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Einleitung

Uber dieses Buch

Mit Hilfe formstabiler Kontaktlinsen (RGP) kann der Keratokonus sicher und effizient
versorgt werden. Durch den Einsatz von Hornhauttopographen oder OCT-Geréten
ist die Klassifizierung der verschiedenen Keratokonustypen einfach. Die Anwendung
dieser Hilfsmittel erleichtert die Anpassung der Keratokonusform entsprechenden
Kontaktlinsengeometrien. Dank der Fortschritte in der Fertigungstechnologie von
Kontaktlinsen stehen dem Anpasser eine sehr grosse Auswahl an Kontaktlinsen zur

Verfiigung.

Dieses Buch mochte dem Praktiker bei der Auswahl der geeigneten Kontaktlinse
unter der Anwendung verschiedener Geometrien und neuen Verfahren der
Oberflichenmessung der Hornhaut helfen, in dem die Bediirfnisse des Patienten exakt
ermittelt werden. Wir mochten Ihnen aufzeigen, wie einfach die Anpassung beim

Keratokonus sein kann.

Center for Contact Lens Research
Das Center for Contact Lens Research (CCLR) der School for Optometry in

Waterloo, Canada wurde 1998 gegriindet und konzentriert sich hauptsachlich auf die

Auswirkungen des Kontaktlinsentragens am Auge.

Klinische Studien und Grundlagenforschung am CCLR sind grosstenteils das Ergebnis
von enger Zusammenarbeit mit der Kontaktlinsenindustrie bzw. Zulieferer-Industrie.
Viele der Aktivititen des CCLR zielen auf die Unterstiitzung und Schulung von
Kontaktlinsenanpassern. Zusétzliche Informationen tiber die Arbeit des Instituts erhalten

Sie unter: http://cclr.uwaterloo.ca
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1. Einfiihrung in den Keratokonus

Epidemiologie des Keratokonus

Der Keratokonus ist eine progrediente, nicht entziindliche Ektasie der
Hornhaut (Abb. 1). In 96% der Fille tritt er bilateral auf und entwickelt
sich asymmetrisch. Typischerweise entwickelt sich der Keratokonus 5
Jahre nach der Erstdiagnose im ersten, sichtbar auch im zweiten Auge. Die
Ursache der Erkrankung ist vielfiltig. Meist tritt er wiahrend der Pubertit
oder in der 2. oder 3. Lebensdekade auf und erfahrt in den nichsten 10-15

Jahren eine Progression bis hin zur 4. oder 5. Lebensdekade.

Nach dem Entstehen des Keratokonus folgt meist eine Periode relativer

Stabilitdt oder einer sehr langsamen Progression, die jedoch von Phasen
schnellerer Progression unterbrochen sein kann. Die Schwere der Abb 1. Profilansicht des Keratokonus
Erkrankung bis zum Zeitpunkt der Stabilisierung kann von milden,

irreguldren Astigmatismen, die mit einer Brille oder Kontaktlinsen korrigiert werden kénnen, bis hin zur
signifikanten Verdiinnung der Hornhaut, Protrusion und Vernarbungen, die eine chirurgische Behandlung des
Keratokonus erfordern, variieren. Im Anfangsstadium sind meist spharische Refraktionsfehler oder reguldre
Astigmatismen beobachtbar. Die Progression ist durch die Vorwolbung des Apex mit einhergehender zentraler
Stromaverdiinnung, Versteilung der zentralen Hornhautradien und vermehrter Narbenbildung im Bereich des
Apex charakterisiert. Mit der Dezentration des Apex — meist nach unten — sind hoéhere irreguldre Astigmatismen,
die die Sehschirfe beintrachtigen, beobachtbar.

Die Inzidenz des Keratokonus variiert von 50 zu 230 Féllen pro 100.000, néherungsweise 1/2000. Die Pravalenz
des Keratokonus schwankt von hoch (0,6%) zu niedrig (0,05%), je nach Bevélkerung. Anhang A gibt eine Ubersicht

iber die Aetiologie und die genetischen Faktoren des Keratokonus.

Assoziierte Syndrome

Meist tritt der Keratokonus isoliert auf, trotzdem assoziieren viele Artikel und Veroffentlichungen andere
Erkrankungen und Syndrome mit dem Keratokonus, wie z. B. Down Syndrom!, Ehlers-Danlos Syndrom,
Osteogenesis imperfecta (Glasknochenkrankheit), Mitralklappenprolaps, sowie die Pravalenz bei Atopikern. Der

Keratokonus kann auch Folge eines okuldren Traumas oder exzessiven Augenreibens sein.

Korrektionsmethoden des Keratokonus

Kontaktlinsen

In fast allen Fillen des Keratokonus kommen Kontaktlinsen zur visuellen
Rehabilitation zum Einsatz (Abb. 2). In ca 10-26% der Keratokonusfille
sind operative Eingriffe n6tig. Moglicherweise kann die Kontaktlinse

Hornhautnarben verursachen, apikale Narbenbildung tritt jedoch auch

ohne das Tragen von Kontaktlinsen beim Keratokonus auf. Die Prognose

LI ' At
Abb 2. Kontaktlinse bei Keratokonus im dieser Vernarbung ist nicht vorhersehbar, daher sind Kontrollen der

Weisslicht Augen in mind. jahrlichem oder engmaschigeren Intervallen notwendig.
Der Keratokonus fiithrt nicht zu Erblindung des Auges, kann jedoch die
Lebensqualitit des Betroffenen einschréinken. Normalerweise konnen Keratokonuspatienten in den meisten

Stadien der Erkrankung Autofahren oder Lesen.

1 Trisomie 21 erhoht die Inzidenz des Keratokonus von 50 auf 300 pro 100.000.

Einfiihrung in den Keratoconus
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74% der Patienten konnen ohne die Notwendigkeit chirurgischer

Eingriffe versorgt werden, in 26% der Fille ist eine Keratoplastik Crews et a. (1194) beschreiben,
dass die Mehrheit der

Keratokonuspatienten (53%)
am besten mit Kontaktlinsen
versorgt werden, wahrend 21%
der Keratokonuspatienten

induziert.

Brillen
Die Irregularitét des Astigmatismus steigt mit der Progression des

Keratokonus durch die fortschreitende Ektasie.

Die Achsen beim irreguldren Astigmatismus stehen nicht im Anfangsstadium oder bei
senkrecht aufeinander, so dass weder eine objektive noch eine geringer Auspragung der
subjektive Refraktion gute visuelle Ergebnisse bringt. Speziell in Ektasie Brillen oder gar keine
fortgeschrittenen Stadien des Keratokonus ist die Brillenrefraktion optische Korrektion benstigen.

mehr oder weniger iiberfliissig, da keine verwertbaren Werte ermittelt

werden konnen.

Weiter gilt, dass trotz Bilateralitdt die Ektasie bei einem Auge meist stérker ausgebildet ist, als beim

Begleitauge. Die daraus entstehende Anisometropie kann zu einer nicht tolerierten Brillenkorrektion fithren.

Mit zunehmender Progression des Keratokonus und damit verbundener Schwierigkeit eine vertrégliche

und korrigierende Brille zu verschreiben, kommen Kontaktlinsen zum Einsatz. Jedoch sollte immer eine
bestkorrigierende Brille verordnet werden, die dann getragen werden kann, wenn Kontaktlinsen aus irgendeinem

Grund passager nicht zum Einsatz kommen.

Methoden zur operativen Korrektion des Keratokonus sind in Anhang B aufgefiihrt.

Einfilhrung in den Keratoconus



2. Klassifizierung des Keratokonus

Hornhauttopometrie

Eines der wichtigsten Hilfsmittel zur Diagnose und zum Management des Keratokonus ist ein Videokeratograph.
Ein weit verbreiteter Fehler bei der Diagnose des Keratokonus ist die Darstellung von Sagittalradien anstelle der
tangentialen Kriimmungen. Wihrend die sagittale Darstellung besonders fiir die refraktive Ubersicht der Kornea
geeignet ist, visualisiert die tangentiale Darstellung detaillierter Irregularitaten der Kornea. Abb. 3a und 3b

demonstrieren den Unterschied zwischen sagittaler und tangentialer Darstellung der Topometrie.

Axiale (sagittale) Darstellung Tangentiale Darstellung

Visualisiert den optischen Anteil Lokalisiert die Lage der Ektasie.
bei der Abbildung. Stellt nicht die

wirkliche Grosse und Form der

Ektasie dar.

Mittelt die Brechkraft der Hornhaut Berechnet die Hornhautradien

Unterbewertung der steilen Areale ohne Referenz zur Achse des
Uberbewertung der flachen Videokeratographen. Steile Bereiche
Peripherie. erscheinen steiler, wahrend flache

Bereiche flacher erscheinen.

Die Verformung der Hornhaut ist beim Keratokonus iiberhoht dargestellt, vor allem die peripheren Bereiche
werden flacher dargestellt, als diese in Wirklichkeit sind. Dank der Neuberechnung der axialen Messwerte
basierend auf den angrenzenden Bereichen der Keratometerachse, liefert die tangentiale Darstellung die akkurate
Lage und Grosse der Ektasie. Die Ansicht der Hohendaten demonstriert die Prasenz und Position der Ektasie,

jedoch ohne Kritmmungsradien, die fiir die Anpassung von Kontaktlinsen wichtig sind.

Die Verwendung des Orbscan II, welches sowohl die Radien als auch die Hohendaten liefert, wird in Anhang C

diskutiert.
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Abb. 7a. Pellucide marginale Degeneration
(PMD), Ubersichtsdarstellung (zu beachten ist der
Astigmatimsus inversus.)

Klassifizierung des Keratokonus

Typen des Keratokonus

Die Hornhauttopometrie kann bei der Einteilung des
Schweregrades, des Typs oder der Form des Keratokonus sehr
hilfreich sein. Die Klassifizierung des Keratokonus erfolgt
nach den apikalen Radien, z.B. durch den Mittelwert der

gemessenen Zentralradien.

Eine gingige Einteilung kann nach folgenden Werten
vorgenommen werden:

Mittelwert der zentralen HH-Radien:

(rfl + rst)/2 > 6,75 mm

(50 dpt) Keratokonus im Anfangsstadium
6,75 (50 dpt) > Ar

> 6,03 mm (56 dpt) fortgeschrittener Keratokonus
Ar < 6,03 (56 dpt) stark fortgeschrittener Keratokonus

Zweitens wird die Lage und die Form des Apex betrachtet: z.
B. kleiner zentraler Apex, ovaler Apex, nach unten temporal
oder nasal verschobener Apex, grossflichige Vorwélbung
(Abb. 4a, 5b und 6¢). Eine weitere Form der Hornhautektasie
ist die pelluzide marginale Degeneration (PMD), bei der die
Verdiinnung néher am Limbus beginnt, als vergleichbar beim
ovalen Keratokonus. Charakteristisch fiir die PMD ist ein
hoher Astigmatismus inversus. Merkmale der Topometrie sind
Formen, die als ,butterfly“ oder ,kissing birds“ beschrieben

werden.

Fortschreiten der Erkrankung
(Hornhautdicke)
Bei der Progression des Keratokonus, wird die zentrale
Hornhaut hauptséchlich im Bereich des Stromas diinner.
Messmethoden und Gerite zur Pachymetrie und Topometrie:
+ Spaltscansysteme , z.B. Orbscan II (Bausch & Lomb,
NY), Abb. 8a
« Placidotopographie, z.B. Pentacam (Scheimpflugsystem)
(Oculus, Deutschland), Abb. 8b
+ Optische Kohdrenztomographie, z.B. Visante OCT
(Zeiss Meditec, CA), Abb. 8c
« Ultraschallpachymetrie, z.B. Artemis Instrument
(UltraLink, LLC), Abb. 8d
Diese relativ neuen Gerite ermoglichen eine topographische
Darstellung der Hornhaut, so dass die Dicke an jedem Punkt
entlang aller Meridiane, einschliesslich der Lokalisierung der

dinnsten Stellen abgelesen werden kann.



HtOanater | S N Diese Vermessung der Hornhautdicke erlaubt
Tt $2 (82 24) . . .. .
Heves '!“"‘5'1’.“'41“ s eine gewissenhafte Uberwachung der Progression
N e des Keratokonus, da dieselben Punkte der Kornea
WX
\ o iiber einen bestimmten Zeitraum vermessen
oD \ E B und verglichen werden kénnen. Neuere
/ Jl,-".. hochauflosende OCTs erhohen die Genauigkeit
/ fn dieser Darstellungen, so dass sowohl das Epithel als
auch die gesamte Hornhautdicke préziser gemessen
Thickness werden konnen
0 . Coler Siepa *
Abb. 8a. Darstellung der Pachymetrie Messung mit dem Orbscan Il Auch wenn keine generelle Klassifizierung des

— = Schweregrades des Keratokonus basierend auf
der Hornhautdicke besteht, sind signifikante
Unterschiede zwischen einem gesunden Auge und

einem Auge mit Keratokonus ersichtlich.

Ein Auge mit einer Hornhautdicke unter 300um
sollte zu einem Hornhautspezialisten fiir weitere

Abkldrungen iberwiesen werden.

Abb. 8b. Darstellung der Pachymetrie
Messung mit der Pentacam

Abb. 8c. Darstellung der Pachymetrie Messung mit
dem Visante OCT

Studien, die mit Geraten neuer Technologien, wie
z.B. dem OCT durchgeflihrt wurden, zeigen eine
Differenz in der Hornhautdicke von 89-109 um
zwischen dem gesunden und ektatischen Auge.
Obgleich Patienten mit einem Keratokonus eine
normale Hornhautdicke im Apexbereich haben
konnen, zeigt eine weitere Studie auf, dass der
Durchschnitt der minimalen Hornhautdicke im
gesunden Auge 540 +30um, im Keratokonusauge
443 £64um betragt. Abb. 8d. OCT

Klassifizierung des Keratokonus
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3. Diagnose und Symptome

*

Abb. 9. Vogt'sche Linien

Abb. 10. Fleischer'sche Ring o

*

*

Abb. 11. Hornhautnarben

Anamnese und Symptome

Die Erstdiagnose des Keratokonus wird meist im jugendlichen Alter bis
zur Mitte der dritten Lebensdekade gestellt. Die Symptome schliessen
unscharfes Sehen, besonders bei ungiinstiger Beleuchtung (z.B. beim

Autofahren oder beim Fernsehen in dunklen Riumen) ein.

Mit dem Keratokonus assoziierte Symptome:

Geringe oder signifikante Reduktion der Hoch- und
Niedrigkontrastsehschérfe in Ferne und Nihe trotz

Brillenkorrektion

In der Pubertit beginnende Anderung der Sehschirfe, die bis zur

dritten oder vierten Lebensdekade andauern kann.
Monokulare Diplopie oder Metamorphopsien
Abnormale Kontrastsensibilitét

Irritationen der Augen, Symptome des trockenen Auges
Augenreiben

Atopische Beschwerden

Systemische Erkrankungen, die mit dem Keratokonus assoziiert

sind

Spaltlampenmikroskopie

Symptome bei der Spaltlampenuntersuchung:

Prominente Hornhautnerven
Vogt’sche Linien: Linien im hinteren Stroma oder der

Descemetmembran, die bei leichtem Druck auf den Bulbus
verschwinden. (Abb. 9)

Fleischer’scher Ring (Himosiderinring), tritt beim Ubergang vom

nicht verdiinnten zum verdiinnten Hornhautbereich auf (Abb. 10)
Apikale epitheliale oder subepitheliale Narbenbildung. (Abb. 11)

Munson Zeichen: Vorwélbung des Unterlides bei Blicksenkung.
(Abb. 12)

Akuter Keratokonus (fortgeschrittenes Stadium): Ein Riss in
der Descement Membran lasst Kammerwasser ins Stroma

eindringen und verursacht ein Hornhautédem mit anschliessender
Narbenbildung. (Abb. 13)

Ophthalmoskopie und Skiaskopie

Diese Symptome treten bereits im Anfangsstadium des Keratokonus auf

und sind bei der Diagnosestellung hilfreich:

*

*

Diagnose und Symptome

Visualisierung des Konus im Retinareflex vor der Pupille

Scherenreflex beim Skiaskopieren



+ Wechsel der Zylinderachse, gefolgt von Anderungen der
Zylinderstarke
+ Myopie und irreguldre Astigmatismen (Astigmatismus rectus

oder schiefe Achslagen)

+ Bei PMD: Tendenz zur Hyperopie und Astigmatismus inversus.

Topometrie, Keratometrie und Pachymetrie

Identifizierung des Keratokonus - Typs mit Hilfe des
Videokeratographen

Der Keratokonus mit kleiner Ektasie ist eine parazentrale

Anomalie, vom Durchmesser meist geringer als 5 mm. Wenn diese
Keratokonusform fortschreitet, werden die Radien steiler und das Areal
der Vorwolbung kleiner, als in den beiden Topometrien in Abb. 14a und

14b zu sehen ist.

Beim ovalen Keratokonus (die Ausdehnung ist im horizontalen

Meridian) weicht der Apex mit einem durchschnittlichen Durchmesser
. . . . Abb. 13. Akuter Keratokonus

von 5-6 mm im Allgemeinen nach temporal inferior von der

Sehachse ab. Bei der Progression verlagert sich der Apex weiter, seine

Ausdehnung wird grosser und die Radien werden steiler. (Abb.s 15a,

15b und 15c¢).

