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Zusammenfassung

Hintergrund: Schwerwiegende Komplikationen nach perforierender Keratoplastik
(PKP) sind sekundäre okuläre Hypertension und Glaukom, die das Risiko für
Transplantatversagen und irreversiblen Visusverlust erhöhen.
Studienziel: Analyse von intraokularen Druck(IOD)-Erhöhungen in Bezug auf
Veränderungen der Vorderkammergeometrie im Vergleich von elektiven PKPsmit PKPs
à chaud.
Methodik: Diese retrospektive Studie an der Klinik für Augenheilkunde am
Universitätsklinikum des Saarlandes UKS in Homburg/Saar umfasst 148 Augen nach
PKP (123 elektiv und 25 PKPs à chaud). Von 2014 bis 2021 wurden Behandlungsdaten
präoperativ sowie postoperativ nach 6 bis 8 Wochen, nach erster (18± 3 Monate) und
vollständiger Fadenentfernung (31± 6 Monate) erhoben. Analysiert wurden Visus, IOD
und Pentacam® HR-Messungen (OCULUS GmbH, Wetzlar, Deutschland) mit zentraler
und peripherer Pachymetrie (CCT, PCT), Kammerwinkel (KW), Vorderkammertiefe
(VKT) und -volumen (VKV).
Ergebnisse: Die Vorderkammergeometrie aller Augen änderte sich nach PKP
signifikant: frühpostoperativ (6 bis 8 Wochen) stieg die Pachymetrie an (p< 0,001), KW,
VKT und VKV (p< 0,001) verringerten sich. Mit steigendem IOD (p< 0,001) korrelierten
CCT positiv und VKT negativ. In PKPs à chaud waren im Gegensatz zu elektiven
PKPs eine Verringerung der VKT und VKV (p< 0,001) mit Zunahme der PCT (nasal
p< 0,033, temporal p= 0,042) signifikant. Bezüglich IOD, CCT und KW ergab sich
dagegen kein signifikanter Unterschied. IOD-Erhöhungen ≥25mmHg (n= 21) traten
hauptsächlich in Keratokonusaugen (n= 14) auf, wobei ein hoher Anteil dieser Fälle
eine Steroidresponse zeigte (n= 10).
Schlussfolgerung: Nach PKP verändert sich postoperativ die Vorderkammergeometrie.
Vorderkammerveränderungen korrelieren aber nicht unbedingt mit einem IOD-
Anstieg. Möglicherweise hat eine Steroidresponse einen größeren Einfluss auf
postoperative Augeninnendruckanstiege, weil bei Keratokonusaugen postoperativ
keine signifikante Vorderkammerabflachung auftrat. In zukünftigen prospektiven
Studien ist zu erwarten, dass im komplexen System der Regulation des postoperativen
IOD weitere Faktoren mit potenziellem Einfluss identifiziert werden.
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Hier steht eine Anzeige.
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Abb. 18 Patientenkollektivmit elektiven perforierenden Keratoplastiken (PKPs) und PKPs à chaud,
Gruppen, Transplantatdurchmesser (TPLD), Linsenstatus, Diagnosen

Sekundäre okuläre Hypertension und
Glaukom zählen zu den schwerwie-
gendsten Komplikationen nach perfo-
rierender Keratoplastik (PKP), da sie das
Risiko für Transplantatversagen und ir-
reversiblen Visusverlust erhöhen. Po-
tenzielle Pathomechanismen sind multi-
faktoriell, mit anatomischer, strukturel-
ler, entzündlicher oder medikamentöser
Kausalität, im Einzelfall jedoch oft unge-
klärt. In dieser Gegenüberstellung von
PKPs à chaudmit elektiven PKPs wurden
Risikofaktoren für einen Augeninnen-
druckanstieg unter Einbeziehung mo-
derner ophthalmologischer Bildgebung
untersucht.

Die perforierende Keratoplastik (PKP) ist
ein etabliertes Verfahren, das bei ver-
schiedenen kornealen Erkrankungen an-
gewendet wird. Die erste erfolgreiche PKP
führte Eduard Zirm 1905 durch. Seitdem
wurde die Operationstechnik mit präzi-
ser Transplantatfixierung weiterentwickelt
und durch eine gerätegestützte Nachsor-
ge ergänzt [15]. Diese Fortschritte führten
zu einer signifikanten Verbesserung des
postoperativen Outcomes. Dies betrifft
auch komplexe Ausgangssituationen wie
bei der PKP à chaud. Hierbei wird not-
fallmäßig eine Hornhauttransplantation
durchgeführt, bei meist entzündlicher
und/oder infektiöser Keratitis oder sogar
bei perforiertem Auge [1, 13]. Das primäre
Ziel der Notfalloperation ist die Wieder-
herstellung der Bulbusintegrität, während

die visuelle Rehabilitation zunächst eine
untergeordnete Rolle spielt [8, 15].

