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. Zusammenfassung (deutsch)

Hornhautulzera, insbesondere mit begleitender Perforation, stellen eine
schwerwiegende ophthalmologische Herausforderung dar, die eine umgehende
therapeutische Intervention erfordern. Unbehandelt kénnen diese Erkrankungen zu
schwerwiegenden Komplikationen wie Visusverlust, sekundarem Glaukom,
Endophthalmitis oder zur Enukleation flhren. Eine frihzeitige Wiederherstellung der
strukturellen Integritat der Hornhaut und des Augapfels ist daher entscheidend, um
das Auge funktionell und anatomisch zu erhalten. Die vorliegende Arbeit untersucht
die Indikationen, chirurgischen Ergebnisse und Langzeitprognosen von
Hornhauttransplantaten mit einem Durchmesser von <5,5 mm (,Mini-Keratoplastik®),
die zwischen 2011 und 2018 in einem tertiaren Versorgungszentrum in Deutschland

durchgefuhrt wurden.

Fir die vorliegende retrospektive Untersuchung wurden Patienten aus dem
Keratoplastik-Register der Augenklinik des Universitatsklinikums Disseldorf
identifiziert, die im Zeitraum von 2011 bis 2018 einer Mini-KP unterzogen wurden.
Diese Patientengruppe wies schwere Hornhautulzera mit oder ohne Perforation auf.
Die systematische Auswertung der Patientendaten erfolgte hinsichtlich folgender
Parameter: Alter, Geschlecht, betroffenes Auge, systemische und ophthalmologische
Grunderkrankungen sowie die Atiologie der hornhautulzerativen Erkrankungen.
Zusatzlich wurden die pra- und postoperative Sehscharfe (gemessen in logMAR), die
GrolRe des verwendeten Transplantats, postoperative Komplikationen sowie der
Bedarf und Zeitpunkt zusatzlicher Eingriffe wahrend eines

Nachbeobachtungszeitraums von bis zu 12 Monaten erfasst.

Es konnten 37 Augen von 37 Patienten in die Untersuchung eingeschlossen werden.
Das Durchschnittsalter der Patientinnen und Patienten lag bei 70 + 18,8 Jahren
(Spanne: 22-92 Jahre). Unter den eingeschlossenen Fallen waren die haufigsten
Atiologien fir die Hornhautulzera die neurotrophe Keratopathie (n=15), das
dysfunktionale Tranensyndrom (n=9) sowie die atopische Keratokonjunktivitis (n=9).
Die durchschnittliche GroRe des Hornhauttransplantats betrug 4,51 £ 0,63 mm

(Spanne: 3,0-5,5 mm).



Von den behandelten Augen bendétigten 23 von 37 (62 %) in der akuten
postoperativen Phase keine weiteren chirurgischen Eingriffe. Bei 14 Patienten (38 %)
war jedoch ein zusatzlicher Hornhauteingriff erforderlich. Nach einem Jahr zeigte sich
eine Transplantatliberlebensrate von 78,4 %. Insgesamt konnten 36 von 37 Augen

erhalten werden.

Eine statistische Analyse zeigte eine signifikante Korrelation zwischen dem Vorliegen
eines Typ-2-Diabetes und dem Auftreten postoperativer Komplikationen
(Korrelationskoeffizient r = 0,46; p = 0,005). Im Hinblick auf die Sehscharfe ergab
sich eine signifikante Verbesserung der mittleren korrigierten Sehscharfe (CDVA) von
1,42 + 0,75 logMAR praoperativ auf 0,9 + 0,65 logMAR postoperativ (t (23) = 5,76; p
<0,001).

Die Mini-Keratoplastik hat sich in der vorliegenden Untersuchung als effektive
chirurgische Methode zur Behandlung schwerer Hornhautulzera, sowohl infektidser
als auch nicht-infektioser Genese, erwiesen. Die Mini-KP ermdglicht die strukturelle
Stabilitdt des Augapfels wiederherzustellen und zugleich moderate visuelle

Verbesserungen zu erzielen.



Il Zusammenfassung (englisch)

Corneal ulcers, particularly those accompanied by perforation, represent a serious
ophthalmological challenge requiring prompt therapeutic intervention. If left
untreated, these conditions can lead to severe complications such as vision loss,
secondary glaucoma, endophthalmitis, or enucleation. Timely restoration of the
structural integrity of the cornea and the globe is therefore essential to preserve both
the anatomical and functional status of the eye. This study examines the indications,
surgical outcomes, and long-term prognoses of corneal grafts <5.5 mm in diameter
(“mini-keratoplasty”) performed at a tertiary referral center in Germany between 2011
and 2018.

For this retrospective analysis, patients were identified from the corneal graft registry
at the Department of Ophthalmology, University Hospital Dusseldorf. These patients
had undergone mini-keratoplasty (mini-KP) during the period between 2011 and
2018 for the treatment of severe corneal ulcers with or without perforation. A
systematic review of patient data was conducted, analyzing parameters such as age,
gender, laterality, systemic and ophthalmological comorbidities, and the etiology of
the corneal ulcerative disease. Additionally, pre- and postoperative visual acuity
(logMAR), the size of the transplanted grafts, postoperative complications, and the
requirement and timing of subsequent interventions were evaluated over a follow-up

period of up to 12 months.

A total of 37 eyes from 37 patients were included in the study. The mean age of the
patients was 70 + 18.8 years (range: 22-92 years). Among the cases included, the
most frequent etiologies of corneal ulceration were neurotrophic keratopathy (n=15),
dysfunctional tear syndrome (n=9), and atopic keratoconjunctivitis (n=9). The mean

graft diameter was 4.51 + 0.63 mm (range: 3.0-5.5 mm).

Of the treated eyes, 23 (62%) required no further surgical interventions during the
acute postoperative phase. However, 14 patients (38%) required additional corneal
procedures. After one year, the graft survival rate was 78.4%. In total, 36 of the 37

eyes were successfully preserved.



Statistical analysis revealed a significant correlation between the presence of type 2
diabetes and the occurrence of postoperative complications (correlation coefficient r
= 0.46; p = 0.005). Visual outcomes showed significant improvement, with the mean
corrected distance visual acuity (CDVA) improving from 1.42 + 0.75 logMAR
preoperatively to 0.9 + 0.65 logMAR postoperatively (t (23) = 5.76; p < 0.001).

The results of this study demonstrate that mini-keratoplasty is an effective surgical
approach for the treatment of severe corneal ulcers of both infectious and non-
infectious origins. Mini-KP offers a reliable method for restoring the structural stability

of the globe while achieving moderate improvements in visual function.



Il Abkiirzungsverzeichnis

logMAR logarithmischer Wert der ,minimal angle resolution”
Mini-KP Mini-Keratoplastik

AMT Amnionmembran Transplantation

CDVA corrected distance visual acuity

DMEK Descement Membrane Endothelial Keratoplasty

DALK Deep Anterior Lamellar Keratoplasty

DSAEK Descemet Stripping Automated Endothelial Keratoplasty

PKP Perforierende Keratoplastik
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1. Einfiihrung

1.1. Die Hornhaut (Kornea)

Die Hornhaut (Kornea) bildet die aulere, avaskulare, transparente Struktur des
anterioren Bulbus. Sie fungiert als Barriere und dient dem Schutz intraokularer
Strukturen. AulRerdem hat sie eine zentrale Funktion in der optischen Refraktion,

indem sie etwa zwei Drittel zur gesamten Brechkraft des Auges beitragt. [1]

Ihre Transparenz und mechanische Stabilitat resultieren aus einer spezifischen

anatomischen Organisation, die sich in mehreren distinkten Schichten widerspiegelt.

Makroanatomisch weist die Cornea eine annahernd ellipsoide Form auf, wobei der
horizontale Durchmesser 11-12 mm und der vertikale Durchmesser etwa 9-11 mm
betragt. [2] Ihre zentrale Dicke liegt bei durchschnittlich 520 bis 550 ym und nimmt in
der Peripherie auf etwa 650 bis 700 um zu. Die vordere Oberflache ist starker
gekrummt als die hintere, mit einem Krimmungsradius von etwa 7,8 mm an der
Vorder- und 6,5 mm an der Rickflache. [3], [4]

1.1.1 Anatomie der Hornhaut
Histologisch gliedert sich die Cornea in funf Schichten, die jeweils spezifische
anatomische und funktionelle Aufgaben erflllen. Von anterior nach posterior sind

diese Schichten wie folgt angeordnet: [5]
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Abb. 1 Histologische Darstellung der Hornhaut [6]
Aus: Feizi S., Corneal endothelial cell dysfunction: etiologies and management. Therapeutic Advances

in Ophthalmo-logy. 2018; 10:1-. Figure 1., 2018, mit Genehmigung von Sage Publications.