Der grossflachige Keratokonus ist der grosste dieser drei Typen und
erstreckt sich oft tiber drei Quadranten der Hornhaut. (Abb. 16).

Versteilung der Hornhautradien
Bei der Progredienz des zentralen Keratokonus mit kleinflachiger
Ektasie verdiinnt die Hornhaut apikal und induziert dadurch vermehrt

irreguldre Testmarkenbilder sowie irreguldre Astigmatismen oder
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Abb. 14a. Friiher, zentraler Keratokonus, Topographie

Abb. 14b. Fortgeschrittener, zentraler Keratokonus,
Topographie

Diagnose und Symptome
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Abb. 15b. Mittlerer, ovaler Keratokonus, Topographie
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Abb. 15c. Fortgeschrittener, ovaler Keratokonus,
Topographie

Abb. 16. Grossflachiger Keratokonus, Topographie

Diagnose und Symptome

Astigmatismen mit schiefen Achslagen. Beim Fortschreiten des
ovalen Keratokonus, verdiinnt die Hornhaut parazentral und der
Apex neigt dazu, sich nach temporal unten zu verlagern. Damit
verbunden sind verzerrte Testmarkenbilder, asymmetrische
Topometriemuster sowie irreguldre und schiefe Astigmatismen.
Beide Varianten weisen eine Asymmetrie zwischen beiden
Augen auf. (Abb.s 15a, 15b und 15c). Im Falle einer PMD ist der
Apex nach unten, anndhernd zum inferioren Limbus verlagert

und induziert einen Astigmatismus inversus. (Abb. 7a).

Refraktion und Sehscharfe

Sowohl beim zentralen als auch beim ovalen Keratokonus
nehmen Myopie und Astigmatismus durch die Progression mit
gleichzeitiger Abnahme der bestmoglich erreichten Visusstufe
mit Brillenkorrektion. Werte von —1,00 bis —10,00 dpt in Sphére
und Zylinder werden erreicht. Durch die extreme Versteilung
inferior wird bei der PMD eine Zunahme des Astigmatismus
inversus bis zu 20 dpt beobachtet. Aufgrund der starken
Abflachung der Hornhaut im Bereich der Pupille wird der
Patient hyperoper. Mit dem Fortschreiten der Ektasie sinkt die
erreichte Sehschirfe mit optimaler Brillenkorrektur von 20/25
bis hin zu 20/80 oder schlechter. (s. Umrechnungstabelle in
Anhang G)

Differentialdiagnose

Die Differenzierung der einzelnen Keratokonustypen (z.B.
ovaler oder zentraler Keratokonus, PMD) kann fiir eine
fundierte Beratung des Patienten in Bezug auf die Prognose und
die moglichen Therapieformen (operativ oder nicht operativ)
wichtig sein. Fiir die Kontaktlinsenanpassung ist es ebenfalls
wichtig, dass der Kertokonustyp identifiziert ist, damit der
Patient effizient mit addquaten Kontaktlinsen ausgeriistet

werden kann.



4. Versorgungsoptionen
mit Kontaktlinsen

Gasdurchldssige Kornealkontaktlinsen
Kontaktlinsen mit einem Gesamtdurchmesser von 8,0 bis 12,80

mm werden als Kornealkontaktlinsen bezeichnet.

Wenn der Durchmesser des Keratokonus ansteigt, sollte auch
die Innenoptikzone (I0Z), der Radius der Riickfliche und

der Kontaktlinsendurchmesser grosser werden, um einen
héheren Gleichlauf zwischen der Wolbung des Konus und der
Durchbiegung der IOZ zu erreichen. Mit Hilfe von Messgittern
in der Software des Hornhauttopographen konnen die Grosse
und die Position des Keratokonus bestimmt werden, um eine
moglichst parallele Anpassung zu erzielen. Ebenso wichtig

fiir die perfekte Anpassung solcher Kontaktlinsen sind die
Kommunikation mit dem Kontaktlinsenhersteller, sowie die
Kenntnis der einzelnen Parameter, z.B. dem Durchmesser

der IOZ. Man muss verstehen welche Auswirkungen eine
Modifikation des Riickflichenradius auf den Durchmesser der
10Z haben kann. Andert sich der Durchmesser der IOZ mit
einer Anderung der Basiskurve oder hat die Kontaktlinse einen
fixen Durchmesser der IOZ und/oder éndert sich dieser nur bei
einer Modifikation des Gesamtdurchmessers? (Abb. 17 bis 25).
s.S. 13, Tabelle 1 und 2.

Wenn die IOZ im Vergleich zum Ektasiedurchmesser zu gross
ist, ist die Sagittaltiefe der Kontaktlinse grosser als die der
Kornea. Dadurch entstehen Luftblasen im Bereich um die
Ektasie, die die Sehschirfe beeintrichtigen konnen. Wenn die
10Z zu klein ist, ist die Sagittaltiefe der Kontaktlinse geringer als
die der Kornea. Die Kontaktlinse schniirt dadurch im Bereich
der Ektasie ein und findet keine ausreichende und stabile
Zentrierung. (Abb. 21) Bei richtiger Wahl der IOZ resultiert

An die Ektasie
angepasste 102

Zweiter Radius

Periphere Radien

3

Abb. 21. Schematische Darstellung der Anpassung der I0Z an den Apex

Abb. 17. Zentraler Keratokonus (variable 107)
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Abb. 18. Topographie eines zentralen Keratokonus

Abb. 19. Ovaler Keratokonus im
Anfangsstadium (fixe 10Z)
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Abb. 20. Ovaler Keratokonus im Anfangsstadium

Versorgungsoptionen mit Kontaktlinsen
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Abb. 22. Moderater ovaler Keratokonus
(fixe 102)
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Abb. 23. Topographie eines moderaten ovalen
Keratokonus

bb. 24. Fortgeschrittener ovaler
Keratokonus (fixe 10Z)
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Abb. 25. Topographie eines fortgeschrittenen
Keratokonus

Versorgungsoptionen mit Kontaktlinsen

eine leichte Dreipunktauflage mit guter Zentrierung der
Kontaktlinse. (s. Tabellen S. 13)

Im Vergleich zu einer “normalen” Kontaktlinse mit einer
durchschnittlichen Exzentrizitit (0,5 bis 0,6) offnet die
Peripherie einer Kontaktlinse zur Versorgung des Keratokonus
mehr und erhélt dadurch eine stéirkere axiale Randabflachung.
Die Exzentrizitiaten beim Keratokonus reichen von 0,65 bis 1,00

in fortgeschrittenen Stadien.

Gasdurchldssige Korneoskleral- und
Semiskleralkontaktlinsen

Mit der Einfithrung hoch-gasdurchldssiger Materialien, wurden
Kontaktlinsenanpasser zur Abgabe von Kontaktlinsen mit
grossem Gesamtdurchmesser ermutigt. Kontaktlinsen mit
einem Gesamtdurchmesser zwischen 12,90 und 13,50 mm
werden als Korneosklerallinsen, Kontaktlinsen mit einem
Gesamtdurchmesser zwischen 13,60 und 14,90 mm als

Semiskleralkontaktlinsen bezeichnet.

Bei der Anpassung miissen drei voneinander unabhingige
Zonen beachtet werden:

« die korneale Zone (I0Z/r0),

+ die mittlere Peripherie im korneo-skleralen Bereich (c-s
Bereich)

« die sklerale-konjunktivale Zone (s-k Bereich)

Korneosklerallinsen sollten mit einer leichten zentralen
Uberbriickung oder einer dezenten apikalen Touchierung
angepasst werden, einer Uberbriickung der korneo-skleralen
Zone und einer Auflage in der skleralen-konjunktivalen Zone.
Semiskleralkontaktlinsen werden dhnlich angepasst, jedoch
mit einer grosseren apikalen Uberbriickung, um geniigend

Tréanenaustausch unter der Kontaktlinse zu gewéhrleisten.

Unter dem Einsatz von Hornhauttopographen werden

Keratokonen mit grosser und irreguldrer Ektasie, nach unten

Ideale Anpassung:

Randbereich ist flacher als die
sklerale Auflagezone

Skleraler Bereich, leicht flacher als
die Auflagezone

Ventilationsbohrung im limbalen,
interpalpebralen Bereich

Luftblasen durch
Ventilationsbohrungen kdnnen,
miissen aber nicht vorhanden sein.

Angepasste 10Z mit leichter
Uberbriickung

Abb. 26. Schematische Darstellung einer Sklerallinse



verschobene Ektasien (PMD) oder irreguldrer Honrhautformen (oblong,
z.B. bei Z.n. PKP) sichtbar. Diese Hornhautformen profitieren von

Kontaktlinsengeometrien mit einer grossen IOZ.

Gasdurchldssige Miniskleral- und Skleralkontaktlinsen

Kontaktlinsen mit Gesamtdurchmessern von 15,00—18.00 mm werden als
Miniskleral-, von 18,10 bis iber 24 mm als Sklerallinsen bezeichnet. Die iy ‘m’ F
Anpassung dieser Kontaktlinsen setzt die genaue Kenntnis des Ubergangs T ’

von Limbus zur Sklera und der Hornhauttopometrie voraus.

Die Anpassung dieser Kontaktlinsen ohne Abdruckverfahren ist eine
Herausforderung. Die Verwendung von Anpass-Sitzen sowie optischen
Kohirenztomographen, die Tiefen der Vorderkammer visualisieren,
sind bei der Entwicklung von Kontaktlinsen und deren Anpassung
hilfreich. Diese Kontaktlinsen wurden so entwickelt, dass sie auf der
skleralen Konjunktiva aufliegen und die Kornea tiberbriicken, ohne

den Apex zu touchieren. (Abb. 26). Damit dies erreicht werden kann,

muss die Sagittaltiefe der Kontaktlinse grosser als die Sagittaltiefe der

Abb. 28. Skleralkontaktlinse, Fluoreszeinbild

Hornhaut sein.

Da Sklerallinsen ein Tranenfilmdepot einschliessen,
haben sie einen therapeutischen Vorteil beim ] ]
N Kontaktlinsendurchmesser Bezeichnung
trockenen Auge (z.B. Sjégren Syndrom). Ausserdem
tiberbriicken und gleichen Sklerallinsen grossflachig 8,0-12,8 mm Korneal-Kontaktlinse

Irregularitdten aus. i
12,9-13,5 mm Korneoskleral-Kontaktlinse
Solche Kontaktlinsen sind bei fortgeschrittener

PMD, fortgeschrittenem grossflichigem 13,6-14,9 mm Semiskleral-Kontaktlinse
Keratokonus oder bei peripherer Keratoplastik 15,0-18,0 mm MinisklerakKontaktlinse
mit prominenter Hornhautstufe und hohen

Irregularitdten von Vorteil, da mit ihnen ein 18,1-24,0 mm Skleral-Kontaktlinse
besserer Tragekomfort und bessere Sehschérfen

erreicht werden konnen. Ahnlich wie bei den

Semiskleralkontaktlinsen miissen auch hier die drei Zonen der Kontaktlinse differenziert betrachtet und
individuell angepasst werden. Der Tranenaustausch ist durch den Pumpeffekt, verursacht durch den positiven
Druck des Oberlids auf das Kontaktlinsenzentrum und den negativen Druck in der Kontaktlinsenperipherie,

gewihrleistet. (Abb. 27 und 28).

Huckepack Systeme

Beim traditionellen Huckepack-System wird ein Bereich von 8,0 bis 9,80 mm im Zentrum einer hydrogelen
Tragerlinse ausgespart. (Bsp. UltraVision KeraSoft® Linse). Die formstabile Kontaktlinse wird in diese Aussparung
hineingesetzt und findet so eine optimale und sichere Zentrierung. Dieses System kommt bei beginnenden

bis mittleren Keratokonusfillen zum Einsatz. Der Vorteil ist eine Erh6hung des Tragekomforts. Nachteilig bei
dieser Versorgung ist die reduzierte Sauerstoffdurchlissigkeit durch zwei Kontaktlinsen hindurch. (s. Abb 29

bis 30b). Mit der Entwicklung der Silikonhydrogele wurde diese Versorgungsart wieder modern. Kontaktlinsen
wie z.B. CIBA Night and Day™, Bausch & Lomb PureVision® und Vistakon Oasys™ dienen als Trégerlinse.

Diese Kombination erhoht die Sauerstoffdurchléssigkeit von 34 mm Hg (PMMA und einer Kontaktlinse mit

einem niedrigen Wassergehalt) zu 95 mm Hg (gasdurchlissige formstabile Kontaktlinse + Silikonhydrogel als

Versorgungsoptionen mit Kontaktlinsen
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Abb. 29. Huckepack-System, Verwendung
von hochmolekularem Fluoreszein

Abb. 30a. Huckepack-System, Weisslicht

Abb. 30b. Schematische
Darstellung des Huckepack-
Systems

Versorgungsoptionen mit Kontaktlinsen

Tréagerlinse). Umgerechnet bedeutet dies einen Dk/t von 39 x 10~° (cm/
sec)(ml O, x mm Hg). Die Anforderung des Dk/t zur Vermeidung eines
Hornhautoedems beim Tagestragen von Kontaktlinsen liegt bei 24 x 10~°

[cm/sec][m]l O, x mm Hg]).

Ein weiterer Vorteil neben dem erhohten Tragekomfort des Huckepack-
Systems in Verbindung mit Silikonhydrogellinsen ist der Schutz

der Kornea vor mechanischen Druckstellen durch die formstabile
Kontaktlinse. Ausserdem dienen sie als Verbandslinse bei chronischen
Epithelschidigungen. Eine gute Zentrierung kann bei der Verwendung
von Plus-Trégerlinsen erreicht werden. Durch die Pluswirkung von 0,50
dpt und das damit einhergehende zentral dickere Profil der weichen
Kontaktlinse, findet die formstabile Kontaktlinse ihre Position tiber

der weichen Trigerlinse. Es kann sein, dass aufgrund des steileren
Sitzverhaltens der formstabilen Kontaktlinsen durch die Pluswirkung
der Trégerlinse, die formstabile Kontaktlinse im Randbereich flacher
angepasst werden muss, um ein Eindriicken in die weiche Tréigerlinse zu

verhindern.

Hydrogele Kontaktlinsen

Das Einsatzgebiet hydrogeler Kontaktlinsen bei der Korrektur irregulédrer
Astigmatismen ist begrenzt. Sie konnen dann angepasst werden, wenn
alle anderen Anpassversuche scheitern oder der Patient formstabile
Kontaktlinsen nicht toleriert. Dies ist mit grossen Gesamtdurchmessern
von gasdurchldssigen Kontaktlinsen wie Semi- oder Minisklerallinsen,
die ihre Auflage ausserhalb des Limbus finden, jedoch ungew6hnlich.
Hydrogele Kontaktlinsen mit einer erhohten Mittendicke (0,3 bis

0,50 mm) kénnen zwar gewisse Irregularititen ausgleichen, man

beachte jedoch die geringe Sauerstoffdurchlissigkeit und die geringe
Erfolgsquote bei diesen Systemen. Alternativ konnen individuelle
prismatisch stabilisierte, riicktorische hydrogele Kontaktlinsen angepasst
werden, die durch die individuelle Fertigung hohe Zylinder korrigieren
konnen und aufgrund des Stabilisationsprinzips und ihrer Dicke auch ein
gewisses Mass an Irregularitdten ausgleichen. Eine zusétzliche Korrektur
der moglichen optischen Restfehler kann iiber eine Brille erfolgen,

die tiber die Kontaktlinsen getragen wird. Eine weitere Option sind
massgefertigte, wellenfrontkorrigierte hydrogele Kontaktlinsen, die sogar
Aberrationen hoherer Ordnung ausgleichen sollen. Grundvoraussetzung

ist eine sichere Stabilisierung und Positionierung der Kontaktlinse.



5. Kontaktlinsen-Geometrien

Kornealkontaktlinsen

Rotationssymmetrische, mehrkurvige Kontaktlinsen

Sphirische Basiskurve und sphirische Peripherie: Das zweikurvige Design von Soper war ein frithes Design
einer PMMA Linse zur Versorgung des Keratokonus. Sie hatte einen kleinen Gesamtdurchmesser und eine
fixe Innenoptikzone, mit einem steilen Zentralradius und einer flachen zweiten, peripheren Kurve (45,00 dpt,
7,50 mm), um der normalen Korneaperipherie zu entsprechen. Dieses Design wird in der Zwischenzeit in
gasdurchldssigen Materialien hergestellt und wird tiber die Modifikation der Sagittaltiefe angepasst, bis eine

leichte apikale Touchierung oder eine geringe apikale Uberbriickung erreicht wird.

Spiter verwendete man das McGuire Design, mit einem steilen zentralem Bereich und einer graduellen
Abflachung der Peripherie. Die progressive Abflachung wird durch vier, flacher werdende periphere Kurven
erreicht, die um 3, 6, 8 und 10 dpt flacher sind, als der zentrale Riickflichenradius. Der Gesamtdurchmesser sollte
an die Grosse des Konus angepasst werden: von 8,10 mm bei zentrischen oder Keratokonus mit kleiner Ektasie, bis

zu 8,60 mm beim ovalen Keratokonus.