Zu den häufigsten Komplikationen
nach PKP zählen Abstoßungsreaktionen
und Transplantatversagen. Eine wesent-
liche Rolle spielt dabei das Risiko einer
sekundären okulären Hypertension oder
eines Glaukom, das in 9–31% der Fälle im
frühen postoperativen Verlauf auftritt [5].
Es wird angenommen, dass postoperative
Augeninnendruck(IOD)-Anstiege durch
ein multifaktorielles Zusammenspiel ver-
schiedener Risikofaktoren bedingt sind.
Dazu zählen ein präoperativ erhöhter
IOD, aphaker Linsenstatus, Operationsin-
dikation und -technik, Steroidresponse,
inflammatorische und immunologische
Prozesse sowie Traumata und geometri-
sche Veränderungen der Vorderkammer
[5, 9, 10, 14]. Als potenzielle Patho-
mechanismen werden Störungen der
Kammerwasserzirkulation und des Ab-
flusses, mechanische Obstruktion sowie
ein Kollaps des Kammerwinkels und des
Trabekelmaschenwerks diskutiert, insbe-
sondere bei großen Transplantaten und
hoher Fadenspannung durch Einzelknüpf-
nähte (EKN) [9, 10]. In einer Studie von
Gatzioufas et al. korrelierten frühpostope-
rative Tensioanstiege mit der Abnahme
der Vorderkammergröße mittels Scheim-
pflug-Technologie [5].

Die große Anzahl jährlich durchgeführ-
ter PKPs an der Universitäts-Augenklinik
des Saarlandes bietet eine gute Grundla-
ge für weiterführende Untersuchungen.

Diese retrospektive Studie vergleicht elek-
tive PKPs und PKPs à chaud hinsichtlich
postoperativer IOD-Anstiege und deren
Zusammenhang mit Veränderungen der
Vorderkammergeometrie (Hornhautdicke,
Vorderkammerwinkel, -tiefe und -volu-
men).

Patienten undMethoden

Studienaufbau

In diese retrospektive, nicht randomisierte
Studie wurden 148 Augen (nach Sichtung
von 1097 PKPs) inkludiert, die von Januar
2014bisAugust2020einePKPanderKlinik
für Augenheilkunde am Universitätsklini-
kum des Saarlandes UKS in Homburg/Saar
erhalten haben und einen ausreichenden
Nachbeobachtungszeitraumvon18Mona-
ten aufwiesen (Ethikantrag BU 13/21, Ha
245/20, Ethikkommission der Ärztekam-
mer des Saarlandes).

Die Patienten wurden in 3 Gruppen
unterteilt (. Abb. 1):
– Gruppe 1 (n= 72): elektive PKPs mit ei-

nem Transplantatdurchmesser (TPLD)
von 8,0/8,1mm, ausschließlich bei
Keratokonus (KK),

– Gruppe 2 (n= 51): elektive PKPs mit
einem TPLD von 8,5/8,6mm,

– Gruppe 3 (n= 25): notfallmäßige PKPs
à chaud.

Ausgeschlossen wurden Augen mit prä-
operativem Glaukom und vorangegange-
nen Operationen wie Crosslinking, Am-
nionmembrantransplantation sowie PKPs
mit simultanerLinsen-und/oderNetzhaut-
chirurgie.

Die Daten wurden bis zu 2,5 Jahre nach
PKP aus Patientenakten und Scheimpflug-
Messungen der Pentacam® HR (OCULUS
GmbH, Wetzlar, Deutschland) zu definier-
ten Zeitpunkten erfasst: präoperativ so-
wie postoperativ nach 6 bis 8 Wochen
(50± 12 Tage), zwischen erster und zwei-
ter Fadenentfernung (542± 100 Tage) und
mindestens ein Jahr nach vollständiger Fa-
denentfernung (952±167 Tage).

EswurdenKorrelationen zwischen IOD-
Anstiegen, individuellen Pentacam-Para-
metern der Vorderkammergeometrie und
Steroidgabenmittels Korrelations- undRe-
gressionsanalysen untersucht. Außerdem
wurden demografische (. Tab. 1) und de-
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Tab. 1 Demografische Patientendaten (Geschlecht, AltermitMittelwert±Standardabwei-
chung[MW±SD],Augengesamt, links [OS], rechts [OD]vonGesamtkollektiv,Gruppe1[Transplan-
tatdurchmesser8,0/8,1],Gruppe2 [Transplantatdurchmesser8,5/8,6]undGruppe3[PKPàchaud])
Anzahl Gesamt Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3

Weiblich/männlich 62/86 29/43 14/37 19/6

Alter [Jahre] MW±SD 46,0± 16,2 39,2± 13,6 49,8± 12,4 58,2± 20,4

Augen gesamt (OS/OD) 148 (81/67) 72 (35/37) 51 (30/21) 25 (16/9)

skriptive Daten zu Patient, Auge, Eingriff
undKontrolluntersuchungenerhoben.Die
Daten wurden in einer Access-Datenbank
erfasst und anschließend statistisch aus-
gewertet und grafisch dargestellt.