1.1.1.1 Epithel

Die aulerste Schicht, das Korneaepithel, besteht aus einem mehrschichtigen, nicht
verhornten Plattenepithel. Es besteht aus drei Zelllagen. Den Basalzellen,
Fligelzellen und superfiziellen Deckzellen. Die Basalzellen, die der Basalmembran
aufliegen und die Epithelstruktur stabilisieren enthalten die mitotisch aktiven Zellen
und sind somit flr die Regeneration des Epithels verantwortlich. Die Deckzellen
stabilisieren durch ihre Mikrovilli den Tranenfilm und gewahrleisten damit eine glatte
optische Oberflache. [7] Das Korneaepithel fungiert als primare Barriere gegen

Flussigkeit und Pathogene. [8]

1.1.1.2 Bowmanmembran

Unter dem Epithel liegt die Bowman-Membran, eine zellfreie Schicht aus
unregelmafig angeordneten Kollagenfibrillen (Typ |) und Proteoglykanen. Diese
verleiht der Cornea mechanische Stabilitat und wirkt als Schutzbarriere bei
Traumata. Da die Bowman-Membran zellfrei ist, hat sie nur eine begrenzte
Regenerationsfahigkeit, Verletzungen werden durch Stroma ersetzt und hinterlassen

eine Hornhautnarbe. [9], [10]



1.1.1.3 Stroma

Das Stroma bildet mit etwa 90 % den Grof3teil der Hornhautdicke und besteht aus
einer lamellaren Kollagenstruktur sowie einer extrazellularen Matrix aus
Glykosaminoglykanen, darunter Keratansulfat und Dermatansulfat. [11] Die
Kollagenfibrillen, hauptsachlich aus Typ-I-Kollagen, sind parallel angeordnet und
weisen eine einheitliche Grolde sowie einen gleichmafigen Abstand auf, was
essenziell fur die Lichtdurchlassigkeit ist. Umgeben werden sie von Mikrofibrillen, die
aus Proteinen wie Fibrillin bestehen und zur Stabilisierung der Fibrillenstruktur sowie
zur mechanischen Integritat der Hornhaut beitragen. Innerhalb der Kollagenfibrillen
gibt es zudem helikale Domanen, in denen die Kollagenmolekule spiralformig
angeordnet sind. [Abb. 2]

Keratozyten, die dominierenden Zellen des Stromas, spielen eine zentrale Rolle in
der stromalen Homdostase, indem sie Kollagen, Glykosaminoglykane und Matrix-
Metalloproteinasen synthetisieren und so die optische Klarheit und strukturelle

Integritat der Hornhaut gewahrleisten. [10]
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Abb. 2 Struktureller Aufbau des Hornhautstromas [12]
Aus: Meek KM & Knupp C, Corneal Structure and Transparency, Prog Retin Eye Res. 2015Nov;49:1-
16. Lizenz: CC BY 4.0

1.1.1.4 Descementmembran

Die Descemet-Membran, die Basalmembran des Hornhautendothels, besteht aus
einer hochorganisierten Anordnung von extrazellularen Matrixkomponenten. Zu den
Hauptbestandteilen zahlen Laminine, Kollagen Typ IV, Nidogen und Perlecan,

welche in nahezu allen Basalmembranen vorkommen.



Funktionell spielt die Descemet-Membran eine zentrale Rolle in der strukturellen
Integritdt und Homdostase der Hornhaut sowie in der Aufrechterhaltung ihrer
Transparenz. Sie verankert das Endothel an die Kornea und ermdglicht gleichzeitig
den Transport von Nahrstoffen und Makromolekulen in das korneale Stroma. Durch
ihre Adhasionsfunktion fur die Endothelzell-Monolage tragt sie mafigeblich zur
Regulation der Hornhauthydratation und Transparenz bei.

Die Regenerationsfahigkeit der Descemet-Membran ist im Vergleich zur
Basalmembran des Hornhautepithels begrenzt. GroRere Defekte durch Traumata
oder Infektionen regenerieren sich nur in geringem Male, wobei dies von der
Fahigkeit der Endothelzellen abhangt, iber stromale Oberflachen zu migrieren und
sich zu vermehren. [13]

Zusatzlich moduliert die Descemet-Membran den Eintritt von Transforming Growth
Factor 1 (TGFB1) aus dem Kammerwasser in das hintere Stroma. TGFf1 kann dort
die Entstehung von Myofibroblasten und stromaler Fibrose fordern. Perlecan,
Kollagen Typ IV und Nidogen in der Descemet-Membran wirken direkt auf TGF(31
und andere Wachstumsfaktoren ein und beeinflussen so das mikroskopische
Gleichgewicht der Hornhaut. [13]

1.1.1.5 Endothel

Das Endothel bildet die innerste Schicht der Kornea und besteht aus einer einzelnen
Zelllage, die aus Uberwiegend hexagonalen, teils polygonalen Zellen besteht. Diese
Zellen bilden ein einschichtiges Hexagonalmosaik, welches die Rickflache der
Hornhaut zum Kammerwasser darstellt und essenziell fir die Regulation der
Stoffwechselprozesse zwischen Stroma und Kammerwasser ist. Die Hauptfunktion
des Endothels liegt in der aktiven Aufrechterhaltung der Dehydratation des Stromas,
um die Transparenz der Hornhaut zu gewahrleisten. [14][15] Dies wird durch
lonenpumpmechanismen wie die Natrium-Kalium-ATPase und die
bikarbonatabhangige Magnesium-ATPase ermdglicht. [16][15]

Daruber hinaus verhindern Zonulae occludentes den passiven Wasserfluss und
tragen zur Aufrechterhaltung des geringen Wassergehalts im Stroma bei.

Die aktive Pumpfunktion des Endothels ist von entscheidender Bedeutung, da eine
Wasseransammlung im Stroma die Lichtstreuung erhéhen und die optische Qualitat

der Kornea beeintrachtigen wurde. Die Kombination aus aktiven Pumpmechanismen



und passiver Barrierefunktion macht das Endothel zu einer der entscheidenden

Schichten der Kornea zur Sicherstellung ihrer Transparenz und Funktion. [17]

1.2 Ernahrung, Innervation und Versorgung der Kornea

Die Kornea ist ein avaskulares Gewebe mit hochspezialisierter Struktur, welches fur
die optische Klarheit des Auges essenziell ist. [18] Aufgrund des Fehlens von
Blutgefalien erfolgt ihre Ernahrung und metabolische Versorgung Uber alternative
Mechanismen, die sowohl passive Diffusionsprozesse als auch aktive
Transportmechanismen umfassen. Gleichzeitig stellt die dichte sensorische
Innervation eine der hochsten nervalen Dichten im menschlichen Koérper dar und
spielt eine zentrale Rolle fur die Homdostase und Reflexmechanismen der Hornhaut.
[19]

1.2.1. Ernahrung und metabolische Versorgung

Die Ernahrung der Kornea erfolgt primar Uber drei Wege: das Kammerwasser, die
TranenflUssigkeit und die peripheren Gefalle des Limbus. [9]

Das Kammerwasser ist die wichtigste Quelle fiur Glukose, Aminosauren und
Elektrolyte und versorgt insbesondere das Endothel sowie die tieferen stromalen
Schichten durch Diffusion. [20]

Die Tranenflissigkeit spielt eine entscheidende Rolle in der Versorgung des
Korneaepithels, indem sie Sauerstoff aus der Umgebungsluft I6st und diesen Uber
die Tranenfilm-Oberflache an die Epithelzellen der Hornhaut weitergibt. [21]

Dieser Prozess erfolgt hauptsachlich durch passive Diffusion, wobei der geloste
Sauerstoff Uber die Zellmembranen in das Epithel transportiert wird. Wahrend der
Lidschlussphasen, insbesondere wahrend des Schlafs, wird die Sauerstoffaufnahme
aus der Tranenflussigkeit vermindert, da der Kontakt mit der Umgebungsluft
eingeschrankt ist. In dieser Zeit verringert sich die direkte Sauerstoffzufuhr, was dazu
fuhrt, dass der Glukosestoffwechsel im Korneaepithel vermehrt auf anaerobe
Glykolyse umschaltet, um den Energiebedarf der Zellen zu decken. [22], [23]

Die peripheren Teile der Kornea erhalten zusatzlich ihre Nahrstoffe tber die
Kapillaren des Limbus, wobei sowohl passive Diffusion von Nahrstoffen als auch
aktive Transportmechanismen zur Aufrechterhaltung der metabolischen Homdostase

und der Integritat des Gewebes beitragen. [24]



1.2.2. Innervation der Kornea

Die Kornea weist eine aullergewohnlich hohe Dichte an sensorischen Nervenfasern
auf, die nahezu ausschlieRlich von Asten des Nervus ophthalmicus (N. trigeminus,
V1) stammen, insbesondere vom Nervus nasociliaris. [25] Diese Nerven treten Gber
das periphere stromale Gewebe in die Kornea ein, verlaufen in radialer Richtung und
verzweigen sich subepithelial zu einem dichten intraepithelialen Plexus. [26] Die
sensorischen Fasern sind primar nozizeptiver Natur und dienen der Vermittlung von
Schmerzempfindungen sowie reflektorischen Schutzmechanismen wie dem

Lidschlussreflex und der Tranenproduktion.

Morphologisch bestehen die kornealen Nervenfasern aus myelinisierten und nicht-
myelinisierten Axonen. In der Ubergangszone zwischen Limbus und Stroma verlieren
die Nerven ihre Myelinscheiden, um die optische Transparenz der Kornea zu
gewahrleisten. [27]

Die dichte Nervenversorgung ist entscheidend fiir die Integritdt des Hornhautepithels.
Durch regelmaliges Blinzeln gewahrleisten die Nerven eine ausreichende
Befeuchtung der Hornhaut. Bei einer Schadigung der sensiblen Nervenfasern kann
es zu neurotrophen Keratopathien kommen, welche chronische
Wundheilungsstérungen oder persistierenden Ulzerationen hervorrufen kénnen.
Diese bergen das Risiko schwerwiegender Komplikationen wie Infektionen oder einer

Hornhautperforation, die das Sehvermégen erheblich gefahrden kdnnen. [28]

1.2.3. Homoostase und regenerative Kapazitat

Aufgrund der fehlenden vaskularen Versorgung ist die Kornea auf alternative
Mechanismen der Immunabwehr und Gewebsregeneration angewiesen.

Das Hornhautepithel ist aufgrund seiner exponierten Lage anfallig fr Verletzungen,
verfugt jedoch Uber ein hohes Regenerationspotenzial.