Tabelle 1. Beispiel eines mehrkurvigen Messlinsensatzes mit fixer Innenoptikzone

r0 799 790 78 767 750 734 718 711 703 69 68 68 675 668 662 65 649 6,37
olOZ 740 740 740 740 740 740 740 740 740 740 740 740 740 740 740 740 740 740
rl 93 920 910 900 89% 88 798 791 78 776 769 762 75 748 742 750 740 7,30
d1 800 800 800 800 800 800 800 800 800 800 800 800 800 800 800 800 800 8,00
r2 10,30 10,20 10,10 1000 99 980 898 891 88 876 869 862 855 848 842 855 840 830
d2 860 860 860 860 860 860 860 860 860 860 860 860 860 860 860 860 860 8,60
r3 11,30 11,20 11,10 11,00 1090 1080 10,18 10111 1003 99 989 98 975 968 962 965 95 935
d3 900 900 900 900 900 900 900 900 900 900 900 900 900 900 900 900 900 9,00

Bevel- 12,30 12,20 12,10 12,00 11,90 11,80 11,68 11,61 11,53 11,46 11,39 11,32 11,25 11,18 11,12 11,00 11,00 10,85
radius

Dt 940 940 940 940 940 940 940 940 940 940 940 940 940 940 940 940 940 940
AEL 0,186 0,191 0,198 0,208 0,225 0241 0222 0228 0236 0243 0250 0,257 0,265 0,274 0,282 0,302 0,307 0,326

Tabelle 2. Beispiel eines mehrkurvigen Messlinsensatzes mit variabler Innenoptikzone
Xt |
r0 800 79 780 770 760 750 740 730 720 710 700 690 68 670 660 650 640 6,30
ol0Z 700 650 650 650 650 650 600 600 600 600 600 550 550 550 550 550 5,00 5,00
rl 900 89 880 870 860 850 840 830 820 810 800 79 78 770 760 750 740 7,30
dl 760 7,10 710 710 710 7,10 660 660 660 660 660 620 620 620 620 620 580 580
r2 10,00 990 980 970 960 950 940 930 920 910 900 89 88 870 860 850 840 830
2 820 770 770 770 7,70 7,70 740 740 740 740 740 720 720 720 720 720 690 6,90
r3 11,00 10,90 10,80 10,70 10,60 10,50 10,40 10,30 10,20 10,10 10,00 990 980 9,70 9,60 950 940 9,30
d3 860 855 855 855 855 855 840 840 840 840 840 830 830 830 830 830 8§00 800

Bevel- 12,00 11,90 11,80 11,70 11,60 11,50 11,40 11,30 11,20 11,10 11,00 10,90 10,80 10,70 10,60 10,50 10,40 10,30
radius

Dt 940 940 940 940 940 940 940 940 940 940 940 940 940 940 940 940 940 940
AEL 0213 0,262 0270 0279 0288 0298 0,350 0,362 0,375 0,389 0,403 0,455 0473 0492 0513 0,535 0,606 0,633

Kontaktlinsen-Geometrien 13
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Sphirisches Zentrum und asphirische Peripherie: Mit den Fortschritten in der Herstellungstechnologie

von Kontaktlinsen sind heute Geometrien mit sphirischem Riickflachenzentrum und asphérischer Peripherie
erhiltlich. Diese Kontaktlinsen verbinden die Vorteile der sphirischen Innenoptikzone mit der verbesserten
Auflageflidche der Peripherie dank der Asphire. Aufgrund diesem Design kann die Randabflachung noch hoher
gewihlt werden und somit konnen selbst Keratokoni im fortgeschrittenen Stadium mit hohen Exzentrizitéten
versorgt werden. Die Innenoptikzone und die asphérische Peripherie konnen unabhingig voneinander angepasst

und modifiziert werden.

Asphadrische Kontaktlinsen

Heute sind Vollasphiaren im Markt verbreitet, bei denen die progressive Abflachung bereits im Zentrum beginnt.
Dazu kommen einige Kontaktlinsengeometrien, die durch zusétzliche asphérische Vorderflichen sphérische
Aberrationen korrigieren. Dank der besseren Auflagefliche bedingt durch die Geometrie kénnen diese
Kontaktlinsen im Vergleich zu sphirischen Designs steiler angepasst werden. Bei einigen Produkten konnen sogar
die peripheren Asphéren vom Anpasser frei gewihlt werden. Des Weiteren konnen die zentralen Zonen und die
peripheren Abflachungen unabhingig voneinander angepasst werden. Hersteller rechnen bei Anderungen der
Zonendurchmesser die verdnderte Sagittaltiefe um und kompensieren den Rickflichenradius und die Stérke der
Kontaktlinse. Wahrend manche Geometrien eine fixe IOZ aufweisen, besitzen andere Geometrien eine variable
Innenoptikzone. Wenn der Riickfachenradius steiler gewéhlt wird, wird der Durchmesser der Innenoptikzone

vergrossert, was eine einfachere Nachanpassung bei progressivem zentrischem Keratokonus ermdoglicht.

Semi- und Miniskleralkontaktlinsen

Semi- und Miniskleralkontaktlinsen haben sich signifikant seit der Einfiihrung von hochgasdurchléssigen
Materialien weiterentwickelt und erméglichen dadurch eine ausreichende Sauerstoffversorgung. Diese
Kontaktlinsen finden ihre Auflage im skleralen Bereich und sind meist durch eine sphirische Optikzone und
mehrkurvige oder asphérische Peripheriegestaltungen charakterisiert. Sie konnen fiinfkurvig sein, wobei der
Riickflachenradius und die erste periphere Kurve im kornealen Bereich, die zweite periphere Kurve im limbalen
Bereich und die beiden letzten peripheren Kurven im skleralen Bereich des Auges aufliegen. Eine ausfiihrlichere

Darstellung dieser Kontaktlinsentypen findet sich in Anhang D.

Huckepack-Kontaktlinsen

Fiir die Anpassung von Huckepack-Systemen kommen Silikonhydrogele mit der steilsten erhéltlichen Basiskurve
zum Einsatz. Eine zu flache Trégerlinse kann in der Peripherie abstehen, eine zu steile Trégerlinse schliesst im
limbalen Areal Luftblasen ein. Eine steifere Kontaktlinse scheint fiir die Uberbriickung von Irregularititen besser
geeignet zu sein, wenn diese jedoch nicht konform mit der Hornhautoberfldche ist, konnen visuelle Probleme
durch die Stauchung der Kontaktlinse beim Lidschlag entstehen. Zur besseren Zentrierung der formstabilen
Kontaktlinse, sollte die Tréigerlinse eine leichte Pluskorrektur (+ 0,50 dpt) besitzen. Dadurch kann es notwendig
sein, die Basiskurve der formstabilen Kontaktlinse um 1/10 mm flacher zu wéhlen und die periphere Abflachung

zu erhohen.

Kontaktlinsen-Geometrien



6. Kontaktlinsenanpassung

Auswahl der richtigen Kontaktlinsengeometrie

Allgemeine Hinweise
Kontaktlinsengeometrien zur Versorgung des Keratokonus:

+ Sphirische (zwei- oder dreikurvig) und asphérische sauerstoffdurchléssige Kontaktlinsen
« Sphérische mehrkurvige sauerstoffdurchlissige Kontaktlinsen mit spharischer oder asphdrischer Peripherie
« Semisklerallinsen
Fortgeschrittene Fille von grossflachigen Ektasien, PMD und Hornhéute nach operativen Eingriffen kdnnen mit
Minisklerallinsen oder Skleralschalen versorgt werden.

Sobald ein Patient nicht mehr adédquat mit einer bestmoglichen Brille versorgt werden kann und Kontaktlinsen
unvermeidbar sind, sollte sofort mit der Anpassung der geeigneten Systeme begonnen werden. Das Bediirfnis des
Patienten nach einer optimalen visuellen Rehabilitation steht im Vordergrund.
Die Anpassung beinhaltet folgende Punkte:

+ Anamnese

«+ Beurteilung des Trianenfilms

« Beurteilung der Lider und Lidrdnder

« Keratometrie

+ Topometrie

+ Refraktion

+ Aufsetzen von Messlinsen

+ Uberrefraktion

« Fluoreszeinbildanalyse
Durch das Aufsetzen von Messlinsen erhilt man folgende Informationen:

« Das Stadium der Ektasie

+ Die Grosse und Lokalisierung der Ektasie
Der Mittelwert der zentralen Hornhautradien gibt Auskunft iiber das Stadium des Keratokonus. Der Keratokonus
befindet sich einem frithen Stadium, wenn der Mittelwert der zentralen Hornhautradien unter 6,75 mm (50 dpt)
liegt. Bei einem Mittelwert der zentralen Hornhautradien von 6,75 mm bis 6,03 mm (50 bis 56 dpt) spricht man
von einem fortgeschrittenen Stadium, ab 56 dpt/6,03 mm liegt ein Keratokonus in einem weit fortgeschrittenen
Stadium vor. Unter Einsatz eines Videokeratographen kann die Ektasie in Grosse und Lage visualisiert werden. Im
fortgeschrittenen Stadium hat die Ektasie ihre definitive Form erreicht und kann dann klassifiziert werden. Kleine

zentrale Ektasie (meist zentral oder leicht nasal dezentriert), ovale Ektasie (Verlagerung des Apex nach unten und

nach lateral) oder die grossflidchige Ektasie, wie sie in mehr als 75% der Fille vorliegt.

Messlinsen sind fiir die Versorgung und Anpassung zwingend notwendig.

Auswahl des zentralen Riickfldchenradius rO

Mit Fortschreiten der Erkrankung werden die zentralen Hornhautradien zunehmend steiler. Dies sollte bei
der Wahl des zentralen Riickflachenradius in Abhangigkeit des Gesamtdurchmessers und der Grosse der
Innenoptikzone beriicksichtigt werden. Wenn der zentrale Riickflichenradius unter Beriicksichtigung der

IOZ und des Gesamtdurchmessers bestimmt wird, muss beachtet werden, dass die Sagittaltiefe mit steiler

Kontaktlinsenanpassung
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werdenden Hornhautradien grosser wird. Eine

Edrington et al. (Optom Vis Sci 1996) ideale Passform wird dadurch erreicht, indem bei
gingen in ihrer Studie von traditionell flacheren Hornhautradien und zunehmendem
ermittelten Hornhautradien aus. Sie fanden Hornhautastigmatismus r0 flacher gewahlt wird.

keine signifikante Differenz zwischen dem
Mittelwert der zentralen Hornhautradien
und des zentralen Ruckflachenradius (p

= 0,3907). Diese Studie berticksichtigte
jedoch nicht, welcher Rickflachenradius die
definitive Kontaktlinse hatte, sondern nur
den Ruckflachenradius der ersten Messlinse.

Die Basiskurve der ersten Messkontaktlinsen

kann unter Anwendung der Anpasssoftware des
verwendeten Videokeratographen bestimmt werden.
Eine weitere Hilfestellung zur Radienbestimmung der

ersten Messlinse gibt Tabelle 3.

Grundsatzlich ist eine Flachanpassung zu vermeiden.

Diese Anpassart stellt eine mechanische Belastung im

Bereich der Ektasie dar und fithrt zu apikalen Stippen

d

vermehrter Narbenbildung und reduziertem Tragekomfort. Eine zu starke zentrale Auflage kann ausserdem ein

zentrales Oedem und eine Sehschiarfenreduktion hervorrufen.

Sorbara und Luong (1999) untersuchten unter Berticksichtigung der zentralen Hornhautradiendifferenz

(Ar) die Wahl des Riickflachenradius der definitiven Kontaktlinse. Zur Ermittlung der Lage der Ektasie und

des zentralen Astigmatismus verwendeten sie die tangentiale Darstellung bei der Topometrie. Basierend auf

diesen Ergebnissen wurde der Zusammenhang zwischen dem
definitiven Riickflachenradius der Kontaktlinse und dem

flachen Hornhautradius untersucht. Tabelle 3 zeigt in einem
Nomogramm die daraus entstandene Berechnungsgrundlage zur

Bestimmung des zentralen Riickflachenradius.
Beispiele unter Anwendung von Tabelle 3:

Patient 1: Flacher Hornhautradius 7,03 mm (48 dpt)
(gemessen mit dem Videokeratograph) und zentraler
Hornhautastigmatismus von —3,00 dpt: r0 = 48 dpt — (0,609 x
(-3,00)) = 49,83 dpt (6,77 mm)

Patient 2: Flacher Hornhautradius 7,03 mm (48 dpt)
(gemessen mit dem Videokeratograph) und zentraler
Hornhautastigmatismus von —7,00 dpt: r0 = 48,00 — (0,419 x
(=7,00)) = 50,93 dpt (6,62 mm)

Table 3. Bestimmung der Basiskurve unter
Beriicksichtigung des zentralen Astigmatismus fiir
einen Gesamtdurchmesser der KL von 9,40 mm

-0,25 dpt bis —-3,75 dpt r HH fl (dpt) — 0,61 x (Ar)
-4,00 dpt bis 7,50 dpt r HH fl (dpt) — 0,50 x (Ar)*

-7,75 dpt bis -16,75 dpt  r HH fl (dpt) - 0,35 x (Ar)

*Naherungsweise der durchschnittliche Radius fiir eine 10Z von
7,40 mm

Mehr und mehr Veroffentlichungen
empfehlen zur Bestimmung der
ersten Messlinse die Verwendung
eines Videokeratographen.

Nach Wassermann et al. (CLAO

J 1992) entsprechen bei der
Versorgung von 11 Patienten mit
aspharischen Kontaktlinsen die
Ruckflachenradien der Kontaktlinse
dem flachsten Hornhautradius

im Bereich der zentralen Zone

mit einem Durchmesser von

5 mm. Gemass Donshik et

al. (Trans Am Opthalmol Soc

1996) zeigt die formstabile
Kontaktlinse die beste Passform
auf, deren Rickflachenradius dem
Mittelwert der beiden flachsten
Hornhautradien in einer Zone

von 3 mm entsprechen. Szczotka
(CLAO J 1998) beschreibt, dass
der steile sagittale Hornhautradius
(wobei der 5., 6. und 7. Meridian
gemittelt wird) den geeignetsten
Ruckflachenradius fir eine
formstabile Kontaktlinse ergibt.
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Abb. 31a. Fluoreszeinbild beim friihen,
ovalen Keratokonus

aowweso e e Tangential Map

Abb. 32a. Fluoreszeinbild bei
fortgeschrittenem, ovalen Keratokonus

Der Umrechnungstabelle ist zu entnehmen, dass fiir mittlere
Hornhautastigmatismen von —4,00 bis —7,50 dpt, bei einem
Gesamtdurchmesser der Kontaktlinse von 9,40 mm, r0 um 0,5 x

Ar steiler gewihlt werden muss.

Ausgehend davon, dass die [OZ bei grosseren und kleineren
Kontaktlinsen entsprechend grosser resp. kleiner sind, gelten
folgende Empfehlungen zur Wahl der Basiskurve einer ersten
Messlinse: Fir kleinere Kontaktlinsen (z.B. Dt = 8,70 mm) gilt:
r0 sollte m 0,20 mm steiler gewdhlt werden, als der Mittelwert
der zentralen Hornhautradien; fiir grossere Kontaktlinsen
(z.B. Dt = 9,60 bis 10,10 mm) sollte die Basiskurve um 0,20
mm flacher als der Mittelwert der zentralen Hornhautradien
gewihlt werden. Schliesslich muss jedoch die definitive
Basiskurve tiber das Fluoreszeinbild bestimmt werden: Eine
extreme Dreipunktauflage kann Hornhautstippen, dezentriertes
Sitzverhalten, Reduktion des Tragekomforts und eine

Hornhautverformung verursachen.

Fiir biasphérische Kontaktlinsen gelten die selben Kriterien,
bis auf die Tatsache, dass die Riickflachenradien einer ersten
Messlinsen 1-2/10 flacher als in der Umrechnungstabelle

empfohlen, sein sollten.

Kontaktlinsenstéarke

Frithe Anzeichen fiir einen Keratokonus sind ein Anstieg des
Astigmatismus sowie sich dndernde Achslagen. In Verbindung
mit einer PMD werden aufgrund der extremen Abflachung

der Kornea zentral Hyperopien verbunden mit hohem
Astigmatismus inversus gemessen. In beiden Fillen ist der
Astigmatismus irreguldr und erschwert dadurch die Skiaskopie
sowie eine genaue subjektive Refraktion. Erst bei angepasster
formstabiler Kontaktlinse kann eine visusverbessernde
Uberrefraktion vorgenommen werden. Die formstabile
Kontaktlinse gleicht durch den Tranenfilm Unregelmassigkeiten
der Kornea aus. Ausgehend von der bestméglichen
Brillenrefraktion ist die endgiiltige Kontaktlinsenstirke schwer

vorherzusagen.

Vorgehen in der Anpassung: Die Wahl der
richtigen 10Z und des Gesamtdurchmessers
Frither wurden kleine Gesamtdurchmesser und geringe
Innenoptikzonen mit einer apikalen Uberbriickung
(Steilanpassung) sowie grosse Kontaktlinsendurchmesser mit
einer apikalen Auflage und Lidbedeckung (Flachanpassung) zur
Versorgung verwendet. Heute ist man der Meinung, dass diese

beiden Anpassarten vermieden werden sollten und stattdessen

Kontaktlinsenanpassung
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eine Dreipunktauflage der Kontaktlinse angestrebt werden sollte.
Mit einer Dreipunktauflage werden gute Sehschérfen verbunden

mit einer hohen physiologischen Vertréglichkeit erzielt.

