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Zusammenfassung: Bei Hochrisikopatienten mit Uveitis, 
Entzündungen oder neovaskularisierten Hornhäuten haben 
Keratoplastiken oft eine schlechte Prognose, dies gilt auch für 
endotheliale Transplantationsverfahren wie die DSEK oder 
DMEK. Mit dem Endothelersatz EndoArt steht nun ein neu-
artiges Medizinprodukt zur Behandlung dieser komplexen 
Situationen zur Verfügung. Erste klinische Ergebnisse beleg-
ten eine erfolgreiche Wiederherstellung der Transparenz der 
Hornhaut sowie einer Reduktion der subjektiven Beschwer-
den. Häufigere Sekundäreingriffe und fehlende Langzeiter-
gebnisse sind derzeit noch als Nachteil zu werten. In der hier 
vorgestellten Fallserie werden die Ergebnisse der ersten 10 an 
der Wiener Universitätsklinik für Augenheilkunde versorgten 
Augen mit EndoArt präsentiert. 
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Summary: In high-risk patients with uveitis, inflammation or 
neovascularized corneas, keratoplasties often have a poor 
prognosis; this also applies to endothelial transplantation pro-
cedures such as DSEK or DMEK. With the EndoArt endothelial 
substitute, a novel medical device is now available for the 
treatment of these complex situations. Initial clinical results 
have shown successful restoration of corneal transparency 
and a reduction in subjective complaints. More frequent secon-
dary interventions and a lack of long-term results are currently 
still considered a disadvantage. This case series presents the 
results of the first 10 eyes treated with EndoArt at the Vienna 
University Department of Ophthalmology. 

Z. prakt. Augenheikd 45: 409 – 415 (2024)

Endotheliale Erkrankungen bzw. 
eine bullöse Keratopathie sind die 
häufigsten Indikationen für eine 

Hornhauttransplantation. Die penetrie-
rende Keratoplastik war über viele Jahr-
zehnte eine erfolgreiche Methode, um 
diese Veränderungen zu behandeln. 

Lamelläre Operations
techniken: DALK, DSEK  
und DMEK

Die operativen Techniken der Horn-
hautchirurgie haben sich in den letzten 
Jahrzehnten jedoch erheblich weiter-

entwickelt. Verschiedene lamelläre 
Operationstechniken wie die DALK 
(„Deep Anterior Lamellar Keratoplasty“, 
DSEK („Descemet Stripping Endothelial 
Keratoplasty“ oder die DMEK („Descemet 
Membrane Endothelial Keratoplasty“) 
haben die penetrierende Keratoplastik 
weitgehend abgelöst. 

Insbesondere die lamellären Opera-
tionstechniken zur Behandlung endo-
thelialer Veränderungen (bullöse Kerato-
pathie, Fuch’sche Dystrophie) führten zu 
einer Optimierung der klinischen Ergeb-
nisse. Durch die Einführung der DSEK- 
bzw. DMEK-Technik wurde die Seh-
schärfe der Patienten verbessert, die 

Rekonvaleszenzzeit verkürzt, zudem 
traten seltener Änderungen bei der Re-
fraktion sowie Abstoßungsreaktionen 
auf [5]. Insbesondere durch die Etablie-
rung der DMEK-Technik können heute 
Patienten bereits in einem früheren Sta-
dium erfolgreich operiert werden und 
erreichen damit häufig wieder eine volle 
Sehschärfe. Insgesamt haben sich die 
Fallzahlen der Hornhauttransplantatio-
nen hin zu endothelialen Erkrankungen 
verschoben, auch weil andere Verfahren 
– wie die Hornhautvernetzung (CXL) – 
die Notwendigkeit einer Transplantation 
bei ektatischen Veränderungen (Kerato-
konus) deutlich reduziert haben [4].
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Wiederum zeigte sich ein guter initialer 
Erfolg der Operation: Die Endothelzell-
zahlen lagen bei 1.650 Zellen/mm2. 

Bereits 1 Jahr und 3 Monate später 
stellte sich der Patient allerdings wieder 
mit einer bullösen Keratopathie vor, so-
dass im September 2020 eine Re-Re-
DMEK durchgeführt wurde. Nach die-
sem Eingriff entwickelte der Patient 
zusätzlich ein chronisches zystoides 
Makulaödem, welches mit intravitrealen 
Injektionen und einer Vitrektomie mit 
Membranpeeling behandelt wurde. 

