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Anamnese

Ein 47-jahriger Patient mit bekannter
Neurodermitis stellte sich im Jahr 2008
erstmals mit Schmerzen am linken Auge
vor. Seine ophthalmologischen Vorerkran-
kungen waren ein beidseitiges primares
chronisches Offenwinkelglaukom sowie
am linken Auge eine vaskularisierte stro-
male Hornhautnarbe, a.e. herpetischer
Genese. Der bestkorrigierte Visus war
rechts bei absolutem Glaukom nulla lux
und links 1/35 Metervisus (MV). Ein steriles
Ulcus corneae links, a.e. auf dem Boden
der Neurodermitis, wurde festgestellt und
behandelt. Es fiihrte allerdings damals zur
Formation einer epithelialisierten Desce-
metozele. Eine Phakoemulsifikation mit
Implantation einer kapselsackfixierten IOL
(Superflex Monofokal 620H, Fa. Rayner,
England, hydrophiles Acryl) wurde extern
im Jahr 2010 komplikationslos durchge-
fihrt. Der Visus betrug 1 Jahr postoperativ
0,1. Im Jahr 2013 stellte sich der Patient
erneut mit Visusminderung auf 0,05 und
Schmerzen am linken Auge vor. Ein Ulcus
corneae mit Superinfektion mit Candida
albicans wurde mikrobiologisch festge-
stellt und behandelt. Bei Progredienz des
Ulcus corneae und drohender Perfora-
tion wurde erstmals eine perforierende
Keratoplastik (PKP) durchgefiihrt. Der Vi-
sus betrug 1 Jahr postoperativ 0,1. Bei
einem irreversiblen Transplantatversagen
auf dem Boden einer diffusen endothe-
lialen AbstoBungsreaktion fiihrten wir
im Jahr 2015 eine zweite PKP durch.
Eine dritte PKP erfolgte im Jahr 2018
bei einer erneuten diffusen endothelialen
AbstoBungsreaktion mit nachfolgendem
Transplantatversagen. Im Rahmen der

AbstoBungsreaktion entwickelten sich
periphere vordere Synechien von 4 (iber
6 bis 8 Uhr mit Iristraktion und Verlegung
der optischen Achse. Diese wurden intra-
operativ bei einer dritten PKP durch eine
radiale Irissphinkterotomie bei 4 und 8 Uhr
zur Freilegung der optischen Achse be-
handelt. Der bestkorrigierte Visus betrug
links 1 Jahr postoperativ 0,1. Im Juli 2019
entwickelte sich inferior eine lokalisierte
Hornhaut-Endothel-Epithel-Dekompensa-
tion (HEED). Die Dekompensation nahm
langsam Uber Monate Richtung Zentrum
zu mit einer Visusminderung auf 1/50 LT.

Klinischer Befund

Die Spaltlampenbiomikroskopie zeigte ei-
neinferior betonte Hornhautdekompensa-
tion mit dichter, von 4 tiber 6 bis 8 Uhr und
bis zur optischen Achse reichender retro-
kornealer Membran, mitvorderen Synechi-
en inferior sowie eine HEED mit Schwer-
punkt vor der Membran (@ Abb. 1a). Die
Vorderkammer war flach, aber reizfrei, und
die IOL war in loco. Fundoskopisch war der
Einblick stark eingeschrankt.