Die Parameter der Innenoptikzone und des
Gesamtdurchmessers konnen durch eine genaue Evaluierung
der zentralen und peripheren Topometrie gut bestimmt werden.
Die Topometrie zeigt die Form des Keratokonus sowie die
Grosse und Lage der Vorwolbung auf. Jede Topographiesoftware
hat Grossenraster oder Gitterstrukturen, damit die Grosse

und Lage der Vorwélbung vermessen werden kann. Wenn

diese Werte sorgfiltig betrachtet werden, so konnen die
Kontaktlinsenparameter, die zu einer guten Auflage und

Zentrierung der Kontaktlinse fithren, rationell bestimmt werden.

Damit die Kontaktlinse schliesslich eine optimale

Passform aufweist, ist sowohl die Kommunikation und der
Informationsaustausch mit dem Kontaktlinsenhersteller als auch
das Verstindnis der Geometrie der verwendeten Kontaktlinsen

unabdingbar.

Die Anpassung von Kontaktlinsen mit kleinem
Gesamtdurchmesser (8,5 bis 9,3 mm)

Wenn die Grosse und die Lage der Vorwolbung definiert und
vermessen ist, kann der Durchmesser der IOZ festgelegt werden.
Kleine Durchmesser eignen sich fiir kleinflachige zentrale runde

und zentrale ovale Keratokonen im frithen Stadium.

Wenn der Keratokonus mit kleiner Ektasie fortschreitet, muss die
IOZ kleiner werden, damit eine bessere Zentrierung erreicht wird

und Luftblasen um den Apex vermieden werden.

Ein zentraler kleinflichiger Keratokonus nimmt ein kleineres
Areal der Kornea ein und wird durch die Progression noch
kleiner. (Abb. 33a und 33b). In diesem Fall muss der Durchmesser
der IOZ verringert und der Riickflaichenradius versteilt werden,
um eine Ansammlung von Luftblasen um die Konusspitze zu
vermeiden. Dadurch werden ebenso eine bessere Zentrierung
und eine regelmaissigere Auflage der Kontaktlinse induziert.
(Abb. 34).

Die Anpassung von Kontaktlinsen mit mittlerem
Gesamtdurchmesser (9,4 bis 9,9 mm)
Kontaktlinsengeometrien mit einer I0Z, die mit zunehmendem
Gesamtdurchmesser grosser wird, konnen bei ovalen
Keratokonen angepasst werden: Durch die Progression des
Keratokonus wird die Fliache der Vorwolbung grosser. Die
zunehmende Grosse der IOZ vermeidet eine ausgepragte
Uberbriickung des Apex und Luftblasen um die Vorwélbung.

Kontaktlinsenanpassung
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Abb. 33a. Topographie zentraler Keratokonus (friihes
Stadium), Topographie
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Abb. 33b. Topographie zentraler Keratokonus (spates
Stadium)

Abb. 34. Fluoreszeinbild einer kleinen
Kontaktlinse bei zentralem Keratokonus
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Abb. 35. Topographie beim weit fortgeschrittenen
ovalen Keratokonus

Abb. 35a. Fluoreszeinbild beim weit
fortgeschrittenen ovalen Keratokonus
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Abb. 36a. Fluoreszeinbild beim
grossflachigen Keratokonus

Die Abbildungen 31, 32, 35 und 36 zeigen die geringere
Ausdehnung der Ektasie bei ovalem Keratokonus in frithem
Stadium, bzw. die grossere Ausdehnung bei fortgeschrittener
Ektasie. Am besten vermisst man die Grésse der Ausdehnung
mit Hilfe der Topographensoftware und bestimmt daraufhin
den Durchmesser der IOZ und den Gesamtdurchmesser der
Kontaktlinse, wobei mit zunehmender Ausdehnung die IOZ
und der Gesamtdurchmesser grosser und die Basiskurve steiler
werden sollte. Somit wird eine Dreipunktauflage bei nicht zu

grosser apikaler Auflage erzielt.

In den Abbildungen 31a, 32a, 35a und 36a ist jeweils eine
Dreipunktauflage der Kontaktlinse zu sehen. Mit dieser
Anpassung werden Verletzungen der Kornea durch eine optimale
Druckverteilung minimiert, das irreguldre Zentrum vor der
Pupille wird durch den Trinenfilm ausgeglichen, so dass seine
optimale Sehschirfe mit einer formstabilen Kontaktlinse erreicht
wird. Messlinsen basierend auf dem mehrkurvigen Design

von McGuire™ oder Soper haben vom Gesamtdurchmesser
abhingige Durchmesser der IOZ. Beispielsweise sind folgende

Kontaktlinsen vergleichbar:

I0Z ¢ 5,75 mm/KL ¢ 9,00 mm fiir den beginnenden
Keratokonus, IOZ ¢ 6,25 mm/KL @ 9,60 mm (fiir den
Keratokonus im mittleren Stadium) oder IOZ @ 7,00 mm/KL ¢

10,10 mm (fir den fortgeschrittenen Keratokonus)

Die Anpassung von Kontaktlinsen mit grossem
Gesamtdurchmesser (10,0 bis 12,8 mm) und
Korneosklerallinsen (12,9 bis 13,5 mm)

Auch bei fortgeschrittenem Keratokonus konnen Kontaktlinsen
mit einer grossen I0Z angepasst werden, um eine starke
Belastung des Apex zu vermeiden. In Abb. 36a ist dargestellt, wie
bei einer grossflichigen Vorwolbung eine Kontaktlinse mit einer
grossen IOZ und einem grossen Gesamtdurchmesser ein gutes
Sitzverhalten mit einer leichten Dreipunktauflage aufweist. Die
Kontaktlinse ist asphérisch mit einem Gesamtdurchmesser von
10,20 mm und einer sphérischen I0Z von 9,20 mm. Ebenso in
Frage kommen Gesamtdurchmesser von 10,40 mm (Abb. 37).
Noch gréossere Gesamtdurchmesser (z.B. 11,20 mm) finden
beim grossfliachigen Keratokonus Verwendung (Abb. 38 und

39 oder Abb. 37, 10,.40 mm, Abb. 38 11,0 mm, sphérische
Korneosklerallinsen mit Gesamtdurchmessern von 12,90 bis
13,50 mm wie in Abb. 40)

Tabelle 4 fasst den Zusammenhang zwischen dem Durchmesser

der IOZ und der Grosse der Ektasie zusammen. Tabelle 5a und

Kontaktlinsenanpassung
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5b gibt einen Uberblick iiber den
Zusammenhang zwischen dem
Durchmesser und r0 der IOZ.

Die Anpassung von
Semisklerallinsen

(Dt 13,6 bis 14,9 mm)

oder Minisklerallinsen

(Dt 15,0 bis 18,0 mm)

Seit Semisklerallinsen bei stark
irreguldren Korneae wie sie

bei fortgeschrittenem
Keratokonus, PMD,

Zustand nach Verletzungen,
perforierender Keratoplastik,
PRK (photorefraktive

_ Keratektomie) und LASIK sowie
Abb. 39. aspharische KL mit Dt 11,2 mm Abb. 40. KL mit Dt 13,5 mm bei Ektasien nach refraktiver
Chirurgie auftreten, zum Einsatz

kommen, ist die Kenntnis
der Sagittaltiefe der zu versorgenden Kornea bei der Auswahl der Kontaktlinsenparameter hilfreich. Um ein
Tranenreservoir unter der Kontaktlinse zu erhalten sollte die Sagittaltiefe der Kontaktlinse idealerweise grosser
als die der Kornea sein. Wird die Kontaktlinse jedoch mit einer zu grossen Sagittaltiefe in Relation zur Hornhaut

angepasst, so sammeln sich Luftblasen unter der Kontaktlinse an.

Die Sagittaltiefe der Hornhaut kann direkt fiir jeden Hornhautdurchmesser mit einem OCT (z.B.

Visante) gemessen werden. (Abb. 41). Orbscan liefert einen Ndherungswert der Sagittaltiefe iiber den
Hornhautdurchmesser (white to white), wobei die Vorderkammertiefe gegeben ist. Die Sagittaltiefe der Hornhaut
wird unter Berticksichtigung der zentralen Hornhautdicke ermittelt. Andere Topographen wie z.B. Medmont
messen die Sagittaltiefe direkt. Mit jedem Topographen, der einen Wert der Exzentrizitit berechnet, kann die
Sagittaltiefe unter Anwendung der Formel fiir prolate Ellipsen berechnet werden, die die numerische Exzentrizitit
e, den Radius im flachen Meridian und den halben sichtbaren Irisdurchmesser (HVID) sowie den ,,Shape Faktor

“«

p“ (p = 1 —e2) verwendet.

2
r - P(#) r = Radius im flachen Meridian, p = Shape Faktor.

Sag =
8 p

Um eine Uberbriickung der Kornea sicherzustellen, sollte die
Sagittaltiefe der Semisklerallinse geringfligig grosser sein, als

die Sagittaltiefe der Hornhaut. Wenn die Kontaktlinsenetikette
mit Ruckflachenradien beschriftet ist, kann die Sagittaltiefe iiber

folgende Formel berechnet werden.

( HVID?

')~ plsag)
2(sag)

=

Abb. 41. Sagittaltiefe der Kornea (gemessen mit
Visante)

Kontaktlinsenanpassung



Tabelle 4. Zusammenhang Ektasiedurchmesser - o 10Z/Dt

Durchmesser der

Form der Ektasie Ektasie o 10Z Dt
Zentral:
Friih 4,0-5,0 mm 7,40-8,10 mm 9,4-9,6 mm
Fortgeschritten 2,8-3,9 mm 5,00-7,30 mm 8,8-9,3 mm
xsi:geschritten 2,0-2,7 mm 3,00-4,90 mm 8,0-8,7 mm
Oval:
Friih 2,0-4,0 mm 5,25-7,50 mm 8,5-9,6 mm
Fortgeschritten 4,2-5,0 mm 7,60- 8,10 mm 9,8-10,1 mm
fsotftz‘eschrmen 5,2v7,0 mm 8,20-9,40 mm 10,2-11,4 mm
Grossflachig >7,0 mm 9,20-9,60 mm 10,2-11,4 mm
PMD:
Frih 5,0-7,0 mm 8,20-9,40 mm 10,2-11,4 mm
Fortgeschritten 7,2-9,0 mm 9,40-10,50 mm 11,4-18,2 mm

Tabelle 5a. Bestimmung rO bei variabler 10Z

Variabler ¢ 10Z r0 (mm)

3,3-4,3mm Mittelwert der zentralen HH Radien (mm) -0,4 mm
3,9-4,6 mm Mittelwert der zentralen HH Radien (mm) —-0,35 mm
5,1-6,1 mm Mittelwert der zentralen HH Radien (mm) 0,3 mm
6,2-7,2 mm Mittelwert der zentralen HH Radien (mm) -0,2 mm
7,4-8,0 mm Mittelwert der zentralen HH Radien (mm)

> 8,1 BOZD Mittelwert der zentralen HH Radien (mm) + 0,2 mm

Tabelle 5b. Bestimmung rO bei fixer 10Z

Fixe 10Z/Dt rO (mm)

6,5-7,2/8,5-9,0 mm Mittelwert der zentralen HH Radien (mm) — 0,2 mm
7,3-7,5/9,2-9,6 mm
7,6-8,1/9,8-10,1 mm

Mittelwert der zentralen HH Radien (mm)

Mittelwert der zentralen HH Radien (mm) + 0,15 mm
8,2-8,6/10,2-10,6 mm  Mittelwert der zentralen HH Radien (mm) + 0,2-0,3 mm
8,7-9,4/10,8-11,4 mm  Mittelwert der zentralen HH Radien (mm) + 0,4 mm
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Die Anpasseinleitung des Herstellers empfiehlt basierend auf der

Progression des Keratokonus eine erste Messlinse.

Um eine Trdnenunterspiilung im mittleren peripheren Bereich zu
erreichen, miissen die peripheren Kurven der Kontaktlinse (entweder

der zweite oder dritte periphere Radius oder die asphérische Zone)
« abgeflacht (wenn keine Uberbriickung vorhanden ist), oder

« versteilt (wenn eine sehr starke Uberbriickung mit Luftblasen

vorhanden ist) werden.

Die Skleralzone als letzte Zone der Kontaktlinse kann mit neueren
OCT Geriten (z.B. RT-Vue OCT, Clarion Medical Tech; Visante OCT,
Zeiss Meditec, CA) oder mit einer Profilbetrachtung in der Spaltlampe
beurteilt werden. Die Auflage wird tiber die Durchléssigkeit der

konjunktivalen Blutgefésse oder iiber das Fluoreszeinbild evaluiert.

S Abb.s 42, 42a, 42b und 43, Beispiele fiir Semisklerallinsen.

Kontaktlinsengeometrie der Peripherie

Bestimmung der axialen Randabflachung (AEL)

Zuletzt wird die Randgestaltung der Kontaktlinse festgelegt. Sie ist dafiir
verantwortlich, dass die Physiologie der Kornea nicht beeintréchtigt
wird. Die Randgestaltung wird iber zwei Faktoren bestimmt: die axiale
Randabflachung (AEL) und den axialen Randabstand (AEC). Dieser wird
tiber die Tranenfilmdicke (TFD) zwischen der Kontaktlinsenriickflache
und der Kornea bestimmt. (Abb. 44).

Fiir den beginnenden Keratokonus sind standardisierte Kontaktlinsen
mit einer axialen Randabflachung (AEL) von 120 um oder einer
asphérischen Kontaktlinse (z.B. Boston Envision™) mit einer leicht
erhohten Randabflachung geeignet. Diese Werte basieren auf
durchschnittlichen Hornhautexzentrizitaten von 0,45 bis 0,55.

Sobald der Keratokonus fortschreitet und dadurch die Kornea eine
hohere Sagittaltiefe und hohere numerische Exzentrizititen aufweist,
sind mehrkurvige Kontaktlinsen mit grosseren IOZ und héheren
axialen Randabflachungen (200 bis 350 um) besser geeignet. Bei
fortschreitender Progression des Keratokonus und numerischen
Exzentrizitaten von 0,75 bis 1,00 konnen axiale Randabflachungen bis zu

650 pm verwendet werden.

Messlinsen haben standardisierte periphere Abflachungen mit
iiberdurchschnittlicher axialer Randabflachung. Nur wenn im
Fluoreszeinbild eine leichte Dreipunktauflage bei unzureichend (haufig)
oder sehr ausgepréagtem abstehenden Randprofil zu sehen ist, muss die
Randabflachung modifiziert werden. Solange die zentrale Auflagefliche
der Kontaktlinse ideal ist, muss die Randabflachung nicht verandert
werden, wenn eine nicht addquate periphere Auflagefliche Ursache

eines Steil- oder Flachsitzes der Kontaktlinse ist. Vorausgesetzt, dass der

Kontaktlinsenanpassung

Abb. 42, 42a und 42b. 15,8 mm
Durchmesser

Abb. 43. 18,2 mm Durchmesser
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verlangert) I

Axiale
Randabflachung
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Abb. 44. AEL und AEC der Kontaktlinse

Abb. 45.
Quadrantenspezifische
Geometrie

Rickflachenradius r0 der Kontaktlinse optimal angepasst wurde, konnen die

peripheren Radien gezielt modifiziert werden.

Werden Modifikationen der peripheren Radien bei Kontaktlinsen mit
kleiner IOZ (3,7 bis 5,1 mm) vorgenommen, so beeinflusst dies die zentrale
Auflage der Kontaktlinse. Aufgrund der erhohten Sagittaltiefe durch die
steilere Peripherie, erscheint das Zentrum der Kontaktlinse ebenfalls steiler.
Hersteller kompensieren diese Abweichungen vom Standard, indem der
Rickflachenradius gewohnlich um 0.05 mm und somit die Stirke um 0,25
dpt angepasst werden. Aus einer flacher gewahlten Peripherie im Vergleich
zum Standard resultiert eine geringere Sagittaltiefe und somit eine zentrale
Auflage der Kontaktlinse. Auch dies kompensiert der Hersteller, indem der
Riickfldchenradius steiler und dementsprechend die Stéirke angepasst wird.
Bei einer Nachbestellung ist zu vermerken, dass es sich bei den Bestellwerten
um bereits kompensierte Werte handelt und nicht nochmals umgerechnet

werden missen.

Im Allgemeinen miissen bei Kontaktlinsen mit grésserer IOZ (> 6,25 mm)
keine Kompensationen vorgenommen werden, da sich dort Anderungen

der Sagittaltiefe im Sitzverhalten und im Fluoreszeinbild aufgrund der
angepassten peripheren Abflachung weniger stark bemerkbar machen.

Diese Kontaktlinsen konnen mit versteilter oder abgeflachter Peripherie

und axialem Randabstand bei unveréndertem Riickflichenradius bestellt
werden. Ist diese neue Kontaktlinse wiederum eine Messline, so kann
anhand des damit erzielten Fluoreszeinbildes abgeschétzt werden, ob weitere

Parameteranpassungen notwendig sein werden.

Torische oder asymmetrische Peripherie

Moderne Kontaktlinsendesigns basieren auf topographischen Daten und
werden auch Irregularitdten der Peripherie gerecht. Diese Kontaktlinsen sind
mit torischer oder quadrantenspezifischer Peripherie gefertigt. Es konnen

periphere Torizitdten unterschiedlichster Gestalt hergestellt werden.