Rund 10 Monate später wurde an 
dem Auge in einem anderen Kranken-
haus erneut eine DMEK durchgeführt. 
Hier versagte das Transplantat bereits 
rund 3 Monaten nach der Operation und 
der Patient wurde wieder mit Schmerzen, 
Photophobie und Visusverlust bei uns in 
der Klinik vorstellig. 

In dieser Situation stellte sich natür-
lich die Frage nach der Sinnhaftigkeit 
einer weiteren DMEK-Operation, da an-
gesichts des bisherigen Verlaufs ein 
längerfristiger Erfolg nach neuerlicher 
Transplantation unwahrscheinlich ist. 
Dem Patienten wurde daher die Implan-
tation einer künstlichen Membran als 
Endothelersatz angeboten.

EndoArt – Endothelersatz

Bei dem Endothelersatz EndoArt han-
delt es sich um ein Medizinprodukt, das 
im Jahr 2023 durch die amerikanische 
Zulassungsbehörde FDA zugelassen 
wurde und in Europa die CE-Kennzeich-
nung erhielt. Die synthetische Membran 
mit einem Durchmesser von 6,5 mm be-
steht aus einer 50 µm dünnen, transpa-
renten Polymerfolie mit einem Radius 
von 6,8 mm. Dieser Radius entspricht 
dem durchschnittlichen Hornhautrück-
flächenradius. Eine „F“- Markierung am 
Implantat erleichtert die korrekte intra-
operative Positionierung (Abbildung 1). 

Keratoprothesen könnten eine Alter-
native darstellen. Die bisher verfügba-
ren Modelle (z. B. Boston K-Pro) sind je-
doch auch mit Komplikationen behaftet. 
In dieser Arbeit wird ein Verfahren vor-
gestellt, bei dem ein künstlicher Endo-
thelersatz – EndoArt (EyeYon Medical, 
Isreal) – eingesetzt wird, um Augen mit 
bullöser Keratopathie zu behandeln. 

Patientenbeispiel

Bei einem Patienten mit Fuchs’scher 
Dystrophie sowie rezidivierender Uvei-
tis am rechten Auge wurde im Jahr 2015 
eine komplikationsfreie Kataraktopera-
tion durchgeführt. Im Jahr 2017 entwi-
ckelte das Auge schließlich eine bullöse 
Keratopathie, sodass im Mai 2017 eine 
DMEK-Operation durchgeführt wurde. 

Nach der Transplantation stieg der 
Visus deutlich an und der Patient hatte 
für rund 2 Jahre eine klare Hornhaut. 
Bereits im Jahr 2019 wurden Zeichen 
einer subklinischen Abstoßungsreakti-
on in Form feiner Präzipitate festgestellt, 
allerdings ohne weitere Beschwerden. 
Trotz intensivierter lokaler Therapie mit 
Prednisolonacetat kam es schließlich zu 
einem Transplantatversagen, sodass im 
Juni 2019 eine Re-DMEK auf dem rech-
ten Auge durchgeführt werden musste. 

Reduziertes Transplantat
überleben

Obwohl Langzeitergebnisse nach 
DMEK-Operationen besser sind als bei 
anderen Operationstechniken, können 
diese Ergebnisse nicht bei allen Augen 
erwartet werden. Verschiedene Fakto-
ren – wie ein Zusammenbruch der Blut-
Kammerwasser-Schranke oder eine 
mechanische Belastung der Endothel-
zellen am Spenderorgan – können zu 
einem verkürzten Transplantatüberle-
ben führen. Augen mit Glaukomimplan-
taten, silikonölgefüllte Augen, Augen 
mit Irisprothesen, Patienten mit Uveiti-
serkrankungen, Pseudoexfoliationssyn-
drom und anderen Veränderungen sind 
hiervon betroffen. Bei diesen Augen mit 
komplexen Erkrankungen sind Re-
Transplantationen häufiger notwendig. 
Nach mehrfachen Transplantationen 
stellt sich die Frage nach der Sinnhaftig-
keit weiterer Eingriffe. 

