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Histoacryl-Kleber zur
Akutversorgung von Hornhaut-
perforationen bei nekroti-
sierender herpetischer Keratitis

Das Herpes-simplex-Virus (HSV) ist ei-
ne der häufigsten Ursachen einer infekti-
ösen Keratitis. Die herpetische Keratitis
kann als 1. epitheliale Keratitis (dendriti-
ca), 2. stromale Keratitis (nekrotisierend
vs. nicht nekrotisierend= „interstitiell“),
3.Endotheliitis (=„disziformeKeratitis“),
4. neurotrophe Keratopathie (=sog. „me-
taherpetische Keratitis“) oder 5. (vasku-
larisierte) Hornhautnarben vorliegen [1,
2]; 40% der herpetischen Keratitis sind
stromal (nekrotisierend7%,nichtnekro-
tisierend 93%) [3]. Bei ulzerierender ne-
krotisierender stromaler Keratitis finden
sich im Stroma im Bereich des Ulkus
aktive und sich replizierende Viren [1,
4]. Typischerweise tritt der Befund ein-
seitig auf, und die Hornhautsensibilität
ist deutlich herabgesetzt. Es lassen sich
virale Anteile des Genoms sowie virale
Antigene im befallenen Hornhautgewe-
be nachweisen. Bei verzögerter Abhei-
lung und Rezidiven entstehen oft dichte
Narben, Gewebeverlust und Neovasku-
larisation. Unbehandelt ist das Perfora-
tionsrisiko eines Ulkus herpetischer Ge-
nese sehr groß [1]. Die Hornhautperfo-
ration kann zu gravierendem Sehverlust,
aber auch zum Verlust des Auges führen
[5].

Die Ursachen der Hornhautperfora-
tion werden in 2 Kategorien unterteilt:
25%infektiös (herpetisch,bakteriell,my-
kotisch) und 75% nicht infektiös [5–7].
Zu den Ursachen der nicht infektiösen
Keratopathie gehören das Einschmelzen
der Hornhaut bei rheumatischer Arthri-

tis, ein schweres trockenesAuge,Lagoph-
thalmus und das neurotrophe Ulkus [6,
7].AugenmitHornhautperforationmüs-
sen sofort behandelt werden, umdie ana-
tomische Integrität der Hornhaut zu er-
halten und Komplikationen wie eine En-
dophthalmitis und expulsive Aderhaut-
blutung zu verhindern [8].

IndieserTriple-Kasuistikbeschreiben
wir Patienten, die nach Histoacryl-Kle-
ber-Versorgung imAkutstadiumfinal er-
folgreich mittels perforierender Kerato-
plastik (PKP) versorgt wurden, und prä-
sentieren histologische und elektronen-
mikroskopische Befunde.

Falldarstellungen

Patient 1

Anamnese. Ein 62-jähriger Patient wur-
de erstmals 2016 in unsere Klinik über-
wiesen, mit der Fragestellung nach PKP
beiZustandnachperforiertemHornhau-
tulkus herpetischerGenese im Jahr 2007,
welches dann mit Histoacryl-Kleber ex-
tern versorgt wurde. Bei dem Patien-
ten bestanden anamnestisch keine All-
gemeinerkrankungen.

Klinischer Befund. Der bestkorrigierte
Dezimalvisus betrug 0,16 am betroffe-
nen RA. Der Augeninnendruck (IOD)
lagbei 14mmHg. Spaltlampenbiomikro-
skopisch zeigten sich eine großflächige
temporale (mittel)periphere bis zur op-
tischen Achse reichende tiefe stroma-

le Vernarbung mit oberflächlicher und
tiefer Vaskularisation sowie eine extreme
Stromaverdünnung bis zum Limbus. Die
Vorderkammer war reizfrei (. Abb. 1a).
Des Weiteren zeigte sich eine Cataracta
corticonuclearis. Der Fundus war unauf-
fällig.

Diagnostik. Bei der optischen Kohä-
renztomographie des vorderen Augen-
abschnittes ergab sich am betroffenen
Auge temporal inferior eine extreme
Stromaverdünnung (Hornhaut in der
Pachymetrie an ihrer dünnsten Stelle
noch 211μm dick) (. Abb. 1b). In der
Pentacam zeigte sich ein hoher irre-
gulärer Astigmatismus der kornealen
Vorderfläche von 11,1dpt.

