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Anamnese

Es stellte sich eine 56-jährige Patientin
mit zunehmender Hornhauttransplantat-
dekompensationamrechtenAugezurMit-
beurteilung und Therapieempfehlung vor.
Anamnestisch wurde das rechte Auge vor
8 Jahren bei der Bulbusperforation nach
Verkehrsunfall mit Pars-plana-Vitrektomie
und primärer Bulbusrekonstruktion ver-
sorgt. Nach 1 Jahr erfolgte eine perfo-
rierende Keratoplastik mit Phakoemulsifi-
kation und Implantation einer Hinterkam-
merlinse sowie eines GoreTex™-Iristrans-
plantats. Die Patientinberichtete über eine
zunehmende Visusverschlechterung und
Lichtempfindlichkeit.

Befund

Bei Erstvorstellung zeigte sich ein getrüb-
tes und geschwollenes Hornhauttrans-
plantat mit Pannusbildung und Epithel-
bullae, eine tiefe Vorderkammer und in
loco liegendes Iristransplantat (. Abb. 1).
Der Visus betrug „Fingerzählen“ und der
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Abb. 19 Spaltlam-
penfotografie des
dekompensierten
Hornhauttransplan-
tatesmit Pannus-
bildung (a) und Epi-
thelbullae (b)

Augeninnendruck lag applanatorisch bei
24mmHg. In der Vorderabschnitts-OCT
(optische Cohärenztomographie) zeigte
sich eine verdickte Hornhaut mit Pannus-
bildung und Epithelbullae (. Abb. 2). Die
gemessene Hornhautdicke (mittels Pen-
tacam, Fa. Oculus) lag an der dünnsten
Stelle bei 762μm. Die Endothelzellzahl
war nicht messbar.

Diagnose

Im Zusammenschau der Befunde wurde
eine Hornhauttransplantatendothel-/-epi-
theldekompensation mit Pannusbildung
und bullöser Keratopathie bei Zustand
nach primärer Bulbusrekonstruktion mit
perforierender Keratoplastik und Irisdia-
phragmaimplantation bei Zustand nach
Bulbusperforation am rechten Auge fest-
gestellt.

Therapie und Verlauf

Der Patientin wurde eine Lokaltherapie
mit Timolol-Augentropfen (AT), 5% NaCl-

Der Ophthalmologe 1

https://doi.org/10.1007/s00347-022-01601-x
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00347-022-01601-x&domain=pdf
http://orcid.org/0000-0002-2515-137X


Kasuistiken

Abb. 29 Vorderab-
schnitts-OCT-Aufnahme
mit Hornhauttransplantat-
ödemund Epithelbullae.
OCTOptische Cohärenzto-
mographie

Abb. 38 Spaltlampenfotografie des klaren
HornhauttransplantatesmitanliegenderDMEK-
Lamelle

AT und Dexamethason 1mg/ml AT so-
wie Durchführung einer DMEK („Desce-
met membrane endothelial keratoplasty“)
vorgeschlagen. Es wurde eine DMEK zu-
sammen mit Pannektomie durchgeführt.
Die Vorderkammer wurde zu ca. 70% mit
einem 20%igen SF6-Gas-Gemisch befüllt.
Am 3. Tag postoperativ betrug der best-
korrigierte Visus bei anliegender Desce-
met-Lamelle 0,05. Die Vorderkammer war
gasfrei. Zur postoperativen Kontrolle nach
4 Wochen zeigte sich eine Lamellendehis-
zenz mit Visusabfall. Es erfolgte ein Re-
bubbling mit 20%igem SF6-Gas-Gemisch.
Am 2. Tag postoperativ lag die Lamelle an,
und die Vorderkammer war bereits wie-
der gasfrei. Ob das Gasgemisch wirklich
schon resorbiert war oder ob sich ein Teil
durch das defekte Iris-Linsen-Diaphragma
indenGlaskörperraumverlagerthatte,war
nicht sicher zubeurteilen. Letzteres ist aber
wahrscheinlicher. Eine weitere postopera-
tive Kontrolle erfolgte nach 5 Monaten.
In der Vorderabschnitts-OCT lag die De-
scemet-Lamelle vollständig an, und der
bestkorrigierte Visus betrug 0,16 am ope-
rierten Auge (. Abb. 3).

Diskussion

Nach schweren penetrierenden und per-
forierenden Bulbustraumata ist häufig ei-
ne komplexe Rekonstruktion des vorderen
Augenabschnittes mit Keratoplastik und
Irisdiaphragma notwendig. Im weiteren
Verlauf kann beispielsweise ein Transplan-
tatversagenweitereoperativeSchrittenot-
wendig werden lassen. Aufgrund der mit-
unter sehrkomplexenprimärenVerletzung
ist dann eine erneute perforierende Kera-
toplastik nur schwer möglich.