Zielgrößen

Zielgrößen waren Operations- und Be-
handlungsdaten, Steroidgabe, Absto-
ßungsreaktion, bestkorrigierter Fernvi-
sus (in LogMAR) und IOD (mmHg) mit-
tels Goldmann-Applanationstonometrie
(Haag-Streit AG, Koeniz, Schweiz); au-
ßerdem gerätegestützte Messungen der
Pentacam (.Abb. 2): pupillenzentrierte
Korneadicke (CCT), periphere, horizon-
tale Korneadicke in einem 5-mm-Radius
um das Pupillenzentrum (PCT, nasal und
temporal), Vorderkammertiefe (VKT), Vor-
derkammervolumen (VKV) und Kammer-
winkel (KW, nasal und temporal).

Operationstechnik und
postoperatives Management

Die Klinik für Augenheilkunde des UKS
führt eine standardmäßig angewandte
Operationstechnik und Nachsorge durch
[5, 15]. Bei Notfalleingriffen werden Ope-
rationstechniken und ggf. Folgeeingriffe
angepasst [1, 8, 12]. Der TPLD wurde
individuell festgelegt (KK klassischerweise
8,0/8,1mm). Die Trepanation wurde stan-
dardmäßig mittels Excimerlaser (elektive
PKP), wenn notwendig mechanisch (PKP
à chaud) durchgeführt. Die Transplantat-
fixierung erfolgte mit einer doppelt fort-
laufenden Kreuzstichnaht nach Hoffmann
oder in komplizierten Situationen, z. B.
bei erhöhtem Risiko von postoperativer
Fadenlockerung, mit EKN. Prophylaktisch
wurde in der Regel eine Iridotomie zur Ver-
meidung eines Urrets-Zavalia-Syndroms
durchgeführt [15]. Zusätzliche Eingriffe
wie vordere/hintere Synechiolyse, Medi-
kamenteneingabe, vordere Segmentre-

konstruktion oder korneale Kryokoagu-
lation wurden bei Bedarf durchgeführt,
insbesondere bei PKP à chaud.

Zur Prävention intra- (sog. Vis-à-ter-
go) und postoperativer IOD-Erhöhungen
wurde eine systemische drucksenken-
de Therapie intraoperativ (z. B. Osmotika
wie Mannitol) und/oder postoperativ
(z. B. Karboanhydrasehemmer wie Aze-
tazolamid) verabreicht. Die Steroidga-
be zur Abstoßungsprophylaxe erfolgte
während des Eingriffs (z. B. Predniso-
lonsuccinat 150–250mg i.v.), unmittelbar
postoperativ sowie nach Fadenentfernung
oral ausschleichend (Methylprednisolon
100–150mg oral, jeden 2. Tag um 20mg
reduziert) und parallel ab Epithelschluss
topisch ausschleichend (Prednisolonace-
tat AT 1% initial 5-mal/Tag, für ca. 6 bis
9 Monate). Intraoperativ und bis zum
Epithelschluss nach PKP wurden Breit-
bandantibiotika, bei Bedarf im Verlauf
Antiinfektiva und Antiseptika eingesetzt.
Bei auftretender Steroidresponse wurde
die Steroidgabe reduziert, vollständig ab-
gesetzt oder auf ein anderes, risikoärmeres
Kortikosteroid gewechselt (z. B. Lotepred-
nol) und ggf. eine antiglaukomatöse
Therapie begonnen.

Die Teilfadenentfernung erfolgte in der
Regel nach ca. 1 Jahr, und die Komplett-
fadenentfernung nach 1,5 Jahren.

Statistische Analyse

Mittels SPSS-Software (IBM Corp.) Version
28.0 wurden Mittelwert, Standardabwei-
chung und Analysen im Zeitverlauf mit
dem allgemeinen linearen Modell („gen-
eral linear model“) analysiert und grafisch
dargestellt. Die Signifikanztestung er-
folgte bei einem Signifikanzniveau p<
0,05 unter Bonferroni-Korrektur. Ange-
wendet wurden der Chi-Quadrat-Test,
Varianzanalyse für unverbundene Stich-
proben (ANOVA) und multiple ANOVA
bei Mittelwertvergleichen der 3 Grup-

pen. Zusammenhänge der Messvariablen
v. a. mit der Tensioentwicklung wurden
in allen Augen anhand des Pearson-Kor-
relationskoeffizienten und mit linearer
Regressionsanalyse untersucht.

