%) | Dopp. Ftl. (40,0%)
(100%) EKN (15,7%) EKN (60,0%)

Sim. Eingr. 5 2 18
Fadenkorrekturen Fd-lockerung Fd-lockerung Fd-lockerung
Fd-lockerung 9/0/7/0 9/5/6/0 19/12/6/6

Fd-nachlegung

(syst/lokal/syst+lokal)

(12,9/4,7/1,8%)

(9,6/3,5/0,9%)

(1/2/3-fach) 13/13/0 0/417 14/10/0
Steroidresp. 13 (18,1%) 9 (17,6%) 3 (12,0%)
IOD =21 mmHg 18 (25,0%) 9 (17,6%) 6 (24,0%)
IOD = 25 mmHg 14 (19,4%) 3 (5,9%) 4 (16,0%)
IOD = 25 mmHg + 10 (4,3%) 2 (1,2%) 2 (3,3%)
Steroidresponder

Postop. Untersuchungen n =170 n =115 n =49
I0OD = 25 mmHg (postop.) 14 (8,2%) 3 (2,6%) 3 (6,1%)
IOD = 25 mmHg + 10 (4,3%) 2 (1,2%) 1(1,5%)
Steroidresponder (postop.)

Kortikosteroidgabe 31/0/6 25/3/11 12/3/18
(syst/lokal/syst+lokal) (18/0/4%) (22/3/10%) (25/6/37%)
Loteprednol 30 (17,6%) 14 (12,2%) 5 (10,2%)
Fortecortin-/ 4 (2,4%) 6 (5,2%) 5 (10,2%)
Steroideingabe

TPL-abstofRung 4 (2,4%) 8 (7,0%) 8 (16,3%)
Antiglauk. med. Therapie 22/8/3 11/4/1 16/3/10

(32,7/6,1/20,4%)

Tabelle 3. Ubersicht zu Operationsindikation und Operationstechnik der Augen, darunter Outcome postoperativer
Untersuchungen. Gruppen (Gr. 1 bis Gr. 3), n (gruppenspezifischer Anteil in %) [69].
KK = Keratokonus, PMD = Pelluzide marginale Degeneration, Excimer = Excimer Laser, Hessb. = Hessburg

Barron Trepan, TPL = Transplantat, TPLD = Transplantatdurchmesser, Dopp. Ftl. = doppelt fortlaufende Naht,
EKN = Einzelknupfnaht, Sim. Eingr. = simultane chirurgische Eingriffe, Fd = Faden, Steroidresp. =

Steroidresponder, I0D = 21 = Augen mit stattgehabter Tensioerhbhung = 21 mmHg, postop. = postoperativ, syst
= systemisch, intrakam. = intrakameral, Antiglauk. med. Therapie = antiglaukomattse medikamentdse Therapie).

49



Mean difference (p-Wert Gesamtzeitraum / postoperativ)
Visus B
logMAR | A Pra 7 Wochen 18 Monate 31 Monate
Pra 0,4 0,5 0,5
(0,001) (0,001) (0,001)
7 Wochen -0,4 0,1 0,1
(0,001) (0,086 / 0,026) (0,359/0,130)
18 Monate -0,5 -0,1 <0,1
(0,001) (0,086 / 0,026) (1,000 /1,000)
31 Monate -0,5 -0,1 <-0,1
(0,001) (0,359/0,130) (1,000 /1,000)
IOD B
[mmHg] | A Pra 7 Wochen 18 Monate 31 Monate
Pra -2,1 -2,9 -0,4
(0,011) (0,001) (1,000)
7 Wochen 21 -0,7 1,7
(0,011) (1,000 /1,000) (0,687 /0,486)
18 Monate 29 0,7 2,5
(0,001) (1,000 / 1,000) (0,152 /0,142)
31 Monate 0,4 -1,7 -2,5
(1,000) (0,687 /0,486) (0,152 /0,142)
CCT B
[um] A Pra 7 Wochen 18 Monate 31 Monate
Pra 46,7 61,1 41,4
(0,001) (0,001) (0,288)
7 Wochen -46,7 14,4 -5,3
(0,001) (1,000/0,153) (1,000 / 1,000)
18 Monate -61,1 -14,4 -19,7
(0,001) (1,000 /0,153) (1,000 /0,305)
31 Monate -41,4 53 -19,7
(0,288) (1,000 /1,000) (1,000/0,305)
PCT B
[um] A Pra 7 Wochen 18 Monate 31 Monate
Pra -209,2 -58,4 -52,4
(0,001) (0,091) (0,904)
7 Wochen 209,195 150,8 156,8
(0,001) (0,001 /0,001) (0,001 /0,001)
18 Monate 58,4 -150,8 6,0
(0,091) (0,001 /0,001) (1,000 /1,000)
31 Monate 52,4 -156,8 -6,0
(0,904) (0,001 /0,001) (1,000 /1,000)
KW B
[°] A Pra 7 Wochen 18 Monate 31 Monate
Pra 9,1 6,9 -0,6
(0,001) (0,001) (1,000)
7 Wochen -9,1 -2,2 9,7
(0,001) (0,878 /0,358) (0,001 /0,001)
18 Monate -6,9 2,2 -7,5
(0,001) (0,878 /0,358) (0,020 /0,005)
31 Monate 0,6 9,7 7,5
(1,000) (0,001 /0,001) (0,020 / 0,005)
VKT B
[mm] A Pra 7 Wochen 18 Monate 31 Monate
Pra 0,6 0,2 0,1
(0,001) (0,013) (1,000)
7 Wochen -0,6 -0,4 -0,5
(0,001) (0,001 /0,001) (0,001 /0,001)
18 Monate -0,2 0,4 -0,2
(0,013) (0,001 /0,001) (0,971/0,427)
31 Monate -0,1 0,5 0,2
(1,000) (0,001 /0,001) (0,971/0,427)
VKV B
[mm?] A Pra 7 Wochen 18 Monate 31 Monate
Pra 55,7 20,7 3,1
(0,001) (0,001) (1,000)
7 Wochen -55,7 -35,0 -52,6
(0,001) (0,001 /0,001) (0,001 /0,001)
18 Monate -20,7 35,0 -17,6
(0,001) (0,001 /0,001) (0,300/0,121)
31 Monate -3,1 52,6 17,6
(1,000) (0,001 /0,001) (0,300/0,121)

Tabelle 4. Visus, Augeninnendruck und Vorderkammermessungen (Pentacam® HR): Differenz der Mittelwerte
(mean difference, A-B), darunter in Klammern p-Werte. Letztere wurden jeweils im Gesamtzeitraum und im
postoperativen Zeitraum analysiert und angegeben (Gesamtzeitraum / postoperativer Zeitraum). Differenz der
Mittelwerte von je zwei Erhebungszeitpunkten, fettgedruckt bei Signifikanz (p<0,05) [69].

Abkirzungen siehe Tabelle 1.
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Mean difference (p-Wert Gesamtzeitraum / postoperativ)
Visus B
logMAR A Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
Gruppe 1 <0,1/<0,1 -0,3/-0,3
(0,841 /1,000) (0,001 /0,001)
Gruppe 2 -0,4/<-0,1 -0,4/-0,3
(0,841 /1,000) (0,001 /0,001)
Gruppe 3 0,3/0,3 0,4/0,3
(0,001 /0,001) (0,001 /0,001)
10D B
[mmHg] A Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
Gruppe 1 -0,3/0,3 0,1/0,6
(1,000 / 1,000) (1,000 / 1,000)
Gruppe 2 0,3/-0,3 0,4/0,3
(1,000 / 1,000) (1,000 / 1,000)
Gruppe 3 -0,1/-0,6 -0,4/-0,3
(1,000 / 1,000) (1,000 / 1,000)
CCT B
[um] A Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
Gruppe 1 -34,0/2,1 -108,8 / -7,6
(0,006 / 1,000) (0,001 /1,000)
Gruppe 2 34,0/-2,1 -74,8 / -9,7
(0,006 / 1,000) (0,001 /1,000)
Gruppe 3 108,8/7,6 74,8 /9,7
(0,001 /1,000) (0,001 /1,000)
PCT B
[um] A Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
Gruppe 1 -33,3/-38,3 -71,6 /-38,5
(0,273 /0,402) (0,042 /0,967)
Gruppe 2 33,3/38,3 -38,4/-0,3
(0,273 /0,402) (0,632 / 1,000)
Gruppe 3 71,6 /38,5 38,4/0,3
(0,042 /0,967) (0,632 /1,000)
KW B
[°] A Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
Gruppe 1 -1,0/0,6 -0,5/0,2
(1,000 /1,000) (1,000 / 1,000)
Gruppe 2 1,0/-0,6 0,4/-0,4
(1,000 /1,000) (1,000 / 1,000)
Gruppe 3 0,5/-0,2 -0,4/0,4
(1,000 / 1,000) (1,000 / 1,000)
VKT B
[mm] A Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
Gruppe 1 <0,1/0,1 0,6/0,4
(0,637 /0,269) (0,001 /0,002)
Gruppe 2 <-0,1/-0,1 0,5/0,3
(0,637 /0,269) (0,001 /0,077)
Gruppe 3 -0,6 / -0,4 -0,5/-0,3
(0,001 /0,002) (0,001/0,077)
VKV B
[mm3] A Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
Gruppe 1 6,7/12,1 27,3127,7
(0,447 /0,078) (0,001 /0,003)
Gruppe 2 -6,7 /-12,1 20,6 / 15,6
(0,447 /0,078) (0,014 /0,213)
Gruppe 3 -27,31-27,7 -20,6 / -15,6
(0,001 /0,003) (0,014 /0,213)

Tabelle 5. Visus, Augeninnendruck und Vorderkammermessungen (Pentacam® HR): Differenz der Mittelwerte
(mean difference, A-B), darunter in Klammern p-Werte. Letztere wurden jeweils im Gesamtzeitraum und im
postoperativen Zeitraum analysiert und angegeben (Gesamtzeitraum / postoperativer Zeitraum). Differenz der
Mittelwerte von je zwei untersuchten Gruppen, fettgedruckt bei Signifikanz (p<0,05) [69].

Abkurzungen siehe Tabelle 1.



4.1.2. Operationstechnik

Eine Ubersicht der Operations- und Behandlungsdaten ist in Tabelle 6 dargestellt.

Dauer Trepanation TPL Nahttechnik Post-op
n OP-Dauer* Exc. Hessb. Hand TPLD* EKN | Dopp. TPL-
[min] [mm] ftl. abst.
Ges. | 148 | 59 (20;142) 136 14 2 7,6-10,5 23 125 20
Gr.1 | 72 58 (20;142) 71 1 0 8,1 0 72 4
Gr.2 | 51 55 (23;112) 49 2 0 8,6 8 43 8
Gr.3 | 25 71 (26;139) 16 7 2 7,6-10,5 15 10 8

Tabelle 6. Daten zu Operation und Absto3ung der Augen (Anzahl n, min, mm) in Gesamtkollektiv und Gruppen
(Gr. 1 bis 3).

Ges. = Gesamtkollektiv, *Durchschnitt (Minimum; Maximum). Exc. = Excimer Laser, Hessb. = Hessburg-Barron-
Trepan, Hand = Handtrepan, TPL(D) = Transplantat(durchmesser), EKN = Einzelkniipfnaht, Dopp. ftl. = doppelt
fortlaufende Naht, TPL-abst. = Abstol3ungsreaktion, Post-op = Postoperativer Zeitraum

Operationsdauer

Die durchschnittliche Operationsdauer (Tabelle 6) betrug insgesamt
t = 59 min (min. 20, max. 142): Gr. 1 t = 58 min (min. 20, max. 142), Gr. 2 t = 55 min
(min. 23, max. 112), Gr. 3t =71 min (min. 26, max. 139).

Trepanation

In elektiven pKPLs wurde fast ausschliel3lich mit dem Excimer-Laser trepaniert, in Gr. 1 zu
99% und Gr. 2 zu 96%. In Notfall-pKPLs wurde neben dem Excimerlaser (64%) auch der
Hessburg-Barron-Trepan (28%) und der Handtrepan (8%) verwendet (Tabelle 6).

Transplantatdurchmesser (TPLD):

Es wurden unterschiedliche Transplantatdurchmesser (Tabelle 6) mit minimal 7,6 mm und
maximal 10,5 mm verwendet: Gr. 1 [8,1-8,25 mm], Gr. 2 [8,6 - 8,75 mm], Gr. 3 [diverse TPLD]
(Tabelle 7, Abbildung 19). Der Durchmesser des Empfangerbettes reichte dabei von 7,5 mm
bis 10,0 mm. Die Uberdimensionierung des Transplantatdurchmessers (Transplantatoverlap)

betrug Uberwiegend 0,1 mm (91%).

Gruppe 3 (pKPL a chaud)
TPLD <8,1 8,1-8,6 >8,6
n (%) | 5(20%) | 12 (48%) 8 (32%)
TPLD | 7,6 | 7,75 8,1 8,6]195|10,0|10,5
n 2 3 12 3 2 2 1

Tabelle 7. Verwendete Transplantatdurchmesser TPLD [mm] der Augen n (Anteil in %)
in Gruppe 3 (pKPL a chaud).
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Abbildung 19. Kreisdiagramm verwendeter Transplantatdurchmesser
in Gruppe 3 (pKPL a chaud).

Nahttechnik

Die Naht (Tabelle 6, Tabelle 8, Abbildung 20) erfolgte mittels dopp. ftl. Naht nach Hoffmann.

Diese wurde ggf. um EKN erganzt. Alternativ wurden ausschlieBlich EKN verwendet. Von Gr.

1 bis Gr. 3 nahm die Zahl der ausschlieBlich mit EKN fixierten TPL zu. Parallel stieg

postoperativ die Rate an Fadenlockerungen (Tabelle 3).

Dopp. Ftl. Naht EKN Gesamt
Augen gesamt 125 23 148
Gruppe 1 72 (100%) 0 (0%) 72 (100%)
Gruppe 2 43 (84%) 8 (16%) 51 (100%)
Gruppe 3 10 (40%) 15 (60%) 25 (100%)

Tabelle 8. Intraoperativ angewandte Nahttechnik im Gesamtkollektiv und den Gruppen Gr. 1 bis Gr. 3,

Anzahl n (prozentualer Anteil).
gesamt = Gesamtkollektiv, Dopp. Ftl. Naht = Doppelt fortlaufende Naht, EKN = Einzelknipfnaht

Naht

80
£ 60
T 40
N
£ 20
0 [ ] | [ |
dopp. fortl. EKN dopp. fortl. EKN dopp. fortl. EKN
Naht Naht Naht
Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3

Abbildung 20. Saulendiagramm verwendeter Nahttechnik der Augen (n) in den einzelnen Gruppen

(Gr. 1 bis Gr. 3).
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4.1.3. Nachsorge

Der Anteil postoperativer Untersuchungen mit Abstol3ungsreaktionen und Kortikosteroidgabe
nahm von Gr. 1 bis Gr. 3 anteilmafig zu (Tabelle 3, Tabelle 6, Abbildung 41). Gr.1/Gr.2/Gr.3
zeigte AbstoBungsreaktionen zu 2/7/16%; Kortikosteroidgabe systemisch zu 18/22/25%, lokal
zu 0/3/6%, systemisch und lokal zu 4/10/37%,; intrakamerale Steroideingabe zu 2/5/10%. Der
Anteil verabreichter Antiglaukomatosa war in Gr. 3 am grof3ten. In Gr. 1 wurde bei niedrigster
AbstoBungs- und Steroidrate und mittlerer Antiglaukomatosagabe jedoch am meisten

Loteprednol gegeben.
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4.2. Visus, Astigmatismus

Visus cc logMAR

Visus cc logMAR

GROUP

= Gruppe 3
Gruppe 2
— Gruppe 1

75

logMAR

.50

25

-4 Tage +7 Wochen +18 Monate +31 Monate

Untersuchung

Abbildung 21. Logarithmierter Visus cc logMAR der Erhebungszeitpunkte in Gr. 1 bis Gr. 3.

Visus cc 4T n +TW n +18 M n +31 M n
Pra-op 7TW nach 1. Fd.ex nach 2. Fd.ex
Gesamt 09+04 82 0,5+0,3 114 0,4+0,3 123 04+04 42
Gruppe 1 09+04 44 0,5+0,2 63 0,4+0,3 64 0,3+0,3 25
Gruppe 2 0,8+04 27 0,4+0,3 40 0,4+0,3 43 0,4+0,3 14
Gruppe 3 1,2+£0,4 1 0,8+0,5 1 0,6+04 16 0,710 3

Tabelle 9. Logarithmierter Visus cc logMAR der Erhebungszeitpunkte in Gesamtkollektiv, Gr. 1 bis Gr. 3 [69].