Die minimal-invasive „Descemet mem-
brane endothelial keratoplasty“ ist in
den letzten Jahren eine Therapie der
Wahl bei Hornhautdystrophien wie Fuchs-
Endotheldystrophie geworden, um eine
Visusverbesserung und eine Schmerzlo-
sigkeit zu gewährleisten [3]. Immer mehr
Studien und Fallserien berichten über
den Visusanstieg und die Schmerzlosig-
keit nach durchgeführter DMEK nicht
nur bei endothelialen Dysfunktionen,
sondern auch bei den bullösen Keratopa-
thien oder Hornhauttransplantatversagen
nach multiplen Augenoperationen [2, 6].
Solche komplexen Fälle sind eine Her-
ausforderung für den Operateur, und die
postoperativen engmaschigen Kontrollen
sowie die Zusammenarbeit des behan-
delnden Augenarztes und des Patienten
sind besonders wichtig. In den Kontrollen
muss sowohl auf die Lage des Transplan-
tates als auch auf das gehäufte Auftreten
von zystoiden Makulaödemen geachtet
werden. Bei unserer Patientin trat ein
solches Ödem nicht auf.

Hos et al. berichteten über eine signifi-
kanteVisusverbesserung,wenneineDMEK
bei Transplantatversagen nach perforie-
render Keratoplastik sowie in Augen mit
stromalem Hornhautödem und Vaskulari-
sationen durchgeführt wurde [6]. Zusätz-

lichstelltensie fest,dassdasRisiko fürKom-
plikationen nach einer DMEK bei Trans-
plantatversagen nach perforierender Ke-
ratoplastik geringer als nach einer perfo-
rierenden Re-Keratoplastik ist [6]. Diesel-
be Arbeitsgruppe hat nach einer DMEK
bei Augen mit Hornhautvaskularisationen
in mindestens 2 Quadranten eine Visus-
verbesserung (von 1,60± 1,02 logMAR auf
0,47± 0,37 logMAR 12 Monate postope-
rativ), verringerte zentrale Hornhautdicke
(von 824± 193μmauf 544± 48μm12Mo-
nate postoperativ) und einen signifikan-
ten Rückgang der Vaskularisationen (von
4,68± 3,26% vaskularisierte Hornhautflä-
che auf 2,28± 1,58% vaskularisierte Horn-
hautfläche 12 Monate postoperativ) fest-
gestellt [5].

Eine Metaanalyse vonWu et al. verglich
DMEKundDSAEK(„Descemetstrippingen-
dothelial keratoplasty“) bei Transplantat-
versagen nach einer perforierender Kera-
toplastik. DieDMEK-Gruppe zeigtedenhö-
heren Visusanstieg im Vergleich zu DSAEK-
Gruppe. Außerdem war die Lamellende-
hiszenzrate mit 42% in der DMEK-Gruppe
deutlich höher als in der DSAEK-Gruppe
mit 15% [8]. Eine höhere Rebubbling-Rate
nach einer DMEK wurde auch in anderen
Studien und Fallserien mit komplizierten
Fällen schon berichtet [1, 2]. Die DMEK
stellt in Bezug auf die Abstoßungsreaktion
im Vergleich zu DSAEK oder pKPL-Trans-
plantaten bei nicht traumatisierten Augen
einen Vorteil dar. Auch in einer Vergleichs-
studie bei glaukomvoroperierten Augen
zeigte sich eine deutlich geringere Rate an
Transplantatversagen inderDMEK-Gruppe
im Vergleich zur DSAEK-Gruppe [7].

Der vorgestellte Fall zeigt zum einen,
dass eine minimal-invasive DMEK ei-
ne gute Möglichkeit darstellt, in solch
komplexen posttraumatischen Vorderab-
schnittssituationen eine Visusverbesse-
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rung zu erreichen. Zum anderen ist bei
implantiertem Irisdiaphragma sowohl mit
einer erschwerten intraoperativen Situati-
on zu rechnen, da sich die Vorderkammer
meist nicht gut abflachen lässt, um das
Transplantat zu entrollen. Bei flacher Vor-
derkammer stoßen die Transplantatränder
gegen die Hornhautrückfläche, und das
Fehlen von Raum verhindert das erneu-
te Zusammenrollen [1]. Außerdem kann
sich wie im geschilderten Fall das Gas-
gemisch über die peripheren Öffnungen
im Irisdiaphragma in den Glaskörperraum
verlagern. Umdas Entrollen zu erleichtern,
ist es von Vorteil, Hornhäute von älteren
Spendern (>75 Jahre) zu verwenden.

Gerber-Hollbach et al. berichteten
auch über eine erfolgreiche DMEK trotz
der Schwierigkeiten bei dem Flüssigkeits-/
Luftaustausch während des Entfaltens des
Transplantats beim Vorhandensein rigider
artifizieller Iris [4].

Fazit für die Praxis

Eine DMEK stellt eine gute minimal-invasive
Möglichkeit dar, nicht nur bei Endotheler-
krankungen, sondern auch in komplexen
posttraumatischen Vorderabschnittssituatio-
nen eine Visusverbesserung zu erreichen.
Das bei traumatischer Mydriasis oder so-
gar Aniridie implantierte Irisdiaphragma er-
schwert die Durchführung einer DMEK, und
es besteht ein erhöhtes Risiko, ein Rebubb-
ling durchführen zu müssen.
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