Ergebnisse

Die zugrunde liegenden Augenerkran-
kungen (. Abb. 1) des Gesamtkollektivs
(. Tab. 1) waren in Gruppe 1: KK (n= 72),
in Gruppe 2: KK (n= 34), pelluzide mar-
ginale Degeneration/Keratotorus (n= 17),
und in Gruppe 3: Keratitis (n= 25, 3 Per-
forationen, 18 phak bzw. 7 pseudophak).
Aufgrund des retrospektiven Charakters
waren die Gruppengrößen stark unter-
schiedlich, weshalb Korrelationen nur im
Gesamtkollektiv durchgeführt wurden.

Die Trepanation der Spender- und
Empfängerhornhaut erfolgte in Gruppe 1
(99%) und Gruppe 2 (96%) primär mittels
Excimerlaser, während in Gruppe 3 der
Excimerlaser (64%), der Hessburg-Barron-
Trepan (28%) und der Handtrepan (8%)
verwendet wurden. TPLD war 8,0/8,1mm
(Gruppe 1), 8,5/8,6mm (Gruppe 2) und
bei PKP à chaud (Gruppe 3) <8,0/8,1mm
(n= 5); 8,0/8,1mm bis 8,5/8,6mm (n=
12); ≥8,5/8,6mm (n= 8). Die Überdi-
mensionierung des Transplantats betrug
überwiegend 0,1mm (91%). Die Trans-
plantatfixierung erfolgtemit einer doppelt
fortlaufenden Kreuzstichnaht nach Hoff-
mann (bei Bedarf zusätzlich EKN) bzw.
EKNs (n in Gruppe 1: 72 bzw. 0, Gruppe 2:
43 bzw. 8, Gruppe 3: 10 bzw. 15).

Die Datenerhebung erfolgte prä- und
postoperativ zu den Zeitpunkten 7 Wo-
chen, 18 Monaten und 31 Monaten. Die
Zahl der verfügbaren Untersuchungen
nahm über den Studienzeitraum ab, be-
dingt durch Faktoren wie eine Anbindung
an wohnortnahe Zentren, mangelnde Pa-
tientencompliance, Verschlechterung des
Allgemeinzustands oder erneute okuläre
Eingriffe.

Die paarweisen Vergleichsanalysen mit
Signifikanztestung ermöglichten eine dif-
ferenzierte Gegenüberstellung aller Erhe-
bungszeitpunkte und Gruppen. Detaillier-
te Ergebnisse sind in den ergänzenden
. Tab. 1 und 2 dargestellt.

Der bestkorrigierte Visus LogMAR nach
PKP, war in allen Gruppen besser als der
präoperative Visus (p< 0,001) (. Tab. 2).
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Abb. 29Messvaria-
blen der Pentacam®HR
(OCULUSGmbH,Wetzlar,
Deutschland): Pachymetrie
pupillenzentriert zentral
(CCT) undperipher, ho-
rizontalmit Radius 5mm
(PCT), Vorderkammerwin-
kel, -tiefe und -volumen
(KW, VKT, VKV)

Intraokularer Druck (IOD)

Analysiert wurde der IOD (. Tab. 2;
. Abb. 5a) der jeweiligen Untersuchung,
auch unter Berücksichtigung extern ge-
messener und dokumentierter Druckent-
gleisungen ≥25mmHg (±5 Tage zuvor
oder danach). Der mittlere Augenin-
nendruck des Gesamtkollektivs erhöhte
sich 7 Wochen nach PKP signifikant um
2,7mmHg (p< 0,001). Im Verlauf zeigte
sich eine Reduktion des mittleren IOD.
Zwischen den Gruppen bestanden kei-
ne signifikanten Unterschiede in den
durchschnittlichen intraokularen Druck-
verläufen.

Vorderkammergeometrie

Die Ausprägung der Messvariablen aller
Augen (. Tab. 2; . Abb. 5b–f) wurde lon-
gitudinal über die Erhebungszeitpunkte
zwischen den Gruppen verglichen. Im Ge-
samtkollektiv stieg 7 Wochen nach PKP
die Pachymetrie (CCT/PCT) signifikant (p<
0,001) an, und die Vorderkammergröße
(KW, VKT, VKV) verringerte sich signifikant
(p< 0,001). Postoperativ zeigtesicheinsig-
nifikanterRückgangdieserVeränderungen
(mit Ausnahme der CCT).

Zwischen den 3 sehr unterschiedlichen
Gruppen (einschließlich Notfalleingriffen)
zeigte einzig der Kammerwinkel keine sig-
nifikante Veränderung zu den jeweiligen
Messzeitpunkten. Signifikante Verände-
rungen zeigten Pachymetrie, VKT und
VKV. Gruppe 3 hatte dabei die höchste
CCT (p< 0,001) und PCT (nasal p< 0,033,
temporal p= 0,042) mit niedrigster VKT
(p< 0,001) und VKV (p< 0,014) (. Abb. 5).

Pseudophake Augen zeigten im Gegen-
satz zu phaken Augen einen signifikant
größeren nasalen KW (p= 0,011) ohne
signifikante Unterschiede in IOD, VKT, VKV
und temporalen KW.