TherapieundVerlauf.Die initialeThera-
pie wurde mit Dexpanthenol-Augengel
(AG) 5-mal/Tag, Dexpanthenol-Au-
gensalbe (AS) 1-mal/Tag zur Nacht,
Dexamethason 1,0mg/ml-Augentropfen
(AT) 1-mal/Tag morgens und Ciclo-
sporin 1mg/ml (Ikervis)-AT zur Nacht
am betroffenen Auge eingeleitet. Nach
Verfügbarkeit eines Hornhautgewebes
führten wir rechts eine elektive exzen-
trische (nach temporal dezentrierte)
PKP (Handtrepan) mit einem großen
Transplantatdurchmesser (Durchmesser
Öffnung/Transplantat= 10,0/10,5mm)
als „triple procedure“ durch (. Abb. 1c).
Das Transplantat wurde mit 32 Einzel-
knüpfnähten befestigt. Sechs Wochen
nach der Entfernung aller Hornhautfä-
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Abb. 18 aHornhautbefund (RA) bei Erstvorstellung 9 Jahre nach demAkutereignis. Es zeigte sich temporal inferior von 6
bis 10 Uhr eine stark vaskularisierteHornhautnarbe (Durchmesser 5mm)mit extremer Stromaverdünnungbis zumLimbus.
DesWeiterenzeigte sicheine fortgeschritteneCataracta corticonuclearis.bVAA-OCT(RA) bei Erstvorstellung.Darstellungder
extremenStromaverdünnung (dünnste Stelle 211μm) temporal inferior bei 7:30Uhr. cHornhautbefund (RA) 6Wochenpost-
operativ. Zustandnach temporal exzentrischerperforierenderKeratoplastikmit großemTDM(10,0/10,5mm),mit simultaner
Kataraktextraktion und Implantation einer Hinterkammerlinse, Fixierungmit 32 Einzelknüpfnähten, Transplantat klar, ohne
Abstoßungszeichen.dHornhautbefund(RA)6WochennachEntfernungallerFäden.DasTransplantat ist klarundohneAbsto-
ßungszeichen.Dreibasale Iridotomienbei7,9undhalb11Uhr,Pupille rund.eHistologischerBefund:Hornhaut–Übergang in
ehemaligeUlkuszone:AbbruchderBowman-Lamelle (Pfeil)mitÜbergang ineine subepithelial betonteHornhautstromanar-
be (Stern)mit regenerierter Epithelzellschicht (PAS-Färbung, Originalvergr. 20:1). fHistologischer Befund: Hornhaut – ehema-
lige Ulkuszone: regenerierte Epithelzellschichtmit Verlust der Bowman-Lamelle und vaskularisierter subepithelial betonter
hyperzellulärerHornhautstromanarbemitStromaverdünnung(Pfeil) (Masson-GoldnerFärbung,Originalvergr. 20:1).g–lTrans-
missionselektronenmikroskopie (TEM): weitgehendgeschlossenes Epithel (Ep)mit variierender Dicke imUlkusbereich, teil-
weise hyperplastischmit bis zu 10 Zellschichtenohne Stratifizierung; basaleMembranen der Basalzellen sehr unregelmäßig,
z. T. Duplikationen der Basalmembran (Bm); Bowman-Lamelle fehlt; subepitheliales kollagenes Stroma vaskularisiert,mit
entzündlichen Zellen undmit elektronendichten Plaques (Fibrinaggregate) (Fi) durchsetzt; tieferes Stromamit zahlreichen
vakuoligen Einschlüssen (intra- und extrazellulär).DMDescemet-Membran, Er Erythrozyt

den betrug der bestkorrigierte Dezimal-
visus 0,6, und es zeigte sich klinisch eine
klare Hornhaut ohne Hinweis auf eine
Abstoßungsreaktion (. Abb. 1d). Intra-
operativ wurde das Hornhautgewebe zur
histologischen und transmissionselek-
tronenmikroskopischen Untersuchung
geschickt, und es zeigte sich eine regene-
rierte Epithelzellschicht mit Verlust der
Bowman-Lamelle und vaskularisierter,
subepithelial betonter Hornhautstro-
manarbe (. Abb. 1e, f), mit Nachweis
von Fibrinaggregaten im Stromabereich
(. Abb. 1g–l). Eine Dauertherapie mit
Prednisolon AT-0,12% 2-mal/Tag, und
Virgan-AG1-mal/Tagwurde rechts emp-
fohlen. Die systemische postoperative

TherapiebestandausMycophenolat-Mo-
fetil-Tabletten (Tbl.) 720mg 2-mal/Tag
als Immunsuppression (aufgrund des
großen TDMs) und einer antiviralen
systemischenTherapie mittels Aciclovir-
Tbl. 400mg 5-mal/Tag für 6 Wochen
postoperativ, dann 2-mal/Tag für 1 Jahr.