Zusätzlich spielt hier das Thema Ge-
webeverfügbarkeit und Gewebezuord-
nung eine Rolle, da in vielen Länder der 
Welt die Verfügbarkeit von Hornhaut-
spenden knapp ist. Mehrfache Re-
Transplantationen stellen hier die Ge-
webebanken vor zusätzliche Herausfor-
derungen und verlängern die Wartezeit 
aller Patienten. 

Abbildung 1: EndoArt Implantat mit „F“-Markierung als Orien-
tierungshilfe. 
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chert. Nun wird die Vorderkammer kom-
plett mit Luft gefüllt und alle Wunden 
werden vernäht. Nach zirka 20 Minuten 
wird die Luft in der Vorderkammer ge-
gen eine nicht expandierende Gasmi-
schung von 20 % Schwefelhexafluorid 
(SF6)-Gas oder 10 % Perfluoropropan 
(C3F8)-Gas getauscht. 

Postoperativ werden die Augen mit 
einer therapeutischen Kontaktlinse ver-
sorgt und es erfolgt eine topische anti-
biotische sowie antiinflammatorische 
Therapie. Die Patienten werden in Rü-
ckenlage aus dem Operationssaal ent-
lassen.

EndoArtPatientenstudie der 
Wiener Universitätsklinik

Patienten mit bullöser Keratopathie 
und multiplen Voroperationen sowie ho-
hem Risiko eines neuerlichen Transplan-
tatversagens wurde die Option einer 
EndoArt Implantation angeboten. Bisher 
haben sich an der Wiener Universitäts-
augenklinik 10 Patienten (seit September 
2023) zur Implantation eines EndoArt-
Implantats entschlossen (Tabelle 1). 

Bei allen handelte es sich um mehr-
fach voroperierte Patienten mit komple-
xen Ausgangssituationen. Neuerliche 
Transplantationen mit Spendergewebe 
wären als Hochrisikotransplantation mit 
entsprechend reduzierter Überlebens-
wahrscheinlichkeit des Transplantats 
einzustufen gewesen. 

Der potenzielle Visus war bei allen 
Augen stark eingeschränkt und für die 
Indikation zur OP nicht primär relevant. 
Alle Patienten litten an sekundären Be-
schwerden durch die bullöse Keratopa-
thie, insbesondere an einer Photopho-
bie, einer chronischen Konjunktivitis, 
Kratzen, Brennen und rezidivierenden 
Schmerzen. 

Der intraoperative und frühpostope-
rative Verlauf war in allen Fällen kompli-
kationsfrei. Es trat kein Pupillarblock 
durch die Gasfüllungen auf. Der Intra-

Hydratationszustand erreicht wird. Der 
Durchmesser der Membran ist mit 6,5 
mm so gewählt, dass in der Peripherie 
noch ein Austausch von Flüssigkeit und 
Nährstoffen für das Hornhautstroma ge-
währleistet bleibt. 

Implantationstechnik 

Grundsätzlich unterscheidet sich die 
Implantationstechnik des künstlichen 
Endothelersatzes nur geringfügig von 
bereits etablierten Operationsmetho-
den der hinteren lamellären Hornhaut-
transplantationen. Ein intraoperatives 
OCT ist bei dieser Operation von gro-
ßem Vorteil, da feine Flüssigkeitsspie-
gel zwischen dem Implantat und der 
Hornhaut leicht erkennbar sind und ent-
sprechend korrigiert werden können. 
Präoperativ wird in der Regel eine YAG-
Laser-Iridotomie bei 6h durchgeführt, 
um einen postoperativen Pupillarblock 
zu verhindern, der durch die notwendige 
Gastamponade während der Operation 
ausgelöst werden kann. Die Operation 
kann in lokaler Betäubung oder in Allge-
meinnarkose durchgeführt werden. 