IOD – Vorderkammerparameter

Bezogen auf das Gesamtkollektiv zeigte
der IOD eine sehr schwache, aber signifi-
kantpositiveKorrelationmitCCT (r= 0,098;
p= 0,026) und eine negative Korrelation
mit VKT (r= –0,092; p= 0,034).

Gruppenspezifische Korrelations- und
Regressionsanalysen waren aufgrund der
geringen Gruppengröße in Gruppe 3 nicht
aussagekräftig. Im Gesamtkollektiv konn-
te unter Einbeziehung aller analysierten
Messparameter (IOD, Visus LogMAR, CCT,
PCT, KW, VKT, VKV) allerdings keine ein-
deutige lineare Regressionsgerade für den
IOD gefunden werden.

IOD-Spitzen, Steroidresponse

Mit 18% in denGruppen 1 und 2 (n= 13/9)
und 12% (n= 3) in Gruppe 3 unterschied
sich der Anteil von Steroidrespondern zwi-
schen den Gruppen nicht signifikant.

Die. Abb.3zeigtdieTensiomessungen
<21mmHg, 21–24mmHg, ≥25mmHg
(n= 463) zu den einzelnen Erhebungszeit-
punkten (präoperativ, 7 W, 18 M, 31 M)
für alle 3 Gruppen. Im Gesamtzeitraum
waren diese Unterschiede nur in Gruppe 1
signifikant (p= 0,008).

In Folge wurde über den Gesamtzeit-
raum der Anteil der Augen im Gesamtkol-
lektiv (n= 148) und in den Subgruppen
untersucht, der von Tensioanstiegen be-

troffen war (. Abb. 4). Ein IOD ≥21mmHg
zeigte sich in n= 33 (18/9/6) Augen, d. h.
in 22,3% (25,0/17,6/24,0%) des Gesamt-
kollektivs. Ein höherer IOD ≥25mmHg
trat in n= 21 (14/3/4) Augen und damit in
14,2% (19,4/5,9/16,0%) des Gesamtkol-
lektivs auf. Steroidresponder zeigten signi-
fikant häufiger einen IOD von ≥25mmHg
mit n= 14 (10/2/2) Augen und in 9,5%
(13,9/3,9/8,0%) des Gesamtkollektivs.
Gruppe 1 hatte dabei ein hochsignifikan-
tes Verhältnis von n= 10/14 (p< 0,001)
Steroidrespondern unter den Augen mit
IOD ≥25mmHg.

Diskussion

Diese retrospektive Studie analysierte die
Risikofaktoren fürdenpostoperativen IOD-
Anstieg nach PKP unter Berücksichtigung
geometrischer Vorderkammeränderun-
gen über einen Zeitraum von bis zu
2,5 Jahren. Die Gegenüberstellung elekti-
ver PKP mit unterschiedlichen TPLD und
PKP à chaud ist gegenwärtig so bisher
in der Literatur noch nicht beschrieben
worden.

Nach PKP mit unterschiedlicher Ope-
rationstechnik wurden frühpostoperati-
ve Tensioanstiege sowie gerätetechnisch
darstellbare, charakteristische Vorderkam-
meränderungen analysiert (. Abb. 5). Die
stark unterschiedliche Anzahl von Augen
in Gruppen 1/2/3 wurde bei der Analyse
der Vorderkammerparameter insofern be-
rücksichtigt, indem Korrelationen nur für
das Gesamtkollektiv ausgewertet wurden.

In dieser Studie stieg der Gesamt-
IOD um 2,7mmHg und liegt damit in
der von anderen Studien beschriebenen
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Tab. 2 Messergebnisse der Erhebungszeitpunkte (Mittelwert±Standardabweichung) von Visus cc LogMAR, Tensio (IOD), Pachymetrie zentral und
peripher exemplarisch temporal (CCTund PCT), Kammerwinkel temporal (KW), Vorderkammertiefe (VKT), Vorderkammervolumen (VKV) inGruppe 1
(Transplantatdurchmesser TPLD 8,0/8,1mm), Gruppe 2 (TPLD8,5/8,6mm), Gruppe 3 (Keratoplastik à chaud)