Die Sehscharfe des bestkorrigierten Fernvisus (Abbildung 21, Tabelle 9) wurde in der
logarithmierten Form logMAR ausgewertet: Die Sehkraft ist umso héher, je niedriger die Werte
des Visus in logMAR. Der Visus logMAR im Gesamtkollektiv und den einzelnen Gruppen
verbesserte sich 7 Wochen nach pKPL um 0,4. Die langfristige Visusverbesserung des
Gesamtkollektivs betrug 0,5, von ca. 0,9 + 0,4 auf 0,4 + 0,4 (p<0,001). Signifikante
Visusverbesserungen zeigten sich besonders unmittelbar nach pKPL (p<0,001) sowie
postoperativ nach erster Fadenentfernung (p=0,026).

Der Visus von Gr. 3 war zu allen Messzeitpunkten gegentber den elektiven Gruppen
signifikant schlechter (p<0,001).

Gruppe 1 Die KK-Gruppe zeigte die groldte langfristige Visusverbesserung.
Pra/7w -0,4 7W - 31M 0,5 - 0,3 Visus logMAR

Gruppe 2 In Gr. 2 stagnierte die Visusverbesserung postoperativ.
Pra/7w -0,4 7W - 31M 0,4 - 0,4 Visus logMAR

Gruppe 3 Gr. 3 zeigten den signifikant schlechtesten Visus (p<0,001).
Pra/7W -0,4 7W - 31M 0,8 - 0,7 Visus logMAR
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Astigmatismus der K-Werte = K2 - K1 [dpt] (Pentacam® HR)

Astigmatismus K2-K1

1000 Gruppe
= Gruppe 3

8.00

6.00

Dioptrien

-4 Tage

+7 Wochen

Untersuchung

+18 Monate

+31 Monate

Gruppe 2

=== Gruppe 1

Abbildung 22. Astigmatismus K2 - K1 [dpt] der Erhebungszeitpunkte in Gr. 1 bis Gr. 3 (Pentacam® HR).

Asti 4T n +7W n +18 M n +31M n
Pra-op W nach 1. Fd.ex nach 2. Fd.ex

Gesamt- 6,3+4,8 145 56+3,6 140 44+372 138 46+26 43

kollektiv

Gruppe 1 51+3.2 72 48+25 71 36+2.2 68 44+£24 24

Gruppe 2 8,9+57 49 58+4,0 46 50+3,7 51 52+29 15

Gruppe 3 48+4,8 24 76+50 23 57%4,3 19 40+19 4

Tabelle 10. Astigmatismus K2 - K1 [dpt] der Erhebungszeitpunkte in Gesamtkollektiv, Gr. 1 bis Gr. 3 (Pentacam® HR).

Der Astigmatismus des Gesamtkollektivs (Abbildung 22, Tabelle 10) und der einzelnen
Gruppen nahm am starksten nach erster Fadenentfernung (p=0,011 postoperativ) ab.
Langfristig zeigte sich eine weitere Abnahme in Gr. 3 bzw. ein geringer Anstieg in Gr. 1 und
Gr. 2. Den niedrigsten Astigmatismus hatten KK-Augen in Gr. 1 mit signifikantem Unterschied
zu Gr. 2 (p<0,001).

Gruppe 1 Im Gesamtzeitraum geringster Astigmatismus mit langfristig geringgradiger

Rekurrenz wurde gemessen.
Pra/7w -0,3 7W - 31M 4,8 - 4,4 dpt

Gruppe 2 Praoperativer hdchster Astigmatismus mit starkster Abnahme nach 7 Wochen

wurde gemessen.
Pra/7w -3,1 7W - 31M 5,8 - 5,2 dpt

Gruppe 3 Postoperativ hdchster Astigmatismus mit langfristig starkster

Abnahme wurde gemessen.
Pra/7W +2,8 7W - 31M 7,6 - 4,0 dpt
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4.3. Gerategestltzte Vorderkammermessungen
4.3.1. Korneadicke zentral

CCT [um] (Pentacam® HR)

Pachymetrie zentral

900 Gruppe
— Gruppe 3
Gruppe 2
=== Gruppe 1
800

700

500
400

-4 Tage +7 Wochen +18 Monate +31 Monate

Mikrometer
]
||

Untersuchung

Abbildung 23. Zentrale, pupillenzentrierte Pachymetrie [um] der Erhebungszeitpunkte in Gr. 1 bis Gr. 3
(Pentacam®HR) [69].

CCT 4T n +7W n +18 M n +31 M n

Pra-op W nach 1. Fd.ex nach 2. Fd.ex
Gesamt- 521,9+207,8 | 145 | 538,4+70,0 | 140 533,9 £ 40,2 140 552,5+ 34,8 43
kollektiv

Gruppe 1 407,6 £ 77,4 72 | 533,7+489 | 71 538,4 + 37,7 71 550,3+33,1 |24
Gruppe 2 549,5+170,6 | S0 | 526,7+72,2 | 46 531,1 +43,7 51 558,3+38,9 |15
Gruppe 3 819,9+2473 | 23 | 576,7+103,9 | 23 524,2 + 39,2 18 544,3 + 34,7 4

Tabelle 11. Zentrale, pupillenzentrierte Pachymetrie [um] der Erhebungszeitpunkte in Gesamtkollektiv und Gr. 1 bis Gr. 3
(Pentacam® HR) [69].

Die CCT im Gesamtkollektiv stieg nach 7 Wochen, verglichen zu praoperativ, signifikant
(p<0,001) an. Eine transiente Abnahme zeigte sich im Gesamtkollektiv und in allen Gruppen
nach 1. Fd.ex (Abbildung 23, Tabelle 11). Besonders préaoperativ, ohne TPL, unterschieden
sich die CCT-Messungen signifikant mit Gr. 1 < Gr. 2 < Gr. 3 (p=0,001-0,006).

Gruppe 1 Die praop. niedrigste CCT (ca. 408 + 77 um) zeigte 7 Wochen nach pKPL den

hdchsten Anstieg, langfristig weiter zunehmend.
Pra/7W ca. +126 7W - 31M 534 - 550 pym

Gruppe 2 Die praop. mittelnohe CCT (ca. 550 + 171 pum) sank 7 Wochen nach pKPL
geringgradig, langfristig zunehmend mit geringsten

Gesamtschwankungen.
Pra/7W ca. -23 7W - 31M 527 - 558 pm

Gruppe 3 Die praop. hochste CCT (ca. 820 + 247 um) zeigte bis einschliefilich 1. Fd.ex

die grofite Abnahme, langfristig zunehmend.
Pra/7W ca. -243 7W - 31M 577 - 544 um
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4.3.2. Korneadicke peripher

PCT [um] nasal (Pentacam® HR)
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Abbildung 24. Periphere Pachymetrie nasal [um] der Erhebungszeitpunkte in Gr. 1 bis Gr. 3 (Pentacam® HR).

PCT n 4T n +7 W n +18 M n +31 M n
Préa-op 7TW nach 1. Fd.ex nach 2. Fd.ex

Gesamt- 743,0+184,2 | 127 | 810,4+210,5 | 119 | 768,3+152,8 | 135 | 783,1+119,9 | 42

kollektiv

Gruppe 1 730,2 + 105,3 68 726,4 +127,9 61 743,1 +111,4 70 7489 +107,9 | 23

Gruppe 2 731,3+207,4 39 861,5 + 228,0 39 786,4 + 192,6 50 804,9+119,0 | 15

Gruppe 3 809,6 + 307,4 20 974,9 + 261,0 19 825,4 + 156,7 15 898,0 + 126,5 4

Tabelle 12. Periphere Pachymetrie nasal [um] der Erhebungszeitpunkte in Gesamtkollektiv und Gr. 1 bis Gr. 3
(Pentacam® HR).

Im Gesamtkollektiv stieg die nasale PCT (Abbildung 24, Tabelle 12) 7 Wochen nach pKPL
signifikant um ca. 67 um an, von 743 + 184 auf 810 + 210 um (p<0,001). Nach 1. Fd.ex fiel sie
um 42 um (p=0,013 postoperativ) auf den postoperativen Tiefpunkt. Gr. 1 < Gr. 2 < Gr. 3 war

signifikant unterschiedlich: Gr. 1/Gr. 2 p=0,011 (p=0,003 postop.), Gr. 1/Gr. 3 p<0,001 (idem

postop.), Gr. 2/3 p=0,033).

Gruppe 1

Gruppe 2

Gruppe 3
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Die geringste longitudinale Anderungstendenz hatten KK-Augen in einer

postoperativen Spannweite von 23 pum.

Pra/7TW ca. -4 7W - 31M 726 - 749 pm

Ausgehend von einem ahnlichen Ausgangswert wie in Gr. 1 stieg die PCT
starker auf ca. 862 + 228 um (7W) an, fiel nach erster Fadenentfernung ab
und stabilisierte sich langfristig bei 805 pum.

Pra/7TW ca. +130 7W - 31M 862 - 805 pm

Die PCT stieg auf den Hochstwert von ca. 975 £ 261 pum (7W) mit
anschlielRender Abnahme und Stabilisierung auf ca. 898 £ 127 um.

Pra/7W ca. +165 7W - 31M 975 - 898 um




PCT [um] nasal (OCT CASIA 2°)

Pachymetrie nasal VAA
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Abbildung 25. Periphere Pachymetrie nasal [um] der Erhebungszeitpunkte in Gr. 1, Gr. 3
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Untersuchung

(Vorderaugenabschnitts-OCT CASIA 2°).

Gruppe

= Gruppe 3
= Gruppe 1

Pachy n 4T n +7W n +18 M +31 M n
OCT Pra-op W nach 1. Fd.ex nach 2. Fd.ex
Gesamt- 713,1+£81,9 34| 7129+51,4 |13 | 700,9+815 717,7£73,1 6
kollektiv

Gruppe 1 693,2 £ 60,4 24 | 692,1+25,7 10 % 710,0 £ 79,0 5
Gruppe 2 0 - 0 - % % -
Gruppe 3 760,9 £108,0 10 | 782,3+59,2 3 700,9 £81,5 756,0 £ 0 1

Tabelle 13. Periphere Pachymetrie nasal [um] der Erhebungszeitpunkte in Gesamtkollektiv und Gr. 1, Gr. 3

(Vorderaugenabschnitts-OCT CASIA 2%). 0 Messdaten liegen nicht vor bzw. sind nicht verwertbar

Die nasale PCT der OCT im Gesamtkollektiv (Abbildung 25, Tabelle 13) war postoperativ
niedriger als in Pentacam-Aufnahmen (Abbildung 24, Tabelle 12) bei vergleichbarer

Verlaufstendenz (Steigung — Abnahme — Steigung). Longitudinale und vertikale Messverlaufe

ergaben bei

den

Unterschiede.

Gruppe 1

Gruppe 3

Im OCT zeigt sich eine geringe Veranderungstendenz (ausgenommen des

insgesamt

60 vorhandenen Untersuchungen keine signifikanten

fehlenden Messwerts), die auch Pentacam-Aufnahmen widerspiegelten.

OCT-Messungen waren um 34-39 um niedriger als Pentacammessungen.

Pra/7W ca. -1 7W - 31M 692 - 710 um

Die Steigungsentwicklung im OCT war vergleichbar mit Pentacammessungen,
wobei der unmittelbar postoperative Anstieg geringer ausfiel.
OCT-Messungen waren praop. um 49 um und postop. um 125-193 um

niedriger als Pentacammessungen.
Pra/7W ca. +22 7W - 31M 782 - 756 pum
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PCT [um] temporal (Pentacam® HR)

Pachymetrie temporal
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Abbildung 26. Periphere Pachymetrie temporal [um] der Erhebungszeitpunkte in Gr. 1 bis Gr. 3 (Pentacam® HR) [69].

PCTt 4T n +7TW n +18 M n +31M n
Pra-op W nach 1. Fd.ex nach 2. Fd.ex

Gesamt- | 698,04+ 143,6 | 126 | 920,6 +232,9 | 114 | 7855+131,2 | 129 | 777,0+95,1 42
kollektiv
Gruppe 1 | 665,7 £ 95,2 70 881,8 +198,5 60 764,9 £ 107,0 70 782,6 +101,2 | 23
Gruppe 2 | 683,9 +139,9 36 959,1+192,9 36 822,3+134,5 44 762,7 + 98,2 15
Gruppe 3 | 836,5 + 205,7 20 972,8 + 368,3 18 774,1 +196,9 15 798,0 + 40,4 4

Tabelle 14. Periphere Pachymetrie temporal [um] der Erhebungszeitpunkte in Gesamtkollektiv und in Gr. 1 bis Gr. 3
(Pentacam® HR) [69].

Die temporale PCT im Gesamtkollektiv (Abbildung 26, Tabelle 14) stieg 7 Wochen nach
pKPL signifikant um ca. 223 pum auf 921 + 233 pm (p<0,001), fiel daraufhin um ca. 135 pm
(p<0,001 gesamt und postoperativ) mit folgender, geringgradiger Zunahme. Diese
Verlaufstendenzen fanden sich auch in der nasalen PCT der Pentacam (Abbildung 24,
Tabelle 12). Im Verlauf zeigt sich der Vergleich der Gruppen minimal signifikant (Gr. 1 vs. Gr.

3 p=0,042), ausschlieBlich postoperativ betrachtet jedoch nicht signifikant unterschiedlich.

Gruppe 1 Ein starkerer Anstieg als PCT nasal wurde nach 7 Wochen analysiert mit
nachfolgender Abnahme. PCT lag im unteren Messbereich (Gr. 1/ Gr. 3
p=0,042).
pré/7W ca. +216 7W - 31M 882 - 783 um

Gruppe 2 Die durchschnittlichen Messwerte Uberstiegen die in Gr. 1 gemessenen
Werte.

pré/7W ca. +275 7W - 31M 959 - 763 pm

Gruppe 3 Den praoperativ hochsten Ausgangswert hatte Gr. 3 (837 + 206 um vs. 698 +
144 ym gesamt) mit postoperativer Abnahme und Anndherung an die anderen

Gruppen.
pré/7W ca. +136 7W - 31M 973 - 798 um
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PCT [um] temporal (OCT CASIA 2°)
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Abbildung 27. Periphere Pachymetrie temporal [um] der Erhebungszeitpunkte in Gr. 1, Gr. 3
(Vorderaugenabschnitts-OCT CASIA 29).

Pentat 4T N +7W n +18 M n +31 M n
OCT Pra-op TW nach 1. Fd.ex nach 2. Fd.ex
Gesamt- 689,1+83,5 | 36 | 712,2+69,1 | 14 693,9 + 85,1 7 661,5 + 30,1 6
kollektiv

Gruppe 1 672,3+529 | 24 | 723,0+594 | 10 0 - 665,4 + 31,9 5
Gruppe 2 0 - 0 - % - % -
Gruppe 3 722,8+120,4 | 12 | 716,8+100,3 | 4 693,9+85,1 7 642,090 1

Tabelle 15. Periphere Pachymetrie temporal [um] der Erhebungszeitpunkte in Gesamtkollektiv und Gr. 1, Gr. 3
(Vorderaugenabschnitts-OCT CASIA 2®). ¢ Messdaten liegen nicht vor bzw. sind nicht verwertbar

Im Gesamtkollektiv war die mit dem OCT gemessene, durchschnittliche PCT der OCT aller
Augen (Abbildung 27, Tabelle 15) niedriger als in Pentacam-Aufnahmen (Abbildung 26,
Tabelle 14). Im Gegensatz zu einem postoperativen Tiefpunkt nach erster Fadenentfernung
(vgl. PCT nasal OCT) wurde hier nach pKPL eine kontinuierliche Abnahme in einem Bereich
von ca. 51 um gemessen. Keine Signifikanz zeigte die zeitliche Entwicklung der Messungen

und die Gruppenvergleiche der insgesamt 63 vorhandenen Messungen.

Gruppe 1 KK-Augen zeigten préaoperativ eine geringere PCT. Diese stieg an und lag im
Verlauf Gber Gr. 3. OCT-Messungen waren praoperativ ca. 7 um héher und
postoperativ ca. 159 (7W) bzw. 117 um (31M) geringer als in Pentacam-

Aufnahmen.
pra/7W ca. +51 7W - 31M 723 - 665 um

Gruppe 3 Die praoperativ hoheren PCT-Werte wie in Gr. 1 zeigten nach pKPL eine
Abnahme mit postoperativ ahnlicher Tendenz wie in Gr. 1.
OCT-Messungen waren um ca. 80 um (18M), ansonsten um 114 - 256 um

geringer als in Pentacam-Aufnahmen.
pra/7W ca. -6 7W - 31M 717 - 642 pm
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4.3.3. Kammerwinkel

KW [°] nasal (Pentacam® HR)
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Abbildung 28. Kammerwinkel nasal [°] der Erhebungszeitpunkte in Gesamtkollektiv und Gr. 1 bis Gr. 3 (Pentacam® HR).