Die Migration und Proliferation der limbaler Stammzellen, die in der Basalzellschicht
des Limbus lokalisiert sind, spielen eine essenzielle Rolle fur die Erneuerung des
Korneaepithels. Durch asymmetrische Teilung entstehen aus diesen Stammzellen
Vorlauferzellen, die zentripetal Uber die Hornhaut zum Zentrum wandern und sich

dabei zu reifen Epithelzellen differenzieren. Dieser Prozess gewahrleistet die



kontinuierliche Erneuerung des Epithels und schutzt vor Infektionen tieferer
Hornhautschichten. [29], [30]

Schaden an diesen Stammzellreservoiren, beispielsweise durch Verbrennungen oder
chronische Entzindungen, kdnnen zu einer limbalen Stammzellinsuffizienz mit
konsekutiver Neovaskularisation und Transparenzverlust fihren. [31]

Die Regeneration des Stromas stellt eine Herausforderung dar, insbesondere in
Bezug auf die Wiederherstellung der hochkomplexen, feinstrukturierten,
Kollagenanordnung des Hornhautstromas. [11] Wahrend die zellularen Bestandteile
des Stromas gut ersetzt werden kénnen, fuhrt die Produktion unorganisierter
extrazellularer Matrix durch Myofibroblasten haufig zu Narbenbildung und Tribung
der betroffenen Hornhautregion. [32] Dieser Prozess wird durch Botenstoffe wie
PDGF und TGF-3 ausgel0st, die bei tiefen Verletzungen in das Stroma gelangen und
die Expression von Myofibroblasten férdern. Obwohl der schnellere Wundverschluss
somit ermdglicht wird, geht er haufig mit einem Verlust an Transparenz einher. [29]
Das Endothel weist die geringste Teilungsaktivitat und Regenerationsfahigkeit unter
den Hornhautschichten auf. [33]

Bei Zellverlusten reagieren Endothelzellen durch Migration und eine erhdhte
Zellverbreitung, um die einschichtige Zelllage wieder zu verschliel3en. Dabei
beeintrachtigt der altersbedingte Rickgang des kornealen Epithels in der Regel nicht
die entscheidende Barriere- und Pumpenfunktion. Anders verhalt es sich jedoch,
wenn der Verlust der Endothelzellen auf Erkrankungen wie endotheliale Dystrophien
oder frihere refraktive bzw. intraokulare Eingriffe zurlickzufiihren ist. In solchen
Fallen kann es zur kornealen Dekompensation kommen. Sinkt die Zelldichte der
Endothelzellen unter eine kritische Schwelle (in der Regel etwa 500 Zellen/mm?),
versagt der Pump- und Lenkmechanismus, was zu einem kornealen Odem und

fortschreitender Tribung der Hornhaut fihren kann. [15], [34]

1.3 Keratoplastik

Die Keratoplastik stellt einen der bedeutendsten Fortschritte der ophthalmologischen
Chirurgie dar und ist heute ein etabliertes Verfahren zur Wiederherstellung der
Hornhauttransparenz und -funktion. Als chirurgische Transplantation der Kornea
ermoglicht sie die Behandlung zahlreicher Hornhautpathologien, die mit

Visusminderung oder struktureller Insuffizienz einhergehen. [35]



1.3.1 Historische Entwicklung

Die erste erfolgreiche Keratoplastik wurde 1905 von Eduard Zirm durchgefuhrt, der
eine perforierende Keratoplastik (PKP) zur Behandlung einer Hornhautnarbe
einsetzte. [36] Wahrend frihe Transplantationen aufgrund immunologischer
AbstoRungsreaktionen und limitierter Spenderhornhautqualitat nur begrenzten Erfolg
zeigten, fuhrte die Einfuhrung verbesserter Konservierungstechniken sowie die
Entwicklung neuer chirurgischer Methoden zu einer signifikanten Optimierung der
Transplantatuberlebensrate. Moderne Immunmodulation, verbesserte
Mikrochirurgietechniken und die Etablierung selektiver lamellarer Verfahren haben

das Spektrum und die Erfolgsrate der Keratoplastik mafigeblich erweitert. [37]

1.3.2 Indikationen

Die Keratoplastik ist bei einer Vielzahl von Hornhauterkrankungen indiziert, die zu
einer irreversiblen Beeintrachtigung der Transparenz, Stabilitat oder Funktion der
Kornea flihren kdnnten. Eine der haufigsten Indikationen stellt die Wiederherstellung
der optischen Klarheit dar, insbesondere bei fortgeschrittenen Hornhautdystrophien
oder degenerativen Erkrankungen infolge endothelialer Dekompensation. Auch
narbenbildende Prozesse nach infektidsen Keratitiden, etwa durch Herpes-simplex-
Viren oder bakterielle Erreger, kdnnen zu einer erheblichen Visusminderung flihren

und eine chirurgische Intervention notwendig machen. [38]

Neben optischen Indikationen kommt die Keratoplastik auch bei rekonstruktiven
Fragestellungen zum Einsatz. Traumatische oder iatrogene Hornhautperforationen,
tiefgreifende Ulzerationen sowie ausgedehnte Narbenbildungen nach chemischen
oder thermischen Verletzungen erfordern in vielen Fallen eine Transplantation, um
die anatomische Integritat des Auges wiederherzustellen. [39] Eine besondere
Herausforderung stellt die Behandlung neurotropher Ulzera dar, die infolge einer
herabgesetzten Hornhautsensibilitat beispielsweise bei langjahrigem Diabetes
mellitus, postherpetischer Neuralgie oder trigeminaler Lasionen, auftreten.

Diese Ulzera neigen aufgrund der gestorten epithelialen Heilungstendenz zu

persistierenden Defekten, sodass eine Keratoplastik indiziert sein kann. [40]



Daruber hinaus spielt die Keratoplastik eine zentrale Rolle bei der Therapie
therapierefraktarer infektioser oder immunologischer Erkrankungen der Kornea.
Persistierende mikrobielle Keratitiden, beispielsweise durch Pilze oder
Akanthamdben, konnen eine dringliche Indikation zur Transplantation darstellen,
insbesondere wenn eine drohende Perforation besteht. [41] Auch autoimmune
Erkrankungen, wie das Mooren-Ulkus oder keratitis-assoziierte Formen der
rheumatoiden Arthritis, kdnnen durch eine Keratoplastik behandelt werden, wenn

konventionelle Therapieansatze versagen. [42]

SchlieBlich findet die Keratoplastik Anwendung in der tektonischen Rekonstruktion
der Hornhautstruktur, etwa bei progredienten stromalen Ausdinnungen oder
Ektasien. Patienten mit einer pelluziden marginalen Degeneration oder
fortgeschrittener Keratokonusprogression, bei denen andere therapeutische
MafRnahmen wie Crosslinking oder intrastromale Ringsegmente keine ausreichende
Stabilitat gewahrleisten, kdnnen in diesen Fallen von einer gezielten chirurgischen

Intervention profitieren. [43]

1.3.3 Techniken

Die Wahl der geeigneten Keratoplastik-Technik richtet sich nach der Pathogenese
der zugrunde liegenden Hornhauterkrankung, der betroffenen Gewebeschicht sowie
dem individuellen Risikoprofil des Patienten. Wahrend die perforierende Keratoplastik
(PKP) lange als Standard galt, haben sich lamellare Techniken wie die tiefe anteriore
lamellare Keratoplastik (DALK) sowie die Descemet-Membran-Endothel-
Keratoplastik (DMEK) zunehmend als bevorzugte Methoden etabliert, da sie eine
reduzierte immunologische Absto3ung sowie eine schnellere visuelle Rehabilitation
ermdglichen. [44] Die Mini-Keratoplastik (Mini-KP) hingegen dient der gezielten

Defektrekonstruktion in selektiven Indikationen.

1.3.3.1 PKP

Die perforierende Keratoplastik (PKP) stellt die alteste durchgefihrte Technik der
Hornhauttransplantation dar. Hierbei wird die erkrankte Hornhaut Uber die gesamte
Dicke entfernt und durch ein gleich groRes Spendertransplantat ersetzt. [9] Dieses
Verfahren kommt insbesondere bei Erkrankungen zum Einsatz, bei denen die

Transparenz oder Stabilitdt der Hornhaut in ihrer vollen Dicke beeintrachtigt ist, oder



bei denen eine selektive Transplantation nicht moglich ist, wie etwa bei
fortgeschrittenen stromalen Narben, perforierten Keratitiden, bulldsen Keratopathien
mit Stromabeteiligung oder traumatischen sowie iatrogenen Perforationen. Dartber
hinaus stellt die PKP das bevorzugte Verfahren bei fortgeschrittenen Stadien des
Keratokonus dar, insbesondere bei Vorliegen eines akuten Hydrops oder
signifikanter stromaler Narbenbildung infolge protrusiver Deformation.[45]

Das operative Vorgehen erfolgt in der Regel unter lokoregionarer Anasthesie mit
retrobulbarer oder peribulbarer Injektion, in komplexeren Fallen kann eine
Allgemeinanasthesie indiziert sein. [46]

Mithilfe eines Zentrationsrings wird das Transplantationsfeld markiert. Die
Trepanation der Empfangerhornhaut erfolgt tblicherweise manuell oder mithilfe eines
Vakuumtrepans in einem indikationsabhangigen Durchmesser von etwa 7,0 bis 8,5
mm, wobei eine vollstandige Perforation der Hornhaut bis in die Vorderkammer
vorgenommen wird. [47], [48]

Anschlielend wird das korneale Gewebe vollstandig entfernt.