Prä 7 Wochen 18 Monate 31 MonateVariable

Gesamt Gruppe 1/2/3 Gesamt Gruppe 1/2/3 Gesamt Gruppe 1/2/3 Gesamt Gruppe 1/2/3

0,9±0,4 0,5±0,2 0,4±0,3 0,3±0,3

0,8±0,4 0,4±0,3 0,4±0,3 0,4±0,3

Visus cc
LogMAR

0,9±0,4

1,2±0,4

0,5±0,3

0,8±0,5

0,4±0,3

0,6±0,4

0,4±0,4

0,7±1,0

12,1±2,7 16,3±6,6 15,5±6,0 14,0±4,9

14,1±2,8 15,2±3,9 14,7±3,8 14,9±3,0

IOD [mmHg] 13,0±3,3

13,3±4,9

15,7±5,5

14,4±4,1

15,6±6,2

18,0±10,1

14,1±4,2

11,8±2,6

407,6±77,4 533,7±48,9 538,4±37,7 550,3±33,1

549,5±170,6 526,7±72,2 531,1±43,7 558,3±38,9

CCT [μm] 521,9±207,8

819,9±247,3

538,4±70,0

576,7±103,9

533,9±40,2

524,2±39,2

552,5±34,8

544,3±34,7

665,7±95,2 881,8±198,5 764,9±107,0 782,6±101,2

683,9±139,9 959,1±192,9 822,3±134,5 762,7±98,2

PCT [μm] 698,0±143,6

836,5±205,7

920,6±232,9

972,8±368,3

785,5±131,2

774,1±196,9

777,0±95,1

798,0±40,4

40,6±10,5 36,3±10,8 37,5±7,9 41,8±8,9

46,2±13,2 33,2±9,5 36,9±8,7 43,8±10,5

KW [°] 42,6±12,0

43,4±14,3

34,8±10,4

33,5±10,6

37,0±8,7

35,1±12,0

42,9±9,9

46,4±16,9

3,7±0,5 3,0±0,4 3,2±0,4 3,3±0,4

3,8±0,7 2,7±0,6 3,0±0,5 3,4±0,4

VKT [mm] 3,5±0,8

2,3±0,7

2,8±0,6

2,4±0,7

3,1±0,5

2,9±0,8

3,3±0,4

3,0±0,4

191,4±36,0 151,5±36,3 177,0±32,8 189,4±38,0

200,8±47,3 125,5±39,3 167,1±42,4 189,1±35,0

VKV [mm3] 190,7±45,3

165,5±58,7

136,6±42,4

113,5±49,7

169,9±38,5

151,5±42,5

187,5±35,8

169,8±26,7

Größenordnung [2, 5]. Wie bei Gatzioufas
et al. [5] trat eine frühpostoperative Vor-
derkammerabflachung mit zunehmender
CCT, PCT und abnehmenden KW, VKT,
VKV auf. Der in dieser Studie gemes-
sene IOD korrelierte signifikant mit der
gemessenen Pachymetriezunahme und
Vorderkammertiefenabnahme (CCT, VKT),
bei Gatzioufas et al. dagegen mit PCT,
KW, VKT, VKV in Keratokonusaugen. Die
Änderungen des IOD und der geometri-
schen Messparameter der Vorderkammer
waren postoperativ mit fortschreitendem
Heilungsprozess und ausschleichender
Steroidgabe in der vorliegenden Studie
weitestgehend rückläufig.

Laut Literatur ist das Risiko für oku-
läre Hypertension nach elektiven PKPs
bei ektatischen Hornhauterkrankungen
vergleichsweise gering [3, 14]. Es wird
angenommen, dass der TPLD die Ent-
wicklung einer okulären Hypertension
beeinflussen könnte. Die Transplantat-
größen sollten so groß wie möglich aus
optischer Indikation, jedoch so klein wie
nötig aus immunologischer Indikation ge-
wählt werden [15]. Größere TPLD werden

insbesondere zur vollständigen Exzisi-
on der Korneapathologie, z. B. bei PKP
à chaud benötigt [12, 16]. Sie bergen je-
doch ein erhöhtes Abstoßungsrisiko [15]
und eine erhöhte Kammerwinkelaffekti-
on durch periphere Transplantatfixierung
[16]. Das Risiko für okuläre Hypertension
nach PKPs à chaud ist möglicherweise
durch traumatische und inflammatorische
und immunologische Faktoren erhöht [5,
9, 14]. Die komplexe Operationstechnik
mit vermehrt mechanischer Trepanati-
on, unterschiedlicher TPLD, EKN und ggf.
höherer Fadenspannung begünstigt eine
Vorderkammerabflachung und periphere
Kompression.

Entsprechend diesem Risikoanstieg für
Vorderkammerabflachung und IOD-Erhö-
hung nahmen in vorliegender Studie von
Gruppe1bisGruppe3VKVundVKT(VKTal-
ler Augen im Gesamtzeitraummit IOD kor-
relierend) signifikant ab, ohne signifikante
Gruppenunterschiede des peripheren KW.
Diese 3 Parameter (VKV, VKT und KW) gel-
ten im Pentacam-Leitfaden studienbasiert
als wichtige Screeningparameter für Glau-
kom [6]. Der IOD in elektiven vs. Notfall-

keratoplastiken war nicht signifikant un-
terschiedlich. Vergleichbar dazu beobach-
teten auch Infantes Molina et al. keine
signifikanten Tensiounterschiede in Hoch-
risiko- vs. Niedrigrisiko-PKP [7]. InGruppe3
bestand nur nasal ein signifikant kammer-
winkelweitender Einfluss ohne signifikant
drucksenkendenEffektvonpseudophaken
(n= 7) verglichen zu phaken (n= 18) Au-
gen. Die beobachteten morphologischen
Veränderungen der Vorderkammer nach
PKP erklären die postoperativen Tensio-
anstiege nicht hinreichend. Die periphe-
reVorderkammerkonfiguration zeigte zwi-
schendenGruppenkeinesignifikantenUn-
terschiede.Dies deutet darauf hin, dass der
IOD-Anstieg nach PKP nicht primär durch
geometrische Veränderungen der Vorder-
kammer, sondern durch andere Faktoren
beeinflusst wird [9].