Patient 2

Anamnese. Ein 46-jähriger Patient mit
bekannter atopischer Dermatitis stellte
sich 2018 notfallmäßig bei uns mit der
Fragestellung nach PKP à chaud bei Zu-
stand nach Histoacryl-Kleber und Kon-
taktlinse (extern) bei perforiertemHorn-
hautulkusherpetischerGenesevor14Ta-

gen vor. Keratokonus war bei dem Pati-
enten seit 1998 bekannt, aber ohne Pro-
gressionszeichen.

Klinischer Befund. Der Visus betrug
Handbewegung am betroffenen linken
Auge (LA). Der IOD war palpatorisch
normoton. Spaltlampenbiomikrosko-
pisch zeigte sich links ein perforiertes,
zentrales Hornhautulkus, auf das extern
vor 14 Tagen eine harte Kontaktlinse und
Histoacryl geklebt worden war. Darü-
ber lag eineweicheVerbandskontaktlinse
(. Abb. 2a). DesWeiteren zeigte sich eine
Cataracta matura. Ultrasonographisch
lag die Netzhaut an.

Der Ophthalmologe



a b

c d

e f

g h

i j

Abb. 28 aHornhautbefund (LA) bei Erstvorstellung. Es zeigte sicheinperforierendes zentralesUlkus,
dasmit einermit Histoacryl aufgeklebten formstabilenKontaktlinse undeiner darüberliegendenwei-
chen Verbandskontaktlinse bedeckt ist.bHornhautbefund (LA) nach 2 Jahren postoperativ. Zustand
nach zentraler perforierender Keratoplastikmit Kataraktoperation und IOL-Implantation (Triple-PKP
à chaud)mit TDM(8,0/8,1mm), das Transplantat klar, ohne Abstoßungszeichen, Pupille rund. cHisto-
logischer Befund: Hornhaut: verschmälerte Epithelzellschichtmit Verlust der Bowman-Lamelle und
Texturstörung des Hornhautstromasmit Ödem (Pfeil), Zelldetritus (DD Fibrinaggregate) aus ehemali-
gerUlkuszone imStroma(Stern). (PAS-Färbung,Originalvergr. 20:1).dHistologischerBefund:Hornhaut:
verschmälerte Epithelzellschichtmit Verlust der Bowman-Lamelle (Pfeil) undAblagerung von Zellde-
tritus (DD Fibrinaggregate) in ehemaliger Ulkuszone imStroma (Stern). (Masson-Goldner-Färbung,
Originalvergr. 20:1). e–j Transmissionselektronenmikroskopie (TEM): ein- bismehrschichtiges Epithel
(Ep) über vaskularisiertem Pannusgewebe (Pa)mit entzündlichen Zellen; Reste der Bowman-Lamel-
le (Bl) fokal in die Tiefe verdrängt bzw. fehlend; Stroma (St)mit zahlreichen vakuoligen Einschlüssen
(intra-undextrazellulär); Fibrinaggregate (Fi) imUlkusbereich (ausGefäßen).DMDescemet-Membran

Therapie und Verlauf. Wir führten eine
zentrierte Excimerlaser-PKP à chaudmit
TDM von 8,0/8,1mm als „triple pro-
cedure“ durch. Das Transplantat wurde
mit 24Einzelknüpfnähtenbefestigt. Zwei
Jahre postoperativ (nach der Entfernung
allerHornhautfäden)betrugderbestkor-
rigierte Dezimalvisus 0,6 und zeigte kli-
nisch eine klare Hornhaut ohne Hinweis
auf eineAbstoßungsreaktion (. Abb. 2b).
In der Histologie sowie in der Transmis-
sionselektronenmikroskopie zeigte sich
eine verschmälerte Epithelzellschicht
mit Verlust der Bowman-Lamelle und
Ablagerung von Fibrinaggregaten im
Ulkusbereich (. Abb. 2c–j). Eine Dau-
ertherapie mit Prednisolon-AT 0,12%
2-mal/Tag, und Virgan-AG 1-mal/Tag
rechts sowie eine postoperative Therapie
mit Ciclosporin-Tbl. 150mg 2-mal/Tag
als Immunsuppression (bei atopischer
Dermatitis) und eine antivirale syste-
mische Therapie mittels Aciclovir-Tbl.
400mg 5-mal/Tag für 6 Wochen, dann
2-mal/Tag für 1 Jahr wurden empfohlen.