KW n 4T N TW n +18 M n +31M n
Pra-op W nach 1. Fd.ex nach 2. Fd.ex

Gesamt- 42,0+ 12,5 123 34,1+12,0 123 38,9+ 10,7 133 43,1+8,1 42
kollektiv
Gruppe 1 39,4+115 67 35,0+12,9 66 40,0+9,9 68 42,3+6,8 24
Gruppe 2 47,3+12,9 41 342+11,1 41 37,9+11,6 51 459+ 10,0 14
Gruppe 3 395+115 15 30,6 £10,2 16 39,0+ 11,6 14 37,3+5,3 4

Tabelle 16. Kammerwinkel nasal [°] der Erhebungszeitpunkte in Gesamtkollektiv und Gr. 1 bis Gr. 3
(Pentacam® HR).

Im Gesamtkollektiv zeigte der nasale KW (Abbildung 28, Tabelle 16) 7 Wochen nach pKPL
eine sign. Abnahme um 7,9° auf 34,1° + 12,0° (p<0,001). Im Anschluss stieg er um jeweils ca.
4-5° signifikant auf 38,9° + 10,7° (p=0,007 bzw. p=0,003 postoperativ) und 43,1° + 8,1°, das

Ausgangsniveau erreichend. Gruppenverlaufe unterschieden sich nicht signifikant.

Gruppe 1 Nach einer postoperativen Abnahme um 4,4° auf 35,0° 7 Wochen nach pKPL

stieg KW kontinuierlich auf 42,3° £ 6,8° an.
Pra/7W -4,4 7W - 31M 35,0 - 42,3°

Gruppe 2 Bei einer postoperativ vergleichbaren Steigungstendenz wie in Gr. 1 zeigte Gr.
2 in erster und letzter Erhebung hochste Werte des KW. Das
Anderungsintervall war mit 13,1° (Gr. 2) versus 7,3° (Gr. 1) und 8,9° (Gr. 3)

am grofiten.
Pra/7W -13,1 7W - 31M 34,2 - 45,9°

Gruppe 3 Die postoperative Steigungstendenz war &hnlich Gr. 1 und 2, jedoch mit
spatpostoperativer Abnahme. Im unteren Bereich der Gruppen lag er nach 7

Wochen und 31 Monaten.
Pra/7w -8,9 7W - 31M 30,6 - 37,3°
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TIA [7] nasal (OCT CASIA 2°)
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Abbildung 29. Trabecular-iris angle nasal [°] der Erhebungszeitpunkte in Gr. 1, Gr. 3
(Vorderaugenabschnitts-OCT CASIA 29).

+31 Monate

TIAn 4T n +7 W n +18 M n +31 M n
OCT Pra-op W nach 1. Fd.ex nach 2. Fd.ex
Gesamt- | 55,0+18,3 | 58 | 50,1+ 13,3 | 31 50,1+ 16,4 34 52,5+ 184 20
kollektiv

Gruppe 1 | 559+18,1 | 49 | 515+13,2 | 28 50,8 £ 17,0 28 52,1+ 18,7 19
Gruppe 2 0 0 0 0

Gruppe 3 | 502+198 | ° 37,4+6,6 3 46,9+ 14,1 6 40,8+ ¢ 1

Tabelle 17. Trabecular-iris angle nasal [°] der Erhebungszeitpunkte in Gesamtkollektiv und Gr. 1, Gr. 3

(Vorderaugenabschnitts-OCT CASIA 2%). ¢ Messdaten liegen nicht vor bzw. sind nicht verwertbar

Der nasale TIA im Gesamtkollektiv (Abbildung 29, Tabelle 17) war groRer als KW nasal der

Pentacam (Abbildung 28, Tabelle 16). Er verringerte sich nach pKPL nicht signifikant um 4,9°
von 55,0° + 18,3° auf 50,1° + 13,3°. Postoperativ blieb TIA im Gegensatz zu KW nasal

(Pentacam) relativ konstant mit Schwankungen in einem Intervall von 2,4°. Die Messerlaufe

von Gr. 1 und Gr. 3 unterschieden sich nicht signifikant.

Gruppe 1

Gruppe 3

Nach pKPL (7W) sank TIA um 4,4° von durchschnittlich 55,9° + 18,1° auf
51,5° + 13,2°. Postoperative Mittelwerte schwankten gering um 1,3°.

Pra/7TwW -4,4 7W - 31M 51,5 - 52,1°

Nach pKPL (7W) nahm TIA starker ab als in Gruppe 1, um 12,8° von 50,2° +
19,8° auf 37,4° = 6,6°. Nach einer geringgradigen Zunahme fiel TIA
postoperativ wieder ab auf 40,8° + 0. Dieser Verlauf von Abfall-Steigung-Abfall

zeichnete sich auch verstéarkt in Pentacam-Aufnahmen ab. Gr. 3 zeigte, wie
zeitweise KW nasal (Pentacam), die niedrigsten Werte. Postoperative
Mittelwerte schwankten um 9,5°.

Pra/7TwW -12,8 7W - 31M 37,4 - 40,8°
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AOD [mm] nasal (OCT CASIA 2°)
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Abbildung 30. Angle-opening distance nasal [mm] der Erhebungszeitpunkte in Gr. 1, Gr. 3
(Vorderaugenabschnitts-OCT CASIA 2°).

AODn 4T n +7 W n +18 M n +31 M n
OCT Pra-op TW nach 1. Fd.ex nach 2. Fd.ex
Gesamt- 0,7+0,3 |58 | 06+02 |31 0,5+0,3 34 0,5+0,3 20
kollektiv

Gruppe 1 0,7+0,3 06+0,2 | 28 0,5+0,3 28 0,6 +0,3 19
Gruppe 2 0 0 - 0 O -
Gruppe 3 06+04 04+0,1 3 0,5+0,2 6 059 1

Tabelle 18. Angle-opening distance nasal [mm] der Erhebungszeitpunkte in Gesamtkollektiv und Gr. 1, Gr.
3 (Vorderaugenabschnitts-OCT CASIA 2®). ¢ Messdaten liegen nicht vor bzw. sind nicht verwertbar

Der nasale AOD der OCT (Abbildung 30, Tabelle 18) veréanderte sich im Gesamtkollektiv und

in den einzelnen Gruppen im Verlauf um max. 0,2 mm, langfristig abnehmend. Auch zwischen

Gr. 1 und Gr. 3 gab es keine signifikanten Veranderungen.

Gruppe 1

Gruppe 3
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Der AOD nahm von praoperativ bis nach erster Fadenentfernung

kontinuierlich ab und stabilisierte sich langfristig. Anderungen betrugen max.

0,2 mm und waren nicht signifikant.
Pra/7W -0,1 7W - 31M 0,6 - 0,6 mm

Der AOD nahm von praoperativ bis 7 Wochen nach pKPL ab und war vor bzw.
unmittelbar nach pKPL um 0,1-0,2 mm niedriger als in Gr. 1. Nach 1. Fd.ex

naherten sich die AOD-Werte den Werten von Gr. 1 an.
Pra/7w -0,2 7W - 31M 0,4 - 0,5 mm




Kammerwinkel [°] temporal (Pentacam® HR)

60.00

55.00

50.00

45.00

Grad

40.00
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30.00

Kammerwinkel temporal
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= Gruppe 3
Gruppe 2
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Abbildung 31. Kammerwinkel temporal [°] der Erhebungszeitpunkte in Gr. 1 bis Gr. 3 (Pentacam® HR) [69].

-4 Tage

+7 Wochen

+18 Monate

Untersuchung

+31 Monate

KW t 4T n +7 W n +18 M n +31M n
Préa-op 7TW nach 1. Fd.ex nach 2. Fd.ex

Gesamt- 42,6 +12,0 | 124 34,8+£104 127 37,0+8,7 136 42,9+9,9 42

kollektiv

Gruppe 1l | 40,6 +£10,5 | 72 36,3+10,8 65 375+£79 71 41,8+ 8,9 24

Gruppe 2 | 46,2+13,2 | 38 33,2+95 43 36,9+8,7 50 43,8 £ 10,5 15

Gruppe3 | 434+143 | 14 33,5+10,6 19 351+12,0 15 46,4 + 16,9 3

Tabelle 19. Kammerwinkel temporal [°] der Erhebungszeitpunkte in Gesamtkollektiv und Gr. 1 bis Gr. 3
(Pentacam® HR) [69].

Der temporale KW (Abbildung 31, Tabelle 19) im Gesamtkollektiv nahm 7 Wochen nach
pKPL signifikant um 7,8° auf 34,8° + 10,4° ab (p<0,001). Unter einem darauffolgenden,
signifikanten Anstieg erreichte er mit langfristig 42,9° + 9,9° (p<0,001 bzw. p<0,001

postoperativ) annéahernd das préaoperative Niveau. Die Verlaufstendenz dhnelte dem nasalen

KW (Pentacam). Gruppenunterschiede waren nicht signifikant und schwacher ausgepragt als

nasal. Nach 1. Fd.ex ndherten sich alle Werte einem Bereich von 35,1° - 37,5° an.

Gruppe 1

Gruppe 2

Gruppe 3

Im Vergleich zu Gruppen 2 und 3 wurden préoperativ und in letzter Messung
der niedrigste KW und friihpostoperativ (7W, 18M) der héchste KW aller

Gruppen beobachtet.
Pra/7w -4,3 7W - 31M 36,3 - 41,8°

Praoperativ wurde der grof3te KW mit 46,2° + 13,2° (um 2,8°/5,6° > Gr. 3/Gr.
1) gemessen mit postoperativer Anndherung an Gr. 1 und Gr. 3.

Pra/7TW -13,0 7W - 31M 33,2 - 43,8°

In den ersten beiden postoperativen Messungen wurden die niedrigsten

Durchschnittswerte des KW in Gr. 2 und Gr. 3 beobachtet.

Pra/7Tw-9,9 7W - 31M 33,5 - 46,4°
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TIA [°] temporal (OCT CASIA 2°)

80.00
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Abbildung 32. Trabecular-iris angle temporal [°] der Erhebungszeitpunkte in Gr. 1, Gr. 3

-4 Tage

Untersuchung

+1 Wochen

+18 Monate

+31 Monate

(Vorderaugenabschnitts- OCT CASIA 2%).

Gruppe

= Gruppe 3
= Gruppe 1

TIA t AT n +7W n +18 M n +31 M n
OCT Pra-op W nach 1. Fd.ex nach 2. Fd.ex
Gesamt- 523+175 |57 | 454+149 | 32 45,0+ 14.9 35 46,5+ 11,1 19
kollektiv

Gruppe 1 527+174 | 49| 466+126 | 27 45,7+14,8 28 46,5+115 18
Gruppe 2 % - 0 - 0 - 0 -
Gruppe 3 50,1+ 19,3 8 389+154 5 42,5+ 16,0 7 474 9 1

Tabelle 20. Trabecular-iris angle temporal [°] der Erhebungszeitpunkte in Gesamtkollektiv und Gr. 1, Gr. 3

(Vorderaugenabschnitts-OCT CASIA 29).

¢ Messdaten liegen nicht vor bzw. sind nicht verwertbar

Bezogen auf das Gesamtkollektiv war der TIA temporal des OCT (Abbildung 32, Tabelle 20)

groRer als KW temporal der Pentacam (Abbildung 31, Tabelle 19), vergleichbar zum nasalen

Quadranten. Der TIA fiel nach pKPL um 6,9° von 52,3° auf 45,4° mit spatpostoperativem

Anstieg. Postoperative Anderungen (max. 1,5°) waren gering. Die nicht signifikante

Verlaufstendenz war vergleichbar mit nasaler TIA, wobei Durchschnittswerte temporal

Uiberwiegend niedriger waren. Gruppenunterschiede waren nicht signifikant.

Gruppe 1

Gruppe 3

66

Nach pKPL (7W) und einer Abnahme von 6,1° auf 46,6° + 12,6° blieb der TIA

nahezu konstant auf einem Niveau von ca. 45,7° - 46,5°.

Pra/7w -6,1 7W - 31M 46,6 - 46,5°

Nach pKPL (7W) sank der TIA um 11,2° auf 38,9° + 15,4° mit geringsten
Durchschnittswerten im Gesamtzeitraum, mit Ausnahme der letzten

Erhebung. Anstatt Anstieg — Abnahme — Anstieg wie bei TIA nasal und den
Winkeln der Pentacam stieg der TIA temporal konstant an.

Pra/7TwW -11,2 7W - 31M 38,9 - 47,4°




AOD [mm] temporal (OCT CASIA 2°)

Millimeter

Angle opening distance temporal VAA
Gruppe

= Gruppe 3
= Gruppe 1

-4 Tage +7 Wochen +18 Monate +31 Monate

Untersuchung

Abbildung 33. Angle-opening distance temporal [mm] der Erhebungszeitpunkte in Gr. 1, Gr. 3
(Vorderaugenabschnitts-OCT CASIA 2°).

AOD t AT n +7W n +18 M n +31 M n
OCT Pra-op TW nach 1. Fd.ex nach 2. Fd.ex
Gesamt- 0,7+0/4 57 0,5+0,2 32 0,5+0,3 35 0,6+0,3 19
kollektiv

Gruppe 1 0,7+0/4 49 0,6+0,2 27 0,5+0,3 28 0,6 +0,3 18
Gruppe 2 0 - % - 0 - 0 -
Gruppe 3 0,6+0,5 8 0,4+0,3 5 0,6+0,3 7 049 1

Tabelle 21. Angle-opening distance temporal [°] der Erhebungszeitpunkte in Gesamtkollektiv und Gr. 1, Gr.
3 (Vorderaugenabschnitts-OCT CASIA 2%). ¢ Messdaten liegen nicht vor bzw. sind nicht verwertbar

Der temporale AOD der OCT (Abbildung 33, Tabelle 21) im Gesamtkollektiv und den

einzelnen

+ 0,4 mm

Gruppen schwankte jeweils um max. 0,2 mm (vgl. AOD nasal). AOD nahm von 0,7

auf 0,5 + 0,2 mm ab und stieg langfristig wieder, gering auf 0,6 + 0,3 mm an. Im

Gesamtverlauf sowie im Gruppenvergleich zeigte sich keine Signifikanz.

Gruppe 1

Gruppe 3

Der AOD sank von praop. von 0,7 + 0,4 mm auf 0,5 + 0,3 mm nach erster

Fadenentfernung mit langfristiger Zunahme um 0,1 mm.
Pra/7w -0,1 7W - 31M 0,6 - 0,6 mm

Der AOD sank von 0,6 + 0,5 mm auf 0,4 + 0,3 mm (7W) mit leichtem Anstieg
zwischen erster und zweiter Fadenentfernung und
folgender Abnahme auf 0,4 mm = 0. AOD war in Gr. 3 zu den meisten

Messzeitpunkten geringer als Gr. 1.
Pra/7w -0,2 7W - 31M 0,4 - 0,4 mm
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4.3.4. Vorderkammertiefe

VKT [mm] (Pentacam® HR)

350

Millimeter

Vorderkammertiefe

Gruppe
= Gruppe 3
Gruppe 2
= Gruppe 1

-4 Tage

+7 Wochen

Untersuchung

+18 Monate

+31 Monate

Abbildung 34. Vorderkammertiefe [mm] der Erhebungszeitpunkte in Gr. 1 bis Gr. 3 (Pentacam® HR) [69].

VKT 4T n +7W n +18 M n +31 M n
Pra-op W nach 1. Fd.ex nach 2. Fd.ex

Gesamt- 3,5+£0,8 147 28+0,6 141 3,1+£0,5 141 33+x04 43

kollektiv

Gruppe 1 3,7+0,5 72 30+04 71 32+04 71 3,3+x0/4 24

Gruppe 2 3,8+0,7 50 2,7+£0,6 47 3,0+05 sl 3404 15

Gruppe 3 23+£0,7 25 24+£0,7 23 29+0,8 19 30+04 4

Tabelle 22. Vorderkammertiefe [mm] der Erhebungszeitpunkte in Gesamtkollektiv und Gr. 1 bis Gr. 3
(Pentacam® HR) [69].