In den untersuchten Subgruppen lag
der IOD ≥21mmHg (.Abb. 4) im Ver-
gleich von ektatisch (Gruppen 1 bzw. 2)
25% bzw. 18% vs. inflammatorisch (Grup-
pe 3) 24% im unteren Bereich anderer Stu-
dien zu elektiven PKP mit 16–41% [5, 9].
Chanbour et al. berichten hier von einem
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Abb. 38 Tensiomessungen (n) in Druckkategorien≤20 (hellgrau), 21–24 (grau) und≥25mmHg
(dunkelgrau) der Erhebungszeitpunkte präoperativ, 1.post (7Wochen), 2.post (18Monate), 3.post
(31Monate)
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Abb. 49AugenmitMaxi-
mal-Tensiomessung (n) in
Druckkategorien (IOD)≤20
(hellgrau), 21–24 (grau),
≥25mmHg (dunkelgrau),
davon Patientenmit do-
kumentiertem Steroidre-
sponderstatus (Ster., Ste-
roidresponse in dieser per-
forierenden Keratoplastik
oder in der Vergangenheit
aufgetreten) (schwarz), in
Gruppe 1 (Transplantat-
durchmesser 8,0/8,1mm),
Gruppe 2 (Transplantat-
durchmesser 8,5/8,6mm),
Gruppe 3 (PKP à chaud)

Anteil von 24% vs. 43% [3]. Tensioanstie-
ge zeigten in dessen Arbeit eine deutlich
höhere Inzidenz in Augen mit akuter Kera-
titis sowie eine signifikanteAssoziationmit
EKN. In der vorliegenden Studie fand sich
auch inGruppe 3 kein signifikanter Zusam-
menhang zwischen verringerten KW, IOD
und multiplen EKN (bis 32). In allen Au-
gen gab es im Gesamtzeitraum einen IOD

≥25mmHg zu 14,2% (Gruppen 1/2/3=
19,4/5,9/16,0%) verglichen zu 8% im aus-
tralischen Keratoplastikregister 1991 [17].
Gruppe 2 bliebmit 6% vergleichbar zu 8%
bei großen TPLD von 8,75–10,0mm in der
Arbeit von Skeens et al. [16]. In der vor-
liegenden Arbeit hatte Gruppe 1 (19,4%,
n= 14) den unerwartet höchsten Anteil an

IOD-Anstiegen ≥25mmHg, davon waren
10/14 Steroidresponder (p< 0,001).

Der gruppenspezifische Steroidrespon-
deranteil unterschied sich nicht signifikant
mit 18% in Gruppe 1/Gruppe 2 und 12%
in Gruppe 3 (p= 0,772) von den 18–36%
in der Normalbevölkerung [14]. Die von
Gruppe1bisGruppe3ansteigendenStero-
idgaben (p< 0,001) begünstigten zusätz-
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Abb. 58 a–f: Tensio (a) undPentacam-Messungen (Pentacam®HR,OCULUSGmbH,Wetzlar,Deutschland)Pachymetrie zen-
tral (b), Pachymetrie exemplarisch temporal (c), Kammerwinkel temporal (d), Vorderkammertiefe (e), Vorderkammervolu-
men(f) (Mittelwert± Standardabweichung):Gruppe1 (Transplantatdurchmesser8,0/8,1mm),Gruppe2 (Transplantatdurch-
messer8,5/8,6mm),Gruppe3 (Keratoplastik à chaud) indenErhebungszeitpunktenpräoperativundpostoperativ7Wochen,
18Monate, 31Monate nach perforierender Keratoplastik

lich zur standardisierten medikamentösen
Nachsorge eine Steroidresponse. Dennoch
zeigte Gruppe 1 bei geringster Abstoßung
und Steroidgabe, jungem Alter und häu-
fig berichteten risikoärmeren ektatischen
Operationsindikationen Tensioentgleisun-
gen besonders unter Steroidrespondern.
Es wird davon ausgegangen, dass die Si-
gnifikanz der Tensioentgleisungen unter

Keratokonusaugen in Gruppe 1 nicht auf
geometrische Vorderkammeränderungen
zurückzuführen ist, sondern auf eine statt-
gehabte Steroidresponse.

