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,Akuter” Keratokonus?

Anamnese

Ein 32-jdhriger Patient wurde der Klinik
notfallméf3ig vom behandelnden Augen-
arzt mit Verdacht auf einen akuten Ke-
ratokonus (KK) zugewiesen. Der Patient
berichtete, eine ,,Blase“ am rechten Auge
bemerkt zu haben. Schmerzen oder eine
akute Sehminderung wurden verneint.
Vor 11 Jahren war bei KK ein kornea-
les Cross-Linking (cCXL) durchgefiihrt
worden. Das Tragen von Kontaktlinsen
wurde verneint. Allgemeinanamnestisch
war der Patient gesund.

Befund

In der spaltlampenmikroskopischen Un-
tersuchungzeigte sich rechts eine zentrale
Hornhauttritbung mit einer Descemeto-
zele ohne Hinweis auf eine akute Horn-
hautperforation bei einem sonst unauf-
talligen ophthalmologischen Befund und
einem bestkorrigierten Visusvon0,2. Wir
versorgten den Patienten zundchst mit ei-
ner therapeutischen Kontaktlinse, lokaler

antibiotischer Therapie und vereinbarten
eine kurzfristige Wiedervorstellung. Der
Patient stellte sich bereits in der néchs-
ten Nacht mit akuten Schmerzen und
einer Visusminderung auf 0,05 vor. Er
gab an, gegen das rechte Auge gestofien
zu sein. Hier zeigte sich nun eine Horn-
hautperforation, sodass wir notfallmaflig
eine Keratoplastik a chaud durchfiihrten.

Histopathologische
Untersuchung

Zur weiteren Untersuchung wurde die
trepanierte Wirtshornhaut in 4%igem
Paraformaldehyd fixiert und histolo-
gisch aufgearbeitet. Makroskopisch zeig-
te sich ein weitgehend klares Hornhaut-
scheibchen mit einer zentralen Triibung
(2x2mm) und darin gelegener Perfora-
tionsstelle (1 x 0,5mm).

Im histologischen Ubersichtsschnitt
zeigt sich eine zentrale Hornhautperfo-
ration mit einem scharf begrenzten, aber
dichten Rasen von Entziindungszellen
(3 Abb. 1). Die Entziindungszellen deh-

Abb. 1 « Histologi-
sche Ubersichtsauf-
nahme des Horn-
hautpraparates mit
zentraler Perfora-
tion (Hdmatoxylin-
Eosin[HE]-Farbung,
Vergr. 20:1)
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Abb. 2 A aDarstellung der Perforationsstelle mit einer sichtbaren Konglomeratbildung (Pfeile) von
Bakterien entlang der Perforation auf Hohe des anterioren/mittleren Stromas. Das angrenzende Horn-
hautstroma ist zugleich véllig frei von Entziindungszellen. Nebenbefundlich zeigen sich aufgesplit-
terte Rander der Descemet-Membran (Pfeilkopf), die von zahlreichen neutrophilen Granulozyten (ge-
strichelte Pfeile) umgeben sind (HE-Farbung, Vergr. 40:1). b Ergdnzend dazu zeigt sich der Nachweis
von grampositiven Bakterien (Pfeile) im Bereich der in a beschriebenen Konglomeratbildung (Gram-

Farbung, Vergr.40:1)

nen sich teilweise zwischen der Desce-
met-Membran und der hintersten Stro-
malamelle aus (8 Abb. 2a). Das angren-
zende Hornhautstroma selbst ist frei von
Entziindungszellen. Im Bereich der Per-
forationsstelle lassen sich Konglomerate
von grampositiven Bakterien identifizie-
ren (B Abb. 2b). Die Rinder der Desce-
met-Membran im Bereich der Perforati-
onsstelle sind aufgesplittert (blauer Pfeil
in @ Abb. 2a).

Zudem zeigt sich im Bereich der zen-
tralen Hornhaut ein vollstindiger Kera-
tozytenverlust, wahrend in der Peripherie
noch einzelne Keratozyten sichtbar sind,
die jedoch in ihrer Konfiguration verin-
dert erscheinen (8 Abb. 3a, b).

Diagnose und Verlauf

In der Zusammenschau der klinischen
und histopathologischen Befunde stell-
ten wir die Diagnose eines perforierten
Hornhautulkus bei bekanntem KK mit
einem ausgedehnten Keratozytenverlust
nach cCXL. Im weiteren postoperativen
Verlauf zeigte sich eine komplikations-
lose Heilung mit klarem Hornhauttrans-
plantat und einer bestkorrigierten Seh-
schirfe von 0,5.