Operationsablauf

Zunächst wird ein kornealer Zugang 
mit einer 2,4 mm-Lanze sowie 2–3 Para-
zentesen angelegt. Die Vorderkammer 
wird mit einem „anterior-chamber main-
tainer“ stabilisiert. Nach Luftfüllung der 
Vorderkammer wird die Descemet’sche 
Membran bzw. das alte endotheliale 
Transplantat am Empfängerauge ent-
fernt. Nach Spülen der Vorderkammer 
mit BSS wird der Endothelersatz mit ei-
nem Spatel in die Vorderkammer einge-
schoben und zentriert. Alternativ kann 
das Implantat in die Vorderkammer ein-
gezogen werden [1]. Der korrekte Sitz 
des Implantats wird anhand der „F“-Mar-
kierung kontrolliert. Entsprechend den 
Richtlinien des Herstellers ist eine Fi-
xiernaht zu legen, welche das Implantat 
bei 12 h an der Hornhautrückfläche si-

EndoArt ist indiziert bei Krankheits-
bildern, die zu einer endothelialen De-
kompensation der Hornhaut geführt 
haben (Fuchs’sche Endotheldystrophie, 
bullöse Keratopathie). Als Kontraindika-
tionen gelten: aktive Augeninfektionen, 
unkontrolliertes Glaukom, schwere Au-
gentrockenheit bzw. Augenoberflä-
chenerkrankungen, Bandkeratopathie, 
Zustand nach Excimer-Laserchirurgie, 
neurotrophe Keratitis, persistierende 
Erosionen bzw. limbale Stammzellinsuf-
fizienz, fortgeschrittene Ektasie/Kerato-
konus sowie Aphakie. 

Mit dem Endothelersatz EndoArt 
steht erstmalig ein Medizinprodukt zur 
Verfügung, das eine Sanierung von Au-
gen mit bullöser Keratopathie zulässt, 
bei denen Transplantationsverfahren 
mit humanem Spendergewebe nicht er-
folgreich waren. Die Funktion des Im-
plantats ist nicht von biologischen Pro-
zessen abhängig und kann daher auch 
bei Augen mit hohem Abstoßungs- bzw. 
Transplantatversagensrisiko eingesetzt 
werden. Intraokulare Entzündungsreak-
tionen oder mechanische Belastungen 
(Glaukomimplantate, Vorderkammerlin-
sen) haben keinen Effekt auf die Funk-
tion dieses Implantats. 

Funktionsweise 

Die humane Hornhaut weist im phy-
siologischen Zustand eine relativ gerin-
ge Hydratation von 78 % auf. Diese wird 
reguliert durch den stromalen, onkoti-
schen Druck, die mechanische Gewe-
bespannung, den Intraokulardruck, die 
endotheliale Pumpfunktion, Verduns-
tung an der Hornhautoberfläche sowie 
durch die Barrierefunktion an der Horn-
hautrückfläche. Erkrankungen am Endo-
thel führen zu einem Barriererückgang 
und damit zu einem vermehrten Ein-
strom von Kammerwasserflüssigkeit in 
das Hornhautgewebe. Dieser Flüssig-
keitseinstrom wird durch den künstli-
chen Endothelersatz EndoArt verhin-
dert, sodass wieder ein physiologischer 

© KADEN VERLAG / NUR ZUM PERSÖNLICHEN GEBRAUCH



G. SCHMIDINGER, R. DONNER, M. KLIMEK: KÜNSTLICHER ENDOTHELERSATZ BEI BULLÖSER KERATOPATHIE

Z. prakt. Augenheilkd. 45: 409 – 415 (2024)412

ten ist in Abbildung 4 dargestellt. Die 
Werte ab dem 1. Monat nach der Opera-
tion lagen durchweg im physiologi-
schen Bereich. 

Sekundäre Interventionen

Wie bei allen endothelialen Trans-
plantationstechniken ist eine neuerliche 
Gasfüllung (Rebubbling) die am häufigs-
ten notwendige Sekundärintervention. 
Bei 4 der 10 operierten Augen war ein 
Rebubbling notwendig. Bei 2 dieser Au-
gen musste das Rebubbling 2-mal oder 
häufiger erfolgen. 

Bei 1 Auge hatte sich bis zum Zeit-
punkt der Erstellung dieses Manuskripts 
das Implantat nicht vollständig angelegt 
(2 Monate nach der primären Operati-
on). Von den 4 Augen, welche ein Re-
bubbling benötigten, war bei 2 Augen 
im Vorfeld eine penetrierende Kerato-
plastik durchgeführt worden. 

liert werden. In Abbildung 3 ist das Im-
plantat im OCT-Schnitt in guter Anlage 
erkennbar. 