Diagnostik

In der optischen Kohdarenztomographie
des vorderen Augenabschnittes (VAA-
OCT) zeigte sich eine dicke, von kau-
dal bis Zentrum reichende retrokorneale
hoch-reflektive membran-dhnliche Struk-
tur mit zusatzlichem Wachstum entlang
der IOL-Vorder- und -Riickfliche. Ante-
rior dieser membranahnlichen Struktur
war die Hornhautdicke auf ca. 1000 um
verdickt (@ Abb. 1c). Im Ultraschall zeigte
sich die Netzhaut vollstandig anliegend.
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Abb. 1 < a Praoperativer Hornhautbefund (Zu-
stand nach dritter PKP): Eine von kaudal Rich-
tung Zentrum wachsende retrokorneale Mem-
bran mit begleitender lokalisierter Hornhaut-
Endothel-Epithel-Dekompensation. b Postope-
rativer Hornhautbefund (1 Jahr): die Membran
vollstandig entfernt, das Transplantat klar, kein
Hinweis auf eine AbstoBungsreaktion. c Prdope-
rative VAA-OCT: Retrokorneale Membran mit
Wachstum entlang der Hornhautriickflache, der
Linsenvorder- und -riickfléche (Pfeile). d Post-
operative VAA-OCT: retrokorneale Membran
vollsténdig entfernt. e Histologie Hornhautexzi-
dat: abgeflachtes Epithel (7) mit subepithelialer
Stromanarbe mit zentralem Verlust der Bow-
man-Lamelle (2). Direktan das Transplantatstro-
ma angelagerte retrokorneale Membran (Breite
ca. 100 um) mit Kapillarisierung (3) beifehlen-
der Descemet-Membran (4, s.f). PAS-Farbung,
20-fache OriginalvergroBerung. f Histologie der
vom Transplantat Descemet-Membran (7) mit
anhédngender, breiter fibroser Membran (2) mit
Ablagerung von Irispigment als Hinweis auf vor-
dere Synechien (3) und Neovaskularisation (4).
Das Endothel fehlt. Breite zwischen 96 um und
160 um. Masson-Goldner, 40-fache Originalver-
groBerung. g Links oben: intaktes Hornhautepi-
thel, das Hornhautstroma ohne Epithelinvasion.
Keine Descemet-Membran adhdrent. Rechts
unten: Descemet-Membran mit anhdngendem
fibrosem Weichgewebe ohne darstellbare Epi-
thelstrukturen. Immunhistochemische Farbung
AE1/3. h Immunhistochemische Farbungen der
retrokornealen Membran: Vereinzelte positive
Immunreaktion mit Antikorper gegen CK7 (brei-
te Pfeile) bei fehlender spezifischer Immunreak-
tivitdt mit einem Panzytokeratinmarker. Bréun-
lich-rétliches Irispigment mit partieller unspe-
zifischer Artefaktanfarbung (schmale Pfeile).
OriginalvergroBerung 200:1

Operative Therapie und Verlauf

Bei weiterem Membranwachstum und be-
gleitendem Transplantatversagen erfolgte
wegen Orientierungslosigkeit des Patien-
ten die 4. Excimerlaser-PKP (Transplantat-
durchmesser 7,0/7,1mm) mit Membran-
exzision von der I0L-Vorderflache sowie
vorderer Vitrektomie zur Membranexzisi-
onvon der |IOL-Hinterfliche zum Erhalt der
IOL. Das Transplantat wurde mit 24 Ein-
zelkniipfndhten befestigt.

Ein Jahr postoperativ betrug der best-
korrigierte Visus links 0,2, der intraokulare
Druck (I0OD) 12 mm Hg, und das Transplan-
tat zeigte sich klar ohne Hinweis auf eine
AbstoBungsreaktion oder auf ein Rezidiv
der Membran.

Eine Dauertherapie des linken Auges
mit Loteprednoletabonat 5mg/1ml Au-
gentropfen (AT) 2-mal/Tag, Timololmaleat
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Abb. 1 A Fortgesetzt

0,5% AT 2-mal/Tag, Clonidinhydrochlorid
1/8% AT 3-mal/Tag und Ganciclovir Au-
gengel 1-mal/Tag wurde empfohlen. Die
systemische postoperative Therapie be-
stand aus Ciclosporin 150-0-100mg als
Immunsuppression und Aciclovir 400 mg
5-mal/Tag per os als Virostatikum fiir 6 Wo-
chen. Letzteres wurde im Anschluss auf
400 mg 2-mal/Tag fiir die Dauer von 1 Jahr
reduziert.

Histologie

In der PAS-Farbung zeigte sich eine band-
formige pradescemetale ca. 100 pm breite
fibrose vaskularisierte, direkt an das Trans-
plantatstroma angelagerte retrokorneale
Membran. Die Descemet-Membran war
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durch Zug- und Schrumpfungskrafte ab-
gelost worden (B Abb. 1e). In der Masson-
Goldner-Féarbung konnte eine undulie-
rende fibrése Membran von 96um bis
160 um Dicke nachgewiesen werden mit
reichlich Fibroblasten und wenigen Ge-
faen (@ Abb. 1f). Diese lag wahrscheinlich
urspriinglich glatt der Kunstlinsenoptik
auf. Zum Ausschluss einer Epithelinva-
sion wurde eine immunhistochemische
Farbung mit Anti-Zytokeratin Antikdrpern
AE1/3 sowie mit Panzytokeratinmarker
angefertigt. Dabei konnten keine Zel-
len epithelialen Ursprungs nachgewiesen
werden (@ Abb. 1g, h). Die immunhis-
tologische Farbung mit dem C7-Marker
war positiv, was die Anwesenheit patholo-
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gisch veranderter Endothelzellen nahelegt
(@ Abb. 1h; [7]).