Die VKT (Abbildung 34, Tabelle 22) fiel im Gesamtkollektiv signifikant um 0,7 mm von 3,5 +
0,8 mm praoperativ auf 2,8 + 0,6 mm 7 Wochen nach pKPL (p<0,001). Danach stieg die VKT
um 0,3 mm und 0,2 mm (p<0,001, p<0,001 postoperativ) an, beinahe praoperatives Niveau
erreichend. Im Vergleich der Gruppen zeigte sich friihpostoperativ Gr. 3 < Gr. 2 < Gr. 1 (7W,
18M). Notfallkeratoplastiken hatten im Gesamtzeitraum, vgl. zu elektiven Gruppen, signifikant

niedrigste Durchschnittswerte (p<0,001, postop. Gr. 3/ Gr. 1 p=0,002) gefolgt von Gr. 2 < Gr.

1. Nach 1. Fd.ex naherten sich die Werte aneinander an.

Gr.1lund?2

Gruppe 3
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Die VKT sank 7 Wochen nach pKPL um 0,7-0,9 mm auf 2,7-3,0 mm (x 0,4/0,6

mm) mit langfristigem Anstieg auf 3,3-3,4 mm (x 0,4 mm). Die Differenz der

Mittelwerte der Gruppen betrug 0,1-0,3 mm.
Pra/7w -0,7 und -0,9 7W - 31M 3,0 - 2,7 und 3,3 - 3,4 mm

Die VKT stieg 7 Wochen nach pKPL um 0,1 mm auf 2,4 £ 0,7 mm, langfristig
um 0,6 mm auf 3,0 £ 0,4 mm.

Pra/7TW +0,1 7W - 31M 2,4 - 3,0 mm




4.3.5. Vorderkammervolumen

VKV [mm?] (Pentacam® HR)

Vorderkammervolumen
20 GROUP

= Gruppe 3
—_ Gruppe 2
200 === Cruppe 1

180 /

160

Kubikmillimeter

140

120

100

-4 Tage +7 Wochen +18 Monate +31 Monate

Untersuchung

Abbildung 35. Vorderkammervolumen [mm3] der Erhebungszeitpunkte in Gr. 1 bis Gr. 3 (Pentacam® HR) [69].

VKV 4T N +7TW n +18 M n +31 M n
Pra-op W nach 1. Fd.ex nach 2. Fd.ex

Gesamt- 190,7 +45,3 | 144 | 136,6 +42,4 | 141 169,9 + 38,5 141 187,5+ 35,8 43
kollektiv

Gruppe 1 191,4+36,0 | 72 | 151,5+36,3 | 71 177,0+ 32,8 71 189,4+38,0 | 24

Gruppe 2 200,8+47,3 | 50 | 1255+39,3 | 47 167,1+42,4 51 189,1+35,0 15

Gruppe 3 165,56 +58,7 | 22 | 113,5+49,7 | 23 151,5+42,5 19 169,8 + 26,7 4

Tabelle 23. Vorderkammervolumen [mm?] der Erhebungszeitpunkte in Gesamtkollektiv und Gr. 1 bis Gr. 3
(Pentacam® HR) [69].

Das VKV (Abbildung 35, Tabelle 23) zeigte im Gesamtkollektiv eine signifikante Abnahme
um ca. 54 mm? auf 137 + 42 mm? (p<0,001). In der Folge stieg VKV signifikant (p<0,001,
p<0,001 postoperativ) und endete langfristig etwa auf praoperativem Niveau (gesamt und in
Gruppen). Geringste Werte hatte Gr. 3 (Gr. 3 vgl. zu Gr. 2 bzw. Gr. 1: p=0,014 bzw. p<0,001,
p=0,003 postoperativ), gefolgt von Gr. 2 < Gr. 1, letztere mit ahnlich hohen Anfangs- und

Endwerten. Gr. 2 zeigte im Verlauf das groRte Anderungsintervall (Min. 125, Max. 201 mm?®).

Gruppe 1 VKV fiel um ca. 40 mm?3auf 152 + 36 mm? nach pKPL (7W) mit langfristigem

Anstieg.
Pra/7w -40 7W - 31M 152 - 189 mm?3

Gruppe 2 VKYV fiel am starksten um ca. 75 mm?3auf 126 + 39 mm?*nach pKPL (7W) mit

langfristigem Anstieg.
Pra/7w -75 7W - 31M 126 - 189 mm?3

Gruppe 3 VKYV fiel um ca. 52 mm?3 auf 114 + 50 mm?nach pKPL (7W) mit langfristigem

Anstieg, geringsten Werten und vergleichbarer Verlaufstendenz wie in Gr. 1.
Pra/7w -52 7W - 31M 114 - 170 mm?3
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4.3.6. Angle-to-angle distance

ATA [mm] (Pentacam® HR)

Angle-to-angle distance

1250 Gruppe
= Gruppe 3
Gruppe 2
R m— Gruppe 1
1200

11.50

\
|

11.00

10.50

10.00

-4 Tage +7 Wochen +18 Monate +31 Monate

Untersuchung

Abbildung 36. Angle-to-angle distance [mm] der Erhebungszeitpunkte in Gr. 1 bis Gr. 3 (Pentacam®HR).

ATA 4T n +7W n +18 M n +31 M n
Pra-op TW nach 1. Fd.ex nach 2. Fd.ex

Gesamt- 11,3+0,9 143 11,3+0,9 | 138 11,3+0,8 140 115+1,2 42
kollektiv
Gruppe 1 11,4+0,7 72 11,4+0,9 71 11,3+0,7 71 116 +1,3 24
Gruppe 2 114+1,1 50 11,2+1,0 46 11,4+1,0 51 116+1,1 14
Gruppe 3 10,9+ 0,6 21 11,3+ 1,0 21 11,3+0,7 18 10,9+ 0,8 4

Tabelle 24. Angle-to-angle distance [mm] der Erhebungszeitpunkte in Gesamtkollektiv und Gr. 1 bis Gr. 3
(Pentacam® HR).

Die ATA (Abbildung 36, Tabelle 24) im Gesamtkollektiv zeigte keine signifikanten
Anderungen im Verlauf. Die Werte der einzelnen Gruppen naherten sich nach erster
Fadenentfernung an (11,3 mm - 11,4 mm) und die Gruppenverlaufe unterschieden sich nicht
signifikant. In erster und letzter Messung wies Gr. 3 niedrigste Durchschnittswerte auf mit

insgesamt groRtem longitudinalen Anderungsintervall aller Gruppen von 0,4-0,6 mm.

Gruppe 1 ATA fiel geringgradig von 11,4 mm auf 11,3 mm (£ 0,7-0,9 mm) nach 1. Fd.ex

mit langfristigem Anstieg auf 11,6 + 1,3 mm.
Pra/7W +0,0 7W - 31M 11,4 - 11,6 mm

Gruppe 2 ATA fiel geringgradig von 11,4 auf 11,2 mm nach pKPL (7W) mit folgendem
Anstieg auf 11,6 mm (£ 1,0 - 1,1 mm).
Pra/7w -0,2 7W - 31M 11,2 - 11,6 mm

Gruppe 3 ATA hatte niedrigste Werte in erster und letzter Messung mit 10,9 = 0,6/0,8
mm. Dazwischen stieg ATA auf 11,3 + 1,0/0,7 mm mit Anndherung an die

Werte von Gr. 1 und Gr. 2.
Pra/7wW +0,4 7W - 31M 11,3 - 10,9 mm
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ATA [mm] (OCT CASIA 2°)
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Abbildung 37. Angle-to-angle distance [mm] der Erhebungszeitpunkte in Gr. 1, Gr. 3
(Vorderaugenabschnitts-OCT CASIA 2°).

ATA 4T n +7 W n +18 M n +31 M n
OCT Pra-op W nach 1. Fd.ex nach 2. Fd.ex
Gesamt- 11,9+ 0,5 67 12,0+ 0,5 32 12,0+ 0,5 33 12,0+ 0,8 20
kollektiv

Gruppe 1 11,9+ 0,5 59 12,0+ 0,5 28 12,0+ 0,5 27 12,0+ 0,8 19
Gruppe 2 % - 0 - 0 - % -
Gruppe 3 11,5+0,3 8 11,8+ 0,6 4 12,0+04 6 12,319 1

Tabelle 25. Angle-to-angle distance [mm] der Erhebungszeitpunkte in Gesamtkollektiv und Gr. 1, Gr. 3
(Vorderaugenabschnitts-OCT CASIA 2%). 0 Messdaten liegen nicht vor bzw. sind nicht verwertbar

Im Gesamtkollektiv war ATA der OCT (Abbildung 37, Tabelle 25) zu den jeweiligen

Messzeitpunkten 0,5 - 0,7 mm hoher als in Pentacam-Aufnahmen (Abbildung 36, Tabelle

24). Der Mittelwert stieg geringgradig von 11,9 £ 0,5 mm auf 12,0 + 0,8 mm. Die einzelnen

Gruppen zeigten keine sign. Mittelwertsunterschiede.

Gruppe 1

Gruppe 3

ATA entspricht dem Verlauf der durchschnittlichen gesamten ATA-

Messungen.
Pra/7w +0,1 7W - 31M 12,0 - 12,0 mm

ATA stieg im Gesamtzeitraum von 11,5 auf 12,3 mm in Schritten von 0,2 - 0,3

mm an.
Pra/7wW +0,3 7W - 31M 11,8 - 12,3 mm
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4.3.7. Horizontal white-to-white diameter

HWTW [mm] (Pentacam® HR)

White-to-white corneal diameter
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== Gruppe 1

12.50

Millimeter

12.00

-4 Tage +7 Wochen +18 Monate +31 Monate

Untersuchung

Abbildung 38. Horizontal white-to-white diameter [mm] der Erhebungszeitpunkte in Gr. 1 bis Gr. 3 (Pentacam® HR).

HWTW 4T n +7 W n +18 M n +31 M n

Pra-op TW nach 1. Fd.ex nach 2. Fd.ex
Gesamt- 11,7+ 0,6 114 11,8+ 0,5 118 11,9+ 0,5 131 12,0+ 0,5 38
kollektiv

Gruppe 1 11,9+0,5 58 119+04 66 11,9+0,5 68 11,9+0,5 23
Gruppe 2 11,7+0,7 35 11,8+0,6 36 11,9+0,5 49 12,1+ 0,6 13
Gruppe 3 115+04 21 116+04 16 11,8+0,3 14 11,9+ 0,6 2

Tabelle 26. Horizontal white-to-white diameter [mm] der Erhebungszeitpunkte in Gesamtkollektiv und Gr. 1
bis Gr. 3 (Pentacam® HR).

Der HWTW (Abbildung 38, Tabelle 26) im Gesamtkollektiv stieg schrittweise um insgesamt
0,3 mmvon 11,7 mm auf 12,0 mm (x 0,6 - 0,5 mm) an, besonders ausgepragt in Gr. 2 und Gr.

3. Dabei zeigte Gr. 3 < Gr. 2 < Gr. 1 Unterschiede zwischen 0 - 0,4 mm.

Gruppe 1 HWTW blieb mit 11,9 mm (x 0,5 mm) weitestgehend konstant.
Pra/7wW +0,0 7W - 31M 11,9 - 11,9 mm

Gruppe 2 HWTW stieg postoperativ von 11,8 bis 12,1 mm (x 0,6 mm) (aufR3er 31M) mit

Werten zwischen Gr. 1 und Gr. 3.
Pra/7wW +0,1 7W - 31M 11,8 - 12,1 mm

Gruppe 3 HWTW stieg postoperativ von 11,6 bis 11,9 mm (£ 0,3 - 0,6 mm) bei

durchgehend geringsten Werten im Vergleich der Gruppen.
Pra/7w +0,1 7W - 31M 11,6 - 11,9 mm
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4.4. Intraokularer Druck (I0D)
4.4.1. Druckmessung

IOD-Werte wurden uberwiegend mittels GAT und in einigen Fallen mittels integrierter
Tonometrie des NIDEK-Tonoref gemessen.

In die Datenerhebung einbezogen wurden neben den in den Kontrollterminen gemessenen
IOD-Werten auch Werte Uiber 25 mmHg, die = 5 Tage vor oder nach der Untersuchung auch

extern gemessen und anamnestisch erhoben wurden.

4.4.2. Steroidresponder

In dieser Studie galten Patienten als Steroidresponder, die in der Patientenakte entsprechend
als Steroidresponder dokumentiert waren. Dies umfasst eine in der Vergangenheit mindestens
einmal erlebte Steroidresponse einschlief3lich der dokumentierten pKPL.

Tabelle 27 zeigt die Anzahl der Steroidresponder pro Gruppe. Diese war nicht signifikant
unterschiedlich (p=0,772) zwischen den Gruppen.

gesamt Steroidresponder

[Augen] [Augen]
Gruppe 1 72 13/72 = 18,1%
Gruppe 2 55 9/55 = 17,6%
Gruppe 3 25 3/25=12,0%

Tabelle 27. Augen des Gesamtkollektivs (gesamt), Augen von Steroidrespondern in den Gruppen (Gr. 1 bis Gr.
3), Anzahl n mit prozentualem Anteil.

Tabelle 28 zeigt die Zahl der Steroidresponder pro Gruppe mit Tensioerhéhungen IOD = 25
mmHg. Hier zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen, besonders in
Gruppe 1 (p<0,001).

gesamt I0D = 21 mmHg IOD = 25 mmHg Signifikanz
[Augen] UND UND
Steroidresponder Steroidresponder
[Augen] [Augen]
Gruppe 1 72 10/72 = 13,9% 10/72 = 13,9% p<0,001*
Gruppe 2 55 4/51 =7,8% 2/51 =3,9% p=0,031
Gruppe 3 25 2/125 =8,0% 2/25 =8,0% p=0,038

Tabelle 28. Augen des Gesamtkollektivs (gesamt), Augen mit Tensioerhdhung =21 mmHg bzw. = 25 mmHg bei

gleichzeitigem Steroidresponderstatus in den Gruppen (Gr. 1 bis Gr. 3), Anzahl n mit prozentualem Anteil,

Signifikanz (p-Wert).
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4.4.3. Tensioverlauf

IOD [mmH(g]

Tensio

Gruppe

= Gruppe 3
Gruppe 2
== Gruppe 1

mmHg

-4 Tage +7 Wochen +158 Monate +31 Monate

Untersuchung_categ

Abbildung 39. Augeninnendruck [mmHg] der Erhebungszeitpunkte in Gr. 1 bis Gr. 3 [69].

10D 4T n +7 W n +18 M n +31 M n

Préa-op 7W nach 1. Fd.ex nach 2. Fd.ex
Gesamt- 13,0+ 3,3 142 15,7+5,5 138 15,6 + 6,2 135 14,1+4,2 42
kollektiv

Gruppe 1 12,1+£27 70 16,3+6,6 70 15,5+6,0 67 140+4)9 23
Gruppe 2 141+28 sl 152 +39 47 14,7+ 3,8 48 149+ 3,0 15
Gruppe 3 13,3+4)9 21 144+41 21 18,0+10,1 20 11,8+26 4

Tabelle 29. Augeninnendruck [mmHg] der Erhebungszeitpunkte in Gesamtkollektiv und Gr. 1 bis Gr. 3 [69].

Der IOD im Gesamtkollektiv stieg signifikant von 13,0 + 3,3 mmHg praoperativ auf 15,7 + 5,5
mmHg (p=0,011) 7 Wochen nach pKPL und fiel langfristig auf 14,1 + 4,2 mmHg (Abbildung
39, Tabelle 29). Der durchschnittliche 10D in Gr. 1 stieg von einem préoperativen Minimal- auf
einen frihpostoperativen Maximalwert (7W). Weitere IOD-Maximalwerte hatten Gr. 3 (18M)
und Gr. 2 (pra, 31M), letztere mit geringsten longitudinalen Schwankungen.
Mittelwertsunterschiede der Gruppen betrugen 1,9-3,3 mmHg ohne signifikante Unterschiede.

Gruppe 1 Der starkste Anstieg wurde 7 Wochen nach pKPL gemessen mit
darauffolgender Abnahme ohne Erreichen des

Ausgangsniveaus.
Pra/TwW +4,2 7W - 31M 16,3 - 14,0 mmHg

Gruppe 2 Anstieg und Anderungstendenz waren am geringsten.
Pra/7wW +1,1 7W - 31M 15,2 - 14,9 mmHg

Gruppe 3 Der starkste Anstieg des Gesamtzeitraums wurde mit Peak nach 1. Fd.ex und
langfristiger Abnahme gemessen. Der letzte Messzeitpunkt unterschreitet das

Ausgangsniveau.
Pra/7w +1,1 7W - 31M 14,4 - 11,8 mmHg
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4.4.4. Tensioentgleisungen

Insgesamt wurden in dieser Studie n=463 I0OD-Messungen (von 148 Augen) mit Spannbreite

von 9 bis 50 mmHg ausgewertet.