Periphertorische Kontaktlinsen sind dann indiziert, wenn aus der
Topographie ersichtlich ist, dass der inferiore Bereich der Kornea stérker
versteilt. Dies hat zur Folge, dass eine rotationssymmetrische Kontaktlinse in
diesem Bereich absteht und das Unterlid irritieren kann. Einige Geometrien
haben eine Standardabflachung in 90° und eine versteilte Peripherie in 270°.
Zur Stabilisation der Kontaktlinsen auf dem Auge wird ein Prismenballast
von 1 bis 1,25 pdt in 270° angebracht.

Diese Kontaktlinsen sind ebenso zur Versorgung bei PMD geeignet, wobei
der verdiinnte und versteilte Bereich der Kornea um ein Vielfaches tiefer

lokalisiert ist, im Vergleich zum Keratokonus. (Abb. 45).

Sitzbeurteilung

Fluoreszeinbild
Die Beuteilung des Fluorezeinbildes sollte unter Verwendung eines

Kobaltfilters im Beleuchtungsstrahlengang und unter Vorschalten

Kontaktlinsenanpassung
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eines Gelbfilters im
Beobachtungsstrahlengang
erfolgen. (Abb. 46). Damit
moglichst wenig Fluorezein auf
die Kontaktlinsenvorderfliache
gelangt, sollte der angefeuchtete
Fluoreszeinstreifen auf die

bulbire Konjunktiva aufgetupft

Abb. 46. Boston Gelbfitter werden. Da die meisten
Keratokonusmesslinsen standardisierte
axiale Randabflachungen haben, sind bei fortgeschrittenem Keratokonus
und hohen Exzentrizititen hohere periphere Abflachungen nétig. Um
das Fluoreszeinbild richtig beurteilen zu konnen, muss Tréanenflissigkeit
unter die Kontaktlinse gepumpt werden. Die Fluoreszeinbildbeurteilung
sollte 5-20 Minuten nach dem Aufsetzen der Kontaktlinse auf das
Auge geschehen. Besonders bei Kontaktlinsen, die ihre Auflagefliache
auf der Sklera finden, kann das Sitzverhalten durch das Verziehen der

Kontaktlinse nach einiger Zeit enger und fester sein.

Dreipunktauflage (Auflageverteilung)

Generell ist eine leichte Dreipunktauflage mit zentraler Auflage und
einer Auflage in der mittleren Peripherie akzeptabel. Die Lokalisation
der zentralen Touchierung héngt von der Lage der Apexspitze ab. Bei
einem zentralen, kleinen Keratokonus wird die Touchierung ebenfalls
zentral, hingegen beim ovalen Keratokonus nach seitlich unten
dezentriert sein. Die anderen Auflageflidchen liegen meist entlang des
flachen Hornhautmeridians, oft horizontal beim Keratokonus und
vertikal bei der PMD. Die flachere periphere Auflage der Kontaktlinse in
einem Bereich von 0,50 bis 0,70 mm kann durch eine erhohte periphere
Abflachung angestrebt werden. (Abb. 47).

Apikale Touchierung

Bei zu flach gewéhlter Basiskurve kann eine ausgeprigte apikale
Touchierung Stippen und Narbenbildung verursachen. Kontaktlinsen
mit grossem Kontaktlinsendurchmesser und Lidbedeckung miissen
flacher angepasst werden, als urspriinglich gedacht: Bei Keratokonen mit
grosser Ektasie kann die erhohte Sagittaltiefe eine ausgeprégte apikale
Touchierung vermeiden. Abb. 48: Apikale Stippen durch zu hohen Druck
einer flachangepassten Kontaktlinse. Diese Anpassart ist zu vermeiden.

Apikale Uberbriickung

Eine ausgeprigte apikale Uberbriickung sollte vermieden werden.
Eingeschlossene Luftblasen konnen den Tragekomfort und die
Sehschirfe reduzieren. Die reduzierte Sehscharfe kann auch durch eine
durchgebogene Kontaktlinse verursacht werden, da dann die Trénenlinse
torisch wird. (Abb. 49). Durch eine ausgepragte Steilanpassung konnen
die Hornhautradien zentral versteilen, wodurch eine Myopisierung

hervorgerufen wird.

Kontaktlinsenanpassung

Abb. 47. Fluoreszeinbild einer
Dreipunktauflage (Verteilung der Auflage)

-

Abb. 48. Fluoreszeinbild Flachanpassung
(zentrale Belastung)

Abb. 49. Fluoreszeinbild Steilanpassung
(apikale Uberbriickung)

Abb. 50. Optimale periphere Auflage
(spharische Kontaktlinse)

Abb. 51. Optimale periphere Auflage
(asphérische Kontaktlinse)



Idealer axialer Randabstand

Wenn man sich die Topographien Wenn im Zentrum eine optimale Auflage erreicht wurde,
betrachtet und versteht, dass konnen die peripheren Parameter gezielt modifiziert
beim Keratokonus die Werte der werden. Idealerweise sollte die mittlere Peripherie
numerischen Exzentrizitaten tangential zur Kornea verlaufen und in diesem Bereich
erhoht sind, so kann man auch eine parallele Auflage verursachen. (Abb. 50). Unter
nachvollziehen, warum Anderungen Verwendung von asphirischen peripheren Kurven, ist
der Peripherie (Versteilen oder die Auflagefliche der Kontaktlinse homogener. (Abb.
Abflachen) notwendige Massnahmen 51). Die Peripherie der Kontaktlinse sollte 100 bis 120
sind, damit eine ideale Auflage der um Abstand zur Kornea haben. Kontaktlinsen mit einem
Kontaktlinse erzielt wird. grosseren Gesamtdurchmesser stehen durch die stirkere

Abflachung in der Peripherie (z.B. durch erhéhte axiale

Randabflachungen) mehr ab als vergleichbare Kontaktlinsen mit geringem Gesamtdurchmesser. Diese

Gestaltung des Randbereiches ist fiir die Bewegung der Kontaktlinse, eine ausreichende Zentrierung, den

Tranenaustausch und das Heraussptilen von Fremdkorpern unter der Kontaktlinse unabdingbar.

Ein gleichmaissiges Abstehen des Randprofils von 0,70 mm wird als ideal angesehen. Bei grossflachigen,

tiefliegenden Ektasien sollte die IOZ und der Gesamtdurchmesser so gewihlt werden, dass der untere

Rand der Kontaktlinse leicht vom Unterlid bedeckt ist, trotzdem aber bei Freigabe des Unterlides eine

gleichméssige Randunterspiilung zu beobachten ist. Um dies zu
erreichen, kann die Versteilung oder Abflachung des Randprofils,

evtl. auch nur in einem Quadranten vonnéten sein.

Minimales Randprofil

Ein Minimum oder gar kein Abstehen des Randprofils ist, gleich
bei welchem Kontaktlinsendurchmesser, nicht tolerierbar. Dies
kann zu peripheren Abdriicken, einer Verformung der Kornea,
Stippen, reduzierter Kontaktlinsenbeweglichkeit, reduziertem
Tranenfilmaustausch, Hornhautoedemen und entziindlichen
Prozessen fithren. Kontaktlinsen mit einem Randprofil, das kaum
eine Unterspiilung erlaubt, tendieren zur Zentrierung {iber dem
Apex, der nasal, temporal oder inferior verschoben sein kann.
(Abb. 52).

Exzessives Abstehen des Randbereichs

Ein ausgepragtes Abstehen des Randbereichs der Kontaktlinse
verursacht Irritationen und Fremdkorpergefiihl. Steht die
Peripherie der Kontaktlinse so weit ab, dass der Kontaktlinsenrand
iiber das Unterlid ragt, so kann die Kontaktlinse bei seitlichen
Blickbewegungen sich vom Auge l6sen. (Abb. 53). Das Oberlid kann
durch einen stark abstehenden Rand die Kontaktlinse unter dem Lid
an den Bulbus driicken, was eine Abflachung der Radien iiber dem

Apex verursacht.

3 e s
Abb. 52. Minimale Randunterspiilung

Abb. 53. Exzessives Abstehen des Rand-
bereichs (die KL sitzt auf dem Unterlid auf.)

Abb. 54. Kontaktlinse mit zentrischem Sitz.

Kontaktlinsenanpassung
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Zentrierung und Bewegung

Die Kontaktlinse sollte, wie bei jeder interpalpebralen Anpassung,
gut zentrieren. (Abb. 54). Die Zentrierung kann iiber eine ideale
Auflage der Kontaktlinse erzielt werden und ist vom addquat
gewidhlten Gesamtdurchmesser der Kontaktlinse in Relation zum
Konusdurchmesser abhéngig (bei grossflichigen Konusformen
sind dies grossere Gesamtdurchmesser). Die Bewegung der

Kontaktlinse ist zur Erhaltung einer intakten Hornhautphysiologie

unabdingbar. Die Bewegung der Kontaktlinsen kann bei

kleinen Gesamtdurchmessern von 2,00 mm bis zu 0,50 mm bei
Kontaktlinsen mit grossem Gesamtdurchmesser reichen. Skleral-
und Seminsklerallinsen zeigen ein Minimum an Bewegung. Diese
Bewegung ist von den Lidkréften, die auf die Vorderfliche der
Kontaktlinse beim Lidschlag Druck ausiiben und somit einen
Pumpmechanismus erzeugen, abhiingig. Uber den push-up Test ist

sicherzustellen, dass die Kontaktlinse beweglich ist und nicht in der

Sklera einschniirt.

Uberrefraktion

Wenn die Anpassung der Kontaktlinse optimiert wurde, kann
durch eine Uberrefraktion die endgiiltige Kontaktlinsenstirke
bestimmt werden. Da die Skiaskopie durch den Scherenreflex
beim Keratokonus erschwert ist, kann ein Autorefraktometer zur

Ermittlung der Uberrrefraktion hilfreich sein. In einem ersten

Schritt sollte das BSG (bestes sphirische Glas) ermittelt werden. E e—]
Ist die Sehschiérfe damit noch nicht zufriedenstellend, kann gepriift bdvoni ke
werden, ob Restzylinder vorhanden sind. Wenn diese die Sehschirfe Abb. 57. Steilanpassung/Simulation

signifikant verbessern, kann dieser astigmatische Restfehler
insbesondere bei Presbyopen durch eine zusétzliche Brille, die iiber

die Kontaktlinsen getragen wird, korrigiert werden.

Fluoreszeinbildsimulation durch den Topographen
Der Gebrauch eines Topographen zur Vermessung und
Darstellung der Korneaform und zur sicheren Bestimmung

des Riickflachenradius, der IOZ und des Gesamtdurchmessers
einer ersten Messlinse, ist fiir den Kontaktlinsenanpasser von
grossem Vorteil. Die Topographensoftware erlaubt dem Anpasser,
Voreinstellungen der bevorzugten Kontaktlinsengeometrien

zu speichern. Mit etwas Erfahrung konnen eigene Geometrien
mehrkurviger Kontaktlinsendesigns hinterlegt werden. Die
Berechnung von Messlinsen oder gar definitiven Kontaktlinsen mit
Hilfe der Topographensoftware unterstiitzt den Anpasser in der
Praxis bei der rationellen Anpassung von Kontaktlinsen. Mittels
Fluoreszeinbildsimulation kénnen die verschiednen Anpassarten —
Steil-, Flachanpassung oder eine ideale Auflagefliche — dargestellt

werden. Einige Beispiele sind in Abb. 55,56, und 57 zu sehen.

Kontaktlinsenanpassung



7. Nachkontrollen

Nachkontrollen

Bei Keratokonuspatienten sind engmaschigere und hiaufigere Nachkontrollen im Vergleich zu anderen

Kontaktlinsentragern notwendig. Diese Patienten sind treu und schétzen Ihre Arbeit. Sie sehen in Ihnen

den Spezialisten und werden Sie weiterempfehlen. Anpassungen der Kontaktlinsenparameter miissen in

regelmassigen Abstinden durchgefiihrt werden, solange sich der Keratokonus in einem progressiven Stadium

befindet.

Nach der Abgabe der ersten Kontaktlinsen einschliesslich, der Einweisung in den Umgang und Pflege der

Kontaktlinsen, sollte eine erste Kontrolle nach einer Woche stattfinden. Weitere Kontrollen sind nach zwei

Wochen, zwei Monaten und im ersten Jahr alle drei Monate durchzufithren. Durch regelméssige Nachkontrollen

kann die Progressionsrate ermittelt werden. Vierteljdhrliche Kontrolle miissen folgende Punkte beinhalten:

Bestimmung der Sehschirfe, Uberrefraktion, Topometrie, Beurteilung der Kontaktlinsenoberfliche,

Sitzbeurteilung inkl. Fluoreszeinbildbetrachtung, Spaltlampenuntersuchung mit und ohne Kontaktlinse.

Bei jedem Besuch muss der Patient nach folgenden Symptomen befragt werden: Zufriedenheit mit der

Sehschirfe, Tragekomfort, Haufigkeit von Fremdkorpern unter der Kontaktlinse, Trockenheitssymptome.

Besonderes Augenmerk gilt der zentralen Auflagefliche der Kontaktlinse: ist keine leichte zentrale Touchierung

sondern eine offensichtliche starke Auflage oder Uberbriickung des Apex zu beobachten, so muss der

Kontaktlinsensitz durch Parameteréinderungen optimiert werden. Folgende Tabelle zeigt die Vorgehensweise

bei Nachkontrollen auf.

Ist die zentrale Auflage optimal?

P

JA

Ist die periphere Auflage

optimal?
/ \

JA NEIN

\ \
Bestellung der KL Bei einem ausgepragten
mit ermittelter Abstehen des Randbereichs:
Starke. Versteilen der peripheren Kurve.
Bei einer zu engen Peripherie:
Abflachen der peripheren Kurve.
Wenn die 10Z <6 mm ist, kompensiert
der Kontaktlinsenhersteller, damit
dieselbe Scheiteltiefe resultiert.

Versteilen der
zentralen Basiskurve in
1/10 mm Schritten,
bis die zentrale Auflage
optimal ist

\

NEIN

|

Zentrale Auflage >2-3 mm

Zentrale Luftblasen Luftblasen um den Apex
\ \

Abflachen der Durchmesser der 10Z
zentralen Basiskurve in verkleinern und versteilen
1/10 mm Schritten, der zentralen Basiskurve,

bis die zentrale um ein vergleichbares
Auflage optimal ist Sitzverhalten zu erreichen

— =

Die zentrale Auflage ist nun optimal.
Ist die periphere Auflage akzeptabel?

/ N

JA NEIN

\ \
Bestellung der KL Bei einem ausgepragten
mit ermittelter Abstehen des Randbereichs:

Starke. Versteilen der peripheren Kurve.

Bei einer zu engen Peripherie:

Abflachen der peripheren Kurve.

Wenn die 10Z <6 mm ist, kompensiert

der Kontaktlinsenhersteller, damit

dieselbe Scheiteltiefe resultiert.
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Bei starken okulédren Schmerzen muss sich der Kontaktlinsentrager
schnellstmoglich bei IThnen melden, da diese Anzeichen eines akuten
Keratokonus sein konnen. Dies erfordert eine sofortige Behandlung. Wenn
Sie als Kontaktlinsenanpasser nicht erreichbar sind, sollte der Patient einen

Hornhautspezialisten aufsuchen.

Eine frithzeitige Erkennung ist fiir eine erfolgreiche Behandlung wichtig.

(Abb. 58) Erste Anzeichen des akuten Keratokonus konnen mit einer
Kontaktlinsenkarenz und hypertonischen Augentropfen, z.B. Muro 128 Abb. 58. Akuter Keratokonus
(B&L) mit anschliessender Uberweisung zu einem Hornhautspezialisten,

behandelt werden. Je nach Ausmass der durch den akuten Keratokonus entstehenden Hornhautnarben,
kann eine perforierende Keratoplastik induziert sein. Die Kontaktlinsen sollten auch bei nicht erforderlichen
Parameterdnderungen jahrlich ausgetauscht werden, um sicherzustellen dass sie frei von Ablagerungen und

Oberflichenbeschiddigungen sind.

Komplikationen, die einen Kontaktlinsenwechsel bedingen

Folgende Ubersicht zeigt Symptome, die einen Kontaktlinsenwechsel notwendig machen:
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Vermehrte Hornhautnarben
Zentrale Auflage
Reduzierte/enge Randauflage
Dezentration der KL
Reduzierte KL-Bewegung
39°° Stippen

Zentrale Stippen

Zentrale Luftblasen

Periphere Luftblasen
Reduzierte Sehscharfe
Erhohte Blendempfindlichkeit
Halosehen

Schwankende Sehschérfe
Probleme bei der KL-Abnahme

Reduzierter Tragekomfort/sonst. Irritationen
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Wechsel im KL-Design

Anderung des Riickflichenradius (r0)

« Beriicksichtigen Sie die veranderte Wirkung der Trénenlinse bei Modifikationen des Riickflachenradius und
passen Sie die Kontaktlinsenstdrke dementsprechend an.

+ Andern Sie den Riickflichenradius in Stufen von 0,1 mm, um die Auswirkungen dieser Parameterédnderung
gut zu erkennen.

+ Wibhlen Sie den Riickflichenradius steiler, sobald Sie eine zu starke zentrale Auflage und mogliche oder
offensichtliche apikale Hornhautschadigungen erkennen.

» Wahlen Sie den Riickfldchenradius flacher, sobald Luftblasen, die beim Lidschlag nicht verschwinden, die

Sehschirfe beeintriachtigen oder wenn die Kontaktlinse zu fest sitzt.