Das Spendergewebe, welches in der Regel aus einer Hornhautbank stammt, wird auf
einem Spendertrager fixiert und mittels eines Trepans mit einem im Vergleich zur
Empfangerhornhaut vergroRertem Durchmesser (+0,25 bis +0,50 mm) ausgestanzt.
[49], [50] Diese MalRnahme dient der Optimierung der Wundadaption und der
Minimierung postoperativer astigmatischer Refraktionsfehler. AnschlieRend wird das
Transplantat in das Empfangerauge eingebracht und mit feiner Nylon-Naht, der
Starke 10.0 oder 11.0, fixiert. [51] Dabei kommen sowohl fortlaufende als auch
Einzelknopfnahttechniken zum Einsatz. Die gleichmafige Verteilung der
Nahtspannung sowie eine exakte Zentrierung des Transplantats sind entscheidend
fur die postoperative Sehscharfe und langfristige Stabilitat. [9]

Ein Vorteil der PKP liegt in der vollstandigen Erneuerung der Hornhautstruktur,
wodurch selbst stark geschadigte Augen rehabilitiert werden kdnnen. [52] Allerdings
geht dieses Verfahren mit einem erhdhten Risiko fur immunologische
AbstoRungsreaktionen einher, insbesondere gegen das transplantierte Endothel. [53]
Darlber hinaus kann die visuelle Rehabilitation langwierig sein, da bei der
perforierenden Keratoplastik (PKP) haufiger ein signifikanter postoperativer
Astigmatismus auftreten kann, was vor allem auf die umfassende mechanische
Veranderung der Hornhautstruktur zurtickzufuhren ist. Da bei der PKP die gesamte

Hornhaut in voller Dicke ersetzt wird, kann es zu einer starkeren Beeinflussung der
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Hornhautkrimmung kommen. Zusatzlich kdénnen Faktoren wie unregelmaliige
Nahtspannung, unterschiedliche Heilungsvorgange entlang der Transplantat-Kanten
und biomechanische Unterschiede zwischen Spender- und Empfangergewebe zu
einer ungleichmafigen Hornhautverkrimmung fihren. [54]

Eine weitere Herausforderung besteht im erhéhten peri-, sowie postoperativen
Endothelzellverlust, welcher die Transparenz und entsprechend die

Langzeitprognose der Transplantate negativ beeinflussen kann. [55]

1.3.3.2 DALK

Im Gegensatz zur PKP zielt die tiefe anteriore lamellare Keratoplastik darauf ab, nur
das erkrankte Stroma zu ersetzen, wahrend die Descement-Membran und das
Endothel des Empfangers erhalten bleiben. Diese Technik eignet sich insbesondere
fur stromale Pathologien mit intakter Endothelfunktion, darunter Keratokonus,
stromale Narben nach Keratitiden oder traumatische Hornhautverletzungen. Der
entscheidende Vorteil dieses Verfahrens liegt im Erhalt des eigenen Endothels,
wodurch das Risiko einer immunologisch bedingten Abstol3ung signifikant reduziert
werden kann. Zudem bleibt die Endothelzelldichte stabil, was eine langfristig
bessere Hornhauttransparenz gewahrleistet. Daher bietet die DALK in Fallen, in
denen das Endothel intakt ist, eine immunologische und strukturelle Uberlegenheit
gegenuber der PKP. [56]

Das operative Vorgehen umfasst die prazise Entfernung des Hornhautstromas unter
maximaler Schonung der Descemet-Membran. Hierzu wird nach einer initialen
partiellen Trepanation der Hornhaut eine Injektion von Luft (,Big Bubble-Technik®)
oder viskoelastischem Material zwischen Stroma und Descemet-Membran
durchgefuhrt, um die Schichten auseinanderzudrangen. Anschlief3end wird das
Stroma schrittweise abgetragen, bis die klare Descemet-Membran freiliegt. Diese
Technik ermoglicht eine glatte, optisch hochwertige Grenzflache fir die

anschliel3ende Transplantation.[57]

Das Verfahren ist technisch hochanspruchsvoll, da eine prazise Separation des
Hornhautstromas bis auf die Descemet-Membran erforderlich ist. Intraoperative
Komplikationen wie die Perforation der Descemet-Membran konnen den

chirurgischen Erfolg gefahrden und in Einzelfallen eine Umwandlung in eine PKP
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erforderlich machen. [58] Zudem kann es postoperativ zu narbigen Tribungen an der
Grenzflache zwischen Transplantat und Empfangerhornhaut kommen, was die

optischen Ergebnisse beeintrachtigen kann.[59]

1.3.3.3 DMEK

Die Descemet-Membran-Endothel-Keratoplastik stellt die derzeit selektivste Form der
Hornhauttransplantation dar. Dabei wird ausschliel3lich der Descemet-Membran mit
den Endothelzellen des Spenders transplantiert, wahrend das native Hornhautstroma
und das Epithel vollstandig erhalten bleiben. Diese Technik kommt bevorzugt bei
Endothelerkrankungen wie der Fuchs-Endotheldystrophie oder der pseudophaken
bulldsen Keratopathie zur Anwendung. [60]

Nach praoperativer Markierung des Transplantationsareals wird die pathologisch
veranderte Descementmembran der Empfangerhornhaut unter Lufttamponade
selektiv entfernt.[61] Die Insertion des Spendertransplantats erfolgt Gber einen
kornoskleralen Zugang in die Vorderkammer.[62]

Durch den Erhalt der eigenen Stromastruktur bleibt die biomechanische Stabilitat der
Hornhaut weitgehend erhalten, und das Verfahren ermoglicht eine deutlich
schnellere visuelle Rehabilitation im Vergleich zu PKP oder DALK. [63]

Da die Immunogenitat der Descemet-Membran und der Endothelzellen geringer ist
als die des Hornhautstromas und die transplantierte Gewebemenge minimal, ist das
AbstoRungsrisiko bei der DMEK im Vergleich zur PKP deutlich reduziert. [64]
Patienten erreichen haufig bereits innerhalb weniger Wochen eine nahezu
vollstandige Sehscharfe, was insbesondere auf die weitgehende Erhaltung der
naturlichen Hornhautarchitektur und die Vermeidung storender optischer

Grenzflachen zurtckzufuhren ist. [62]

Gleichwohl ist die DMEK mit spezifischen Herausforderungen verbunden. Dazu
zahlen insbesondere die technische Komplexitat der Transplantatpraparation und -
manipulation sowie die potenzielle Gefahr eines Transplantatablosens in der
Frihphase postoperativ, was in manchen Fallen eine Re-Deszementierung
(sogenanntes ,Re-Bubbling®) erforderlich macht. [65]

Ein weiterer limitierender Faktor ist der perioperative Endothelzellverlust, der zwar

geringer ausfallt als bei der perforierenden Keratoplastik, jedoch dennoch Einfluss
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auf die Langzeittransparenz und das Uberleben des Transplantats nehmen kann.
[66]

Insgesamt stellt die DMEK bei geeigneter Indikationsstellung das Verfahren der Wahl
fur isolierte Endothelerkrankungen dar und erméglicht eine hochgradig
physiologische Wiederherstellung der Hornhautfunktion bei minimaler struktureller

Beeintrachtigung. [63]

1.3.3.4 DSAEK

Die Descemet Stripping Automated Endothelial Keratoplasty (DSAEK) ist ebenfalls
ein lamellares Transplantationsverfahren, bei dem die erkrankte Descemet-Membran
und das Endothel des Empfangers selektiv entfernt und durch ein lamellares
Spendertransplantat ersetzt werden, das aus Endothel, Descemet-Membran sowie
einer dunnen Schicht posterioren Stromas besteht. Dieses Verfahren eignet sich
insbesondere bei endothelialen Erkrankungen wie der Fuchs-Endotheldystrophie und

der pseudophaken bullésen Keratopathie. [67]

Im Vergleich zur PKP bietet auch die DSAEK erhebliche Vorteile, hinsichtlich
immunologischer AbstoRungen und visueller Rehabilitation. [68]

Da die strukturelle Integritat der vorderen Hornhautschichten erhalten bleibt, besteht
zudem ein geringeres Risiko fur postoperative Infektionen, Dehiszenzen oder
instabile Wundheilung. [69] Allerdings bleibt durch die zusatzliche stromale
Komponente des Transplantats eine gewisse optische Grenzflache bestehen,
wodurch die maximale erreichbare Sehscharfe im Durchschnitt leicht geringer ist als
bei der DMEK. [70]

Das operative Vorgehen umfasst zunachst die Entfernung der erkrankten
Descemetmembran mittels gezielter Descemetorhexis. Anschliel3end wird das
Spenderpraparat, das mithilfe eines Mikrokeratoms aus einer Spenderhornhaut
gewonnen wird, vorbereitet. Uber eine kleine Inzision (ca. 3,0-5,0 mm) wird das
Transplantat mithilfe spezieller Implantationsinstrumente (z.B. Busin-Glide) oder
Injektoren in die Vorderkammer eingeflhrt, entrollt und unter Lufttamponade gegen
die Ruckflache der Empfangerhornhaut gedruckt. Eine kontrollierte Luft- oder

Gasfullung stabilisiert das Transplantat postoperativ. [71]
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Technische Herausforderungen bestehen insbesondere in der Handhabung und
korrekten Entfaltung des Transplantats sowie in der Vermeidung von
Transplantatdislokationen oder Faltungen (,graft detachment”), die eine Re-
Operation (,Re-Bubbling“) erforderlich machen kénnen. [72] Zudem kann es zu
einem relevanten Endothelzellverlust im Verlauf kommen, was langfristig die

Transparenz und Uberlebensdauer des Transplantats beeinflusst. [73]

Insgesamt stellt die DSAEK eine bewahrte und standardisierte Technik dar, die eine
zuverlassige Wiederherstellung der Hornhauttransparenz bei endothelialen
Erkrankungen ermoglicht und gegenuber der PKP wesentliche Vorteile in Bezug auf

Sicherheit, Rehabilitationsdauer und immunologische Komplikationen bietet. [74]

1.4 Mini-Keratoplastik

1.4.1 Definition

Die Mini-Keratoplastik (Mini-KP) ist eine chirurgische Variante der perforierenden
Keratoplastik, bei der ein kleineres Spendertransplantat mit einem Durchmesser von
meist unter 5,5 mm (haufig 3,0-5,0 mm) eingesetzt wird. Im Gegensatz zur
klassischen, gro3flachigen Keratoplastik liegt der Fokus hier nicht auf der
umfassenden Wiederherstellung der Sehscharfe, sondern auf der Erhaltung der
anatomischen Integritat des Auges, insbesondere bei peripheren Hornhautulzera,
Perforationen oder degenerativen Prozessen.

Aufgrund des geringeren Eingriffsvolumens und des kleinen Transplantats kann die
Mini-KP eine gewebeschonende Mallnahme mit reduzierter immunologischer

Belastung und potenziell geringerer Abstof3ungsrate darstellen.

