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Anamnese

Ein 63-jahriger Patient stellte sich zur
Mitbeurteilung bei schwerer Hornhaut-
Endothel-Epithel-Dekompensation am
linken Auge nach externer perforieren-
der Keratoplastik (PKP) bei Keratokonus
im Jahr 1990 vor.

Der Patient klagte iiber eine schnell
zunehmende und persistierende Sehver-
schlechterung seit 3 Wochen am linken
Auge ohne Augenschmerzen. Aufler den
Augenoperationen (extern durchgefiihr-
te perforierende Keratoplastik und extern
durchgefiihrte limbusparallele Keratoto-
mien) waren die Allgemein- und die Fa-
milienanamnese unauftillig. Der Patient
gab an, keine orale oder systemische Me-
dikation einzunehmen.

Klinischer Befund

Bei der Erstvorstellung betrug der unkor-
rigierte Visus am betroffenen linken Auge
Handbewegung. Gléser konnten diesen
nicht bessern. Spaltlampenbiomikrosko-
pisch zeigten sich am betroffenen linken
Auge eine schwer dekompensierte Horn-
haut sowie limbusparallele Keratotomi-
en zur Korrektur eines hohen reguldren
Astigmatismus im Jahr 2002. Auflerdem
bestand eine grofle epitheliale Bulla von
7 bis 10 Uhr (B Abb. 1).

Der fundoskopische Einblick war am
linken Auge extrem reduziert. Sonogra-
phisch lag die Netzhaut allseits an.
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Ein 63-jahriger Patient mit akuter
Sehverschlechterung nach
perforierender Keratoplastik bei

Keratokonus

Diagnostik

In der optischen Kohirenztomogra-
phie des vorderen Augenabschnitts (VA-

OCT) beobachteten wir am linken Auge
einen kornealen Hydrops aufgrund einer
fokalen Ruptur der Descemet-Membran
des Transplantats (8 Abb. 2 und 3).

Abb. 1 « Spaltlam-
penbiomikrosko-
pische Aufnahmen
der akuten sekun-
daren Transplanta-
tinsuffizienz bei Zu-
stand nach Kerato-
plastik vor 30 Jahren
wegen Keratoko-
nus, Visus: Handbe-
wegung. a Frontale
Aufnahme: promi-
nentes Transplantat
mit epithelialen Bul-
lae. b Seitenaufnah-
me: dekompensier-
tes Transplantat bei
stark verdiinntem
Transplantat-Wirts-
Ubergang
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Abb. 2 A Vorderaugenabschnitts-OCT: kornealer Hydrops durch Einriss
der Descemet-Membran bei 0° (weil3er Pfeil) mit einer Hornhautdicke von

Abb. 3 A Vorderaugenabschnitts-OCT: kornealer Hydrops durch Einriss der
Descemet-Membran bei 45° (Pfeil). Der zentrale Rand der Descemet-Mem-
bran st eingerollt

1567 um. Extrem verdiinntes Transplantat am Ubergang zwischen Wirts-
hornhaut (gelber Pfeil) mit einer Hornhautdicke von 269 um

Wie lautet Ihre Diagnose?

Definition

Beim akuten kornealen Hydrops ent-
wickelt sich ein ausgeprigtes stromales
Hornhautédem aufgrund eines Risses
der Descemet-Membran und wahr-
scheinlich der Dua-Schicht typischer-
weise bei Keratokonus (sog. ,akuter
Keratokonus®) [4, 7]. Zwei mogliche
morphologische Aspekte eines akuten
kornealen Hydrops wurden von Basu
et al. beschrieben: Ablésung der Desce-
met-Membran mit Riss und eingerollten
Enden (54 %) - so wie bei unserem Pa-
tienten — und Ablésung der Descemet-
Membran mit Riss und flachen Enden
(42%) [2].
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Die akute sekundire Transplantatin-
suffizienz durch kornealen Hydrops ist
eine extrem seltene Komplikation bei Zu-
stand nach perforierender Keratoplastik
bei Keratokonus [4]. Diese wurde zum
ersten Mal 1980 von Abelson et al. be-
schrieben [1] und tritt meistens 10 bis
28 Jahre nach der ersten perforierenden
Keratoplastik auf [3]. In unserem Fall trat
der akute korneale Hydrops 30 Jahre nach
der ersten PKP auf.