Im Gesamtzeitraum zeigt Tabelle 30 die Druckentgleisungen mit IOD-Messungen =21 mmHg
und = 25 mmHg sowie daran beteiligte Augen, absolut (n) sowie prozentual (in %) und

innerhalb des Gesamtkollektivs bzw. der jeweiligen Gruppe.

Gesamtkollektiv 10D =2 21 mmHg 10D = 25 mmHg
Anzahl n Messungen | Augen Messungen Augen Messungen Augen
(Anteil in %) n n n (%) n (%) n (%) n (%)
Gruppe 1 232 72 20 (8,6) | 18(25,0) 14 (6,0) | 14 (19,4)
Gruppe 2 161 51 10 (6,2) 9(17,6) 3(1,9 3(5,9)
Gruppe 3 70 25 7 (10,0) 6 (24,0) 4 (5,7) 4 (16,0)
Gesamt 463 148 37(7,9) | 33(22,3) 21 (4,5 | 21(14,2)

Tabelle 30. Tensiomessungen n als IOD = 21 | 2 25 mmHg, in den Gruppen und im Gesamtkollektiv, dahinter in
Klammern als prozentualer Anteil aller Tensiomessungen (Gesamtkollektiv — Messungen n) und aller Augen
(Gesamtkollektiv — Augen n), IOD = intraokularer Druck

Anzahl n Gesamtkollektiv IOD Pra 1. post | 2. post | 3. post | Gesamt
gz)me” in Messungenn | [mmHg] | n(%) | n(%) | n(%) | n(®) | n (%)
Gruppe 1 20 2124 | 1(0.4) | 5(2.2) | 0(0,0) | 0(0,0) | 6(2.6)
>25 | 0(0.0) | 5(22) | 8(3.4) | 1(0.4) | 14 (6,0)
Gruppe 2 161 2124 | 2(1,2) | 4(24) | 1(0,6) | 0(0,0) | 7 (43)
>25 | 0(0,0) | 2(1,2) | 1(0,6) | 0(0,0) | 3(L9)
Gruppe 3 70 2124 | 1(1,4) | 0(0,0) | 2(2,9) | 0(0,0) | 3(4,3)
>25 | 1(14) | 1(14) | 2(29) | 0(0.0) | 4(5,7)
Gesamt 463 2124 | 4(0,9) | 9(2.0) | 3(0,6) | 0(0,0) | 16 (3.5)
>25 | 1(0.2) | 8(L7) |11(24) | 1(0.2) | 21 (4,5)

Tabelle 31. Tensiomessungen n als |OD 21-24 | 2 25 mmHg der Erhebungszeitpunkte, in den Gruppen und im
Gesamtkollektiv, dahinter in Klammern als prozentualer Anteil aller Tensiomessungen (Gesamtkollektiv —
Messungen n) Préa | 1. post | 2. post | 3. post = praoperativ und postoperativ nach 7 Wochen, 18 Monaten, 31
Monaten, 10D = intraokularer Druck

Tabelle 31 zeigt die Zahl an IOD-Messungen 21-24 mmHg und = 25 mmHg zu den einzelnen
Erhebungszeitpunkten, graphisch dargestellt durch Saulendiagramme in Abbildung 40.
Auffallig ist hier die gehaufte Inzidenz von Druckentgleisungen vor allem friihpostoperativ (ca.
7 Wochen nach pKPL) sowie zwischen erster und zweiter Fadenentfernung in allen drei
Gruppen. Diese Inzidenz von Druckentgleisungen war im Gesamtzeitraum nur in Gr. 1
signifikant (p=0,008), nicht in Gr. 2 (p=0,409) oder in Gr. 3 (p=0,724).
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Abbildung 40. Anzahl der IOD-Messungen <21 | 21-24 | = 25 mmHg der Gruppen und im Gesamtkollektiv
(n=463) [69].

Wichtige, potenziell drucksteigernde Faktoren wie Absto3ungsraten und Steroidgaben sind in
den einzelnen Gruppen anteilsmafig in Abbildung 41 dargestellt. Diese nehmen postoperativ
von Gr. 1 bis Gr. 3 zu. Dennoch gab es in Gr. 1 den hochsten Anteil an Tensioentgleisungen

und einen im mittleren Bereich liegenden Anteil an bendétigter antiglaukomatdser Therapie.
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Untersuchungen und Komplikationen
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Abbildung 41. Saulendiagramm prozentualer Anteile [%)] postoperativer Untersuchungen mit
Kortikosteroidgabe, AbstofRungsreaktion, IOD = 25 mmHg im Gesamtkollektiv bzw. von Steroidrespondern und
antiglaukomattse Therapie (x-Achse) an allen postoperativen Untersuchungen pro Gruppe

[s. Tabelle 3 Ubersicht].

Syst. = systemisch, intraok. Steroid. = intraokulare Kortikosteroideingabe, 10D = intraokularer Druck, antiglauk.
Med. = antiglaukomattse Therapie

Bei der Analyse von Tensioanstiegen nach Steroidgabe ist neben der Einnahmemenge auch
die individuelle Neigung des Patienten als Steroidresponder ausschlaggebend.

Um das Verhaltnis von Steroidrespondern an Augen mit Tensioentgleisungen in den einzelnen
Gruppen genauer zu untersuchen, wurden weitere Auswertungen veranlasst. Abbildung 42
zeigt die Augen mit Druckentgleisungen 21-24 mmHg und = 25 mmHg aus Abbildung 40 im
Gesamtzeitraum, pro Gruppe und im Gesamtkollektiv. Neben jeder Saule ist in rot ist die
entsprechende Zahl an dokumentierten Steroidrespondern (Steroidresponse in dieser pKPL
oder in der Vergangenheit aufgetreten) abgebildet.

Alle Gruppen mit Druckspitzen = 25 mmHg hatten einen signifikanten Anteil an
Steroidrespondern, nur in Keratokonusaugen der Gr. 1 war dieser hoch signifikant (Tabelle
28): 10 von 14, Patienten mit Tensioentgleisungen von 10D 2= 25 mmHg waren

Steroidresponder (p<0,001).
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Abbildung 42. Saulendiagramm von Augen mit Maximal-Tensiomessungen (n) in Tensiokategorien <21 | 21-24 |
=25 mmHg (blau | grau | orange) in den Gruppen (Gr. 1 bis Gr. 3), davon Augen mit dokumentiertem
Steroidresponderstatus (rot) [69].
Um einen mdglichen Einfluss des Linsenstatus auf Tensio und VorderkammergréRe zu
bertcksichtigen, wurden diesbezuglich in Gr. 3 Vergleichsanalysen durchgefuhrt: Phake und
pseudophake Augen unterschieden sich mit Ausnahme des nasalen Kammerwinkels nicht
signifikant: Tensio (p=0,882), VKT (p=0,192), VKV (p=0,521), KW nasal (p=0,011)*, KW
temporal (p=0,296), CCT (p=0,526), PCT n (p=0,794), PCT t (p=0,091).
4.4.5. Drucksenkende Therapie
Zu den postoperativen Untersuchungszeitpunkten wurden bei Bedarf antiglaukomattse
Medikamente verabreicht. Tabelle 32 zeigt die angewendeten Wirkstoffgruppen (Betablocker,
Sympathomimetika, Carboanhydrasehemmer und Prostaglandinderivate) und
Darreichungsform (systemisch, lokal sowie systemisch und lokal).
Postop. Untersuchungen mit lokal systemisch lokal +
antiglaukomatdser Therapie systemisch
Gesamtkollektiv (Ges.), Ges. | Grl | Gr2 | Gr3 | Ges. |Grl | Gr2 | Gr3 | Ges. | Gr | Gr | Gr3
Gruppen (Gr. 1-Gr. 2 - Gr. 3) 1 ]2
Betablocker 18 | 10 3 5 - -
Sympathomimetika, a2 Agonisten 8 2 2 4 - -
Carboanhydrasehemmer 20 6 4 6 15 8 4 3 14 | 3 |1 | 10
Prostaglandinderivate 7 4 2 1 - -
Summe 49 | 22 |11 | 16 | 15 | 8 4 3 |14 ]13]1]10

Tabelle 32. Postoperative Untersuchungen (n) mit verabreichten, dargestellten Wirkstoffgruppen an lokaler,
systemischer bzw. lokaler und systemischer antiglaukomattser Therapie.

Nur finf Augen erhielten im Erhebungszeitraum eine Glaukomoperation: 2 (Gr. 1), 1 (Gr. 2)
und 2 (Gr. 3).
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4.5. Korrelationen
45.1. Vorderkammermessungen und Druck

Zusammenhange zwischen intraokularem Druck und Messparametern der Vorderkammer
wurden anhand des Pearson-Korrelationskoeffizient untersucht (Tabellen 33-35). Hierbei

wurden 10D und Vorderkammermessung derselben Untersuchung korreliert.

Die Auswertung erfolgte nicht getrennt nach Gruppen oder Untersuchungszeitpunkten, da die
GruppengrofRen stark unterschiedlich sind. Die verflgbare Datenmenge pro Gruppe ist
besonders in Gr. 3 zu gering fir aussagekraftige Ergebnisse. Im Folgenden wird deshalb die
Korrelation von IOD mit den Messparameterverlaufen aller Augen des gesamten Zeitraums
dargestellt.

Pachymetrie

Pachymetrie
Pentacam® HR OCT CASIA 2°®
z n t n t
r-Wert 0,098 0,073 0,024 | -0,168 0,148
p-Wert 0,026 0,112 0,611 0,217 0,262

Tabelle 33. Korrelationsanalyse von IOD mit Pachymetrie zentral/nasal/temporal (z/n/t) der Pentacam® HR
und des Vorderaugenabschnitts-OCT CASIA 2©.
Pearson-Korrelationskoeffizient (r-Wert) und Signifikanzwert (p-Wert).

Ein signifikanter, gering ausgepragter, positiver (gleichsinniger) Zusammenhang zeigte sich
zwischen 10D und zentraler Pachymetrie (r=0,098; p=0,026): Je hoher die zentrale

Korneadicke, desto hoher war der 10D.

Die nasale und temporale Korneadicke zeigten Uberwiegend einen positiven, aber nicht
signifikanten Zusammenhang mit dem IOD: Mit steigender peripherer Korneadicke nahm der

Druck zu.

Kammerwinkel

KW TIA | AOD
Pentacam® HR OCT CASIA 2°
n t n t n t
r-Wert 0,045 -0,069 -0,068 -0,144 -0,062 | -0,040
p-Wert 0,337 0,133 0,427 0,093 0,471 0,641

Tabelle 34. Korrelationsanalyse von IOD mit Kammerwinkel (KW), Trabecular-iris angle (TIA), Angle-
opening distance (AOD) nasal/temporal (n/t) der Pentacam® HR und des Vorderaugenabschnitts-OCT
CASIA 2°,

Die Korrelationen des Kammerwinkels mit dem 10D waren gering ausgepragt und nicht
signifikant. Dennoch war in fast allen Korrelationen folgende Tendenz sichtbar: Der

Korrelationskoeffizient von Kammerwinkel und 10D war (bis auf KW nasal Pentacam® HR)
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negativ, was auf einen inversen Zusammenhang zwischen diesen beiden Parametern

hindeutete: je kleiner der Kammerwinkel, desto héher der 10D.

Durchmesser und Volumen der Vorderkammer

Pentacam® HR | OCT CASIA 2°

VKT VKV HWTW ATA
r-Wert -0,092 -0,057 -0,011 0,021 0,028
p-Wert 0,034 0,192 0,825 0,640 0,739

Tabelle 35. Korrelationsanalyse von IOD mit Vorderkammertiefe (VKT), -volumen (VKV), Horizontal white-
to-white diameter (HWTW) und Angle-to-angle diameter (ATA*) der Pentacam® HR und des
Vorderaugenabschnitts-OCT CASIA 2°.

Pearson-Korrelationskoeffizient (r-Wert) und Signifikanzwert (p-Wert).

Ein inverser, geringer Zusammenhang konnte signifikant zwischen 10D und VKT (r=-0,092;
p=0,034) und nicht signifikant zwischen IOD und VKV (r=-0,057; p=0,192) gezeigt werden. Je
flacher die Vorderkammer bei der Auspragung dieser Parameter, desto hoher war der IOD.

Auf nicht signifikantem Niveau zeigten sich tendenziell Zusammenhé&nge von 10D invers mit
HWTW  sowie gleichsinnig mit ATA: je groBer der  winkelverbindende

Vorderkammerdurchmesser ATA, desto hoher war der 10D.

4.5.2. Multivariate Regressionsanalyse

In der multivariaten Regressionsanalyse wurde untersucht, ob anhand verschiedener
Kombinationen der Pradiktoren (Messvariablen der Vorderkammer wie 10D, Visus logMAR,
CCT, PCT, KW, VKT, VKV) eine lineare Regressionsgleichung aufgestellt und der 10D

vorhergesagt werden konnte.

Ein inverser Zusammenhang zwischen IOD und préoperativem nasalen und temporalen KW
konnte besonders gut in einer signifikanten (p=0,02) Regressionsgleichung mit 22 Augen
gezeigt werden: der Regressionskoeffizient betrug -0,2 nasal bzw. -0,171 temporal (R*>= 0,46;
korrigiertes R?=0,403; p=0,003; n=22).

Ein eindeutiges, den Zusammenhang final erklarendes Regressionsmodell konnte aber

bezogen auf die Vorderkammerparameter nicht gefunden werden.
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5. Diskussion
5.1. Allgemein

Die vorliegende Studie wurde monozentrisch, retrospektiv und nicht randomisiert an der Klinik
fur Augenheilkunde am Universitatsklinikum des Saarlandes UKS in Homburg/Saar
durchgefuhrt. Untersucht wurden die Zusammenhange der intraokularen Druckanstiege mit
geometrischen Vorderkammerverdnderungen vor und nach perforierender Keratoplastik Uber
einen Zeitraum von 2,5 Jahren. Studien mit einer vergleichbaren Gegenuberstellung von
elektiven pKPL mit unterschiedlichen TPLD und pKPL a chaud wurden in der aktuellen

Literatur bisher in vergleichsweise geringem Umfang publiziert [93].

Analysiert wurde der Vergleich von elektiven (Gruppe 1, 2) vs. Notfall-pKPL (Gruppe 3) unter
Berlcksichtigung unterschiedlicher Operationsindikationen, Transplantatdurchmesser

(TPLD), Nahttechnik, postoperativem Verlauf und Steroidresponse.

Eine systematische Patientensuche mit Sichtung von 1097 pKPLs von 2014 bis 2020
ermdglichte die Inklusion von 148 Augen anhand definierter Ein- und Ausschlusskriterien.
Diese wurden in drei Gruppen eingeteilt: Gr. 1 mit TPLD 8,0/8,1 mm (n=72,
Keratokonusaugen), Gr. 2 TPLD 8,5/8,6 mm (n=51, ektatische Indikationen) vs. Gr. 3 mit pKPL
a chaud (n=25, Notfallindikationen). Erhoben wurden Daten zu Patient, Operation und
Behandlung vor pKPL sowie postoperativ nach ca. 6-8 Wochen, 18 Monaten (zwischen erster
und zweiter Fadenentfernung) und 31 Monaten (ein Jahr nach vollstandiger Fadenentfernung).
Gruppe 1/2/3 enthielten aufgrund der vorliegenden Daten eine stark unterschiedliche Anzahl
von Augen. Dies wurde bei der Analyse der Vorderkammerparameter insofern beriicksichtigt,

indem Korrelationen nur fir das Gesamtkollektiv ausgewertet wurden.

Frihere Studien beschrieben im postoperativen Verlauf folgende klassische okulare

Veranderungen:

- ca. 6-8 Wochen nach pKPL eine ddematdse, geschwollene Hornhaut und eine sich im
frihen Heilungsprozess befindende Vorderkammer mit meist regenerierter Blut-
Kammerwasserschranke [39,74]

- nach den Fadenentfernungen potenzielle, konsekutive Zug- und
Spannungsanderungen [74,75]

- mit fortschreitendem Heilungsprozess und okuldarer Regeneration ein Rickgang

operationsinduzierter Anderungen, teils transient und reversibel [59]
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Die Messverlaufe vorliegender Arbeit zeigten frihpostoperativ charakteristische
Vorderkammerveranderungen parallel zu den Tensioanstiegen. Signifikante Korrelationen
waren aber nur vereinzelt feststellbar. In Gr. 1 bis Gr. 3 nahmen die Risikofaktoren fir
Tensioanstiege zu. Zu den Risikofaktoren gehoren Alter, Operationskomplexitéat (mechanische
Trepanation, EKN), vermehrte Abstol3ungsreaktionen und Kortikosteroidgaben. In Gr. 3 waren
zusatzlich Patienten mit schwerwiegenderen, entziindlichen Korneapathologien, mit langerer
Operationsdauer und den meisten simultanen Eingriffen eingeschlossen. Dennoch
unterschieden sich der Kammerwinkel und der durchschnittliche 10D der Gruppen nicht
signifikant von elektiven pKPLs. Augen mit Tensioentgleisungen waren jedoch unerwartet

hoch in Gr. 1, am ehesten infolge einer Steroidresponse.