1.4.2 Indikationen und Zielgruppen

Die Mini-Keratoplastik wird insbesondere bei Patienten mit peripheren oder
parazentralen Hornhautdefekten eingesetzt, die einen Durchmesser von 5 mm nicht
uberschreiten.

Sie stellt vor allem bei peripheren Ulzerationen, immunologischen oder infektidsen
Hornhautprozessen sowie bei drohender Perforation ein wertvolles therapeutisches

Mittel dar, welches eine individuelle Versorgung ermdglicht.
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Zu den Hauptindikationen zahlen chronisch-entzindliche und degenerative
Erkrankungen der Hornhaut, bei denen zentrale Transplantate nicht notwendig oder
nicht sinnvoll sind. [75] Die Mini-KP wird beispielsweise bei neurotropher
Keratopathie, schwerem dysfunktionalem Tranensyndrom und atopischer
Keratokonjunktivitis angewendet. Diese Krankheitsbilder gehen haufig mit einer

gestorten Wundheilung und einer erhdhten Ulzerationsneigung der Hornhaut einher.

Ein besonderer klinischer Stellenwert ergibt sich bei Patienten mit neurotropher
Keratopathie, deren Ursache oftmals in Schadigungen des Nervus trigeminus (5.
Hirnnerv) liegt. Solche Schadigungen kdnnen im Rahmen von
Hirnnervenerkrankungen oder systemischen Erkrankungen auftreten — etwa bei
diabetischer Neuropathie, Multiple Sklerose oder Herpes-Zoster-Infektionen mit
Beteiligung des Nervus ophthalmicus. Durch die reduzierte Sensibilitat der Hornhaut
entstehen schlecht heilende Defekte, die sich im Verlauf zu Ulzerationen entwickeln
kénnen. In diesen Fallen bietet die Mini-Keratoplastik eine effektive chirurgische
MalRnahme, um die Hornhaut zu stabilisieren, das Infektionsrisiko zu minimieren und

eine drohende Perforation zu verhindern.

1.4.3 Technische Durchfiihrung

Das Transplantat wird in der Regel aus Spenderhornhauten gewonnen, die von einer
zertifizierten Hornhautbank bereitgestellt werden. Diese Gewebe werden unter
sterilen Bedingungen prapariert, gelagert und hinsichtlich ihrer Qualitat dberpruft. Far
die Mini-Keratoplastik wird aus der Spenderhornhaut ein kleiner runder Graft mit
einem Durchmesser von in der Regel 2,0 bis 5,5 mm ausgestanzt, wobei der
Durchmesser je nach Ausdehnung des Defekts individuell angepasst wird.

Der Eingriff erfolgt unter lokaler oder Allgemeinanasthesie, abhangig von
Ausdehnung des Defekts und Patientenfaktoren. Zunachst wird der erkrankte oder
nekrotische Anteil der Hornhaut mittels Trepanation oder manueller Exzision entfernt.
Dabei ist es essenziell, die Dimension des Defekts korrekt zu vermessen, um die
exakte GrolRe und Position des Transplantats zu bestimmen. Anschliel3end wird das
Spendertransplantat in das Empfangerbett eingesetzt.

Die Fixierung erfolgt Ublicherweise mittels feiner Nahttechniken, meist unter

Verwendung von 10-0 Nylon-Faden. Je nach Lokalisation und Spannung im
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umliegenden Gewebe kénnen Einzelknopf- oder fortlaufende Nahte angewandt
werden. Der Sitz und die Dichtigkeit des Transplantats werden abschliel3end
sorgfaltig Uberpruft.

Da der Eingriff aul3erhalb der optischen Achse stattfindet, steht der funktionelle Erfolg

im Sinne der Augenerhaltung im Vordergrund, nicht die visuelle Rehabilitation.

2. Ziele der Arbeit

Ziel dieser retrospektiven Studie war es, die Indikationen sowie die klinischen und
anatomischen Ergebnisse der Mini-Keratoplastik (Mini-KP) mit einem
Transplantatdurchmesser von < 5,5 mm systematisch zu analysieren. Im Fokus
standen die Wiederherstellung der bulbaren Integritat, die tektonische Stabilitat sowie
die funktionellen Ergebnisse im Hinblick auf die Sehscharfe. Zudem wurden
postoperative Komplikationen, die Notwendigkeit sekundarer
Hornhautinterventionen, die Transplantatersatzrate sowie die
Transplantatiberlebensrate innerhalb eines Nachbeobachtungszeitraums von zwolf
Monaten erfasst. Ein weiterer Schwerpunkt lag auf der statistischen Auswertung des
Zusammenhangs zwischen den zugrunde liegenden Atiologien und dem Auftreten
postoperativer Komplikationen.

Die Ergebnisse sollen eine differenzierte Bewertung der Mini-KP hinsichtlich ihrer
Effektivitat als rekonstruktives Verfahren und ihres Potenzials zur Sehverbesserung

ermoglichen.
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3. Ergebnisse

3.1. Publikation

Hila Fathai, Gerd Geerling, Johannes Menzel-Severing.

Indications and outcomes of keratoplasty < 5.5 mm diameter (“mini-keratoplasty”).
BMC Ophthalmology volume 23, Article number: 408 (2023)
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Indications and outcomes =
of keratoplasty <5.5 mm diameter (“mini-
keratoplasty”)

Hila Fathal', Gerd Geerling' and Johannes Merzel-Severing”

Abstract

Purpose To report indications and clinical outcomes of corneal grafts =55 mm in diameater ("mini-KF7) in a German
tertiary refarral center,

Methods Fatiants whio had undergone mini-KP to treat cornaal ulcers with ar withaout perforation betwaen 2071
and 2018 at the Department of Jphthalmalegy, University of Disseldort, Germany, were identified fram the local
keratoplasty registry. All patient racords woare reviewad for age, gender, laterality, systemic and ophthalmalogical
diseases, eticlogy of the comeal ulcerative disease, pre- and postoperative visual acuity over a follow-up time of up o
12 months, graft size, postoperative complications and the need for and timing of further comeal interventions.

Results 37 eyes of 37 patients (male: m= 20, famale: n=17) with a mean age [+ standard deviation) at prasentation of
702188 years (range: 22-92 years) were identified. Most commaon etiologies were neurotrophic keratopathy (n=15),
dysfunctional tear syndrome {n= 9] and atopic keratoconjunctivitis [3). Mean graft diameter was 4.51 £ 053 mm
{range: 3-5.5 mm). 23/37 eyes [$2%] required no further intervention in the acute phase. 14/37 patients (38%)
required secondary corneal intervention, due to complications. One-year graft survival was 7B4% One eye had o

be eviscerated due to recurrent comneal ulceration and endophthalmitis. 36 of 37 ayes were preserved. We found

a highly significant correlation between type 2 diabetes and the development of postoperative complications

{r=_46; p=.005). Corrected distance visual acuity (COVA) improved from 1.42£075 logMAR to 0.9+ 065 loghMAR
postoperatively (t (231=578 p<.001).

Conclusion Mini-KF can be used successfully in eyes with advanced comeal ulcers due to various infectious and
nominfecticus etiologies to restore tectonic stability in the long-term and with moderate visual gains
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Introduction
Corneal perforation is an ophthalmological emergency,
which is often caused by various types of infectious and
noninfectiousdisorders, such as infectious keratitis,
trauma or autoimmune disease [1]. Untreated, it can lead
to severe loss of visual function, secondary glaucoma,
endophthalmitis or, in the worst case, to blindness and
loss of the eye [2]. Surgical and/or non-surgical treatment
is required to rebuild the anatomic integrity of the globe,
to preserve vision and to reduce the risk of complications.
The choice of treatment in corneal ulcers is determined
by size and location of the defect as well as etiology and
immune status of the patient [3]. Nonsurgical treatments
such as bandage contact lens and cyanoacrylate tissue
glue can be helpful especially in small corneal perfora-
tions less than 2.0 mm in size. They can stabilize the eye,
avoiding the need for surgical modalities such as amni-
otic membrane transplantation or conjunctival flap [4],
[5]. However, in perforations larger than 3.0 mm in diam-
eter a penetrating keratoplasty is recommended [3].
“Mini-keratoplasty” (mini-KP) is a corneal grafting
technique that uses a small graft, which is frequently
placed outside the visual axis to save the eye and poten-
tially avoid sustained loss of vision (Fig. 1). The first suc-
cessful attempt of small-diameter, round and eccentric
tectonic keratoplasties were reported by Ascher in 1919,
followed more recently by Hallermann in 1972 [6], to
treat peripheral ulcerative corneal disorders [7], [8]. Hall-
ermann defined mini-keratoplasty as the transplantation
of a graft with a diameter of 2-5 mm [9]. In principle,
however, every diameter that spares the corneal center
and thus the area of the visual axis, when placed as an

Fig. 1 Representative image post mini-keratoplasty of a male, 70-year-old
patient treated with a 3 mm size graft for a perforated ulcer in the right
eye, due to neurotrophic keratopathy, atopic keratoconjunctivitis and dys
functional tear syndrome; systemic/ophthalmological diseases: diabetes

mellitus type 2, atopic dermatitis, severe keratoconjunctivitis sicca, kerato
conus: COVA in logMAR 08 (pre-operatively); 1.0 (6 and 12 months post
operatively); An AMT-Onlay was performed one week post mini-KP due 1o
a recurrent corneal erosion
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eccentric graft, can be considered a “mini-KP” In this ret-
rospective case series we report indications and clinical
outcomes of corneal grafts<5.5 mm in a German tertiary
referral center.