Diskussion

Eine retrokorneale Membran (RCM) ist
ein Uberbegriff, der eine retrokorneale
Schicht unterschiedlicher Dimensionen,
Dichte und Atiologie beschreibt [9]. His-
torisch wurden RCMs nach Atiologie un-
terteilt: 1) Post-Keratoplastik-Membran:
eine iberwiegend nach einer PKP entste-
hende, wahrscheinlich aus dem Interface
wachsende fibrose RCM [4, 9], oft auf
dem Boden einer klaffenden insuffizien-
ten Spender-Empfanger-Apposition nach
PKP; 2) Post-Trauma-RCM: nach perfo-
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Ein Operationsvideo fiir die ,Exzision einer
fibrosen retrokornealen und perilentalen
Membran im Rahmen einer PKP” finden Sie
unter https://vimeo.com/565565466 oder
dem nachfolgenden QR-Code.

rierender Verletzung entstehender RCM
[9].

Zemba et al. [11] haben RCM wie folgt
unterteilt: 1) epitheliale, 2) fibrose, 3) in-
flammatorische, 4) aus verbliebener Emp-
fanger-Descemet-Membran entstehende
[8] und 5) aus Transplantat-Descemet-
Membran-Ablésung entstehende RCMs.

Die PKP ist bei Weitem die h&ufigs-
te Ursache einer fibrosen RCM [11]. Bei
einer histologischen Untersuchung von
371 Transplantanten mit irreversiblem
Versagen nach einer PKP wurde eine fi-
brose RCM in 45% der Fille festgestellt
[1]. Die Membrandicke variierte zwischen
2um und 520pum [1]. Als Ursprung fir
die fibrose RCM, die erstmals 1901 durch
den osterreichischen Augenarzt Professor
Ernst Fuchs beschrieben wurde [2, 6], wur-
den eine stromale Zellinvasion durch eine
nicht vollstdndige Spender-Empfénger-
Adharenz [10] und/oder endothelial-mes-
enchymale Transformation vermutet [1, 3,
5, 6. In einer aktuellen Studie von Naranjo
et al. [7] waren die immunhistologischen
Marker fiir die endothelial-mesenchymale
Transformation positiv, was die wichtige
Rolle dieses Mechanismus fiir die Patho-
genese der fibrosen RCM unterstreicht.
In beiden Féllen kommt es zu einer un-
kontrollierten Synthese von Bindegewebe
mit nachfolgender Endotheldegeneration
und -apoptose im Sinne eines nichtimmu-
nologischen Transplantatversagens [1].
Diese lokalisierte Endotheldegeneration
mit vollem Fehlen der Endothelzellen in
unserem Fall erklart die lokalisierte HEED.
Die Behandlung der fibrésen RCM be-
steht aus lokaler antiinflammatorischer
Therapie sowie bei begleitendem se-
kunddrem Glaukom aus drucksenkender
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lokaler Therapie [11]. Bei fortgeschritte-
nem Transplantatversagen mit Beteiligung
der optischen Achse ist eine erneute PKP
unvermeidbar. Ein Rezidiv der fibrosen
Membran ist generell nicht zu erwarten
[11].

Details zu unserem Kasus

Das Besondere bei unserem Patienten war
die progrediente Umwachsung der 10L
von der Vorderfliche iiber den Aquator
bis zur Riickflache, die einen komplexen
mikrochirurgischen Eingriff zur Reparatur
erforderlich machte. Auch die Epithelin-
vasion stand nach 3-maliger PKP zur De-
batte. Intraoperativ |6ste sich die Mem-
bran allerdings bei der Exzision des pa-
thologischen Hornhautgewebes von der
Linse vollig problemlos und war partiell
am Exzidat adhdrent. Die Membranteile
an der IOL-Riickfliche wurden im Rah-
men einer geringen vorderen Vitrektomie
ebenso komplett und unkompliziert ent-
fernt. Demgegeniiber blieben die breitba-
sigen vorderen Synechien mit peripherer
Adharenz an der Wirtshornhaut bestehen
und konnten nicht gel6st werden. Die-
se breitbasigen Iris-Hornhaut-Adhdsionen
konnten zusammen mit der nétigen ,lris-
Plastik” bei der Vor-PKP auch zur Genese
dieser exzessiven fibrosen Membran bei-
getragen haben. Gliicklicherweise konnte
die I0L zentriert im Kapselsack belassen
werden.

Schlussfolgerungen

Die fibrose retrokorneale Membran ist ein
haufiger histologischer Befund bei irre-
versiblem Transplantatversagen nach PKP.
Diese Membran ldsst sich im Rahmen einer
erneuten PKP meist gut entfernen, auch
wenn sie die IOL-Optik bereits partiell um-
gibt. Ein Rezidiv der fibrosen Membran ist
generell nicht zu erwarten.
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