Hintergrund

Besonders in der Frihphase nach pKPL (innerhalb der ersten 6 Wochen) induziert die
Trepanation aller Korneaschichten neben geometrischen Vorderkammeranderungen eine
Stérung der Blut-Kammerwasserschranke und Mikrotraumata. Diese treten verstarkt bei der
mechanischen Trepanation im Vergleich zu der moderneren Lasertrepanation auf [39]. Die
Excimerlasertrepanation ermdglicht dartber hinaus in der Regel eine exaktere
Transplantateinpassung mit kongruenten Schnittkanten [74,75], unterstitzt durch die
symmetrische Nahttechnik mit acht Situationsnahten und doppelt fortlaufender Naht. Dies
ermdglicht in der Folge eine bessere anteriore Stabilisierung einer symmetrischen
Vorderkammerarchitektur mit ausreichender Tiefe. Ziel ist eine nicht zu feste Fadenspannung
mit moglichst geringer peripherer mechanischer Beeintrdchtigung. Besonders die
Transplantatfixierung hat mafgeblich Einfluss auf die einwirkenden Spannungen. Sie
verursacht potenziell auftretende periphere Kompression, Distorsion, Verlegung und

partiellem Kollaps des Kammerwinkels [16,55,57,59].

Diese Anderungen finden bei gréBeren TPLD auch noch in der Peripherie statt, mit einem
hoheren Risiko von Kammerwinkelverdnderungen. In der Literatur wurden in gréReren
Transplantaten neben erhéhtem Abstol3ungsrisiko jedoch auch wdélbungstechnisch positive
Effekte beobachtet wie eine Zunahme der Vorderkammertiefe [23]. In zu kleinen TPLD besteht
dagegen eine Gefahr der Abflachung (Unterdimensionierung) [74,84]. Mit der Zunahme der
Transplantatgrof3e von Gr. 1 bis Gr. 3 stieg auch in dieser Studie das Abstol3ungsrisiko an.
Die VorderkammergrofRe (VKT, VKV) verringerte sich. In der Peripherie trat jedoch keine

signifikante Verringerung des Kammerwinkels auf.

Als weitere unerwiinschte Begleiterscheinungen, vermehrt bei Notfall-pKPL a chaud, kénnen

Malappositionen auftreten und Fadennachlegungen erforderlich werden. Mégliche Folgen sind
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unerwinschten Vernarbungen, inflammatorische und immunologische Reaktionen (u.a.
Abstol3ung) [31,39,55,72,93,95].

Die Hypothese von Panos GD et al. und Gatzioufas Z et al. geht davon aus, dass neben einer
Winkelverkleinerung durch Transplantatdurchmesser und Nahttechnik vor allem chirurgischer
Stress und Inflammation zu einer kornealen Dickenzunahme und folgender
Kammerwinkelverringerung fiihren [59]. Inflammatorische, ¢dematdse oder degenerative
Prozesse, z.B. Synechien, konnen entstehen und den Kammerwasserabfluss im
Kammerwinkel blockieren. Diskutiert wird in der Literatur ein Zusammenhang dieser Blockade
mit der Verwendung gré3erer Transplantate, mehr Einzelknupfnahten, komplexeren Eingriffen
und stérker erkrankten Augen [1,47,58,61,80].

Dartber hinaus konnten nach pKPL morphologische, geratetechnisch darstellbare
Veranderungen der Schlemmkanalgréf3e gefunden werden, die invers mit der Hohe des 10D
korrelierten [93]. Besonders in entziindlich veranderten Augen (pKPL a chaud) wurden von
vielen Autoren vordere Synechien, besonders periphere anteriore Synechien (PAS), als
zentrale Ursache genannt. Dies sind ,Verklebungen und Vernarbungen zwischen der Iris und
der Hornhautriickflache® [48], die den Kammerwinkel bis zum iridokornealen Kontakt
verringern kénnen [3,24,47,48,55,61,67].
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5.2. Visus, Astigmatismus

Nach pKPL konnte in vorliegendem Gesamtkollektiv eine langfristige, signifikante
Verbesserung des bestkorrigierten Fernvisus und Astigmatismus um Visus logMAR 0,5 + 0,4
(p<0,001) und 1,9 + 4,8 (p=0,018 pra/+18M) festgestellt werden.

Augen nach Notfalleingriffen (Gr. 3) hatten wie erwartet, im Vergleich zu elektiven Eingriffen,
ein signifikant schlechteres visuelles Ergebnis (p<0,001). Der Erhalt des Auges stand
gegenuber der schnellen visuellen Rehabilitation im Vordergrund [61,62]. Die langfristige
Visusverbesserung um 0,5 + 1,0 Visus logMAR war jedoch vergleichbar hoch wie im

Gesamtkollektiv.

In der Literatur zeigten folgende Faktoren eine besonders glnstige Entwicklung refraktiver
Ergebnisse (insbesondere fur Visus, keratometrischen Astigmatismus und topographischer
Regularitat): gréRerer TPLD [66,74,80,81], vermehrt Excimerlaser statt mechanischer
Trepanation [66,75] und dopp. ftl. Naht statt EKN [74]. Aufgrund des erhdhten
AbstolRungsrisikos mit prognostisch verringertem Visus und Transplantatiberleben sind aber
grofRere Transplantate praktisch nur limitiert anwendbar [43,66,80,81]. Excimerlasergestiitzte
Trepanation und doppelt fortlaufende Naht nach Hoffmann nahmen in vorliegender Analyse
von Gr. 3 bis Gr. 1 zu. In dieser Reihenfolge zeigte sich im Heilungsprozess auch eine
Verbesserung des postoperativen Visus und Astigmatismus. Somit zeigen auch die
vorliegenden Daten, dass eine Excimergestitzte Trepanation der mechanischen Trepanation

Uberlegen ist.
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5.3. Geréategestiitzte Vorderkammermessungen

Die pKPL induziert die Anderung anatomischer Strukturen, besonders in der Peripherie der
Augenvorderkammer. Dies kann sich auf deren relative Anordnung zueinander sowie auf die
gesamte Vorderkammerarchitektur auswirken. Trotz Heterogenitat in der aktuellen
Forschungsliteratur zeichnet sich ein Trend ab. Auch die Ergebnisse der vorliegenden Analyse

reihen sich hier ein:

Postkeratoplastisch (besonders in der Frihphase) werden Tensioanstiege parallel zu einer
Vorderkammerverkleinerung beobachtet [16,59,63]. Entsprechend wurde in dieser Arbeit nach
pKPL eine Zunahme der Pachymetrie sowie eine Abnahme von Kammerwinkel,
Vorderkammertiefe und Vorderkammervolumen beobachtet ohne signifikante Veranderungen
von kornealen und kameralen Durchmessern. Diese  Anderungen der
Vorderkammerparameter traten frihpostoperativ mit folgender Regredienz im Sinne einer
Regeneration im Heilungsprozess auf. Dies entspricht den Befunden in der aktuellen Literatur
[16,58]. Alle gemessenen Anderungen der Vorderkammerparameter zeigten sich in
Aufnahmen der Pentacam® HR signifikant. Nicht signifikant waren die Anderungen aber in
Aufnahmen des OCT CASIA 2®, allerdings bei geringer Zahl an Messungen und ahnlicher
Verlaufstendenz. Diese teils signifikanten Veranderungen der Messparameter der Pentacam
wurde auch in anderen Studien beobachtet: in gesunden Augen, in Augen mit Fuchs-

Endothelzelldystrophie, Glaukom und nach pKPL in Augen mit Keratokonus [16,22,86,92].

Im Gruppenvergleich sind die Faktoren, die zu einer Abflachung und Reduktion der
Vorderkammergré3e beitragen, neben der Zunahme von Alter und weiblichem Geschlecht von
Gr. 1 bis Gr. 3, besonders die infektiosen Augenerkrankungen in Gr. 3 [22,61,92]. In
vorliegender Analyse zeigte Gruppe 3 mit Notfall-pKPL & chaud aber trotz signifikant héchster
Pachymetrie (zentral p<0,001, nasal p<0,033, temporal p=0,042) und niedrigster VKT
(p<0,001) und VKV (p<0,014) im Vergleich zu den anderen Gruppen keine signifikanten

Anderungen beziiglich weiterer Vorderkammerparameter wie beispielsweise dem KW.
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Korneadicke zentral

Unmittelbar nach pKPL trat im Gesamtkollektiv in Ubereinstimmung mit anderen Studien eine
signifikante Zunahme der Hornhautdicke (p<0,001) auf, mit anschliel3ender nicht signifikanter
postoperativer Verdinnung [66,71]. Die Unterschiede zwischen den Gruppen waren im
préoperativen Zustand aufgrund der krankheitsbedingt verdnderten Hornhaut signifikant
(p<0,006), postoperativ dagegen nicht signifikant. Die Spannbreite der durchschnittlichen CCT
aller Augen betrug postoperativ ca. 538-553 pm, entsprechend zu 537-560 pm anderer
Studien [6,27,35].

Die CCT elektiver Eingriffe stieg frihpostoperativ auf ca. 527 um (Gr. 2) und 534 um (Gr. 1).
Einen ahnlich hohen, signifikanten [16,58], Uberwiegend scheimpflugtomographisch
gemessenen [16,58,66] Anstieg der CCT zeigten andere Studien mit 526-534 um (postop. 2,
5, 6 Monate, Seitz B et al. mit Triple-pKPL) [16,58,71]. Bei TPLD 8,5 mm stieg die CCT auf
542 um (postop. 6 Wochen), vermutlich aufgrund der Inklusion von Keratitiden [66]. In
Operationsindikationen mit erhéhtem vs. erniedrigtem Abstol3ungsrisiko zeigte Infantes Molina
et al. (554,9 vs. 537,3 um) keine signifikanten postoperativen CCT-Unterschiede [27]. Dies
entspricht den Ergebnissen der vorliegenden Studie. In der Literatur zeigte sich eine signifikant
hohere CCT bei erhéhtem Risiko fur Transplantatversagen [6], bulléser Keratopathien (553-
570 um) [37] bzw. akuter Abstol3ungsreaktionen (706,5 um) [51].

Korneadicke peripher

Die durchschnittlichen PCT des Gesamtkollektivs (Pentacam® HR) zeigte 7 Wochen nach
pKPL eine signifikante Zunahme der Korneadicke (p<0,001) mit darauffolgender Abnahme,
zeitweise signifikant, und langfristiger Stabilisierung. Im Gruppenvergleich war in Pentacam®
HR (p<0,001 bis 0,033) und OCT CASIA 2® Gr. 3 > Gr. 2 > Gr. 1 (auBer PCT temporal, ab 2.
Fd.ex). Auch in vorliegender Studie zeigt sich damit die in der Literatur beschriebene,
frihpostoperativ 6demattse Schwellung aufgrund degenerativer bzw. traumatischer
Veréanderungen (iatrogen oder krankheitsbedingt) [39,74], Endothelzellzahlreduktion [66,71]
und im Verlauf Absto3ung [51].

Der Anstieg der PCT (diese Arbeit, Gatzioufas Z et al) sowie die Abnahme des Kammerwinkels
(Gatzioufas Z et al) war im temporalen Quadranten starker ausgepragt als im nasalen
Quadranten [16]. Entsprechend beobachtete Zhao Y et al. nach pKPL eine lberwiegend
temporale morphologische Affektion der SchlemmkanalgréRe und vermutet einen komplexen

Zusammenhang mit der stromalen Dicke und der kornealen Deformation [44,93].
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Kammerwinkel

Der durchschnittliche nasale und temporale Kammerwinkel des Gesamtkollektivs (Pentacam®
HR) nahm nach pKPL signifikant (p<0,001) ab und stieg im Verlauf auf anndhernd praoperative
Werte (nasal/temporal p<0,005) an. Diese Verlaufstendenz zeigte sich allerdings auch in den
nicht signifikanten Messverlaufen des OCT CASIA 2®. Der durchschnittiche KW der

untersuchten Gruppen unterschied sich nicht signifikant.

In Keratokonusaugen nahm der scheimpflugtomographisch gemessene KW friihpostoperativ
nasal/temporal um 4,4°/4,3° (auf 35,0/36,3) ab, bei Gatzioufas Z et al. allerdings starker um
7,2°/10,2° (auf 33,3/30,4) (p<0,001) [16]. GroRe Winkel von ca. 49°-50° ohne signifikante,
postoperative Veranderung zeigte Ort A et al. bei TPLD 7,5 mm [58].

Notfall-pKPLs a chaud bergen im Gegensatz zu ektatischen pKPLs das Risiko einer signifikant
reduzierten KammerwinkelgréRe bei inflammatorischen, 6¢dematdsen oder degenerativen
Prozessen [1,47,58,61,80]. In dieser Studie stieg zudem der TPLD von Gr. 1 bis Gr. 3 an, mit
weiter peripher liegenden trepanations- und nahtbedingten geometrischen Verénderungen.
Unter Bericksichtigung der aktuellen Literatur wére besonders in Gr. 3 eine niedrige
KammerwinkelgroRe zu erwarten gewesen. Dennoch unterschied sich der KW der Gruppen
im gesamten Erhebungszeitraum nicht signifikant. Das lasst auf Geschick und grol3e

Erfahrung des Operateurs schliel3en.

Vorderkammertiefe

Die VKT des Gesamtkollektivs (Pentacam® HR) sank friihpostoperativ signifikant um 0,7 mm
auf 2,8 £ 0,8 mm (p<0,001) mit anschlieRender Steigerung auf beinahe praoperatives Niveau
(p<0,001). Fruhpostoperativ (7W, 18M) hatte Gr. 3 die niedrigste VKT (p<0,001, postop. Gr.
1/3 p=0,002), Gr. 2 mittelhohe Werte und Gr. 1 héchste Werte (7W, 18M) in einem Bereich

von 0,3-0,6 mm postoperativ.

Die hochste VKT hatten KK-Augen (Gr. 1) mit 3,7/ 3,0/ 3,3 mm £ 0,5 mm (préop. / 7W / 31M),
gut vergleichbar mit 3,6-3,9 / 3,0-3,1 [16,58] / 3,3-3,5 [29,36] mm in anderen Studien
unterschiedlicher TPLD und Naht, scheimpflugtomographisch [16,58], nach dem Placido-
Prinzip [36] und ultraschallgesteuert [29] gemessen. In dieser Studie kodnnte ein
Keratokonusrezidiv oder einen sog. ,purse-string effect® zur gréfdten VKT in KK-Augen
beigetragen haben. Ein purse-string effect ist eine Vorwdlbung und zentrale Ansteilung bei
diinner peripherer Kornea und hoherer bengtigter Fadenspannung [29]. Eine VKT im mittleren
Bereich hatte Gr. 2 postoperativ (7W, 18M) bei mdglicherweise wdélbungstechnisch glnstigem
Effektes des TPLD [23]. Die niedrigste VKT hatte pKPL a chaud mit gehauft édematdsen
Veré&nderungen und durchgreifenden Pathologien. Die Vorderkammertiefe in dieser Gruppe

betrug in Gegentberstellung zu anderen Autoren praoperativ 2,3 = 0,7 mm versus 3,0 £ 0,7
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mm (video-keratographisch) bei bullésen Keratopathien [37], langfristig in vorliegender
Erhebung 3,0 £ 0,4 mm versus 2,4 mm (sonographisch) bei keratitischen Komplikationen mit
TPLD 8,5-9,0 mm [84].

Diese Studie konnte somit, in Ubereinstimmung mit der vorherrschenden Autorenmeinung der
aktuellen Literatur, eine frihpostoperative Abnahme der VKT (besonders stark ausgepragt in

Notfallkeratoplastiken) feststellen.