Anderung der Innenoptikzone (10Z)

+ Um ein vergleichbares Sitzverhalten zu erreichen, muss bei Anderungen der IOZ (Reduktion oder
Vergrosserung) die Sagittaltiefe angepasst werden, indem der Riickflichenradius entsprechend geéndert
wird. Hierbei sind keine Anpassungen der Kontaktlinsenstérke notig.

+ Vergrossern Sie die IOZ bei gleichbleibendem Riickflichenradius, wenn sich der Durchmesser der Ektasie
vergrossert hat, damit eine gleichmissigere Auflageflidche entsteht. Aus dieser Modifikation resultiert eine
Erhohung der Sagittaltiefe der Kontaktlinse.

» Reduzieren Sie die IOZ bei gleichbleibendem Ruickfliéchenradius, sobald Luftblasen vor der Pupille sind.
Dies verkleinert die Uberbriickung um die Ektasie und daraus resultiert eine gleichmissigere Auflagefliche.
In diesem Fall ist die Kontaktlinsenstérke aufgrund der veranderten Sagittaltiefe und der damit geénderten
Trénenlinse umzurechnen.

« Eine Versteilung des Riickfldchenradius erfordert eine Umrechnung der Kontaktlinsenstarke in Richtung

Minus und umgekehrt.

Anderung des Gesamtdurchmessers (Dt)

« Erhohen oder reduzieren Sie den Kontaktlinsendurchmesser ohne die IOZ zu modifizieren, um die
periphere Passform zu veréndern.
+ Eine Erhohung des Kontaktlinsendurchmessers kann sinnvoll sein, wenn
« der Durchmesser der Ektasie grosser geworden ist
+ die Kontaktlinse dezentriert
+ 3-9 Stippen vorhanden sind.
» Reduzieren Sie den Kontaktlinsendurchmesser oder wihlen Sie ein Material mit einem niedrigeren
spezifischen Gewicht, wenn die Kontaktlinse den Limbus beriihrt. Eine mechanische Belastung des Limbus

kann zu Irritationen fithren.

Modifikation der axialen Randabflachung

+ Modifizieren Sie lediglich die axiale Randabflachung, wenn die Kontaktlinse im Fluoreszeinbild ein ideales
Sitzverhalten aufweist. Die Erh6hung oder Reduktion der axialen Randabflachung bei Kontaktlinsen mit
kleiner IOZ kann grossen Einfluss auf die Sagittaltiefe haben, was kompensiert und angeglichen werden
muss.

+ Um den Trianenaustausch unter der Kontaktlinse zu verbessern, kann die axiale Randabflachung erhoht
werden. Der Riickflachenradius sollte dann (iiblicherweise um 0,1 dpt) versteilt und die Kontaktlinsenstirke
in Richtung Minus geéndert werden. Wenn die axiale Randabflachung reduziert wird, weil die Kontaktlinse

zu hoch sitzt oder der Kontaktlinsenrand stort, gilt das Umgekehrte.

Nachkontrollen
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Sektorielle Modifikation der axialen Randabflachung

» Normalerweise beeinflussen Anpassungen der Kontaktlinse im

inferioren Bereich nicht das Sitzverhalten. Das Anbringen eines

Prismenballastes kann Auswirkungen auf den Tragekomfort haben.

+ Die Verwendung von periphertorischen Kontaktlinsengeoemtrien
konnen den Tragekomfort erh6hen.

+ Ziehen Sie eine quadrantenspezifische Anpassung im Falle der
PMD, bei der die Ektasie nach unten dezentriert ist und somit der
untere Kontaktlinsenrand irritieren kann, in Erwédgung. Ebenso
wenn bei grossem Gesamtdurchmesser der Kontaktlinsenrand auf
dem Unterlid aufsteht.

Modifikation der Mittendicke

+ Ziehen Sie eine Erhohung der Mittendicke in Erwigung, wenn

die Kontaktlinse verzogen ist und der Verzug nicht Ursache einer

Steilanpassung, sondern vielmehr einer zu diinnen Kontaktlinse ist.

Eine Erhohung der Mittendicke um 0,02 mm ist ausreichend, um
das Verziehen der Kontaktlinse um 0,75 dpt zu reduzieren.
« Stellen Sie sicher, dass Sie Materialien mit ausreichendem Dk

verwenden, um Sauerstoffmangelerscheinungen zu vermeiden.

Modifikation der Kontaktlinsenstérke
« Liegt die Kontaktlinsenstérke tiber —4,00 dpt, sollte ein Design in
lentikularer Ausfithrung gewidhlt werden.
« Aufgrund des irreguldren Astigmatismus und des dadurch
bedingten Restzylinders bei instabilem Kontaktlinsensitz kénnen
Restzylinder nicht immer mit vordertorischen Kontaktlinsen

korrigiert werden.

Neuanpassungen mit
geanderten Kontaktlinsendesign

Wechsel von spharischer zu asphérischer 102

+ Der Wechsel von sphirischer zu asphérischer IOZ erfordert eine
Anpassung des Riickflachenradius, da die Kontaktlinse um 0,10 bis
0,15 mm flacher wirkt.

« Die Kontaktlinsenstérke ist um 0,50 oder 0,75 dpt in Richtung
Plus zu kompensieren. Das Umgekehrte gilt, wenn Sie von einer
asphirischen zu einer sphirischen IOZ wechseln. (Abb. 59a
und b).

Wechsel von spharischer zu asphérischer Peripherie

+ Beim Wechsel einer sphirischen mehrkurvigen zu einer
asphirischen Peripherie, muss die axiale Randabflachung erhoht
werden. Ansonsten liegt die Kontaktlinse in der Peripherie zu

eng an und muss abgeflacht werden. Das Umgekehrte gilt beim

Nachkontrollen

Abb. 59a und 59b. Wechsel von
spharischem zu aspharischem Zentrum

Abb. 60a und 60b. Wechsel von
spharischer zu aspharischer Peripherie



Abb. 62a und 62b. Wechsel Korneallinse zu
Semisklerallinse

Wechsel von einer asphérischen Peripherie zu einer sphéirischen

Gestaltung der Kontaktlinsengeometrie.) (Abb. 60a und b).

Wechsel von fixer zu variabler 10Z

» Beim Wechsel eines Kontaktlinsendesigns mit fixer zu einem
Design mit variabler IOZ, muss die IOZ evtl. in Abhingigkeit vom
Riickflachenradius vergrossert oder reduziert werden.

+ Bei Kontaktlinsen mit steilen Riickflichenradien und variabler 10Z,
ist diese im Durchmesser kleiner.

« Um dasselbe Sitzverhalten der Kontaktlinse zu erhalten, muss
die Sagittaltiefe tiber die Modifikation des Riickflichenradius
kompensiert werden. (Abb. 61a und b).

Wechsel von Korneallinsen zu Semisklerallinsen

+ Beachten Sie, dass eine Anderung des Kontaktlinsendurchmessers
betrachtliche Auswirkungen auf die Sagittaltiefe haben kann.
Dies muss iiber einen flacheren Riickfldchenradius ausgeglichen
werden. Die Kontaktlinse muss eher iiber die Sagittaltiefe als
iiber den Rickflichenradius angepasst werden. Die moderate
Dreipunktauflage wird durch das typische Fluoreszeinbild bei
Semisklerallinsen ersetzt, bei dem die Kornea tiberbriickt wird und
die Kontaktlinse sich auf der Sklera abstiitzt. (Abb. 62a und b).

Nachkontrollen
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Abb. 64. 3-9°° Stippen

Abb. 65. Grossflachige Stippen

N2

Abb. 66. Wirbelformige Stippen im
Bereich iiber der Vorwdlbung: zu geringer
Durchmesser und zu steil (dezentriert)

Komplikationen

8. Komplikationen

Korneale Stippen
Beim Tragen formstabiler Kontaktlinsen bei Keratokonus werden viele

Formen von Stippen beschrieben.

Pflegemittelinduzierte toxische Stippen

Beim Tragen von formstabilen Kontaktlinsen treten pflegemittelbedingte
toxische Stippen selten auf. Sie konnen jedoch als Reaktion auf
bestimmte Konservierungsmittel, einschl. Chlorhexidin, Thiomersal,
Polyhexanid und Polyquad beobachtet werden. Die Reaktion ist von

der Konzentration dieser Komponenten in der Losung abhéngig und
kann diffuse korneale Stippungen im Bereich, der von der Kontaktlinse
bedeckt wird, hervorrufen. (Abb. 63). Die Préivalenz der Stippen macht
einen Wechsel des Pflegemittels notig und/oder die Kontaktlinsen sollten
vor dem Einsetzen mit einer unkonservierten Kochsalzlésung abgespiilt
werden. Auch ist zu beachten, dass konservierte Benetzungstropfen oder
Trénenersatzmittel zu diesen Reaktionen fithren kénnen. Der Wechsel zu

unkonservierten Benetzungslosungen ist daher zwingend erforderlich.

3-9°° Stippen

3-9° Stippen resultieren aus einer Kombination mehrerer Ursachen.
4-8 Stippen sind meist bei tief- und unten festsitzenden Kontaktlinsen
sowie bei einem inkompletten Lidschlag beobachtbar. (Abb. 64). Wenn
die Kontaktlinse ein dickes Randprofil oder einen grossen Randabstand
hat, reisst der Tréanenfilm angrenzend an die Peripherie ab, was zu
Stippen fithrt. Wenn der Kontaktlinsendurchmesser zu klein ist,
trocknet die nicht von der Kontaktlinse bedeckte Kornea aus, was

vor allem bei Patienten mit trockenen Augen Stippen hervorruft. Der
Keratokonuspatient kann auch allergiebedingte Symptome des trockenen
Auges sowie eine Dysfunktion der Meibomschen Driisen haben. Beide

Symptome verursachen Stippen. Abhilfe schafft:
+ Vergrossern des Kontaktlinsendurchmessers
+ Lentikulardesign zur Reduktion der Randdicke
+ Sicherstellung einer guten Randunterspiilung und
Kontaktlinsenzentrierung

Eine sorgfiltige Lidrandhygiene und die Behandlung des trockenen
Auges ermoglichen adédquate Tragezeiten.

Flachige oder linienformig Stippen aufgrund einer Erosio oder
Fremdkorper
Wenn die Kontaktlinse an der Korneaoberfliche reibt und irritiert,

konnen grossflichige Stippungen beobachtet werden, meist verursacht



durch eine zu starke Auflage der Kontaktlinse. Verbunden mit Fremdkorpern unter der Kontaktlinse kann dies

zur Zerstorung von Epithelzellen fiithren. (Abb. 65). Sowohl die Hornhauttopographie als auch die Passform der

Kontaktlinsenriickfldche sollten zur Problemlésung herangezogen werden. Losungsansitze konnen die Reinigung

der Kontaktlinsenriickfliche, die Verblendung von Ubergingen der peripheren Kurven oder der Wechsel auf ein

asphérisches Design beinhalten.

Apikale Stippen

Apikale Stippen, meist wirbelformig, entstehen wenn die Kontaktlinse zu flach mit einer apikalen Auflage

angepasst wurde und zu stark bewegt (Rotation auf dem Apex) (Abb.
66). Eine dauerhafte Irritation kann zur Vernarbung fithren. (Abb. 67). In
diesen Fillen hilft eine Entlastung des Apex.

Dimple veiling (Eindriicke durch Luftblasen unter der
Kontaktlinse)

Dimple veiling entsteht durch Luftblasen unter der Kontaktlinse.
Physiologisch verursachen sie keine Langzeitkomplikationen, aber
sind mit Symptomen von reduziertem Komfort assoziiert. Treten
sie zentral auf, beintrdchtigen sie die Sehschirfe. Eine halbe Stunde
nach der Kontaktlinsenabnahme verschwinden die Eindriicke in der
Korneaoberflache. Abhilfe schafft:

+ die Reduktion der apikalen Uberbriickung (wenn die Luftblasen im

Bereich des Apex sind)

«» die Reduktion der IOZ (wenn die Luftblasen um die Ektasie

lokalisiert sind )

«» die Reduktion des Randabstandes (wenn die Luftblasen in der
Peripherie auftreten ) (Abb. 68)

Sehscharfe

Kontaktlinsen, bei denen die IOZ im Verhéltnis zur Ektasie zu gross
ist, iberbriicken den Apex stark und konnen durch eingeschlossene
Luftblasen die Sehleistung beintrichtigen. Kontaktlinsen, bei denen
die IOZ im Verhaltnis zur Ektasie zu klein ist, konnen in Verbindung
mit einer erh6hten Wahrnehmung von Lichtreflexen die Sehleistung
reduzieren. Das Problem kann gelost werden, indem die IOZ an die

Grosse der Ektasie angepasst wird.

Die Kontaktlinse kann sich verziehen und beim Lidschlag zu
Visusschwankungen fithren, wenn sie mit einer zu hohen apikalen
Uberbriickung angepasst wurde. Die Kontaktlinse sollte an die

Apexform angeglichen werden. Wenn auch nach der Anderung des
Riickflachenradius die Kontaktlinse sich immer noch verzieht, sollte

die Mittendicke modifiziert werden. Eine zentrale starke Auflage der
Kontaktlinse sollte nicht Massnahme zur Visusverbesserung sein. (Zadnik
(CLEK), Sorbara et al.). Die beste Sehschirfe resultiert aus einer leichten

apikalen Touchierung.

Abb. 67. Apikale Narbenbildung

Abb. 68. Dimple veiling

Abb. 70. Peripherie zu steil (nach unten
dezentriert)
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Beim Keratokonus werden ungewd6hnlich hohe Aberrationen hoherer
Ordnung gemessen. Besonders die sphiérische Aberration und die
Koma reduzieren die Sehschirfe. Einige Patienten profitieren von der

Anpassung von Kontaktlinsen mit aspharischer Vorderfléiche.

Dezentration

Wenn eine Kontaktlinse mit kleiner IOZ auf eine grossfldchige Ektasie

angepasst wird, ist die Sagittaltiefe zu gering und fiihrt zu einer Abb. 71. Abdruck einer Kontatlinse auf der
Dezentration der Kontaktlinse. Vergleichbar dezentrieren Kontaktlinsen =~ Kornea

mit zu flacher Peripherie oder hoher axialer Randabflachung nach oben

und werden vom Oberlid gehalten. (Abb. 69). Der lockere Kontaktlinsensitz beeintrichtigt die Sehleistung und
das physiologische Gleichgewicht. Kontaktlinsen mit einer geringen Randunterspiilung und einer starken apikalen
Uberbriickung dezentrieren in Richtung des Apex nach unten und kénnen zu einem inkompletten Lidschlag und

Trockenheitssymptomen fithren. (Abb. 70).

Abdriicke auf der Kornea

Eine Kontaktlinse dezentriert dann, wenn die periphere Gestaltung der Kontaktlinse im Vergleich zur
Hornhauttopometrie zu flach ist, oder aber wenn eine zu steile Peripherie die Kontaktlinse in ihrer Beweglichkeit
einschrinkt. Abdriicke entstehen meist beim Ubernachttragen der Kontaktlinsen, kénnen aber auch bei
Keratokonuspatienten beim Tagestragen durch eine reduzierte Trénenfilmmenge auftreten. Der wéssrige Anteil
des Trénenfilms ist reduziert und die Muzinschicht wirkt adhésiv zwischen Kornea und Kontaktlinse. In solchen
Fallen muss die Anpassung modifiziert werden. Benetzungstropfen sollen tagsiiber appliziert werden, um die
Kontaktlinse zu befeuchten und die Beweglichkeit zu erhéhen. (Abb. 71).

Komplikationen
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Anhang A

Aetiologie und Genetik

Die genauen Ursachen fiir das Auftreten des Keratokonus sind immer noch nicht bekannt. Folgende Faktoren
werden aber mit dem Keratokonus assoziiert:

» Augenreiben

+ Tragen von Kontaktlinsen

+ Allergien/atopische Leiden

+ Down Syndrom

+ Bindegewebsschwichen

« Hereditire Faktoren

Rabinowitz (1998) beschreibt, dass 809, der Keratokonuspatienten in

den Augen reiben, wahrend dies bei der Ubrigen Bevolkerung nur bei 58%,
zu beobachten ist. In derselben Veroéffentlichung findet man, dass 449,
der Keratokonuspatienten und 36% der restlichen Bevolkerung unter
Allergien leiden. Gleichermassen leiden 15% der Keratokonuspatienten im
Vergleich zu 129, der restl. Bevélkerung unter Gelenkproblemen. 109, der
Bevélkerung mit Keratokonus haben eine auffallige Familienanamnese im
Vergleich zu 0,509, der restl. Bevolkerung.

Mit dem Keratokonus werden 9 verschiedene Chromosomen assoziiert. Viele Faktoren weisen darauf hin, dass der

Keratokonus hereditdre Komponenten aufweist:
« Bilateralitiat (96% der Fille)
« auffillige Hornhauttopometrie (Videokeratometrie)
» Familienanamnese (in 10 bis 23% der Fille)
+ Anhdufung in Familien
« Studien bei eineiigen Zwillingen

+ Segregationsanalyse (Verhaltnis = Anzahl der Individuen bei Geschwistergruppen, bei denen im
Durchschnitt die Krankheit ausbricht.)