Diskussion

Das cCXL ist eine mittlerweile breit ver-
fiugbare Therapieoption bei progredien-
tem KK, das mittels lokaler Riboflavin-
Gabe (Vitamin B,) und anschlieflender
UVA-Bestrahlung der Hornhaut eine
Quervernetzung der Kollagenfibrillen
induziert und so zu einer Stabilisierung
der Hornhaut fiithren soll [9]. Es handelt
sich dabei um ein insgesamt risikoarmes
Verfahren, mogliche Komplikationen
in der postoperativen und auch lang-
fristigen Betreuung von Patienten sind
jedoch zu beachten. Postoperative Ver-
anderungen und Komplikationen, neben
einer Erosio als potenzielle Eintrittspfor-
te fiir postoperative Entziindungen, sind
postoperative stromale Tritbungen und
Narbenbildungen [6]. Eine mittelfristige
Nebenwirkung, verursacht durch die
zytotoxische Wirkung des cCXL selbst,
ist u.a. der Verlust von Keratozyten.
Regulir wird in diesem Zusammenhang
eine vollstindige Repopularisierung der
Hornhaut mit Keratozyten bis zum
6. Monat (spitestens 12. Monat) nach
der Behandlung angenommen [2, 4].
Eine zunehmende Anzahl von Arbeiten
beschreibt jedoch das Phinomen eines
persistierenden Keratozytenverlusts bei
Patienten mit einem KK nach c¢CXL.

Derzeit sind 11 im Rahmen einer per-
forierenden Keratoplastik entnommene
Hornhéute mit Zustand nach cCXL bei
bekanntem KK und persistierendem Ke-
ratoyztenverlust beschrieben [5, 7, 8].
Dazu zéhlt u.a. der hier beschriebene
Fall [7].

Das Besondere an unserer Kasuistik
istzum einen der persistierende praktisch
vollstindige Keratozytenverlust in allen
zentralen Stromaanteilen 11 Jahre nach
dem cCXL, zum anderen aber auch die
besondere Konfiguration von Erregern
und Entziindungszellen im Bereich der
Perforation. Offensichtlich lag hier we-
der klinisch noch histologisch ein akuter
Keratokonus vor, da einerseits die Horn-
hautkein diffuses massives Odem aufwies
und auch die feingewebliche Aufarbei-
tung nicht das Bild eines Hydrops mit
eingerollten Réndern einer rupturierten
Descemet-Membran, sondern ein infek-
tioses Geschehen mit Erregern und Ent-
ziindung zeigte. Im Gegensatz zu einem
»normalen® infektiésen Ulkus, bei dem
meist eine ausgepragte Entziindungszel-
linfiltration aller Hornhautschichten so-
wohl im Bereich der Hornhautperfora-
tionsstelle als auch etwas weiter entfernt
vorliegt, zeigte sich in unserem Prépa-
rat eine atypische Auspragung einer Ent-
ziindungszellinfiltration mit einer loka-
len Begrenzung auf den Ulkusabhang
und pridescemetale Anteile der Horn-
haut bei gleichzeitig vollig azelluliren
undvonden Entziindungszellen nichtbe-
troffenen stromalen Hornhautlamellen.

Die Keratozyten selbst iibernehmen
reguldr die Aufgabe der Regeneration
und des Wiederaufbaus von geschidig-
ten Hornhautstrukturen, und auch an der
Rekrutierung von neutrophilen Granu-
lozyten bei z.B. infektiosem Geschehen
sind die Keratozyten mafgeblich betei-
ligt [1, 3]. Hier wird jedoch gezeigt, dass
es im Rahmen eines CXL moglicherwei-
se zu einer Verdnderung der kornealen
Matrixstruktur mit einem persistieren-
den Verlust von Keratozyten kommen
kann und die daraus resultierende azel-
luldre Hornhaut wie eine Barriere gegen-
iiber einer diffusen Ausbreitung von Ent-
ziindungszellen wirken koénnte. Ebenso
konnte durch den Keratozytenverlust die
Rekrutierung von neutrophilen Granu-
lozyten in die Hornhaut beeintrichtigt
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sein. Vier Wochen vor Vorstellung in un-
serer Klinik zeigte sich beim Augenarzt
bei einer Sehschirfe von 0,2 eine zentra-
le Hornhautnarbe mit einem beginnen-
den Substanzdefekt, der antibiotisch be-
reits antherapiert wurde. Naheliegend ist,
dass der vermutlich schon vorbestehende
Keratozytenverlust tiber lange Zeit kom-
plikationslos blieb, jedoch mit Auftreten
eines oberflichlichen Hornhauttraumas
mit nachfolgender Infektion eine akute
Hornhautperforation begiinstigte.
Zusammenfassend demonstriert die-
ser Fall eine relevante Komplikation
eines lianger zuriickliegenden Eingriffes
mit einem langfristig erhohten Risiko
fir postoperative Komplikationen. So-
mit sollten bei Patienten mit Zustand
nach ¢CXL langfristig regelmiflige au-
genirztliche Kontrollen erfolgen.

Fazit fiir die Praxis

== Ein azelluldres Hornhautstroma kann
auch Jahre nach einem kornealen
Crosslinking (cCXL) noch persistieren.

== Ein azelluldares Hornhautstroma
begiinstigt maglicherweise die Per-
foration im Rahmen eines infektiosen
Geschehens.

== Patienten mit Keratokonus und
Zustand nach cCXL sollten langfristig
regelméaBig augenarztlich untersucht
werden.
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Abb. 3 <« a Darstellung des
ausgeprdgten Keratozyten-
verlusts des Hornhautstro-

mas im zentralen Bereich
(HE-Farbung, Vergr. 100:1).
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b In der peripheren Horn-
haut finden sich vereinzelt
sichtbare Keratozyten (Pfei-
le) in den peripheren Horn-
hautanteilen (HE-Farbung,
Vergr. 100:1)
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