Vorderkammervolumen

Eine &hnliche longitudinale sowie gruppenspezifische Tendenz wie die Vorderkammertiefe
zeigte auch das Vorderkammervolumen (Pentacam® HR). Frihpostoperativ nahm es im
Gesamtkollektiv signifikant von 191 + 45 mm?® auf 137 + 42 mm?® (p<0,001) ab, mit
darauffolgender Zunahme auf langfristig 188 + 36 mm?® (p<0,001). Eine Abnahme des
durchschnittlichen VKV fand von Gr. 1 > Gr. 2 > Gr. 3 statt, mit signifikantem Minimum in Gr.
3 (p<0,001 bzw. 0,014, postop. sign. Gr. 1/3, p=0,003). Die Abnahme des VKV bei KK-Augen
(Gr. 1) um 40 mm?® war in vorliegender Studie deutlich starker ausgepragt als bei Gatzioufas
Z et al (10 mm3).

Angle-to-angle distance, Horizontal white-to-white diameter

Die horizontalen Durchmesser von Kornea (HWTW) und vorderem Augensegment (ATA)
veranderten sich in allen Gruppen nicht signifikant nach pKPL. Tendenziell zeigten die
Gruppen mit geringerer VorderkammergrofRe (VKT, VKV) auch geringere Durchmesser des

vorderen Augensegments.
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5.4. Intraokularer Druck

Sekundare okulare Hypertension und Glaukom gehéren zu den haufigsten Komplikationen
nach pKPL. Pathomechanismen und Risikofaktoren werden in der Literatur kontrovers
diskutiert und sind nach wie vor Gegenstand aktueller Forschung. Angenommen wird eine
multifaktorielle Genese mit diversen Einflussfaktoren. Die Pathogenese okularer
Tensioanstiege fuhrt Naumann GOH et al. Uberwiegend auf eine Erhoéhung des
Abflusswiderstandes bzw. eine Abflussbehinderung des Kammerwassers mit eingeschrénkter
Druckregulation zurlick, unter anderem posttraumatisch, postoperativ oder inflammatorisch
bedingt [52,54]. Nach perforierender Keratoplastik werden standardmaRlig Tensiomessungen

zu Follow-up-Untersuchungen definierter Zeitabstande durchgefihrt.

Tensioentwicklung gesamt

Das Gesamtkollektiv sowie alle drei Einzelgruppen dieser Studie zeigten in Ubereinstimmung

mit anderen zitierten Studien die Tendenz eines frihpostoperativen I0OD-Anstieges:

Der durchschnittliche 10D des Gesamtkollektivs stieg frihpostoperativ signifikant um 2,7
mmHg (p=0,011). Ausgehend von préoperativ niedrigsten 10D-Werten in Gr. 1
(mdglicherweise mitbeeinflusst durch die dinnste Pachymetrie in KK) stieg der IOD hier
maximal um 4,2 mmHg, in Gr. 2 und Gr. 3 minimal um 1,1 mmHg auf insgesamt 14,4-16,3
mmHg (7W). Postoperativ sank der IOD im Gesamtkollektiv von 15,7 mmHg auf langfristig
14,1 mmHg. In anderen Arbeiten betrug der IOD einen Monat nach pKPL 17,1 mmHg [85] und
17,7 mmHg [21], postoperativ nach einem Jahr 16,0 mmHg und nach eineinhalb Jahren 16,1
mmHg [85], nach drei Jahren 14,6 mmHg [7]. Die gemessenen Tensioanstiege in Gr. 2 und
Gr. 3 sowie die postoperativen |IOD-Werte im Gesamtkollektiv im unteren Bereich des 10D-
Anstiegs anderer Arbeiten. Die IOD-Anstiege in diesen Studien betrugen préa-/frihpostoperativ
1,8 mmHg [7], 2 mmHg [85] und 2,2 mmHg [21]. In diesen Arbeiten wurden allerdings elektive
Indikationen ohne Keratitis bzw. ohne Notfall-pKPLs unter Einfluss glaukomattser [7,21],
pseudophaker und aphaker Augen [7,21,85] untersucht.

Die meisten Autoren vermuten fiir das frlhpostoperative Auftreten von Tensioerhéhungen
einen Zusammenhang mit postoperativen Gewebsschadigungen mit veranderter
Vorderkammergeometrie [16,21,47,95], Inflammation [20,21,47] und ausschleichender
Steroidgabe [21,47,72].

Tensioentwicklung in den Gruppen

Ein zentraler Aspekt, der in der Gruppeneinteilung beriicksichtigt wurde, ist die
Operationsindikation (Abbildung 6). Der Einfluss von Aphakie, Pseudophakie sowie re-pKPL

waren nicht Schwerpunkt der aktuellen Untersuchung, Triple-pKPL und préoperatives
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Glaukom wurden ausgeschlossen. In vorliegender Studie lagen die I0OD-Unterschiede
zwischen den Gruppen in einem Intervall von 1,9-3,3 mmHg und waren nicht signifikant.
Entsprechend wurde in der Literatur berichtet: Auch Infantes Molina EJ et al. berichten Uber
eine nicht signifikant unterschiedliche Tensioverteilung bei Hochrisiko-pKPL vs. Niedrigrisiko-
pKPL [27].

In der Literatur werden h&ufig ein niedrigeres Risiko fur sekundare Hypertension und die
Entwicklung eines Glaukoms in nichtinflammatorischen, ektatischen Pathologien wie KK und
Fuchs-Endothelzelldystrophie beobachtet. Ein hoéheres Risiko zeigten dagegen bullése
Keratopathien [1,16,20,26], Odeme [3], infektise und inflammatorische Prozesse
[11,20,28,52], degenerative Veranderungen [1,74] und Traumata, z.B. Perforationen [1,28,90].

Entgegen der Erwartung niedrigerer Tensioanstiege in Keratokonusaugen der Gr. 1 stieg der
IOD frihpostoperativ um 4,2 mmHg unerwartet hoch an, mdglicherweise mitbeeinflusst durch
préaoperativ tendenziell zu niedrig gemessene I0OD-Werte bei diinnster Pachymetrie. In
anderen Studien (ebenfalls applanationstonometrisch gemessen) war dieser Anstieg jedoch
geringer ausgepragt mit 3,0 mmHg (p=0,007) [16] und 1,2 mmHg (Inklusion auch anderer, v.a.
ektatischer Indikationen und préop. Glaukom) [55]. Préaop./erste postop. Erhebung betrug der
IOD 12,1/16,3 mmHg in Gr. 1, vergleichbar mit 13,1/14,3 mmHg [55] und niedriger als
16,3/19,3 mmHg [16]. In der Literatur gibt es Studien, in denen ein niedrigeres Glaukomrisiko
in KK-Augen beobachtet wurde: Goodman W et al. vermutete in KK-Augen ohne pKPL eine
besserer Kammerwasserabflussdynamik [19]. In anderen Studien wurden von unerwartet
hohen IOD-Werten in KK-Augen berichtet (wie auch in dieser Arbeit), wobei genetische

Ursachen fir moglich gehalten wurden [14].

Gr. 2 mit TPLD 8,5 mm hatte den niedrigsten Druckverlauf. Vajpayee R et al. fand in
Untersuchungsgruppen vergleichbar zu Gr. 2 und Gr. 3 einen héheren durchschnittlichen |OD.
Dieser betrug praop. / postop. 4 Wochen / postop. 12 Monate: 17,1/17,8/16,4 mmHg. Die pKPL
wurde mit gréReren Transplantaten (TPLD 8,5-9,0 mm) in Augen mit Narben (Z.n. Keratitis)
bzw. Transplantatversagen, sowie bei okularen Vorderkammeradhasionen und flacher

Vorderkammer durchgefiihrt [84].

Gr. 3 hatten trotz 7 pseudophaker Augen mit in diesen Augen signifikant grof3erem nasalen
KW (p=0,011) den durchschnittlich héchsten IOD mit friihpostoperativ/langfristig 14,4 + 4,1/
11,8 + 2,6 mmHg. Noch héhere Werte von 17,0 £ 6,55/ 14,1 + 1,28 mmHg [38] zeigte Kocluk
Y et al. bei therapeutischen, in der Friihphase der Keratitis durchgefiihrten pKPLs. Auch von
Infantes Molina et al. wurden 14,3 mmHg in niedrig-Risiko-pKPL versus 15,5 mmHg in
Hochrisiko-pKPL gemessen [27]. Beide Studien arbeiteten im Gegensatz zu vorliegender

Studie Uberwiegend mit mechanischer Trepanation, unabhangig des Linsenstatus und ggf.
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weiteren simultanen Eingriffen [27,38]. In der akuten AbstofRungsphase, ein Risikofaktor fur
erhdhten Augeninnendruck, malR Molter Y et al. hohere Werte mit 17,1-18,2 mmHg. Eine
medikamentdse intrakamerale Fortecortineingabe zeigte dabei verglichen zu konservativer
Behandlung keine signifikanten Druckunterschiede [51]. Ein signifikant erhdhter
Augeninnendruck in Notfallkeratoplastiken, von dem in der Literatur haufig berichtet wird,

konnte in dieser Studie nicht festgestellt werden.

Operationstechnik

Der Einfluss der Transplantatgréf3e, Trepanationsart und Nahttechnik auf Augeninnendruck
und sekundarer Hypertension wird weiterhin in der aktuellen Forschungsliteratur kontrovers
diskutiert, bisher ohne einheitlichen Konsens. In vorliegender Studie stieg von Gr. 1 bis Gr. 3
die mechanische Trepanation und die Verwendung von EKN an. Die vorliegende retrospektive
Studie untersuchte allerdings nicht den isolierten Outcome bei randomisierten Gruppen mit
vergleichbaren Diagnosen hinsichtlich der verwendeten Transplantatgrof3e oder Nahttechnik.
Beide wurden hier als zusammenhangende Faktoren gewertet, die gemeinsam im Rahmen
der Operationstechnik Veradnderungen von Vorderkammerkonfiguration (morphologisch

darstellbar) und Outcome bewirken.

Transplantatgrof3e

Verschiedene Studien berichten von keinem tensiorelevanten Einfluss des TPLD [7,23,32,60].
Andere Studien berichten von Druckanstiegen und Glaukomentwicklung in Zusammenhang
mit grolReren TPLD [24,43,63] und zusatzlicher Transplantatiberdimensionierung = 0,5 mm
[31,43]. Andere Autoren berichten im Zusammenhang mit kleineren TPLD [15] und gleich
grofRer Spender-Empfanger-Grol3e [74,94] auch von Druckanstiegen und Glaukom. In Augen
mit flacher Vorderkammer und Vorderkammeradhéasionen fand Vajpayee R et al. aul3erdem
eine adaquate Vorderkammertiefe mit reduzierter PAS-Neubildung und stabilem
postoperativem 10D, was auf die Verwendung gréRRerer Transplantate zurtickgefuhrt wurde
[84].

In der Literatur gibt es nur eine begrenzte Zahl an Studien, die das isolierte Outcome
verschiedener Transplantatdurchmesser vergleichen. Eine Schwierigkeit liegt - wie auch in
dieser Studie - darin, dass die Wahl des TPLD in der Regel mafigeblich von der
Operationsindikation abhangt, z.B. klassischerweise 8,0/8,1 mm in Keratokonusaugen, 7,5/7,6
mm in Fuchs Endothelzelldystrophie, individuell angepasste TPLD in pKPL a chaud. In einer
Gegentberstellung von Subgruppen verschiedener TPLD liegen somit meist unterschiedliche
Operationsindikationen vor. In der Subgruppenanalyse dieser Studie waren dies in Gr. 1
(TPLD 8,0/8,1 mm) Keratokonusaugen, in Gr. 2 (TPLD 8,5/8,6 mm) neben KK auch
Keratotorus und PMD.
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In dieser Arbeit zeigten Augen in Gr. 2 (vs. andere Gruppen) die niedrigste Druckentwicklung
sowie den geringeren Anteil an Tensioanstiegen von 18% mit IOD = 21 mmHg (vs. 24-25%)
und 6% mit IOD = 25 mmHg (vs. 16-19%). Der IOD = 25 mmHg von 6% lag dabei im Bereich
von 9% Glaukominzidenz nach pKPL bei gréReren TPLD = 8,75-10,0 mm bei Skeens HM et
al. [80]. Gezeigt wurde dies an einem groRtenteils ahnlichen Kollektiv, zu ca. drei Vierteln
bestehend aus KK und PMD. Beide Diagnosen sind auch in Gr. 2 der vorliegenden Studie
enthalten. Ob der geringere Anteil an Druckentgleisungen in Gr. 2 (mit grof3erem Transplantat
im Vergleich zu Gr. 1) auf einen protektiven Effekt der Transplantatgrof3e zurtickzufiihren ist,

muss in weiteren prospektiven randomisierten Studien gepruft werden.

Trepanationsart

In vorliegender Studie wurde nur eine geringe Anzahl von pKPL mit mechanischer Trepanation
eingeschlossen. Deshalb wurde die Trepanationsart nicht getrennt betrachtet, sondern im
Rahmen der komplexeren Operationstechnik mit erschwerter Transplantateinpassung in
Notfall-pKPL untersucht. Diese hatten keinen signifikant erhéhten IOD. Auch Seitz B et al. fand
keinen signifikanten Einfluss der Trepanationsart (mechanisch vs. laserassistiert) auf den 10D
[72].

Naht

Chanbour W et al. fand Tensioanstiege in Zusammenhang mit EKN und erhéhter Zahl
verwendeter Naht [10]. Die vorliegende Studie zeigte in Ubereinstimmung mit anderen
Arbeiten keinen signifikanten Einfluss der verwendeten Nahttechnik und der Nahtentfernung
im longitudinalen Verlauf [13,50] auf den 10D [2,32] auf.

92



5.5. Korrelationen

Die GruppengroBen waren aufgrund des retrospektiven Charakters der Studie sehr
unterschiedlich. Korrelationen wurden deshalb nur im Gesamtkollektiv vorgenommen.
Korrelationsanalysen untersuchten mogliche Zusammenhdnge zwischen gemessenen
Druckwerten und Vorderkammerparametern desselben Messzeitpunktes. Als relevante
Messparameter fur das Glaukomscreening werden im Leitfaden der Pentacam® HR
Hornhautdicke, Kammerwinkel, Vorderkammertiefe und Vorderkammervolumen aufgefihrt
[60,66]. Uber lineare und multivariate Regression wurden potenzielle Risikofaktoren fir

sekundare Hypertension und potenzieller Glaukomentstehung nach pKPL untersucht.
Korrelation

Ein steigender IOD korrelierte nur mit zwei Messparametern signifikant und in schwachem

Ausmall;

Eine positive, signifikante Korrelation mit dem 10D zeigte CCT (r=0,098, p=0,026),
nicht signifikant PCT (Ausnahme: negativ in Pachymetrie nasal, OCT CASIA 2%) und
ATA.

Eine negative, signifikante inverse Korrelation mit dem IOD zeigte VKT (r=-0,092,
p=0,034), nicht signifikant KW (Ausnahme: positiv KW nasal, Pentacam® HR), VKV und
HWTW.

Insgesamt korrelierten IOD-Anstiege mit einer zentralen kornealen Dickenzunahme (CCT) und

einer Vorderkammerabflachung im Rahmen einer Tiefenminderung (VKT).

Pachymetrie und Vorderkammertiefe waren auch interessant in Keratokonusaugen bei Ort A
et al. [58], allerdings ohne Analyse des IOD. CCT, PCT und VKT veranderten sich dort nach
pKPL signifikant ohne signifikante Kammerwinkel&nderungen. Die Verlaufstendenz der dort

scheimpflugtomographisch gemessen Parameter war gleichgerichtet mit vorliegender Studie.

Raj A et al. untersuchte die Pachymetrie in Augen diverser Grunderkrankungen:
Tensioanstiege waren hier mit erhdhter CCT von > 600 pm gegeniber 450-600 pm
(Gonioskopie, OCT) assoziiert (p<0,001) [63]. Gobeka H et al. hingegen konnte in
Keratokonusaugen keinen Zusammenhang zw. 10D und CCT zeigen [18]. Li H et al. wies
wiederum auf den Einfluss der residualen stromalen Korneadicke und des intraokularen
Druckes auf Stabilitét und Biomechanik der postoperativen Vorderkammer nach pKPL in

Keratokonusaugen hin [44].

Gatzioufas Z et al. fand in Keratokonusaugen, allerdings in einem deutlich homogeneren

Gesamtkollektiv als in dieser Studie, weitere signifikante Korrelationen des IOD mit
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Messparametern der Pentacam® HR: Positive Korrelationen mit der PCT (medial r=0,103,
p=0,363, lateral r=0,342, p=0,002, gesamt r=0,307, p=0,006), CCT wurde nicht untersucht,
und inverse Korrelationen mit KW (KW medial r=-0,278, p=0,013 und lateral r=-0,422,
p<0,001), VKT (r=-0,401, p<0,001) und VKV (r=-0,1, p=0,376). Geometrische Veranderungen
zeigten hierbei eine ahnliche Tendenz [16].