Methods

We conducted a comprehensive, retrospective search of
hospital records to identify all patients in which a mini-
KP had been performed to treat a corneal ulcer with or
without corneal perforation between 2011 and 2018 at
the Department of Ophthalmology, University of Dissel-
dorf, Germany. Mini-KP was defined as penetrating graft
with a maximum diameter of 5.5 mm. This was the only
inclusion criterion; exclusion criteria were not defined.
The surgical technique consisted of manual trephination
of the graft and host bed. In the recipient, trephination
was centered on the lesion and the graft was sutured in
place using nylon 10-0 single sutures. Postoperative
standard therapy consisted of unpreserved topical anti-
biotics 4 times a day, topical dexamethasone starting at
5 times a day (reduced monthly by one drop), gentami-
cin and dexamethasone ointment at night, and frequent
unpreserved lubricant eye drops. Patients with a history
of viral pathogenesis in addition received topical and
- if required - systemic acyclovir 5 times a day. Suture
removal was aimed for at one year post-surgery.

Patient records were reviewed for age, gender, lateral-
ity, systemic and ophthalmological diseases, etiology of
the corneal perforation or ulcer, pre- and postoperative
visual acuity within a follow-up time of up to 12 months,
graft size, postoperative complications, graft failure and
the necessity and timing of further corneal intervention.

The etiologies which lead to mini-KP were categorized
as neurotrophic keratopathy, dysfunctional tear syn-
drome, atopic keratoconjunctivitis, active herpetic kera-
titis, rheumatic disease, or trauma.

"Anatomic success” was defined as no need for further
corneal intervention within 12 months after initial mini-
KP. The need for secondary minor corneal procedures
such as amniotic membrane transplantation (AMT) or
cyanoacrylate glue was defined as “qualified anatomic
success”. A second mini-KP, a larger penetrating kera-
toplasty or evisceration during the 12-month follow-up
period were designated as “anatomic failure”

Visual acuity had been obtained using Snellen charts,
was converted to logMAR for statistical analysis and
considered as “full functional success” (i.e. ability to
read) with a corrected distance visual acuity (CDVA) of
0.4 dec or 0.4 logMAR. A postoperative visual acuity of
0.05 dec (1.3logMAR) or better, which is relevant for out-
door orientation, was designated as “qualified functional
success”. CDVA worse than 1.3 logMAR was defined as
“functional failure” One patient did not have any follow
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Table 1 Systemic diseases and correlation with post-operative

complications

Systemic disease n*  r(correlation p (signif-
coefficient) icance)
Hypertension I8 0244 0152
Diabetes mellitus 1n 046 0005
Cardiac 10 024 0158
Dermatological 9 0066 o703
Neurological 7 0255 0134
Rheumatic s 0009 03958
Pulmanary 4 0172 0316

*Die to muinmorbidity, several systermic diseases were found in some patents. Therefore,
the st of systamuc dseoses adds wp 1o more than 37

Table 2 Eticlogy of corneal ulcer/perforation (n=37)
Etiology o
Neuratiophic keratopathy
Dysfuncticnal tear syndrome
Alopic keratoconjunclivitis
Active herpetic keratitis
Rheumatic ulcer

Trauma

Y - - -

*Due to muihimorbadiry, rol posuble etiologies were found N some potients
Therefore, the 5t of possibie enologses adds up 1o mare than 37

up visual acuity data and therefore was excluded from the
CDVA analysis.

Statistical analysis was performed using SPSS software
for Windows, version 25 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).
All values are presented as mean+tstandard deviation.
Baseline characteristics and clinical outcome data were
compared between groups or times during the 12-month
follow-up by using the student’s t-test for unpaired or
paired groups. A p-value of <0.05 was considered sta-
tistically significant. Correlation coefficients for the
occurrence of certain diseases and development of post-
operative complications within the “mini-KP" cohort
were calculated by Pearson-Correlation in SPSS.

This study adheres to the principles outlined in the
Declaration of Helsinki and to German federal and state
laws. The study received ethical approval by the institu-
tional review board (study number 2019-677).

Results

Baseline demographics and dlinical characteristics of the
patient cohort

37 patients with mini-KP, 20 male and 17 female, with
a mean age (tstandard deviation) at presentation of
70+18.8 years (range: 22-92years) were identified with
no difference of age between the 2 sexes (men 66.1220.41
years, women 75%16 years, t (35) = -1.48; p=.148). 19
patients underwent mini-KP in the right and 18 in the
left eye. Concomitant systemic conditions are shown
in Table 1. Neurological diseases in our cohort were:
Alzheimer's disease n=1, stroke n=1, neuro-Behcet's
disease n=1, polyneuropathy n=2, facial paralysis n=1
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Fig. 2 Graft diameter in mini-KP patients

and abducens nerve palsy n=1. Overall, 34/37 (92%) had
known ocular comorbidities, such as cataract (n=11),
glaucoma (n=4), are-related macular degeneration (n=2)
or keratoconus (n=1). The most common etiology for
mini-keratoplasty was neurotrophic keratopathy (n=11),
followed by dysfunctional tear syndrome (consisting of:
Graft versus host disease n=1, Steven-Johnson-syn-
drome n=1, ocular pemphigoid n=1, facial nerve palsy
n=1, abducens nerve palsy n=1, severe keratoconjuncti-
vitis sicca n=4; Table 2). 28 of 37 eyes (76%) were perfo-
rated. Trephination size (Fig. 2) ranged from 3 to 5 mm
and mean graft diameter was 4.511+0.63 mm (range:
3.0-5.5 mm).

Anatomic outcome

23/37 eyes (62%) did not require any further surgical
treatment of the cornea, meaning that full anatomic suc-
cess was achieved. Among those were all seven patients
with active herpetic keratitis. A significant correlation
was found between active herpetic keratitis as etiology
for corneal disorder and full anatomic success (r=.39;
p=.018). Qualified anatomic success, defined as the need
of secondary minor corneal intervention but not a sec-
ond graft, was found in 6/37 (16%) and anatomic failure
in 8/37 (22%) of all eyes. Three out of these eight patients
required a second mini-KP and five patients required
secondary PKP. One-year graft survival therefore was
78.4%. The causes of graft failure were endothelial failure
(62.5%) and immunologic endothelial rejection (37.5%).

Functional outcome

Mean (+standard deviation) CDVA was 1.42+0.75 log-
MAR before mini-KP, 1.7£0.54 one day after mini-KP,
1.52£0.72 at 6 months postoperatively and 1.3£0.86 at 12
months postoperatively. The best postoperative CDVA of
0.9%0.65 logMAR was achieved on average at 7.33+8.23
months after mini-KP. At 6 months follow-up, 30% of
the patients had improved visual acuity, while 17% were
stable, and in 53% vision had deteriorated compared to
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preoperatively. At 12 months postoperatively, CDVA had
improved in 37.5%, remained stable in 17% and dete-
riorated in 55.5%. A significant improvement was found
between mean preoperative visual acuity of 1421075
logMAR and best postoperative acuity of 0.910.65 log-
MAR (t (23)=5.76; p<.001; Fig. 3), with no difference
between 6 and 12 hs. At 12 hs, full functional
success was achieved in 10 of 36 eyes (28%), qualified
functional in 13 of 36 patients (36%), while the result in
13 eyes (36%) was categorized as functional failure.

Complications

14/37 eyes (38%) developed postoperative complications
in the first year after mini-KP. Of these 14 eyes, 10 were
re-operated within the first 4 weeks after mini-KP: Five
underwent AMT, one was treated with cyanoacrylate
glue, two underwent repeat mini-KP, and six patients
required secondary full-size penetrating k plasty
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other systemic diseases such as hypertension, inflamma-
tory der logical di or rf | did
not show any significant correlation with development of
postoperative complications,

Furthermore there was a significant difference in the
develop of lications between the two groups of
patients with type 2 diabetes compared to patients with-
out (t (34)=3.02; p=.005).

Discussion

In this study, we analyze clinical data from patients
that received a penetrating corneal graft varying in size
between 3.0 and 5.5 mm for corneal lesions that threat-
ened the integrity of the globe. These lesions included
ulcer and perforation, which were most commonly sec-
ondary to neurotrophic, inflammatory and infectious
diseases.

Mini-k ]

after initial mini-KP. One evisceration was necessary
because of recurrent corneal ulceration and endophthal-
mitis after repeat keratoplasty using a standard (full-size)

graft, in a 49-year-old female patient with a blind phthitic

plasty is a treatment for small corneal
ulcers with or without perforation, Trephination diam-
eters of 3 to 5 mm can spare the host visual axis by using
an eccentric small corneal graft. This technique has been
advocated where non-surgical interventions, such as tis-

eye, a history of retinopathy of p ity and multip

intraocular surgeries. Complications were particularly
common in patients with type 2 diabetes. 8/14 patients
(57%) with complications were patients with type 2 dia-
betes, while 8/11 patients (73%) with diabetes developed
postoperative complications within the first 12 months,
A positive correlation was shown between the features
of type 2 diabetes mellitus and the occurrence of post-
operative complications (r=.46; p=,005)). In our cohort,
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Fig. 3 Pre-cperative CDVA and best post-operative COVA (achieved after
a mean follow-up of 7334823 months after mini-KP). There is a statisth
cally significant improvement of visual acuity within the cobort after mini-
KP (1 (2%) =576 p< 001)

Tk -;

sue , are ¢ ed insufficient, while larger
grafts may result in an iatrogenic scar in the corneal
center and are associated with a higher occurrence of
immune rejection. [3], [6], [10]

Several authors have argued that mini-KP restores the
integrity of the globe, while also allowing to completely
excise the ulcerative lesion, alleviate inflammation and
avoid complications, especially immune rejection [6],
[10]. In cases with microbial keratitis, it can be used to
reduce the risk of intraocular spread or scleral exten-
sion and supports epithelial healing, thus Iting in a
reduced period of hospitalization and improved graft
survival [11]. The immediate tectonic stability that kera-
toplasty ensures can improve the conditions for second-
ary, elective surgical interventi if needed, to opti
visual function later.