+ Gen-Verbindungs und Expressionsstudien

Lysyl Oxidase (LOX) spielt eine Rolle bei der Kollagenvernetzung und

kann bei Veranderungen mit dem Keratokonus assoziiert sein. Eine
Untersuchung zur Genexpression zeigt, dass Aquaporin 5 (ein Gen, das
verantwortlich fir den Wassertransport ist und einen Effekt auf die
Wundheilung hat) beim Keratokonuspatienten im Epithel unterdriickt wird.
Dies war der erste Gendefekt, der mit dem Keratokonus identifiziert wurde.

40 Literaturverzeichnis



In anderen Studien wird beschrieben, dass Umwelteinfliisse zur Entwicklung eines Keratokonus beitragen konnen.

Kontrovers wird diskutiert, ob die Aetiologie des Keratokonus in einem Defekt im Epithel oder im Stroma liegt.
Falls der Defekt im Basalepithel, gefolgt vom Stroma oder umgekehrt zu suchen ist, sind eventuell beide Schichten
betroffen.

Kenney et al. (/OVS 2005) beschrieben, dass oxidativer Stress der
Hornhaut die Verdiinnung verursacht. Dieser Stress fuhrt zur Apoptose
und mechanischer Instabilitat. Die Aktivierung diverser Enzyme stort
Heilungsprozesse bei Entziindungen und stromalen Tribungen. Parallelen
hierzu findet man in Verdffentlichungen zum Keratokonus post Lasik

bei Dupps, Randlemann, Binder und Rabinowitz und Tabbara, wo

der operative Eingriff den oxidativen Stress der Hornhaut verursacht,

in dem eine Ansammlung abnormaler antioxidativer Enzyme wie

Dioxide, Peroxyde, Stickoxide zu einer abnormen Zellaktivitat und einer
Hornhautverdiinnung flihren.

Wahrscheinlicher ist das Zusammenspiel multipler Gene, die alle in einem gemeinsamen Pfad die Krankheit

triggern, sobald sie mit anderen mechanischen Faktoren in Zusammenhang gebracht werden.
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Anhang B

Operative Therapie
des Keratokonus

Abb. 1. PKP mit Faden
Perforierende Keratoplastik (PKP)

Mit einer Haufigkeit von 26% ist dies die meist angewandte Operation
bei Keratokonuspatienten. In 80-90% der Fille ist diese Operation
erfolgreich. Hierbei wird das betroffene Hornhautgewebe in allen
Schichten in einem Bereich von 8,00 mm entfernt und durch eine
Spenderhornhaut ersetzt. Die Spenderhornhaut wird durch eine doppelte
Naht mit der Wirtshornhaut verbunden. (Abb. 1), wodurch meist ein
regelmassiger Astigmatismus induziert wird. Nach ca. 6 Wochen kann

der Patient mit Kontaktlinsen zur Korrektur des Astigmatismus versorgt

Abb. 2. Neovascularisation und Keratokonus

werden. Die Retransplantationsrate liegt bei 18%, meist aufgrund von

praeoperativen Neovaskularisationen. (Abb. 2)

Lamelldre Keratoplastik

Tiefe lamelldre Keratoplastik (DALK)

Bei dieser Operationstechnik werden tiber 90% der Wirtshornhaut entfernt, wobei das Endothel erhalten bleibt. Die
Spenderhornhaut wird nach der Entfernung der Descement Membran in ihrer gesamten Dicke transplantiert. Der
Vorteil ist der Erhalt des eigenen Endothels, geringeren postoperativen Astigmatismen, fritherer Nahtentfernung,
verbunden mit geringeren Risiken zur Transplantatsabstossung. Leider induziert die dickere Spenderkornea eine
Transplantatsstufe und es konnen sich postoperative Triibungen und Vernarbungen im Interface zwischen Stroma

des Spenders und des Empfangers entwickeln, die die maximal erreichbare Sehschérfe limitieren.

Lamellire Keratoplastik unterschiedlicher Dicke

Das Ziel dieser Operation ist eine Wiederherstellung der normalen Hornhautdicke. Die Wirtskornea wird auf 200
pum reduziert und die Spenderhornhaut auf 400 pm. Anschliessend wird die gleiche Technik wie bei der tiefen
lamelldren Keratoplastik angewandt. In vielen Féllen resultierten viel bessere Ergebnisse im Vergleich zur DALK,
so dass die Autoren dieser Veroffentlichungen diese Technik als zu priifende Alternative beschreiben. (Tan et al,
2006).

Intralamellire Keratoplastik

Unter Verwendung eines Mikrokeratomes wird bei der Wirtshornhaut ein Flap von 9 mm freigelegt. Mit einem
Trepan wird die Spenderhornhaut in einem Durchmesser von 7,0 bis 7,50 mm ausgeschnitten und in das Stroma
der Wirtshornhaut eingenéht. Diese Operationstechnik wird als intralamellire Gewebeeinpflanzung beschrieben.

Nach 6 Monaten kann durch eine PRK oder eine LASIK der Astigmatismus korrigiert werden.

Andere Methoden beschreiben die Ausbildung einer 10 mm grossen lamelldren Tasche in der Wirtshornhaut.
Anschliessend wird eine 9 mm, 200-300 pm dicke Gewebeschicht der Spenderhornhaut in diese Stromatasche
eingepflanzt. Leider ist diese Technik mit Ablagerungen im Interface, geringen Oedemen und einem Anstieg oder

einer Abnahme der Hornhautdicke von 100-200pum verbunden.

INTACS®
INTACS? sind korneale Implantate aus Polymethylmetacrylat (PMMA) mit einer Bogenldnge von 150°. (Abb. 3).
Unter Verwendung eines Intralase® Lasers werden mechanische Tunnels préipariert, in die die INTACS® eingefiihrt
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werden. Um der bestehenden Asymmetrie zwischen oberer und unterer Hornhauthélfte zu begegnen und
um die Kornea inferior abzuflachen, werden Segmente verschiedener Stirke implantiert. (z.B. im unteren
Segment mit einer Dicke von 0,45 mm und einer Kriimmung von 8,10 mm, im oberen Segment mit einer

Dicke von 0,25 mm und einer Kriimmung von 6,80 mm).
INTACS® haben eine hohe Erfolgsrate:

+ bei Keratokonus im frithen oder mittleren fortgeschrittenem
Stadium mit einer Dezentration des Apex inferior (auch bei
PMD)

« Hornhautradien < 54,00D (6,25 mm), mit einem sphérischen
Aquivalent <-5,00 dpt

» wenn die Inzision im steilsten Meridian vorgenommen wird

+ bei minimaler Narbenbildung im Bereich der Sehachse

A ot

INTACS® konnen wieder entfernt und ersetzt werden, der Eingriff = :
Abb. 3. INTACS, Weisslicht

ist wenig invasiv. Durch die Abflachung der Hornhautradien kann
die unkorrigierte Sehschirfe verbessert werden. Nachteilig ist eine,
durch die Implantate mogliche, korneale Distorsion und daraus
entstehende irregulére Astigmatismen, die die Versorgung mit

Kontaktlinsen erschweren.

Kollagenvernetzung
Mit einem jiingst entwickelten Verfahren zur Quervernetzung

der Hornhaut, steht nun erstmals ein Verfahren zur Verfiigung,

g is

das durch biomechanische Verfestigung der Hornhaut in der Lage

Abb. 4. Querschnittsaufnahme (RTVue) von
Riboflavinlésung und einer Bestrahlung mit UV-A Licht werden INTACS®

ist, die Progression des Keratokonus aufzuhalten. Durch 0,1%

im Kollagen intrafibrilldr neue chemische Bindungen erzeugt
und somit das Hornhautgewebe verfestigt. Diese Technik wird bei Keratokonus im Anfangs- oder frithen
fortgeschrittenem Stadium, bei einem Minimum einer zentralen Hornhautdicke von 400 um angewandt.

Der Eingriff erfolgt ambulant unter lokaler Andsthesie und dauert ca. 1 h.

Nach Durchfiihrung einer Abrasio des Epithels in einem Durchmesser von 9,00 mm wird wahrend 30
Minuten Riboflavin aufgetropft, im Anschluss wird die Hornhaut fiir weitere 30 Minuten mit UV-A Licht
bestrahlt. Nach dieser Behandlung wird unter der Gabe von Antibiotika eine Verbandslinse aufgesetzt, so

dass das Epithel wieder abheilen kann.

Auch wenn dies eine einmalige Behandlung ist, so kann sich die mechanische Verfestigung lockern und eine
erneute Kollagenvernetzung indizieren. Die Mehrheit der Studien wurde an Schweine- und Kaninchenaugen
durchgefiihrt. Aus diesen Studien wurde ersichtlich, dass der Cross-linking-Effekt nicht homogen tiber

das behandelte Areal auftritt und dass der Versteifungseffekt sich aufgrund der UV Licht Absorption auf
die vorderen 200-300 um der Hornhaut konzentiert. Langzeitergebnisse bei Menschen versprechen Erfolg:
50-60% der behandelten Keratokonuspatienten, wiesen einen Anstieg der Sehscharfe von mehr als einer
Visusstufe auf, jedoch war nur bei 20-29% der Patienten dieser Visusanstieg iiber die néchsten drei Jahre
postoperativ konstant. In der konfokalen Mikroskopie wurde deutlich, dass es ca. 6 Monate Zeit benétigt,
bis sich postoperative stromale Oedeme komplett zuriickbilden und Keratozyten wieder gebildet werden.
Das tiefe Stroma bei 350 pm erscheint durch diesen Eingriff nicht beeinflusst und die Endotheldichte und
—morphologie bleiben unbeeintréichtigt. Die Hornhaut von Tieren, die eine Dicke unter 400 pum messen,
zeigten nach dem Eingriff eine endotheliale Zytotoxitat, so dass darauf zu schliessen ist, dass diinne

Hornhaute nicht von diesem Eingriff profitieren.
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Anhang C

Diagnose des Keratokonus unter

Verwendung des Orbscan 11

Orbscan II ist ein Messinstrument, dass nach dem Spaltprojektionsverfahren arbeitet und sowohl

die Hornhautvorderfliche als auch die —riickfliche analysiert. Nach der Messung wird die Sphére

(Referenzkrimmumg) berechnet, die sich am besten an die mittlere Peripherie der Hornhautoberfliche annihert

(Null Evaluation) und berechnet basierend auf dieser Null Evaluation die Hohendaten unter- oder oberhalb dieser

Referenzkrimmung in pm. (Abb. 1) Relativ zu dieser Referenzkriimmung werden die Hohendaten basierend auf

der Interpretation folgender Indizes ausgewertet und katalogisiert. Die Auswertung zeigt anschliessend, ob die

Hornhautparameter im Normbereich oder abnorm sind:

*

*

*

Diinnste Hornhautstelle <470 pm

Unterschied in der zentralen (7 mm) Pachymetrie und der diinnsten Stelle >100 pm

Die diinnste Hornhautstelle befindet sich in einem Radius von 2,50 mm um das Zentrum
Flachster Hornhautradius im Zentrum (7 mm) < 7,45 mm

Irreguldre, asymmetrisch tangentiale Darstellung

Unterschiede von mehr als 3 dpt der axialen Stérke in der zentralen 3 mm Zone

Radius der besten Sphire < 6,14 mm

Im Bereich von 5 mm ist die maximale Vorwolbung iiber 50 pm

Verzerrte Asymmetrie der Darstellung der Hornhautvorder- und -riickflidche

Das Maximum der Héhendaten der Hornhautvorderfliche korrespondiert (+/—1 mm) mit dem Maximum
der Hohendaten der Hornhautriickfliche, oder dem Maximum des vorderen tangentialen Radius oder dem
Minimum der Hornhautdicke.

Das Verhiltnis vom Radius der besten Sphére der Vorderfliche zu Radius der besten Sphire der Riickfliche

ist grosser als 1,2 mm

Untersuchungen zeigen, dass der beste Indikator fiir einen Keratokonus die Vorwélbung der Hornhautriickfliche

um mebhr als 40-50 pm ist.

S Tew e Wt (e
! o e
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Abb. 1. Orbscan Il Darstellung der Hohendaten mit bester Sphare
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Anhang D

Die Anpassung von Semi-
und Minisklerallinsen

Kontaktlinsen mit grossem Gesamtdurchmesser (14,50 bis 18,20
mm) lassen sich am besten unter Kenntnis der Sagittaltiefe

der Hornhaut anpassen. Das Visante OCT erlaubt eine genaue
Vermessung der Sagittaltiefe bei jedem Hornhautdurchmesser. Auch
mit der Weiterentwicklung moderner Hornhauttopographen kann
die Sagittaltiefe der Hornhaut vermessen werden. Die Messung

hilft in der Auswahl der ersten Messlinsen, speziell bei Patienten
mit fortgeschrittenem Keratokonus oder bei postoperativen
Versorgungen. Bei Kontaktlinsen, bei denen die Sagittaltiefe nicht
angegeben ist, kann diese manuell iiber den Gesamtdurchmesser,
die numerische Exzentrizitit und die Basiskurve berechnet oder in
Tabellen abgelesen werden. Bei der Anpassung dieser Kontaktlinsen
ist darauf zu achten, dass vor dem Einsetzen Fluoreszein mit
unkonservierter Kochsalzlgsung in die Wolbung der Kontatklinse

eingebracht werden muss.

Bestimmung der Sagittaltiefe

Wenn die Sagittaltiefe der Kontaktlinse geringer ist, als die
Sagittaltiefe der Hornhaut, wird eine Flachanpassung induziert.

(Abb. 1). Eine ausgeprigte Flachanpassung mit starkem Abstehen des
Kontaktlinsenrandes verursacht Luftblasen im Randbereich. (Abb.

2) Wird hingegen die Sagittaltiefe der Kontaktlinse grosser als die
Sagittaltiefe der Hornhaut gewihlt, so ist eine Steilanpassung mit
eingeschlossener Luftblase zu beobachten. (Abb.3) Die Reduktion der
Sagittaltiefe der Kontaktlinse fithrt zu einer homogenen Auflagefldche
mit leichter zentraler Uberbriickung, jedoch ohne zentrale Luftblasen.
(Abb. 4).

Anpassung der Peripherie

In der mittleren Peripherie der Kontaktlinse im Bereich des Limbus
sollte die Kontaktlinse leicht iiberbriicken. Eine zu starke limbale
Auflage fithrt zu mechanischer Belastung, Erosio und reduziertem
Tragekomfort. Eine zu grosse Uberbriickung schliesst Luftblasen ein
und kann in diesem Bereich zu Austrocknungserscheinungen fiihren.
Die mittlere Kontaktlinsenperipherie muss daher je nach Symptomen
modifiziert werden. Eine verbesserte Auflage kann auch durch

Anderungen des Gesamtdurchmessers erzielt werden.

Abb. 1. Flachanpassung (Sagittaltiefe KL <
Sagittaltiefe HH)

Abb. 2. Flachanpassung mit peripherer
Luftblase

Abb. 3. Steilanpassung mit zentraler
Luftblase (Sagittaltiefe KL > Sagittaltiefe HH)

Abb. 4. Ideale Auflage
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Sklerale Auflagezone

Die sklerale Zone der Kontaktlinse muss auf der Konjunktiva aufliegen, um den Tragekomfort und die Bewegung
sicher zu stellen. Dabei sollte sie weder zu eng aufliegen und Abdriicke erzeugen, noch zu stark abstehen. Mit
einem Kontaktlinsensauger (DMV) ist dann die Kontaktlinse leicht vom Auge abnehmbar. Bei einer zu engen
skleralen Auflage konnen konjunktivale Blutgefisse abgeklemmt werden. Sichtbare Abdriicke und Schwellungen
nach Kontaktlinsenabnahme sind dann beobachtbar. In diesen Féllen muss die Peripherie abgeflacht werden,

jedoch kann eine zu flache Peripherie ein Fremdkorpergefiihl induzieren.
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Anhang E

Anpassfille

Anpassfall: zentraler

Konus mit kleiner Ektasie

(frithes Stadium)

Patient SP, 17 Jahre, subjektive Symptome:
Visusreduktion, die besonders nachts bemerkt wird,
kurzlich Glaserwechsel der Brille. Der Patient ist
allergisch und verwendet gelegentlich Benetzungstropfen.
Familienanamnese ist unaufféllig, der Patient nimmt keine

anderen Medikamente.

Objektiv:

HVID: 11 mm, PA = 10 mm, Pupillendurchmesser (photopisch) =

1,78 mm
BUT: OU 9 sec.

sovancenevecunc 1 angential Map

FER R EEERERER

T T T T T e p—— [T ——

Abb. 1: Topometrie

Abb. 2: Fluoreszeinbild

Skiaskopie: Scherenreflex, irregulérer Astigmatismus, Verdnderung

der Achsen und Stirke des Astigmatismus seit der letzten Skiaskopie.