Dies bestätigt die Literatur: In Kerato-
konusaugen wird über unerwartete Ten-
sioentgleisungen imSinne einer Steroidre-
sponse berichtet [4, 11]. Zur Klärung einer
potenziellen Steroidresponse-Neigung in

Keratokonusaugen bedarf es weiterer For-
schung. Bisherige Theoriendiskutieren ge-
netische oder strukturelle Ursachen [4, 11].

Trotz der kritischen Ausgangssituati-
on entzündlich schwerstbetroffener, per-
forationsgefährdeter Augen mit komple-
xer Notoperation als PKP à chaud (Grup-
pe 3) war das Ergebnis bezüglich IOD
und peripherer Vorderkammerkonfigura-
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tion nicht signifikant schlechter als bei
elektiven Indikationen. Dies könnte auf
Operationstechnik und Erfahrung zurück-
zuführen sein. Im Langzeitverlauf zeigte
sich eine gleichgerichtete, ähnlich anstei-
gende Rehabilitationstendenz wie in elek-
tiven PKPs mit in dieser Hinsicht nicht sig-
nifikant unterlegener Therapieoption. In
allen Gruppen ist mit einer signifikanten
Visusverbesserung zu rechnen.

Standardisierte Nachbehandlung und
engmaschigeKontrollensindbeiPKPwich-
tig, aber Basis ist eine sehr gute, ständig
weiterentwickelte und evaluierte Operati-
onstechnik. Studien mit erweitertem Pa-
tientenkollektiv sind erforderlich, um die
GewichtungvonOperationundNachsorge
genauer zu definieren.

Fazit für die Praxis

4 Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass
geometrischeVorderkammerveränderun-
gen möglicherweise keine Hauptursache
für IOD-Spitzen sind.

4 Möglicherweise hat die Steroidresponse
einen größeren Einfluss auf postoperative
IOD-Anstiege nach PKP als zunächst an-
genommen. Die aktuelle Studie legt des-
halb nahe, dass zusätzliche prospektive
Studien mit vergleichbaren Gruppengrö-
ßen durchgeführt werden müssen, um
genauere Erkenntnisse zum Zusammen-
hang zwischen Vorderkammergeometrie
und dem IOD zu identifizieren.

4 Zudem legen die Ergebnisse nahe, dass
eine standardisierte Operationstechnik
in spezialisierten Zentren das Risiko für
postoperative IOD-Anstiege bei Notfall-
keratoplastiken trotz großer TPLD und
zahlreicher peripherer EKN nicht signifi-
kant erhöht.
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Abstract

Impact of anterior chamber geometry on intraocular pressure rise after
penetrating keratoplasty – Comparison between elective and
emergency procedures

Background: Secondary ocular hypertension and glaucoma are severe complications
after penetrating keratoplasty (PKP), which increase the risk of graft failure and
irreversible loss of vision.
Purpose: Analysis of intraocular pressure (IOP) elevation in relation to the changes of
anterior chamber geometry comparing elective and PKPs à chaud.
Methods: This retrospective study at the Department of Ophthalmology, Saarland
University Medical Center in Homburg/Saar included 148 eyes after PKP (123 elective
and 25 PKPs à chaud). Between 2014 and 2021 treatment data were documented
preoperatively and postoperatively after 6–8 weeks, after partial (18± 3 months) and
after complete (31± 6 months) suture removal. The study analyzed visual acuity, IOP,
Pentacam® HR (OCULUS GmbH, Wetzlar, Germany) measurements with central and
peripheral corneal pachymetry (CCT, PCT), anterior chamber angle (ACA), anterior
chamber depth (ACD) and anterior chamber volume (ACV).
Results: The anterior chamber geometry of all eyes changed significantly after PKP:
early postoperatively (6–8 weeks) the pachymetry increased (p< 0.001), while ACA,
ACD and ACV (p< 0.001) decreased. The average increase of IOP (p< 0.001) showed
a positive correlation with CCT and a negative correlation with ACD. In contrast to
elective keratoplasty, PKP à chaud revealed significantly lower ACDs and ACVs (p<
0.001) and higher PCTs (nasal p< 0.033, temporal p= 0.042). In contrast, significant
differences were not observed for IOP, CCT and ACA. Increases in IOP ≥25mmHg (n=
21) were more frequent in eyes with keratoconus (n= 14) with a high proportion of
these cases showing a steroid response (n= 10).
Conclusion: After PKP the anterior chamber geometry changes postoperatively;
however, anterior chamber changes do not necessarily correlate with an increase in IOP.
It is possible that a steroid response has a greater influence on postoperative increases
in IOP because no significant anterior chamber flattening occurred postoperatively in
eyes with keratoconus. In future prospective studies it is expected that further factors
with a potential influence will be identified in the complex system of regulation of
postoperative IOP.

Keywords
Corneal transplantation · Intraocular pressure · Pentacam · Steroid response · Chamber angle
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