Grundsitzliche Risikofaktoren fiir ein
Transplantatversagen nach der PKP sind
eine Hornhautvaskularisation, Aphakie
oder Pseudophakie, Vorliegen von an-
terioren oder posterioren Synechien,
lange Operationszeit und ein alteres
Empfangeralter. Auch eine rezidivieren-

Abb. 4 « Spaltlam-
penbiomikrosko-
pisches Bild 6 Wo-
chen postopera-
tiv: klares Trans-
plantat (8,6 mmin
8,5mm Empfan-
gerbett, Excimerla-
ser-Trepanation) mit
26 Einzelkniipfnah-
ten. Es zeigten sich
keine AbstoBungs-
zeichen. Der Visus
betrug sine correc-
tione 0,4

de endotheliale Immunreaktion kann
zum Transplantatversagen fithren. Die
Immunreaktion wird bekanntlich be-
gunstigt durch eine Hornhautvaskula-
risation, lange Operationszeit, jiingeres
Spenderalter [6] und v. a. einen groflen
Transplantatdurchmesser im Vergleich
zur Grofle der Wirtshornhaut [5].

Therapie und Verlauf

Der Patient wurde am Tag der Un-
tersuchung auf die Warteliste fiir eine
perforierende  Excimerlaser-Rekerato-
plastik (geplante Grofle [Empfanger/
Spender]: 8,5/8,6 mm) gesetzt. Sowohl
durch die Durchfithrung eines Excimer-
laser-Schnitts als auch durch die gro-
e Dimensionierung des Transplantats
kann ein postoperativer Astigmatismus
deutlich reduziert werden [9, 10]. Die
Ergebnisse einer Rekeratoplastik nach
akuter sekundirer Transplantatinsuffi-
zienz durch kornealen Hydrops sind
insgesamt giinstig und zeigen selten ein
Rezidiv [2]. Je nach Fall ist es auch mog-
lich, bei einem sekundéren endothelialen
Transplantatversagen nach perforieren-
der Keratoplastik eine ,,Descemet mem-
brane endothelial keratoplasty“ (DMEK)
durchzufithren. Diese Behandlungsop-
tion ist in Betracht zu ziehen, wenn die
Hornhaut noch ,,durchsichtig“ ist (ohne



Abb. 5 A Vorderaugenabschnitts-OCT 6 Wochen postoperativ: Im Bereich der extrem verdiinnten
Wirtshornhaut warkeine reine End-zu-End-Spender-Empfanger-Stof3stelle mdglich. Der wasserdichte
Wundverschluss war mancherorts nur durch ein gewisses ,Graft underride” méglich. Die zwei Pfeile
zeigen den Ubergang zwischen dem Transplantat und der Wirtshornhaut

stromale Narbe) und der Patient vor
dem Hydrops mit seinem Visus zufrie-
den war [8]. Im Fall unseres Patienten
war die Dekompensation zu schwerwie-
gend, und die Option einer DMEK stand
nicht zur Debatte.

Wir leiteten eine lokale Therapie mit
5% natriumchloridhaltigen Augentrop-
fen zwecks einer Verlangsamung der Pro-
gression des Hydrops ein, solange der
Patient auf der Warteliste fiir die PKP
stand.

