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Anamnese

Ein 58-jahriger madnnlicher italienischer Pa-
tientstellte sich notfallméBig aufgrund von
akut aufgetretenem Schleiersehen am lin-
ken Auge nach einer perforierenden Kera-
toplastik (PKP) vor. Anamnestisch sei die
PKP beifortgeschrittenem Keratokonus vor
35 Jahren durchgefiihrt worden. Der Seh-
verlust auf dem betroffenen linken Au-
ge bestand seit 3 Tagen und habe sich
plétzlich entwickelt. Zuvor konnte mithil-
fe einer Brillenkorrektur ein subjektiv zu-
friedenstellendes Visusergebnis am linken
Auge erreicht werden. Die stationdre Ein-
weisung durch den niedergelassenen Au-
genarzt erfolgte bei Verdacht auf eine aku-
te diffuse endotheliale Immunreaktion am
linken Auge.

Klinischer Befund

Bei Erstvorstellung betrug der korrigier-
te Fernvisus am betroffenen linken Auge
Handbewegung und am Partnerauge 0,8.
Der Augeninnendruck war mit 19 mmHg

rechts und 15mmHg links im Normbe-
reich.

Klinisch zeigten sich am linken Au-
ge ein gering nach kaudal dezentriertes
Transplantat mit diffuser Hornhaut-Endo-
thel-Epithel-Dekompensation, die auf das
Transplantat begrenzt war, sowie eine Ans-
teilung im Interface-Bereich (8 Abb. 1). Es
bestanden weder retrokorneale Beschldge
noch Neovaskularisationen des Transplan-
tats. Eine Beurteilung der Vorderkammer
war aufgrund der schweren endothelialen
Dekompensation erschwert. Die Netz-
haut des linken Auges lag sonographisch
vollstdndig an.

Am rechten Auge zeigten sich keine kli-
nischen oder tomographischen Hinweise
auf einen Keratokonus. Der hintere Augen-
abschnitt des rechten Auges war unauffal-
lig. Die Hornhautsensibilitdt war an beiden
Augen seitengleich und nicht reduziert.

Weiteres Prozedere

Bei Verdacht auf eine akute diffuse endo-
theliale Immunreaktion ordneten wir
eine Lokaltherapie mit Prednisolon-Au-

4

Abb. 1 A Spaltlampenbiomikroskopische Aufnahme des linken Auges bei Erstvorstellung. In der
Ubersichts- (a) und Spaltaufnahme (b) zeigt sich eine avaskulire diffuse Hornhaut-Endothel-Epithel-
Dekompensation, die sich auf das Transplantat beschrankt. Im schmalen Spalt (b) ist die periphere

Ansteilung des Transplantats angedeutet
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gentropfen (AT) stlindlich, hypertonen
Natriumchlorid-AT 5-mal/Tag sowie einer
Prednisolon-Augensalbe zur Nacht an.
Systemisch erhielt der Patient Methyl-
prednisolon 100 mg oral. Da die Ursache
der primdren Keratoplastik nicht gesichert

Wie lautet Ihre Diagnose?

war, verordneten wir zusatzlich eine lokale
antiherpetische Therapie mit Ganciclovir-
Augengel 5-mal/Tag, da eine herpetische
Endotheliitis nicht vollstandig ausge-
schlossen werden konnte. Noch am Auf-
nahmetag fiihrten wir eine intrakamerale

Dexamethason-Eingabe (Fortecortin®,
Merck KGaA, Darmstadt, Deutschland) in
Tropfandsthesie am linken Auge durch
und verordneten zusatzlich Ofloxacin-AT
4-mal/Tag [2].