Postoperativ reduzierte  
Hornhautdicke

Nach der Implantation des EndoArt-
Implantats ist mit Hilfe der Pachymetrie 
rasch eine Abnahme der Hornhautdicke 
nachzuweisen. Bereits am 1. Tag nach 
der Implantation war im OCT eine Ab-
nahme der Hornhautdicke von 16 % zu 
beobachten (mediane Abnahme um 110 
µm). In den Tagen und Wochen nach der 
Operation reduzierte sich die Hornhaut-
dicke weiter: um 25 % nach 1 Monat und 
um rund 30 % nach 2 Monaten. Bei den 
weiteren Kontrolluntersuchungen stabi-
lisierte sich die Hornhautdicke bei Wer-
ten, die rund 30 % unter den präoperati-
ven Werten lagen. Eine Darstellung des 
Verlaufs der medianen Pachymetrieda-

okulardruck lag bei allen Patienten nach 
dem Eingriff im Normbereich. 

Nur eine geringe Verbesserung 
der Sehschärfe

Bei den meisten Augen ist nur eine 
geringe Verbesserung der Sehschärfe 
eingetreten. Bei Patient 1 konnte jedoch 
eine deutliche Verbesserung der Seh-
schärfe um mehrere Zeilen beobachte-
te werden. Bei diesem Patienten ver-
besserte sich auch ein vorbestehendes 
zystoides Makulaödem durch eine ent-
sprechende Begleittherapie. Alle Pati-
enten mit anliegendem Implantat be-
richteten von einer Reduktion der 
Photophobie. Ein Beispiel für die post-
operative Zunahme der kornealen 
Transparenz ist in Abbildung 2 darge-
stellt. Anhand postoperativer OCT-Un-
tersuchungen der Hornhaut kann die 
Lage des Implantats im Verlauf kontrol-

Tabelle 1: Kollektiv der ersten 10 mit EndoArt versorgten Augen.

Patient Vorerkrankungen Kompli
kationen

Rebubbling Visus 
präoperativ

Visus 
post operativ

1 Uveitis, Z. n. 4x DMEK, Glaukom, ZMÖ, Pseudophakie keine 0 0,01 0,03

2 Trauma, Glaukom, Pseudophakie, Artificial Iris, 

VE+MP, ZMÖ, DMEK

keine 0 0,01 0,05

3 Z. n. Verätzung, Neovaskularisation der Hornhaut, 

Pseudophakie, DMEK

keine 0 0,005 0,01

4 Z. n. 3x DMEK, ZMÖ, PEX-Glaukom, Optikusatrophie, 

Pseudophakie

keine 1 0,1 0,2

5 Narben bei Z. n. 2x perfor. Keratoplastik, PAS, 

Glaukom, nach chorioidaler Neovaskulariation, 

Pseudophakie

keine 0 0,005 0,01

6 kongentiales Glaukom, nach 2x perfor. Keratoplastik, 

CDL, XEN, VE+MH, Ablatio, Pseudophakie

keine 3 0,05 0,05

7 Glaukom, XEN, Ahmed, nach. 2x DMEK, PAS, 

Pseudophakie 

keine 0 0,005 0,05

8 nach Herpes corneae, nach 3x PKP, Neovaskularisa-

tion, Pseudophakie

keine 2 0,01 0

9 Uveitis, nach 4x DMEK, PEX-Glaukom, Optikus-

atrophie, ZMÖ, Pseudophakie

keine 1 0,005 0,01

10 kongentiale Katarakt, Vorderkammerlinse,  

Synechien, Optikusatrophie, nach DSEK

keine 0 0,05 0,05

CDL = Zyklodiodenlaser, PAS = periphere anteriore Synechien, PKP = penetrierende Keratoplastik, VE+MP = Vitrektomie und Membranpeeling, XEN (Glaukom-
implantat), Z. n. = Zustand nach. Umrechnung quantitativer Visus: Handbewegung = 0,005, Fingerzählen = 0,01.
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Implantat führt zu physiologischer 
Hornhautdicke und Transparenz