» Diagnose: Akute sekundare
Transplantatinsuffizienz durch
kornealen Hydrops

Finf Wochen nach der Operationsindi-
kation in unserer ambulanten Sprech-
stunde fiihrten wir die geplante per-
forierende  Excimerlaser-Keratoplastik
am linken Auge in Intubationsnarkose
durch. Das Transplantat wurde mit-
tels 26 Einzelkniipfnihten (EKN) fixiert.
Hierbei war es sehr schwierig, die extrem
verdiinnte Hornhaut Ende-zu-Ende an
das Transplantat ohne eine ,,Minus-Stu-
fe“ zu adaptieren. Intraoperativ bekam
der Patient 2g Ceftriaxon intravenos
(i.v.), 250 mg Methylprednisolon i.v. und
500mg Acetazolamid i.v.

Am nichsten postoperativen Tag zeig-
te sich der Seidel-Test negativ, das Trans-
plantat war klar mit Descemet-Falten, die
Vorderkammer stand, und 26 EKN wa-
ren fest.

Postoperativerhieltder Patientam lin-
ken Auge als lokale Therapie Hyaluron-
sdure Augentropfen (AT) 5-mal/Tag,
Ofloxacin AT 5-mal/Tag fiir 2 Wochen
und Prednisolonacetat 1% AT 5-mal/Tag
(mit Reduktionsschema von 1 AT al-
le 6 Wochen). Systemisch erhielt er
Methylprednisolon per os 100mg mit
Reduktionsschema von 20 mg alle 2 Tage
sowie Omeprazol 40mg pro Tag. Nach
4 postoperativen Tagen konnte der Pa-
tient bei regelrechtem Befund entlassen
werden. Kontrolltermine wurden fiir
6 Wochen, 9 Monate, 1 Jahr (mit Ent-
fernung der 1. Hilfte von EKN) und
18 Monate (mit Entfernung der 2. Hilfte
von EKN) vereinbart, zwischen welchen
regelméflige Kontrollen beim niederge-
lassenen Augenarzt geplant wurden.

Sechs Wochen nach der Operation
kam der Patient zur Kontrolle. Der Vi-
sus betrug am linken Auge sine correc-
tione 0,4. Das Transplantat war klar. Es
zeigten sich weder AbstofSungszeichen
noch eine Erosio oder Fadenlockerung
(B Abb.4und 5).

Eine eilige Rekeratoplastik ist im
Fall einer schweren akuten sekundiren
Transplantatinsuffizienz durch kornea-
len Hydrops mit peripherer Stroma-
verdiinnung die Therapie der ersten
Wahl, da der Einblick fiir eine DMEK
typischerweise nicht ausreichend ist.
Hierbei ist die Excimerlaser-gestiitzte
PKP die von uns favorisierte Methode,
da mit dem konventionellen mecha-
nischen Rundmesser bei der extrem

verdiinnten Wirtshornhaut weder eine
runde Exzision noch perpendikuldre
Kanten erzeugt werden koénnen. Ur-
sichlich kann eine Uberdehnung der
Descemet-Membran durch die starke
Protrusion der Hornhaut aufgrund der
zunehmenden Verdiinnung im Bereich
der Spender-Empfinger-Stofistelle dis-
kutiert werden. Im Entferntesten konnte
auch an eine Mikroverletzung der De-
scemet-Membran bei den lange zuvor
erfolgten limbusparallelen Keratotomien
gedacht werden.

Fazit fiir die Praxis

== Der korneale Hydrops des Trans-
plantats stellt bei Keratokonus eine
seltene Ursache fiir eine akute se-
kundare Transplantatinsuffizienz dar.
Trotzdem sollte der behandelnde
Augenarzt immer daran denken.

== Das VA-OCT spielt hierbei die ent-
scheidende Rolle fiir die Diagnose
sowie die Einleitung der zielfiihren-
den Therapie.

== Eine eilige perforierende Excimerla-
ser-gestiitzte Rekeratoplastik ist im
Fall einer schweren akuten sekun-
daren Transplantatinsuffizienz durch
kornealen Hydrops mit peripherer
Stromaverdiinnung die Therapie
der ersten Wahl, da der Einblick fiir
eine DMEK typischerweise nicht
ausreichend ist.
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