In our cohort, only one out of 37 eyes required evis-
ceration following a second corneal transplantation,
while all other eyes were preserved by mini-KP. Another
study showed similar results; all affected eyes were saved
by small-diameter keratoplasty [6], [12]. In the patients
described here, 23/37 or 62% of ees did not require fur-
ther surgical treatment after mini-KP. When including
patients who underwent only minor secondary corneal
interventions but did not require a second graft, a total of
29 eyes (78%) acheved restoration of tectonic stability as
a permanent solution.

At least 14/37 patients in our cohort had known auto-
immune diseases, such as rheumatoid arthritis and
inflammatory dermatological diseases, It is known that
autoimmune diseases can have a negative impact on
healing processes in human tissue. In the cornea, they

immune diseases, such as rheumatoid arthritis and

Fig. 3 Pre-operative CDVA and best post-operative CDVA (achieved after . . . .
inflammatory dermatological diseases. It is known that
a mean follow-up of 7334823 months after mini-KP). There i a statsti ry gic

cally significant improvement of visual acuity within the cohort after mini autoimmune diseases can have a “egahw impact on
KP (1 (23)= 576 p < 001) healing processes in human tissue. In the cornea, they
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can lead to new ulceration or graft rejection postopera-
tively and these complications are particularly frequent
in eyes with neurotrophic keratopathy or rheumatoid
arthritis [12]. In our cohort, diabetes mellitus type 2,
compared to other systemic diseases, was a significant
risk factor (t(34)=3.02; p=.005) for post-operative com-
plications requiring a second corneal intervention. Com-
plications developed predominantly within the first four
weeks after mini-KP. This suggests that close monitoring
is required not only in patients with known autoimmune-
diseases, but also diabetes mellitus, within the first weeks
after mini-keratoplasty.

Previous studies have reported that keratoplasty for
corneal ulceration related to herpetic keratitis carries
a high risk of postoperative complications, especially
recurrent infection and increased ocular surface inflam-
mation, which potentially lead to graft rejection [1],
[13], [14]. Ang et al. found that active corneal inflam-
mation is associated with graft failure [1]. Also, patients
affected by corneal ulceration related to herpetic kera-
titis were six times more likely to experience anatomic
failure. These patients often have systemic autoimmune
conditions with a known tendency for repeat melting
due to the systemic nature of the inflammatory reaction
[1]. However, in our study, all patients that suffered from
ulcerative herpetic keratitis reached full anatomic success
after mini-KP. Within our limited follow-up there were
no graft rejections in this group. Hence, more research
needs to be done regarding clinical outcomes after mini-
keratoplasty in infectious keratitis, compared to regular-
sized penetrating keratoplasty.

We defined mini-KP as a penetrating keratoplasty with
a graft size of €55 mm diameter. Of course, graft size
should be chosen as big as necessary and as small as pos-
sible [15-17]. Small diameter grafts result in less damage
to the recipient cornea and require fewer corneal sutures,
which can be an entry point for pathogens, cause intraoc-
ular infectionand lead to scar formation, potentially lim-
iting functional outcome. Tischer et al. observed a higher
frequency of immune reactions after penetrating kerato-
plasty with larger grafts and reduced distance between
graft and corneoscleral limbus [10]. Higher ratios of graft
size to recipient cornea size and small distance to the
limbal margins in the Y-axis were significantly correlated
with postoperative immune reactions [10]. Other studies
have shown that smaller graft sizes, such as <9.0 mm [1],
<80 mm [18]or <6.0 mm [19], are significantly associ-
ated with lower risk of graft failure. Full-thickness grafts
of a diameter less than 6 mm have shown better long-
term survival rates than those of conventional size (7.0 to
8.0 mm) [19].

However, the eccentric position in which a mini-KP-
graft is frequently placed means that one suture will be
positioned closer to the optical center and the opposite
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suture will be closer to the limbus, [15], thus potentially
limiting visual results due to irregular and higher-degree
astigmatism, and increasing the risk of immune reaction
due to more abundant immune cells and lymphatic ves-
sels peripherally [10]. Due to lack of data regarding graft
position and post-operative astigmatism in our retro-
spective study we could not analyze these interrelations.

Recent studies by Seifelnaser et al. and Roberts et al.
have described a new technique of sutureless tectonic
small diameter Descemet stripping automated endothe-
lial keratoplasty (“mini-DSAEK") for corneal perforations
and investigated clinical outcomes highlighting intra- and
postoperative surgical complications, astigmatism, and
development of visual acuity in a total of six cases [20],
[21]. Potential advantages outlined in those studies are
avoidance of sutures and resulting complications, such as
corneal vascularization [21]- [22]. Importantly, tectonic
keratoplasty in peripheral perforation can result in surgi-
cally induced astigmatism and can cause significant visual
impairment [20]. Also, the risk of immune reaction and
subsequent graft failure may be reduced compared with
a full thickness tectonic graft; However this has yet to be
formally established. Sutureless DSAEK might be advan-
tageous in small diameter, peripheral perforations in cor-
neas with healthy endothelium regarding post-operative
astigmatism and visual acuity. More research needs to be
done to identify advantages of sutureless mini-DSAEK
compared to full-thickness small diameter grafts.

In our study, we did not find significant visual improve-
ment at six or twelve months. Scorcia et al. also reported
poor visual outcomes after full-thickness grafts of small
diameter, i.e., less than 6.0 mm [19], [23]. It is important
to keep in mind that emergency penetrating mini-kerato-
plasty is an acute therapeutic intervention, which is per-
formed to restore the integrity of the eye, eradicate acute
infection and inflammation, and prevent further compli-
cations, while elective penetrating keratoplasty is often
performed for optical reasons, if necessary, after mini-
KP to achieve an improved optical clarity [3]. Other than
that, there is the option to improve or restore visual acu-
ity with a rigid gas permeable lens. This can sometimes
lead to visual improvement without the need for a full
thickness corneal transplant.

In our cohort best postoperative visual acuity of 0.4 dec
(0.4 logMAR), which we consider sufficient for reading,
was achieved in 10 of 36 eyes (28%) and independent out-
door orientation (equivalent to a CDVA of 0.05 dec (1.3
logMAR)), was achieved in 13 of 36 patients (36%). Thus
23/36 (64%) eyes at some point during the 12-months
follow-up period had reliable visual acuity, although this
was rather a secondary aim of the procedure [6]. Our
study reports the outcome of mini-KP of €55 mm as
an emergency treatment in patients with advanced cor-
neal ulcers due to various infectious and noninfectious
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etiologies. All but one of the treated eyes were preserved
after mini-keratoplasty. Over the 12-month followup
most patients achieved stable results with moderate
visual gains.

While this may be among the larger cohorts on this
topic found in the literature and therefore warrant some
statistical analysis, our findings are nonetheless limited
analysis. Results presented herein may form the basis
for sample size calculation and study protocols of future,
larger, prospective clinical investigations.
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4. Diskussion

Im Rahmen dieser retrospektiven Analyse wurde die Mini-Keratoplastik als
Notfallintervention bei fortgeschrittenen Hornhautulzera und -perforationen evaluiert.
Die zentralen Zielsetzungen lagen in der vollstandigen Exzision des pathogenen
Ulkus, der Wiederherstellung der Integritat des Augapfels, sowie in der Erhaltung des

Auges.

Es wurden Hornhauttransplantate mit einem Durchmesser zwischen 3,0 und 5,5 mm
gewahlt, um das optische Zentrum zu schonen und gleichzeitig eine adaquate
Behandlung der Lasion zu gewahrleisten. Die Ergebnisse zeigen, dass in 36 von 37
behandelten Augen der anatomische Erfolg, in Form von Erhaltung des Auges,
erzielt werden konnte, wahrend lediglich ein Fall trotz eines zweiten
Transplantationsversuchs zur Eviszeration fuhrte. Dieses Resultat unterstreicht den
therapeutischen Wert der Mini-Keratoplastik in Situationen, in denen konservative
Behandlungsansatze, wie beispielsweise tissue adhesives, als unzureichend
eingeschatzt werden, wahrend gréliere Transplantate mit einem erhdhten Risiko flr

Narbenbildung und immunologischen Reaktionen verbunden sind. [76], [77], [78]

In 62 % der Falle war nach Mini-Keratoplastik keine weitere chirurgische Intervention
erforderlich und insgesamt konnten in 78 % der behandelten Augen langfristig stabile
anatomische Verhaltnisse erzielt werden, wobei in dieser Gruppe zusatzliche
chirurgische MalRnahmen, jedoch keine weitere keratoplastische Versorgung,
erforderlich waren.

Auch in den von Shi et al. untersuchten Fallen der perforierenden Keratoplastik mit
kleinem Graft-Durchmesser (£ 6mm) wurde berichtet, dass etwa 80 % der operierten
Augen dauerhaft stabil blieben, ohne dass eine weitere chirurgische Mallnahme
erforderlich war. Zwar war in ca. 20 % der untersuchten Falle eine erneute
Intervention ndétig, doch nur in weniger als 5 % war dabei eine zweite Keratoplastik
notwendig. [77]

Daruber hinaus zeigten die Langzeitergebnisse der sogenannten Keratoplastik a

chaud in der Studie von Phillip etal., dass bei der Verwendung von Notfall-
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Transplantaten ebenfalls in etwa 75-85 % aller Falle keine erneute Keratoplastik
erforderlich wurde. [79]

Diese Befunde korrespondieren mit den Ergebnissen unserer Kohorte und
unterstreichen die Annahme, dass keratoplastische Eingriffe mit kleinem
Transplantatdurchmesser in ophthalmologischen Notfallsituationen in vielen Fallen
eine stabile Wiederherstellung der anatomischen Integritat ermoglichen, ohne dass in

der Mehrzahl der Falle eine erneute Transplantation erforderlich wird.