Die genaue Diagnose konnten wir am
Folgetag durch die optische Koharenz-
tomographie des vorderen Augenab-
schnitts (VA-OCT) treffen (@ Abb. 2a).
Hierbei zeigte sich eine grofflichige zir-
kuldre Descemetolyse ohne Ruptur der
Descemet-Membran mit einer zentralen
Pachymetrie von 868 um. Wir stellten da-
raufhin die Diagnose einer akuten sekun-
dédren Transplantatinsuffizienz aufgrund
einer Descemetolyse bei fortgeschritte-
ner Transplantatektasie mit Ansteilung
im Interfacebereich. Zur Wiederanlage
der Descemet-Membran fiihrten wir ei-
ne intrakamerale 20% SF6-Gaseingabe
am betroffenen Auge durch. Bereits am
Folgetag zeigte sich klinisch eine deutli-
che Befundbesserung mit Aufklarung des
Transplantats (B8 Abb. 3a, b). In der VA-
OCT konnte nun eine fast vollstdndig an-
liegende Descemet-Membran (@ Abb. 2b)
mit einer stark riicklaufigen zentralen
Pachymetrie auf 627 um festgestellt wer-
den. Der unkorrigierte Visus betrug bei
Entlassung aufgrund der Gastamponade
Handbewegung.

» Diagnose: Akute sekundare
Transplantatinsuffizienz aufgrund
einer Descemetolyse bei fortge-
schrittener Transplantatektasie

Im Rahmen der postoperativen Kontrol-
le nach 6 Wochen zeigte sich eine kli-
nisch (@ Abb. 3¢, d) und koharenztomogra-
phisch (8 Abb. 2¢) vollstandig anliegende
Descemet-Membran am linken Auge. Das
Transplantat war weiterhin klar mit einer
zentralen Pachymetrie von 621pum. Der
korrigierte Fernvisus betrug 0,05.

Wegen der fortgeschrittenen Trans-
plantatektasie mit hohem Astigmatismus
obliquus (11,8 dpt) empfahlen wireine per-
forierende Excimerlaser-Re-Keratoplastik
(8,5/8,6 mm), die jedoch bei Beschwer-
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defreiheit aktuell vom Patienten nicht
gewiinscht wurde.

Definition

Eine Descemetolyse nach PKP ist eine sel-
tene Spatkomplikation, die haufig 10 bis
30 Jahre nach der Hornhauttransplantati-
on auftritt [3-5, 7]. Die Ursache der Ab-
I6sung ist unbekannt, jedoch liegt hau-
fig eine Verdiinnung der Wirtshornhaut
mit sekundérer Ansteilung des Transplan-
tats vor. Es wird angenommen, dass ei-
ne mechanische Traktion bei progressiver
Transplantatektasie (sog. ,Keratokonusre-
zidiv”) sowie die unterschiedliche Elastizi-
tdt der Descemet-Membran und des hin-
teren Hornhautstromas zur Trennung der
beiden Schichten fiihren [4].

Zu den Symptomen zdhlen eine plotz-
liche Visusminderung, Photophobie sowie
ein Fremdkorpergefiihl. Klinisch besteht
hadufig eine ausgepragte Bindehautinjek-
tionund je nach Ausbreitung der Desceme-
tolyse ein fokales oder diffuses Hornhaut-
o6dem. Im Falle einer peripheren Desce-
metolyse ohne Beteiligung der optischen
Achse kann diese fiir langere Zeit asym-
ptomatisch bleiben [3, 4].

Differenzialdiagnostisch miissen nich-
timmunologische (z.B. Transplantatermii-
dung beireduzierter Endothelzellzahl) und
immunologische Ursachen in Betracht ge-
zogen werden. Anhand des klinischen Be-
fundes und der beschriebenen Sympto-
matik ist eine eindeutige Differenzierung
der Descemetolyse von einer Immunreak-
tion oftmals nicht mdglich. Gegen eine
immunologische Ursache spricht v. a. der
langere Zeitraum nach der Transplantati-
on, da die meisten Immunreaktionen ty-
pischerweise in den ersten beiden Jahren
nach Keratoplastik auftreten [6]. Die Her-
pes-Endotheliitis, die ein &hnliches klini-
sches Bild aufweisen kann, muss als wei-

tere differenzialdiagnostische Ursache in
Erwdgung gezogen werden [8, 9].

Zur Diagnosestellung ist in den meis-
ten Fallen eine VA-OCT-Untersuchung not-
wendig, da die Descemetolyse aufgrund
einer schweren endothelialen Hornhaut-
dekompensation klinisch selten sichtbar
ist. Daneben kann die Trennung auch sehr
flach verlaufen, wodurch eine spaltlam-
penbiomikroskopische Darstellung nicht
moglich ist.