Patient 3

Anamnese. Ein 75-jähriger Patient stell-
te sich im Februar 2020 notfallmäßig
bei uns mit der Fragestellung nach PKP
àchaudbeiZustandnachHistoacryl-Kle-
ber und Kontaktlinse (extern) bei perfo-
riertemHornhautulkus herpetischerGe-
nese vor 7 Tagen vor.

Klinischer Befund. Der Visus betrug
Handbewegung am betroffenen LA. Der
IOD lag bei 6mmHg. Spaltlampen-
biomikroskopisch zeigte sich links ein
perforiertes inferiores Hornhautulkus,
auf das extern vor 7 Tagen eine har-
te Kontaktlinse mit Histoacryl geklebt
worden war. Darüber lag eine weiche
Verbandskontaktlinse (. Abb. 3a, b). Ul-
trasonographisch lag die Netzhaut an.

Therapie und Verlauf. Wir führten eine
exzentrische (nach inferior dezentrierte)
Excimerlaser-PKP à chaudmit TDM von
8,5/8,6mmdurch.DasTransplantatwur-
de mit 26 Einzelknüpfnähten befestigt.
Bei der Kontrolluntersuchung 4 Monate
postoperativ betrug der bestkorrigierte
Dezimalvisus 0,3, und es zeigte sich ein
klares Transplantat mit festen Fäden und

Der Ophthalmologe



Kasuistiken

a b c

d e f

Abb. 38 a,bHornhautbefund (LA) bei Erstvorstellung. Es zeigte sich ein kaudalesHornhautulkusmit Iristamponade, dasUl-
kus istmit einermit Histoacryl aufgeklebtenweichen Kontaktlinse bedeckt. cBefund (LA) 6Wochenpostoperativ. Zustand
nach kaudal exzentrischer perforierender Excimerlaserkeratoplastikmit TDM(8,5/8,6mm), Fixierungmit 26 Einzelknüpfnäh-
ten, das Transplantat ist klar, die Fäden sind fest, ohne Abstoßungszeichen.d–f Transmissionselektronenmikroskopie (TEM):
imUlkusbereichdegeneriertesStroma,degenerierteKeratozytenmitViruspartikeln(roterKreis),Granulozyten,oberflächliche
nadelförmige kristalline Einlagerungen (evtl. Kleberreste) (Pfeile), Endothel fehlt. Bl Bowman-Lamelle,DMDescemet-Mem-
bran

ohne Abstoßungszeichen (. Abb. 3c, d).
In der Transmissionselektronenmikro-
skopie zeigten sich nach einer durchge-
führten Keratoplastik à chaud folgende
Veränderungen: im Ulkusbereich dege-
neriertes Stroma, degenerierte Kerato-
zyten mit Viruspartikeln, Granulozyten,
oberflächliche nadelförmige kristalline
Einlagerungen (evtl. Kleberreste), das
Endothel fehlte (. Abb. 3e, f). Postopera-
tiv wurde eine Therapie mit Prednisolo-
nacetat-AT5-mal/Tag, alle 8Wochenum
1-mal zu reduzieren, Moxifloxacin-AT
5-mal/Tag für 5 Wochen, Ganciclovir-
AG 5-mal/Tag und Natriumhyaluronat-
AG 5-mal/Tag sowie systemischmit Me-
thylprednisolon-Tbl. 80mg 1-mal/Tag,
alle 2 Tage um 20mg zu reduzieren, und
Aciclovir-Tbl. 400mg 3-mal/Tag wegen
partieller Niereninsuffizienz eingeleitet.