Ein zeitversetztes Auftreten von geometrischen anatomischen Vorderkammerénderungen und
Tensioanstiegen ist durchaus denkbar, konnte aber in vorliegender Studie aufgrund der
definierten Erhebungszeitpunkte nicht erfasst werden. Nach Ruckbildung mechanischer
Veranderungen konnen Druckanstiege weiterhin  persistieren. Dies wird auf
Gewebsdegeneration und zellularen Veranderungen, besonders im Trabekelmaschenwerk

und Kammerwinkel, zurtickgefuhrt [9].

In einer populationsbhasierten Studie (Chinese American Eye Study [91]) von Augen mit
Engwinkelkonfiguration, also mit Winkeln unter einem analysierten Grenzwert, korrelierten der
KW des OCT CASIA SS 1000° invers mit dem IOD: TIA500 nicht signifikant, AOD500
signifikant (r=-0,416, p<0,05). Die Grenzwerte betrugen fir TIA500 15,26° (vs. durchschnittlich
37-56° in vorliegender Studie) und fir AOD500 0,104 mm (vs. durchschnittlich 0,4-0,7 mm in
vorliegender Studie). Die Winkel in der vorliegenden Studie waren somit grof3er als die
Grenzwerte der Chinese American Eye Study und korrelierten vermutlich deshalb nicht invers
mit dem IOD.

Der KW in Augen mit Fuchs-Endothelzelldystrophie und bulldser Keratopathie nach pKPL [47]
korrelierten in Maier AKB et al. nicht mit dem 10D, wobei Augen mit ITC signifikant haufiger
ein Glaukom entwickeln (p=0.01, d.f.=1, x?>=6.63). Maier AKB mit Team vermuten daher, dass
nicht die Weite des Kammerwinkels allein, sondern auch Verlegung und Abflussbehinderung
ausschlaggebend sind [47]. Ergédnzend beobachtete Zhao Y et al. Tensioerhéhungen in

veranderter Schlemmkanal-Konfiguration, deren GroRRe tendenziell reduziert war [93].

Nicht in allen Studien trat allerdings eine winkelblockéhnliche Konfiguration geh&uft in
Verbindung mit erhéhtem 10D auf [21,28,72], was einen multifaktoriellen Pathomechanismus

mit Beteiligung diverser Risikofaktoren vermuten lasst.

Regression

Tensioanstiege nach pKPL konnten in diesem Kollektiv in Ubereinstimmung mit anderen
Autoren nicht endgultig durch eine Regressionsgleichung erklart werden [16,21,72]. Dies
deutet darauf hin, dass die Problemstellung multifaktoriell ist und nur durch weitere, au3ere

Einflisse erklart werden kann.
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Nicht postkeratoplastische, sondern nur populationsbasierte Augeninnendruckstudien konnten
in Regressionsanalysen Zusammenhange von Tensioanstiegen, engen Winkeln und
Engwinkelglaukom beobachten: positiv mit CCT [25,91,92] invers mit KW [25,91,92] und VKT
[92].

In dieser Arbeit zeigten nur 22 Augen des Gesamtkollektivs eine signifikante, inverse lineare
Regression des IOD mit dem Kammerwinkel der Pentacam® HR (Regressionskoeffizient
nasalitemporal -0,2/-0,171, R?=0,46; korrigiertes R?=0,403; p=0,003; n=22). Die
wissenschaftlich bestéatigte Relevanz des Kammerwinkels in der Pathogenese von

Tensioanstiegen nach pKPL konnte deshalb nur fir ein kleines Teilkollektiv bestatigt werden.
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5.6. Tensioentgleisungen, Steroidresponder

Nach pKPL konnten in vorliegendem Patientenkollektiv nur vereinzelt Zusammenhéange einer
transienten Augenvorderkammerverkleinerung mit Augeninnendruckerhéhungen gefunden
werden. Deshalb wurden die Zusammenhange von Kortikosteroidgaben und IOD-Spitzen in

zusatzlichen Analysen untersucht.

Steroidresponder

In dieser Studie waren Steroidresponder definiert als Patienten, die im analysierten Eingriff
oder in der Vergangenheit eine dokumentierte Steroidresponse zeigten. In den einzelnen
Gruppen unterschied sich der Anteil an Steroidrespondern mit jeweils ca. 18% in Gr. 1 und Gr.
2 sowie 12% in Gr. 3 nicht signifikant. Der Steroidresponderanteil war niedriger als der

geschatzte Anteil von 18-36% in der Gesamtbevdlkerung [72].

Tensiokategorien

Wie in der Einleitung beschrieben wird studienbasiert haufig von einer Glaukominzidenz nach
pKPL von 9-31% in der frihpostoperativen Phase und 18-35% in der spatpostoperativen
Phase berichtet [3,10,11,24]. Postoperative Augeninnendruckanstiege werden in der Literatur

mit einer Inzidenz in der GréRenordnung von ca. 9-46% angegeben [15,16,33,67,72].

Auch vorliegende Ergebnisse der postoperativen |OD-Anstiege in den verschiedenen
untersuchten Gruppen liegen in dem in der Literatur angegebenen Bereich. Uber alle Studien
hinweg ist eine gewisse Variabilitdit durch Definition des erhdhten 10D, Studiendesign,
Patientenkollektiv, Linsenstatus des Auges und Operationstechnik zu berlcksichtigen.

IOD = 21 mmHg

Im Gesamtzeitraum gab es in Gr. 1 und Gr. 2 Augen mit IOD = 21 mmHg (in einer oder mehr
Untersuchungen) zu 17,6-25,0%, weitestgehend postoperativ (Abbildung 42). Dieser Anteil
ist vergleichbar mit der GroRenordnung von 22,5% (IOD > 21 mmHg), angegeben in einer

systematischen Metaanalyse von 30 Studien an 27.146 Patienten [90].

Die Augen mit schwerwiegenderer Operationsindikationen in Gr. 3 lagen mit IOD = 21 mmHg
(24,0%) im unteren Bereich von beobachteten 21-52% anderer Autoren. In deren Studien
wurden auch bullése Keratopathien, infektiose Indikationen und Traumata [10,33,41] sowie

préoperative Glaukome [33,41] eingeschlossen.

IOD = 25 mmHqg

Der Anteil an Augen mit 10D uber 25 mmHg lag im Gesamtzeitraum bei ca. 6% in Gr. 2 und

trat fast ausschliel3lich postoperativ auf (Abbildung 42). Dies ist vergleichbar mit 7% in der
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Auswertung nicht weiter kategorisierter pKPLs des Australischen Keratoplastikregisters [89]
sowie 8% einer postkeratoplastischen Glaukominzidenz groRer Transplantate (TPLD 8,75-
10,0 mm) [80]. Eine erhdhte Inzidenz von = 25 mmHg mit 16-19% wurde in dieser Studie in
Gr. 1 (Keratokonus) und Gr. 3 (Notfall-pKPLs) analysiert.

IOD = 25 mmHg mit Steroidresponderanteil

In allen 3 Gruppen war der Anteil an Steroidrespondern vergleichbar und nicht signifikant

unterschiedlich.

Von Gr. 1 bis Gr. 3 stiegen wie erwartet diagnostizierte Absto3ungsraten und bendtigte
systemische, lokale und kombinierte Kortikosteroidgaben an (Abbildung 41). Zu erwarten
ware dahingehend ein steroidinduzierter Anstieg des IOD bzw. der Zahl an auftretenden
Druckentgleisungen. Allerdings stieg der IOD und die bendtigte antiglaukomatése Therapie
nicht in dieser Reihenfolge an. Der durchschnittliche 10D der Gruppen war nicht signifikant
unterschiedlich. Die Zahl der Tensiospitzen =2 21 mmHg war wie erwartet in Gr. 3 maximal,
jedoch gefolgt von Gr. 1. Die Anzahl an IOD = 25 mmHg war maximal in Gr. 1.
Keratokonusaugen in Gr. 1 zeigten damit unerwartet eine Maximalzahl an

Tensioentgleisungen mit mittelhnohem Bedarf an Antiglaukomatosa.

Die Augen mit Tensioentgleisungen = 25 mmHg wurden daraufhin weiter auf ihren Anteil an
Steroidrespondern untersucht (Abbildung 42). Diese waren signifikant in allen Gruppen, in
Gr. 1 (KK) jedoch hoch signifikant: 10 von 14 Augen (p<0,001) mit Tensioentgleisung = 25
mmHg waren zugleich Steroidresponder. Dieser hohe Anteil an Tensiospitzen in Gr. 1 trat am
ehesten steroidinduziert auf. Dies deutet auf eine vermehrt stattgefundene Steroidresponse
hin. Passend dazu wurde, gemessen an postoperativen Untersuchungen, in Gr. 1 die meisten
Loteprednol-Gaben verabreicht. Diese Therapieumstellung der Kortikosteroide wird h&ufig bei

steroidinduzierten Tensioerhéhungen durchgefiihrt.

Der Pathomechanismus von Tensioerh6hungen nach pKPL ist multifaktoriell, komplex und
unterliegt vielen gleichzeitig einwirkenden Einflissen. Als ein wichtiger Faktor zeigte sich in
dieser Studie die Steroidresponse in Keratokonusaugen. Diese ist hier moglicherweise fiir die

Tensioanstiege relevanter als die operationsbedingten Vorderkammerveranderungen.

In der Literatur wurde bisher haufig von niedrigen Inzidenzen eines Augeninnendruckanstiegs
bzw. Glaukoms in ektatischen Operationsindikationen berichtet, Keratokonusaugen
eingeschlossen [1,20,78]. Einige Autoren beobachteten jedoch unerwartet viele
Tensioentgleisungen in Keratokonusaugen. Sie vermuteten strukturelle oder genetische
Einflusse [14,64]. Mdglicherweise ist das verstarkte Auftreten einer Steroidresponse in

Keratokonusaugen auf eine vorbestehende Pradisposition zuriickzufiihren.
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Klnftige Studien mit grolRerem Patientenkollektiv, prospektivem Studiendesign und gezielter
Randomisierung kénnen die Gewichtung von Operation und Nachsorge naher untersuchen.

Weitere Erkenntnisse konnen in Zukunft genetische Untersuchungen liefern.
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5.7. Limitationen

Die Ergebnisse dieser retrospektiven Studie sollten unter Bertcksichtigung bestehender

Starken und Limitationen kontextbezogen interpretiert werden.

Die Klinik fur Augenheilkunde am Universitatsklinikum des Saarlandes UKS in Homburg/Saar
ist das bundesweit drittgrof3te Keratoplastikzentrum mit den meisten perforierenden
Keratoplastiken pro Jahr. Deshalb konnten tiber 1000 Félle von pKPLs zwischen 2014-2020
gesichtet und davon 148 Augen aufgrund strenger Ein- und Ausschlusskriterien systematisch
ausgewertet werden. Ausschlaggebend fur den Einschluss war eine mdglichst hohe Zahl
verwendbarer Nachkontrolltermine mit entsprechenden Untersuchungen. Die grof3e Anzahl an
eingeschlossenen Augen ermdglichte eine direkte und aussagekraftige Gegenlberstellung
von Notfallkeratoplastiken (pKPL a chaud) und elektiven Eingriffen unter Einbeziehung

unterschiedlicher Transplantatgrof3en.

Limitierend bei der Auswertung sind unterschiedliche demographische Ausgangssituationen,
Operationsindikationen, bedarfsabhangige Eingriffserweiterungen sowie im Zeitverlauf
zunehmende Datenlucken. Nicht alle postoperativen Nachkontrollen wurden von Patienten
wahrgenommen, beispielsweise aufgrund einer Anbindung an wohnortnahe Zentren, einem
Umzug, mangelnder Compliance, schlechtem Gesundheitszustand, Tod, oder aufgrund eines
erneut durchgefuhrten operativen Eingriffs. Aul3erdem kann die gerategestutzte Diagnostik in
Augen mit entsprechender Grunderkrankung sowie nach pKPL erschwert [1] bzw. nicht immer
durchfuhrbar sein. Diese genannten Faktoren tragen statistisch zu einer breiteren Streuung
bzw. Standardabweichung bei mit mdglicherweise reduzierter Zahl signifikanter Ergebnisse.
Zeitlich gesehen wurden dartber hinaus nur Zielgrollen eines bestimmten
Erhebungszeitpunktes miteinander korreliert. Statistische Zusammenhange konnten somit nur
als Momentaufnahme abgebildet werden, ohne Beriicksichtigung eines mdglichen
zeitverzogerten Auftretens. Generell wurden statistische Zusammenhange kontextbezogen

interpretiert, ein Anspruch auf Kausalitat kann nicht automatisch erhoben werden.

Geratemessungen fanden unter spielender Pupille statt, da die Weite der Pupillen die
Aufnahmequalitat und Vorderkammerkonfiguration beeinflussen kann [12,91]. Reprasentativ
fur die Charakterisierung des vorderen Augensegmentes wurden definierte Messparameter
peripher im horizontalen Quadranten analysiert, um Lidartefakte zu vermeiden. Die
grof3tenteils applanationstonometrische Druckmessung erfolgte nicht pachymetriekorrigiert.
Dies birgt das Risiko, dass der IOD tendenziell in dickerer Kornea falsch zu hoch und in
O0dematdser (besonders nach pKPL) oder diinner Hornhaut (prdop. KK) falsch zu niedrig
gemessen wurde [1,13,55,72]. Zur Bertcksichtigung des Linsenstatus wurden 10D und

Messungen der Pentacam® HR in pseudophaken (n=7) vs. phaken Augen in Gr. 3 verglichen:
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diese waren (aufRer groRerem KW nasal) nicht sign. unterschiedlich. Bevorzugt diskutiert
wurden Studien mit Uberwiegend phaken Augen. Weitergehende Untersuchungen zu
Biomechanik, abflieRendem Kammerwassers etc. sowie dem Einsatz anderer Gerate wurden

in dieser Studie nicht durchgefihrt.

5.8. Zusammenfassung

Insgesamt konnten nach perforierender Keratoplastik charakteristische Anderungen der
geometrischen Augenvorderkammerkonfiguration festgestellt werden. Diese korrelierten nur
vereinzelt mit sekundarer okularer Hypertension. Die verstarkt frihpostoperativ auftretenden
Anderungen der analysierten Messparameter wurden mit fortschreitender Regeneration im

Rahmen des Heilungsprozesses als groéfitenteils reversibel betrachtet [59].

Verglichen zu elektiven Eingriffen zeigten sich in Notfallkeratoplastiken schwerst betroffener
Augen besonders im Zentralbereich signifikant verringerte Vorderkammertiefenmal3e. Die
WinkelgréRe in der Peripherie und der Augeninnendruck unterschieden sich jedoch nicht
signifikant, das Outcome war diesbezlglich nicht signifikant schlechter als in elektiven
Eingriffen. Die Regeneration zeigte einen gleich gerichteten, ahnlich hohen Anstieg der
TiefenmaRe wie in elektiven Eingriffen. Alle Gruppen zeigten eine signifikante

Visusverbesserung im Langzeitverlauf.

In Keratokonusaugen mit Transplantatgréfe 8,0/8,1 mm reagierten unerwartet viele Augen mit
Augeninnendruckentgleisungen. Diese waren am ehesten auf eine Steroidresponse
zurtickzufiihren. Diese hat eventuell einen groReren Einfluss auf den postoperativen IOD als
urspriinglich angenommen. Die geometrischen Vorderkammerveranderungen sind nach den
Ergebnissen der vorliegenden Studie nicht die alleinige Ursache flr postoperative I0D-
Spitzen. In Keratokonusaugen ist eine genetische Pradisposition fir eine Steroidresponse
denkbar. Durch kinftige prospektive Studien mit vergréRertem Studienkollektiv, mehr
Untersuchungszeitpunkten und einer gezielten Randomisierung kénnen gezieltere Aussagen
Uber den Pathomechanismus gewonnen werden. Dazu gehéren genauere Analysen beztiglich
der Gewichtung von Operation und Nachsorge sowie genetische Untersuchungen an

Keratokonuspatienten.

Fur den Operationserfolg ist insgesamt eine prazise, standig evaluierte Operationstechnik
essenziell mit standardisierter, engmaschiger Nachsorge und gerategestitztem Follow-up. In
spezialisierten Zentren scheint dann auch das Risiko fir postoperative Tensioanstiege bei

pKPL a chaud nicht signifikant erhéht zu sein.
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