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Einleitung:

Korneale Blindheit ist eine der Hauptursachen für Erblindung. Eine Wiederherstellung der Sehkraft mittels Hornhauttransplantation ist in einigen schwierigen Fällen nicht

möglich, suffiziente alternative Therapieoptionen gibt es nicht. So konnten bisher nur wenige Techniken nachhaltige Ergebnisse liefern. Die transkorneale Osteo‐Odonto‐

Keratoprothese, in der die patienteneigene Zahnwurzel mit dem umgebenden alveolären Knochen verwendet wird, wurde erstmals 1963 von Strampelli beschrieben.

Obwohl diese Form der Keratoprothese bisher am erfolgversprechendsten ist, ist die Anzahl der Zentren, die diese Therapie anbieten, begrenzt, weil die Operationstechnik

sehr komplex ist und nur in Zentren mit einem erfahrenen multidisziplinären Team durchgeführt werden sollte.

Patient:

• H.H. • männlich  • 71 Jahre                                       

• In der Universitätsaugenklinik Düsseldorf bei Steven‐Johnson‐Syndrom in Behandlung

• Z.n. mehrfacher Hornhaut‐Transplantation • Therapierefraktäres Hornhaut Ulcus

• Visus präoperativ: Handbewegungen • Stark eingeschränkte Lebensqualität
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Diskussion und Schlußfolgerung

Bei schwerer Insuffienz der limbalen Stammzellen, schwerem Sicca

Syndrom, vaskularisierten Hornhaut‐Narben, Symblepharon und

Abstoßungsreaktion nach Hornhaut‐ oder Limbus‐transplantation

stellt die Osteo‐Odonto‐Keratoprothese eine mögliche

Therapieoption dar. Es handelt sich um ein sehr anspruchsvolles,

interdisziplinäres Verfahren, das in seltenen, besonders schweren

Fällen als Behandlungsalternative angesehen werden kann.

Erste klinische Erfahrung mit einer Osteo‐Odonto‐Keratoprothese

Ergebnis:

•Nachbeobachtungszeitraum: 9 Monate

•Keine ernsthaften operativen Komplikationen, aber:

•Zylinder zwischenzeitlich mehrfach von Mundschleimhaut

überwachsen

 Freilegung in mehrfachen kleinen Operationen

•Visus: 0,4

•Deutliche Zunahme der Lebensqualität, Teilnahme am

öffentlichen Leben möglich

•Jetzt: Verdacht auf Glaukom (bei ca. 50% der Patienten durch den

Eingriff induziert)

Methode:
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Abb.2) Präparation (Zahn 13) mit Wurzel
epiperiostaler Osteotomie mit umgebendem
Kochen

Abb. 3) In freigelegter Wurzel Bohrung durch
Dentin und angrenzenden Kieferknochen

Abb. 4) Einpassung des optischen PMMA‐
Zylinders

C) Subkutane Einbettung in Weichteiltasche
des Unterlids für 3 Monate

D) postoperativer Status nach Versorgung mit
Mundschleimhaut

Abb.1 

Abb.1) Präoperativer Befund

Schematische Darstellung der Fixationsmethode 
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