Wie diese Patientenserie belegt, ist 
bei einem großen Teil der Patienten 
eine erfolgreiche Anlage des Implantats 
möglich. Die Hornhaut weist in den zen-
tralen 6,5 mm wieder eine annähernd 
physiologische Hornhautdicke und 
Transparenz auf. Eine Verbesserung der 
Sehschärfe, eine Reduktion der Photo-
phobie sowie eine Reduktion subjekti-
ver Beschwerden wurde beobachtet. Im 
Gegensatz zu alternativ verfügbaren 
Keratoprothesen (z. B. Boston-KPro) ist 
die Intervention weniger invasiv und für 

das Implantat liegt weiter an. Nach Ab-
heilung sind an diesem Auge keine 
weiteren Interventionen geplant. 

Ein weiteres Auge entwickelte zirka 4 
Monate nach der Implantation eine Pilz-
keratitis, welche unter lokaler und syste-
mischer Therapie narbig abheilte. Die 
Hornhaut ist nach dieser Infektion am 
Ulkus verdünnt – bei weiterhin anlie-
gendem Implantat. Durch die stromale 
Narbe leidet der Patient allerdings wie-
der unter verstärkter Photophobie. An-
dere schwerwiegende Komplikationen 
wurden in dieser Fallserie nicht beob-
achtet. 

Andere Komplikationen

Der Hersteller von EndoArt empfiehlt 
eine längerfristige Versorgung der Pati-
enten mit einer therapeutischen Kon-
taktlinse. Dies wurde auch bei den hier 
präsentierten Patienten so gehandhabt. 
Trotz antibiotischer Abschirmung trat 
bei 2 Patienten im postoperativen Ver-
lauf eine Infektion auf: Bei einem Patien-
ten manifestierte sich zirka 3 Monate 
nach der Operation eine Pseudomonas-
keratitis, welche eine stationäre Aufnah-
me und intensivierte Antibiose notwen-
dig machte. Das periphere Ulkus heilte 
unter entsprechender Therapie ab und 

Abbildung 3: Das 50 µm dicke Implantat liegt dem Stroma 
endothelseitig gut an. Erkennbar ist auch die geringere 
Hornhautdicke im Bereich des Implantats im Vergleich zur 
peripheren Hornhaut. 

Abbildung 2a: Präoperativer Zustand des Patienten 4

Abbildung 4: Entwicklung der Hornhautdicke nach EndoArt- 
Implantation

Abbildung 2b: Im Spaltlampenbild ist deutlich die klare, dünne 
Hornhaut im Bereich des Implantats zu erkennen, peripher 
besteht weiterhin eine Schwellung der Hornhaut. Der rote Pfeil 
markiert den Rand des Implantats (6,5 mm). Die korrekte 
Orientierung des Implantats ist an dem „F“-Zeichen erkennbar 
(blauer Stern). 
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gem visuellem Potenzial eingesetzt wur-
de, ist unklar, ob mit diesem Implantat 
akzeptable Visusergebnisse bei sonst 
unauffälligen Augen erzielt werden kön-
nen. Die breite Anwendung bei Augen 
mit einer Fuchs’schen Endotheldystro-
phie und gutem Visuspotential ist daher 
kritisch zu sehen. Hier sind entsprechen-
de Studien abzuwarten, die die Effektivi-
tät und Sicherheit des Medizinproduktes 
nachweisen. Langzeitkomplikationen 
bzw. seltene Komplikationen sind derzeit 
nicht abschätzbar, da weder entspre-
chend Nachbeobachtungszeiten noch 
Fallzahlen vorliegen. 