Die Vorteile der Mini-Keratoplastik ergeben sich nicht nur aus der unmittelbaren
Wiederherstellung der Integritat des Bulbus, sondern auch aus der Mdglichkeit,
nachfolgende elektive Eingriffe zur weiteren optischen Rehabilitation vorzubereiten.
Die chirurgische Strategie, den Graft ,so grofd wie nétig und so klein wie moglich“ zu
wahlen, minimiert die Anzahl erforderlicher Nahtpunkte, wodurch potenzielle
Eintrittspforten fur Pathogene reduziert werden. Dies steht im Einklang mit friheren
Beobachtungen, wonach kleinere Graftgrof3en (< 6 mm) mit einer geringeren Rate
von immunologischen Absto3ungsreaktionen und einem insgesamt besseren
Langzeiterfolg assoziiert sind. [80]

Zugleich birgt die exzentrische Positionierung des Grafts die Herausforderung, dass
einzelne Nahtpunkte naher am optischen Zentrum liegen, was unter Umstanden zu
unregelmafiger und hohergradiger Astigmatismus fuhren kann. [76], [81]

Neben der klassischen perforierenden Mini-Keratoplastik wurden in juingerer Zeit
alternative nahtlose Verfahren, wie das Mini-DSAEK, in den Fokus der Forschung
geruckt. Erste Studien von Seifelnaser et al. und Roberts et al. haben gezeigt, dass
der Verzicht auf Nahtmaterial das Risiko von postoperativer Hornhautvaskularisation
und Astigmatismus signifikant reduzieren kann. Die theoretischen Vorteile eines
nahtlosen Verfahrens liegen insbesondere in der Minimierung lokaler
immunologischer Reaktionen, da Fremdkorperreaktionen vermieden werden konnen.
Insbesondere in Fallen peripherer Hornhautperforationen, bei welchen der zentrale
Bereich der Hornhaut intakt bleibt, kdnnte dieses Verfahren zur Reduktion von
postoperativem Astigmatismus beitragen und somit das funktionelle Outcome
verbessern. [82], [83]

Wahrend die Vermeidung von Nahtmaterial das Risiko von Fremdkorperreaktionen

und postoperativer Hornhautvaskularisation reduzieren konnte, muss die langfristige
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Stabilitat und Funktionalitat dieser neuen Techniken in weiteren, prospektiv
angelegten Studien umfassend evaluiert werden.

Dartber hinaus ist zu beachten, dass DSAEK in ihrer klassischen Form keine
Ulzerationen mit vollstandiger Gewebsperforation versorgen kann, da sie auf ein

intaktes stromales Gerlst angewiesen ist. [84]

In unserer Studie konnte zu den Zeitpunkten sechs und zwélf Monate nach Mini-
Keratoplastik keine signifikante Verbesserung der praoperativen Sehscharfe
festgestellt werden. Auch Scorcia et al. berichten von insgesamt eher
unbefriedigenden funktionellen Ergebnissen nach perforierenden Keratoplastiken mit
kleinem Transplantatdurchmesser.[80] Diese Beobachtungen stehen im Einklang mit
unseren Ergebnissen: Zwar erreichten im Verlauf der Nachbeobachtungszeit
insgesamt 64 % der Patientinnen und Patienten ein funktionell relevantes
Sehvermdgen — bei 28 % war dies ein Visus von 0,4 Dezimal (0,4 logMAR), der als
ausreichend zum Lesen angesehen wird, und bei 36 % ein Visus von mindestens
0,05 Dezimal (1,3 logMAR), der eine selbststandige Orientierung im Aufdenbereich
ermdglicht, jedoch blieb eine Uber den gesamten Beobachtungszeitraum hinweg
signifikante Verbesserung der Sehscharfe aus.

Bei der Bewertung dieser Ergebnisse muss bertcksichtigt werden, dass die Mini-
Keratoplastik als notfallmafige, therapeutische Malinahme durchgefiihrt wird, mit
dem primaren Ziel, die Integritat des Bulbus zu sichern, akute Infektionen und
Entzindungsprozesse zu kontrollieren und schwerwiegende Komplikationen zu
vermeiden. Die Verbesserung der optischen Qualitat stellt in diesem Kontext ein
nachgeordnetes Ziel dar. In ausgewahlten Fallen kann nach Stabilisierung des
Auges eine sekundare, elektive Keratoplastik mit optischer Zielsetzung erfolgen. [78]
Alternativ besteht die Moglichkeit, die Sehscharfe durch die Anpassung formstabiler,
gasdurchlassiger Kontaktlinsen zu verbessern, was in manchen Fallen eine optische
Rehabilitation ermdglicht, ohne dass eine erneute perforierende Transplantation

erforderlich ist.

Ein weiterer wesentlicher Aspekt unserer Untersuchung betrifft die Analyse
systemischer Risikofaktoren, die den postoperativen Verlauf mafigeblich
beeinflussen. Insbesondere Autoimmunerkrankungen wie die rheumatoide Arthritis

oder metabolische Stérungen, vor allem Diabetes mellitus Typ 2, konnten als
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signifikante Risikofaktoren identifiziert werden. Die statistische Signifikanz dieser
Beobachtung (1(34) = 3,02; p =.005) unterstreicht, dass diese systemischen
Erkrankungen den Heilungsprozess der Hornhaut nachhaltig negativ beeinflussen
konnen. In der diabetischen Subgruppe traten vermehrt Komplikationen auf, die
Uberwiegend innerhalb der ersten vier Wochen nach Mini-KP manifest wurden. Dies
unterstreicht die Bedeutung einer intensivierten perioperativen Kontrolle bei
Patientinnen und Patienten mit Diabetes, insbesondere da bekannt ist, dass
Diabetes mit gestorter Wundheilung und erhdhter Infektanfalligkeit einhergehen

kann.

Interessanterweise zeigte sich bei Patientinnen und Patienten mit herpetischer
Keratitis entgegen vieler vorheriger Studienergebnisse ein positiver Verlauf. Alle
betroffenen Augen konnten erhalten werden, ohne dass es im
Beobachtungszeitraum zu Rezidiven oder Transplantatabstof3iungen kam. Frihere
Studien, beispielsweise von Ang et al., berichteten Uber eine deutlich erhdhte
Komplikationsrate bei herpetischer Ulzeration, die unter anderem auf die aktive
Inflammation und die chronisch-rezidivierende Natur der Erkrankung zurtckgefuhrt
wird. [85] Diese Diskrepanz kdnnte auf methodische Unterschiede oder die
begrenzte Fallzahl zurtickzufuhren sein und weist auf die Notwendigkeit weiterer
prospektiver Untersuchungen hin, um die Interaktionen zwischen systemischen

Erkrankungen und postoperativen Ergebnissen differenzierter zu beleuchten.

Trotz der Uberwiegend positiven Ergebnisse dieser Studie mussen methodische
Limitationen berticksichtigt werden, die die Ubertragbarkeit der Ergebnisse
einschranken. Zum einen liegt eine wesentliche Schwache im retrospektiven
Studiendesign, das die Mdglichkeit, kausale Zusammenhange eindeutig zu belegen,
limitiert. Prospektive, randomisierte Studien waren erforderlich, um den Einfluss
variabler Parameter, wie etwa GraftgroRe, Graftpositionierung und Nahttechnik,
differenzierter zu analysieren. Des Weiteren ist die Fallzahl mit 37 behandelten
Augen klein, was insbesondere bei der statistischen Auswertung seltener
Komplikationen oder der Analyse von Subgruppen — wie beispielsweise Patienten mit
Diabetes mellitus im Vergleich zu anderen systemischen Erkrankungen — zu
Unsicherheiten fuhren kann. Ergénzend dazu fehlen in dieser Untersuchung

detaillierte Daten zum postoperativen Astigmatismus und zur genauen Positionierung
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des Grafts, welche flur die Beurteilung der optischen Rehabilitation von
entscheidender Bedeutung sein konnten.

Die Ergebnisse der Studie bieten jedoch auch eine wertvolle Grundlage fiir
zukunftige Forschungsansatze. Hierbei sollte neben der Bewertung des
anatomischen Erfolgs auch der Einfluss auf die Sehscharfe, der Grad des
postoperativen Astigmatismus und letztlich die Lebensqualitat der Patienten

systematisch untersucht werden.

Insgesamt |asst sich festhalten, dass die Mini-Keratoplastik als Notfallintervention
einen signifikanten Beitrag zur Wiederherstellung der Bulbusintegritat bei
fortgeschrittenen Hornhautulzera und -perforationen leisten kann. Die hohe Rate an
anatomischem Erfolg bei gleichzeitig moderaten postoperativen Komplikationen
unterstreicht den therapeutischen Nutzen dieser Technik, insbesondere in Fallen, in
denen konservative MalRnahmen versagen. Gleichzeitig zeigt die Untersuchung,
dass trotz einer Uberwiegend stabilen anatomischen Situation die funktionelle
Verbesserung der Sehscharfe oft nur moderat ausfallt, was die Notwendigkeit
weiterer elektiver Eingriffe oder alternativer optischer Rehabilitationsmalinahmen in

den Vordergrund ruckt.

5. Schlussfolgerungen

Die Mini-Keratoplastik stellt eine effektive chirurgische NotfallmaRnahme zur
Wiederherstellung der Bulbusintegritat bei fortgeschrittenen Hornhautulzerationen
und -perforationen dar. Die Ergebnisse dieser retrospektiven Analyse zeigen, dass
durch gezielte Exzision des pathologischen Gewebes unter Schonung zentraler
optischer Strukturen in der Mehrzahl der Falle eine stabile anatomische
Rekonstruktion erreicht werden kann. Funktionelle Verbesserungen der Sehscharfe
bleiben haufig limitiert, was die Notwendigkeit sekundarer optischer
Rehabilitationsstrategien unterstreicht. Systemische Risikofaktoren, insbesondere
Diabetes mellitus und andere Autoimmunerkrankungen, zeigten sich als prognostisch
ungunstig, wahrend die Ergebnisse bei herpetischer Keratitis in dieser Kohorte
uberraschend stabil blieben. Die Mini-KP kann somit als differenziertes Verfahren im

Management komplexer Hornhautschaden angesehen werden.
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