Therapie und Verlauf

Im Allgemeinen wird eine Wiederanlage
der abgel6sten Schicht durch eine intra-
kamerale Luft- oder Gaseingabe (z.B. Luft
oder 20% SF6) angestrebt [4, 7], jedoch
sind zufriedenstellende postoperative Er-
gebnisse langfristig die Seltenheit, was sich
haufig in der Notwendigkeit einer Re-Ke-
ratoplastik widerspiegelt [4]. Des Weite-
ren ist anzunehmen, dass es selbst nach
Wiederanlage der Descemet-Membran zur
erneuten grofflachigen Ablosung kom-
men kann, was unter anderem auf eine
inkomplette Anlage nach intrakameraler
Gastamponade und der fortbestehenden
mechanischen Traktion zurlickzufiihreniist.

Die separierte Descemet-Membran
kann entweder defektfrei sein oder ei-
ne fokale Ruptur mit Entwicklung eines
kornealen Hydrops aufweisen [5]. Bei
Letzterem besteht die Moglichkeit einer
,Descemet membrane endothelial ker-
atoplasty” (DMEK), welche jedoch eine
narbenlose Hornhaut, eine gute Topogra-
phie und einen ausreichenden Einblick in
die Vorderkammer voraussetzt.

Im vorliegenden Fall empfahlen wir
nach Aufklarung der Hornhaut keine
lamellare Keratoplastik als DMEK, da da-
durch die ektatische Verformung und
der hohe Astigmatismus der Hornhaut
nicht behoben werden kénnen. In sol-



Abb. 2 A Die Vorderabschnitts-OCT des linken Auges zeigt den pré- (a) und postoperativen Befund am ersten Tag (b) und
6Wochen (c) nach 20 % SF6-Gaseingabe. Praoperativ besteht eine zirkuldre groflaichige Descemetolyse ohne Defekt (weil3er
Pfeil). Die zentrale Pachymetrie betrdgt 868 pm. Am ersten postoperativen Tag (b) nach 20 % SF6-Gaseingabe liegt die Desce-
met-Membran fast vollstandig an mit riicklaufiger Transplantatdekompensation auf 627 um. Peripher zeigt sich eine geringe
unter Spannung stehende Descemetolyse im Bereich der verbreiterten Spender-Empfénger-StoBstelle (weilSer Pfeil). Nach
6 Wochen (c) lag eine vollstande Anlage der Descemet-Membran mit einer zentralen Pachymetrie von 621 pm vor

e b

Abb. 3 A Spaltlampenbiomikroskopische Aufnahme des linken Auges am ersten postoperativen
Tag (a, b) und 6 Wochen (c, d) nach 20 % SF6-Gaseingabe. In der Ubersichtsaufnahme (a) zeigt sich
eine deutliche Aufklarung der Hornhaut mit gebessertem Vorderkammereinblick. In b Idsst sich ein
riickldufiges Hornhautédem im schmalen Spalt erkennen. Nach 6 Wochen (c, d) zeigt sich ein weiter-
hin klares Transplantat mit vollstandiger Re-Kompensierung und ohne klinische Hinweise einer Re-
Descemetolyse

= Durch eine intrakamerale Gaseingabe
kann die Descemet-Membran wieder an-
gelegt werden, jedoch ist oftmals eine Re-
Keratoplastik mit groBerem Transplantat-
durchmesser im Verlauf notwendig.

chen Fdllen ist die Methode der Wahl eine
elektive perforierende Excimerlaser-Re-
Keratoplastik (8,5/8,6 mm) [1, 10].

Fazit fiir die Praxis

- Die Descemetolyse nach PKP ist eine sel-
tene Komplikation, die haufig nach 10 bis
30 Jahren auftritt und anfanglich nicht
von einer Immunreaktion des Transplan-
tats unterschieden werden kann.

- EineDiagnosestellungisthdufignur durch
eine VA-OCT mdoglich, die das AusmaB der
Descemetolyse und eine mogliche Ruptur
der Descemet-Membran darstellen kann.
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