Es fehlen noch Langzeitergebnisse

Mit dem künstlichen Endothelersatz 
EndoArt steht der Hornhautchirurgie 
nun ein Werkzeug für die Behandlung 
von Augen zur Verfügung, die mit kon-
ventionellen Transplantationstechniken 
nicht dauerhaft saniert werden können. 
Diese Patientenserie weist positive Er-
gebnisse im frühpostoperativen Verlauf 
mit einem Gewinn an Lebensqualität für 
die Patienten auf. Weitere Medizinpro-
duktentwicklungen mit ähnlicher Funk-
tionsweise wurden bereits beschrieben. 
Langzeitergebnisse und entsprechen-
de Studienergebnisse sind jedenfalls 
abzuwarten, bevor die Anwendung auf 
andere Indikationen ausgeweitet wer-
den kann. Die geringeren Kosten des 
Implantats, die potenziell unlimitierte 
Verfügbarkeit, der Ausschluss theoreti-
scher Krankheitsübertragungen durch 
Spendergewebe sowie eine gleichblei-
bende Produktqualität sprechen für das 
Implantat. 

netrierende Keratoplastiken aufwiesen. 
Die OCT-Analyse der präoperativen 
Hornhautrückfläche wies bei diesen Pa-
tienten deutliche Irregularitäten auf. Die 
Abhebungen ist daher wohl auf die di-
vergierenden Radien der Hornhautrück-
fläche im Vergleich zum Implantat zu-
rückzuführen. Bis zu welchem Ausmaß 
Irregularitäten in der Hornhautrückflä-
che bei der Implantation von EndoArt 
toleriert werden können, ist derzeit 
noch unklar. Bei vorangegangenen pe-
netrierenden Transplantationen ist aber 
mit einem erhöhten Risiko einer Abhe-
bung des Implantats zu rechnen. 

Risiko einer mikrobiellen Keratitis 
durch therapeutische Kontaktlinse

Bekanntermaßen erhöht eine Lang-
zeitversorgung mit therapeutischen Kon-
taktlinsen das Risiko einer mikrobiellen 
Keratitis erheblich. Trotz antibiotischer 
Dauertherapie mit topischem Fluorchino-
lon wurde bei 2 Patienten eine mikrobi-
elle, ulzerative Keratitis beobachtet. Seit 
diesen Patienten wurde routinemäßige 
eine Spülung der Bindehaut mit Povidon-
Jod-Augentropfen 0,5 % im Rahmen des 
Kontaktlinsenwechsels durchgeführt, so 
wie das auch bei anderen Keratoprothe-
sen empfohlen wird. 

Patienten mit entsprechender 
Vorsicht auswählen

Da es sich bei dem Implantat um eine 
relativ neue Entwicklung handelt, muss 
der Einsatz mit entsprechender Vorsicht 
gewählt werden. Da das Implantat bis-
her überwiegend bei Augen mit gerin-

geübte Hornhautchirurgen problemlos 
umzusetzen. Aufgrund der Kleinschnitt-
chirurgie und einer intakter Augenober-
fläche ist davon auszugehen, dass das 
Implantat ein geringeres Risikoprofil als 
andere Keratoprothesen aufweist. Mes-
sungen des Intraokulardrucks, Fundu-
skopien und andere Untersuchungen 
sind nach der Implantation problemlos 
möglich. Bisher wurden laut Angaben 
der Herstellerfirma weltweit zirka 300 
Augen mit einem EndoArt-Implantat ver-
sorgt. Die längste Nachbeobachtungs-
zeit beträgt bisher etwas über 5 Jahre 
[2]. 

Rebubbling sehr häufig notwendig

Patienten müssen darüber aufgeklärt 
werden, dass die Rate an sekundären 
Interventionen (Rebubbling) deutlich hö-
her ist als nach DMEK-Operationen. Im 
Gegensatz zur DMEK-Operationstech-
nik, bei welcher in unserem Haus bei 
8 % der Patienten eine neuerliche Luft-
füllung durchgeführt werden muss, sind 
bei dem hier vorgestellten Implantat die 
sekundären Interventionen häufiger zu 
erwarten. 

Je nach Fallbericht war nach Endo-
Art-Implantation ein Rebubbling bei bis 
zu 100 % der Patienten notwendig [3]. 
Laut Hersteller liegt die durchschnittli-
che Rebubblingrate bei 50 %. In der 
hier vorgestellten Serie mussten 40 % 
der Augen nochmals mit Gas gefüllt 
werden, um eine Anlage des Implantats 
zu erzielen. Einschränkend ist anzumer-
ken, dass die beiden Augen aus dieser 
Serie mit mehreren notwendigen Gas-
füllungen jeweils vorangegangene pe-
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