Diskussion

DieHornhautperforation imRahmen ei-
ner ulzerierenden nekrotisierenden stro-
malenKeratitisherpetischerGenese(sog.
„herpetisches Ulkus“) ist eine ernsthafte
Komplikation, die zum Verlust des Au-
ges führen kann. Eine Hornhautperfo-
ration muss zeitnah verschlossen wer-
den, um die kollabierte Vorderkammer
wiederherzustellen und das Auge zu sta-

bilisieren. Bei inadäquater Versorgung
können ein irreversibles Winkelblock-
glaukom, eine mikrobielle Endophthal-
mitis oder gar eine expulsive Aderhaut-
blutungauftreten[9].EsgibteineVielzahl
von Ansätzen für die Behandlung von
Hornhautperforationen, von nichtchir-
urgischenBehandlungenwie therapeuti-
sche Kontaktlinsenmit/ohneHistoacryl-
Kleber bis hin zu den chirurgischenMo-
dalitäten wie einfache Hornhautnähte,
mehrschichtige Amnionmembrantrans-
plantation (AMT) und die tektonischen
perforierenden Hornhauttransplantatio-
nen (PKP à chaud) (. Tab. 1). Die Binde-
hautdeckung stellt heute dieUltimaRatio
dar. DieWahl der Behandlung hängt von
der Größe und der Lage der Perforation
sowie den zugrunde liegenden Erkran-
kungen ab [5, 6, 9].

Im Jahr 1968 publizierten Refojo
und Webster eine Pionierarbeit über die
VerwendungvonGewebeklebernzurBe-
handlung von Hornhautperforationen
[10]. Seitdem haben Forschungsstudien
gezeigt, dass die direkte, frühe Applika-
tion eines Klebstoffs auf das Ulkusbett
und die angrenzende Basalmembran
sowie eine Verbandskontaktlinse das
fortschreitende Einschmelzen des Horn-
hautstromas unterbrechen können [11].
Dadurch wird die Reepithelisierung in

der Zone des geschädigten und nackten
Hornhautstromas verzögert. Infolgedes-
sen wird die Migration der polymorph-
kernigen Leukozyten, die nachweislich
eine starke proteolytische Aktivität ha-
ben, gehemmt [11, 12]. Die Unterbre-
chung des Einschmelzungsprozesses ist
amerfolgreichsten,wenn sie früh imVer-
lauf angewendet wird, bevor sich eine
überwältigende Anzahl von polymorph-
kernigen Leukozyten akkumuliert [5,
11].

Das Hornhautkleben stellt in Augen-
kliniken ohne Transplantationskompe-
tenz eine valide Behandlungsoption dar
[5, 11, 13]. Sie bietet eine tektonische
Unterstützungunderhält vorübergehend
die strukturelle Integrität desBulbus.Da-
rüberhinauswirddieVorderkammerfor-
miert, und zirkuläre vordere Synechien
mit konsekutivem Winkelblockglaukom
werden vermieden. Trotzdem wird eine
elektive PKP zur visuellen Rehabilitation
zu einem späteren Zeitpunkt erforder-
lich sein [11–13]. Die Verzögerung der
perforierenden Keratoplastik durch den
Einsatz von Hornhautkleber führt in der
Regel nicht zu schlechteren Ergebnissen
[13].

Ein idealer Gewebekleber sollte eine
überlegene Zugfestigkeit haben, ungif-
tig und indirekt entzündungshemmend
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Tab. 1 Therapieoptionen bei akuter Hornhautperforationmit Vor- undNachteilen
Therapie-
optionen

Vorteile Nachteile

Therapeutische KL Leicht verfügbar Oftmals unzureichende Abdichtung

Hornhautnaht Leicht verfügbar Nicht möglich bei großen Defekten durch
Einschmelzung

Unterbricht
Einschmelzungsprozess

Histoacryl-Kleber

Erlaubt elektive PKP im
reizfreiem Intervall

Keine definitive Lösung

AMT Tektonisch einfach Die Vorderkammer formiert sich oft
nicht> anteriore Synechien

Sofortige Stabilisierung des
Bulbus

Hornhautspendergewebe nicht überall
verfügbar

Kurative und/oder
tektonische
Keratoplastik Schnelle optische Rehabilitation Technisch anspruchsvoll

Bindehautdeckung In jeder Augenklinik möglich Ultima Ratio, da oft keine anschließende
Visusrehabilitationmehrmöglich

KL Kontaktlinse, AMT Amnionmembrantransplantation

sein. Die Klebstoffe sind in 2 Hauptka-
tegorien erhältlich: synthetische Kleb-
stoffe (einschließlich Cyanacrylat- und
Polyethylenglykol[PEG]-Derivate) und
biologische Klebstoffe (wie Fibrin). Bei-
de eignen sich am besten für kleine
(<3mm) Defekte [12, 14, 15].

Der biologische Fibrinkleber führt
im Vergleich zu dem synthetischen
Cyanacrylat-Kleber zu einer schnelleren
Heilung und weniger Hornhautvaskula-
risierung, hat aber weniger Zugfestigkeit
im Vergleich zu Cyanacrylat-Kleber
[14]. Der Hauptnachteil biologischer
Klebstoffe besteht darin, dass sie viel
schneller abgebaut werden als synthe-
tische Klebstoffe. Zusätzlich haben sie
keine bakteriostatische Wirkung (wie
synthetische Klebstoffe) [5, 13, 14]. Bei
einer Hornhautperforation ist die Anga-
be über die Erfolgsrate in der Literatur
sehr umstritten und variiert zwischen
22 und 73% [13, 15].

In den Augenkliniken mit Transplan-
tationskompetenz ist die PKP à chaud
die bevorzugteMethode zur Behandlung
des perforierten Hornhautulkus herpe-
tischer Genese (. Tab. 1). Bezüglich des
TDM wirkt sich im Allgemeinen eine
großeTransplantatdimensiongünstig auf
die optischen Qualitäten aus, während
eine niedrige Rate immunologischer
Abstoßungsreaktionen durch ein kleines
Transplantat begünstigt wird. Aus die-
sem Grund sollte das Transplantat „so
groß wie möglich, jedoch so klein wie

nötig“ sein [16, 17]. Die Fixierung des
Transplantates sollte – wie immer bei
ausgedehnten Defekten der Bowman-
Lamelle – mit reiner Einzelknüpfnaht-
technik erfolgen, um im Falle einer
Fadenlockerung einzelne Nähte unpro-
blematisch an der Spaltlampe entfernen
zu können.

Bei persistierendem nicht perforier-
tem Hornhautulkus herpetischer Gene-
se sollte jedoch eine AMT frühzeitig er-
wogen werden, um eine Keratoplastik
à chaud primär zu vermeiden [18]. Bei
tiefem Ulkus bis hin zur nicht epithelia-
lisierten Descemetozele bietet sich z.B.
eine Triple-Graft-Sandwich-AMT (= 3-
malGraftund1-malPatch)zurStabilisie-
rungderAugenoberflächean[18,19].Die
Keratoplastik à chaud sollte bei Herpes
im Zeitalter der AMT auf die Perforati-
onbeschränktbleiben.Ansonstenerlaubt
dieAMT(typischerweise als „Multigraft-
Sandwich“) imAkutstadium,dieoptische
Keratoplastik in das reizfreie und damit
prognostisch wesentlich günstigere In-
tervall zu postponieren [1, 17, 19].

Bekanntlich hat die AMT zahlreiche
positive Eigenschaftenbei Erkrankungen
derAugenoberfläche, daruntermechani-
scher Schutz, Reepithelisierung und Re-
duzierung von Entzündungen [18].

Am Schluss ist es wichtig, darauf hin-
zuweisen, dass die Polymeraseketten-
reaktion(PCR)-Untersuchung auf HSV-
DNAsowiediehistologischeundelektro-
nenmikroskopische Untersuchung von

Hornhautbiopsaten nach Keratoplastik
bei der Identifizierung von Erregern, der
Diagnosestellung und der Behandlung
des Patienten mit HSV-Keratitis eine
große Hilfe sein können [20].

Studien zeigen, dass sowohl eine Ent-
zündung als auch potenziell replizierfä-
hige HSV-Partikel länger in der Horn-
haut persistieren als klinisch erkennbar
und dass dieser Erkenntnis postoperativ
Rechnung getragen werden muss [20].
Deswegen ist in Fällen, bei denen der
Verdacht auf eine herpetischeGenese be-
steht, die systemische und topische Acy-
clovir-TherapiedieConditiosinequanon
für die Prognose und Prävention rezidi-
vierender, herpetischer Augenkrankhei-
ten [21]. Eine orale, antivirale Therapie
kann die Rezidivrate der ulzerierenden
nekrotisierendenstromalenKeratitisver-
ringern [1, 21].

Schlussfolgerungen

Histoacryl-Kleber zur Behandlung der
Hornhautperforation herpetischer Ge-
nese stellt eine Behandlungsoption in
der Akutphase dar. Histoacryl-Kleber
bietet eine tektonische Unterstützung
und bewahrt die strukturelle Integrität
des Bulbus mit dem Verständnis, dass
im reizfreien Zustand eine elektive op-
tische PKP zur visuellen Rehabilitation
erforderlich sein wird. Die Verzögerung
der PKP durch den Einsatz von Horn-
hautkleber führt in der Regel nicht zu
schlechteren Ergebnissen.
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