Sehschirfe: korrigiert 6/7,57

Spaltlampenmikroskopie: Hornhaut, Konjunktiva, Lider und Wimpern:

Munson’'sches Zeichen
Fleischer'sche Ring
Vogtsche Spaltlinien
Subepitheliale Fibrillen
Prominente Hornhautnerven
Hornhautnarben

Zentrale Verdiinnung der HH
Neovaskularisation
Konjunktivale Hyperamie
Hornhautstippen, zentral
Hornhautstippen, peripher

Blepharitis

Dysfunktion der Meibom’schen Driisen
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Videokeratograph:
Sim K (dpt, mm) 46,62 (7,24) @166/50,37 (6,7) @076
Hornhautastigmatismus (dpt) -3,75x 166
Mittelwert der zentralen Hornhautradien (D, mm) 48,50 (6,96)

Steilster Sim K (D) 50,00
Durchmesser der Ektasie an der 2

steilsten Stelle (mm)

Durchmesser der Ektasie (mm) 4,5

Q, e und p Werte* 0,97, 0,98, 0,03

*Q (Aspharizitat) = e?, e = Exzentrizitat, p (shape factor) = 1-Q

Anpassung

Schritt 1: Bestimmung der Innenoptikzone (I0Z) und des Kontaktlinsendurchmessers (Dt)

Bei diesem Patient liegt ein Keratokonus in frithem Stadium mit kleiner Ektasie vor. Durch die
Progression des Keratokonus und die Versteilung der zentralen Radien wird der Durchmesser der
Ektasie kleiner. Bei dieser Form des Keratokonus kommen Kontaktlinsen mit variabler IOZ zum
Einsatz, um diese bei kleiner werdender Ektasie entsprechend anzupassen. Dadurch korreliert die

Sagittaltiefe der Kontaktlinse bei Parameteréinderungen mit dem Durchmesser der IOZ.

Keratokonusform Durchmesser der 10Z Dt
Ektasie
Keratokonus im 4,00 bis 5,00 mm 7,4 bis 8,1 mm 9,4 bis 9,6 mm
Anfangsstadium

Verwendete Messlinsen (s. Tabelle 2, S. 13)

Keratokonusform Durchmesser der 10Z Dt
Ektasie
Keratokonus im 4,0 mm 5,5 mm 9,4 mm
Anfangsstadium

Schritt 2: Bestimmung des Riickflachenradius r0

Die Bestimmung des Riickflachenradius erfolgt iiber zwei Parameter: die Hohe des

Hornhautastigmatismus (Tabelle A) und die Grosse der IOZ (Tabelle B).
337,5

modD=Dodmm

Zur Umrechnung mm in dpt ist folgende Formel anzuwenden:

(S. Anhang F: Umrechnungstabelle Keratometerwerte)

Tabelle A: Hornhautastigmatismus
-0,25 dpt bis =3,75 dpt flacher HH Radius (dpt) — 0,609 x (Ar)
—4,00 dpt bis -7,50 dpt flacher HH Radius (dpt) — 0,491 x (Ar)*
-7,75 dpt bis -16,75 dpt flacher HH Radius (dpt) — 0,354 x (Ar)
*Mittelwert fir 10Z 7,40 mm
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Tabelle B: Grosse der 10Z

3,0-3,7 mm Mittelwert der zentralen HH Radien (mm) —-0,4 mm
3,8-4,9 mm Mittelwert der zentralen HH Radien (mm) -0,35 mm
5,0-6,1 mm Mittelwert der zentralen HH Radien (mm) —-0,3 mm
6,2-7,3 mm Mittelwert der zentralen HH Radien (mm) —-0,2 mm
7,4-8,0 mm Mittelwert der zentralen HH Radien (mm)

> 8,1 BOZD Mittelwert der zentralen HH Radien (mm) + 0,2 mm

Bei einem Gesamtdurchmesser Dt von 9,40 mm, einer sphérischen IOZ von 7,40 mm und

zentrischem Sitz der Kontatklinse wird r0 bei diesem Design berechnet wie folgt:

-3,75 dpt Mittelwert der zentralen HH Radien = 48,50D (6,96 mm)

Schritt 3: Auswahl der Messlinse

S. Tabelle 2, S. 13: bei diesem Design passt sich die IOZ nicht nur an den Gesamtdurchmesser der
Kontaktlinsen Dt, sondern auch an den Riickfldchenradius r0 an. Bei steiler werdendem r0 wird der
Durchmesser der IOZ grosser. Die ausgewihlte Kontaktlinse hat einen kleineren Durchmesser der
I0Z (5,50 mm anstatt 7,40 mm), dafiir muss der Rickflichenradius r0 angepasst werden (6,96-0,3
mm) = 6,66 mm. In Anlehnung an Tabelle B.

6,66 mm 5,50 mm “Standard” -6,00 dpt

Schritt 4: Kontaktlinsensitz

Der Kontaktlinsensitz wird mit dem Lidschlag auf eine gute Zentrierung und Beweglichkeit gepriift.
Das Fluoreszeinbild muss unter Verwendung von blauem Licht im Beleuchtungsstrahlengang und
einem Gelbfilter im Beobachtungsstrahlengang beurteilt werden. (s. Flussdiagramm auf S. 27.)

In diesem Beispiel ist das zentrale Sitzverhalten optimal, die periphere Auflage der Kontaktlinse
aufgrund der hohen Exzentrizitat der Hornhaut zu eng. Die axiale Randabflachung der Kontaktlinse

offnet nicht ausreichend, so dass keine gute Unterspiilung gewéhrleistet wird.

ro 6,66 keine Modifikation

10Z 5,50 keine Modifikation

Dt 9,40 keine Modifikation
Peripherie (axiale Randabflachung) “Standard” um zwei Stufen flacher

Schritt 5: Uberrefraktion, Bestimmung der endgiiltigen Kontaktlinsenstirke

Um die endgiiltige Kontaktlinsenstirke zu bestimmen wird iiber die eingesetzte Messlinse
eine Uberrefraktion durchgefiihrt. Zur Bestimmung der objektiven Uberrefraktion kann ein
Autorefraktometer eingesetzt werden, der kleine Restastigmatismen aufzeigt. Diese sind mit

dem Skiaskop schwer zu bestimmen. Die objektive Messung des Autorefraktometers ist ein
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guter Startwert fiir die subjektive Uberrefraktion. Anschliessend setzt man aus den erhaltenen
Autorefraktometerwerten das best-sphérische Glas (BSG) in die Messbrille ein und gleicht sphérisch
ab. Umgerechnet auf den HSA 0 ergibt dieses ermittelte BSG den Wert, der zur Kontaktlinsenstérke

addiert werden muss.

Starke der Messlinse —6,00 dpt
objektive Uberrefraktion (Autorefraktometer) -4,00/-1,25 x 152°
(spharo-zylindrische Kombination)

BSG -5,00

BSG (HSA 0)/Visus -4,75 dpt 6/6

Definitive KL-Starke = Starke der Messlinse + BSG (HSA0) -10,75 dpt

Schritt 6: Bestellung der definitiven Kontaktlinse

Die Bestellung der definitiven Kontaktlinse enthélt folgende Parameter:

Definitives KL Designs: formstabil O spharisch O aspharisch O mehrkurvige

Hersteller: KL-Bezeichnung:

R

L 6,66 Flat #2 Flat #2 9,4 55 -10,75 0,14
Zusatzliche Paramter: Minustragrand verblenden medium
Bemerkungen: Um dieselbe Sagittaltiefe zu erhalten, wird aufgrund der flacher gewahlten Peripherie rO um

1/10 mm steiler gewahlt (6,55 mm). Dabei muss die Starke auf -11,25 dpt umgerechnet werden.

Schritt 7: Abgabe der Kontaktlinse und Kontrolltermine

Um die Kornea optimal mit Sauerstoff zu versorgen wurde die Kontaktlinse aus einem
hochsauerstoffdurchldssigen Material bestellt. Eine Plasmabehandlung der Kontaktlinsenoberflache
steigert den Tragekomfort. Der Patient soll regelmaissig Nachbenetzungstropfen anwenden. Bei der
Kontaktlinsenabgabe muss der Sitz und die Sehleistung mit Kontaktlinse kontrolliert werden, um
sicherzustellen, dass die selben Ergebnisse wie bei der Anpassung erreicht werden. Eine Nachkontrolle
nach zwei Wochen zeigte bei diesem Patienten optimale Ergebnisse. Keratokonuspatienten miissen

in den ersten Tragemonaten héufigeren Kontrollen unterzogen werden, damit die Stabilitét der
Sehschirfe und des Kontaktlinsensitzes tiberpriift werden konnen. Nach drei Monaten muss bei

der Nachkontrolle besonders auf das Sitzverhalten und die physiologische Reaktion des Auges auf

die Kontaktlinse geachtet werden. Nach sechs Monaten muss erneut eine Pachymetrie und eine

Topometrie durchgefiihrt werden.
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Anpassfall: ovaler Keratokonus, |~ —— T
fortgeschrittenes Stadium - E?,,_____.u“:

Patient JS, 49 Jahre, stellte sich mit folgenden pa E._-&w?:;“’

subjektiven Symptomen vor: Visusreduktion, vor allem - E""‘""'—'

nachts; mit dem kirzlich verordneten Brillenrezept - En-—-m

konnte er keine Verbesserung seiner Sehleistung EE'E':: A 3
feststellen. In der Anamnese bestétigte der Patient, :‘m s
Allergiker zu sein und verwendet gelegentlich - i o
Augentropfen, da er Symptome von Trockenheit der Abb. 3: Hornhauttopographie

Augen verspurt. Die weitere Anamnese (Augen-, Eigen-
und Familienanamnese) war unaufféllig. Der Patient nimmt
keine weiteren Medikamente.

R —

Objektive Messungen

HH-Durchmesser: 11,0 mm, PA = 10 mm, Pupillendurchmesser
(photopisch) = 3,34 mm
BUT: 8 sec. (OU)

Skiaskopie: Scherenreflex, irreguldrer Astigmatismus, Verdnderung Abb. 4: Fluoreszeinbild

der Achsen und Stirke des Astigmatismus seit der letzten

Skiaskopie.
Visus cc: korrigiert 6/7,57

Spaltlampenmikroskopie: Hornhaut, Konjunktiva, Lider und Wimpern:

Munson’'sches Zeichen
Fleischer’'sche Ring
Vogtsche Spaltlinien
Subepitheliale Fibrillen

Prominente Hornhautnerven
Hornhautnarben [ |
Zentrale Verdiinnung der HH [
Neovaskularisation [ |
Konjunktivale Hyperamie [ |
Hornhautstippen, zentral [ |
Hornhautstippen, peripher |
Blepharitis |
Dysfunktion der Meibom’schen Driisen [
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Hornhauttopometrie:
Sim K (dpt, mm) 48,25 (6,99) @052 / 52,25 (6,46) @142
Hornhautastigmatismus (dpt) -4,00 x 052
Mittelwert der zentralen Hornhautradien (D, mm) 50,25 (6,7)
Steilster Sim K (D) 54,00

Durchmesser der Ektasie an der 5,5
steilsten Stelle (mm)

Durchmesser der Ektasie (mm) 6
Q, e und p Werte* 0,87, 0,93, 0,07
*Q (Aspharizitat) = e?, e = Exzentrizitat, p (shape factor) = 1-Q

Anpassung

Schritt 1: Bestimmung der Innenoptikzone (I0Z) und des Kontaktlinsendurchmessers (Dt)

Bei diesem Patienten liegt ein ovaler Keratokonus in fortgeschrittenem Stadium vor. Wenn dieser
Keratokonustyp fortschreitet (versteilt), wird der Durchmesser der Ektasie grossflichiger. Messlinsen
mit einer fixen IOZ sind fiir diese Konusform geeignet, sofern der Durchmesser der IOZ gross und
vom Riickflichenradius unabhéngig ist. Durch die Anpassung der Grosse der IOZ an die Konusform

resultiert eine gute Passform.

Oval fortgeschritten 6,1 bis 8,0 mm 8,10 bis 9,40 mm 10,2 bis 11,2 mm

Zur Anpassung wird eine mehrkurvige Kontaktlinse mit Dt 10,40 mm und IOZ 8,40 mm gewdéhlt.

Schritt 2: Bestimmung des Riickflachenradius r0

Die Bestimmung des Riickfldchenradius erfolgt tiber zwei Parameter: die Hohe des

Hornhautastigmatismus (Tabelle C) und die Grosse der IOZ (Tabelle D).
337,5

mOdD=Dodmm

Zur Umrechnung mm in dpt ist folgende Formel anzuwenden:

(S. Anhang F: Umrechnungstabelle Keratometerwerte)

Tabelle C: Hornhautastigmatismus

-0,25 dpt bis -3,75 dpt flacher HH Radius (dpt) — 0,609 x (AK)
—4,00 dpt bis =7,50 dpt flacher HH Radius (dpt) — 0,491 x (AK)*
—7,75 dpt bis 16,75 dpt flacher HH Radius (dpt) — 0,354 x (AK)

*durchschnittlicher HH-Radius mit einer 10Z von 7,40 mm
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Tabelle D: Grdsse der 10Z
5,25-6,5/8,5-8,8 mm Mittelwert der zentralen HH-Radien (mm) — 0,2 mm
7,2-7,5/9,2-9,6 mm Mittelwert der zentralen HH-Radien (mm)
7,6-8,1/9,8-10,1 mm Mittelwert der zentralen HH-Radien (mm) + 0,15 mm
8,2-8,6/10,2-10,7 mm  Mittelwert der zentralen HH-Radien (mm) + 0,2 bis 0,3 mm
8,7-9,4/10,8-11,4 mm  Mittelwert der zentralen HH-Radien (mm) + 0,4 mm

In diesem Beispiel wird r0 wie folgt berechnet:

Ar (dpt) r0 (dpt) (Dt 9,4 mm/10Z 7,40 mm)

-4,00 dpt Mittelwert der zentralen HH-Radien = 50,25 D (6,7 mm)
Die ausgewihlte Kontaktlinse hat eine grossere IOZ (8.40mm). Dadurch muss der Rickflichenradius
angepasst werden.

Ar (dpt) BOZR (D) (9,4LD/7,4 BOZD) rO angepasst

-4,00 dpt Mittelwert der zentralen HH-Radien Mittelwert der zentralen HH-Radien + 0,25 mm

= 50,25 D (6,7 mm) (6,7 + 0,25) = 6,95 mm

Schritt 3: Auswahl der Messlinse

Dt 10,2-10,6

r0 794 776 758 742 718 711 703 69% 68 68 675 668 662 65 649 637 625 6,14
10z 820 820 820 820 820 820 840 840 840 840 840 840 860 860 860 860 860 860
rl 894 876 858 842 798 791 78 776 769 762 755 748 742 750 740 730 725 720
dl 860 860 860 860 860 860 880 880 880 88 880 8§80 900 900 900 900 900 9,00
r2 1015 10,10 10,00 980 898 891 88 876 869 862 855 848 842 85 840 830 825 820
d2 900 900 900 900 900 900 920 920 920 920 920 920 940 940 940 940 940 940
r3 11,50 11,40 11,30 11,00 1018 1011 10,03 99 989 98 975 968 962 965 95 935 935 925
d3 960 960 960 960 960 960 98 98 98 98 98 980 1000 10,00 10,00 10,00 10,00 10,00

Bevel- 12,15 12,15 12,10 12,00 11,68 11,61 11,53 1146 11,39 11,32 11,25 11,18 11,12 11,00 11,00 10,85 10,80 10,75
radius

Bevel- 10,20 10,20 10,20 10,20 10,20 10,20 10,40 10,40 10,40 10,40 10,40 10,40 1060 1060 10,60 10,60 10,60 10,60
radius

AEL 0,245 0266 0,287 0303 0310 0,319 0349 0361 0373 038 0400 0415 0457 048 0501 0538 0,591 0,644

In obiger Tabelle sind alle Parameter am Beispiel einer mehrkurvigen Kontaktlinse mit fixer
10Z, die sich nur nach dem Gesamtdurchmesser anpasst (r0 bleibt gleich) aufgelistet. Sobald
der Gesamtdurchmesser der KL grosser wird, steigt auch der Durchmesser der IOZ. Die axiale
Randabflachung wird mit steiler werdender Hornhaut und grosser werdenden Exzentrizitaten

ebenfalls grosser. Parameter der Messlinse:

Periphere Randabflachung
6,95 8,4/10,4 0,36 -8,00 dpt

Schritt 4: Kontaktlinsensitz

Der Kontaktlinsensitz wird durch den Lidschlag auf eine gute Zentrierung und
Beweglichkeit beurteilt. Das Fluoreszeinbild muss unter Verwendung von blauem Licht im

Beleuchtungsstrahlengang und einem Gelbfilter im Beobachtungsstrahlengang beurteilt werden. In
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diesem Beispiel ist das zentrale Sitzverhalten optimal, die periphere Auflage der Kontaktlinse zu eng.

Die axiale Standardrandabflachung der Kontaktlinse erlaubt keine ausreichende Randunterspiilung.

Die Kontaktlinse wird mit einer um 0,20 mm hoheren Randabflachung bestellt.

r0 6,95 keine Modifikation

10Z 8,4 keine Modifikation

Dt 10,4 keine Modifikation
periphere Randabflachung 0,36 0,56

Schritt 5: Uberrefraktion, Bestimmung der endgiiltigen Kontaktlinsenstirke

Um die endgiiltige Kontaktlinsenstirke zu bestimmen, muss iiber die eingesetzte Messlinse eine
Uberrefraktion durchgefiihrt werden. Zur Bestimmung der objektiven Uberrefraktion kann

ein Autorefraktometer eingesetzt werden, der kleine Restastigmatismen aufzeigt. Diese sind

mit dem Skiaskop schwer zu bestimmen. Die objektive Messung des Autorefraktometers ist ein
guter Startwert fiir die subjektive Uberrefraktion. Anschliessend setzt man aus den erhaltenen
Autorefraktometerwerten das best-sphérische Glas (BSG) in die Messbrille ein und gleicht sphérisch
ab. Umgerechnet auf den HSA 0 ergibt dieses ermittelte BSG den Wert, der zur Kontaktlinsenstarke

addiert werden muss.

Starke der Messlinse 8,00 dpt
objektive Uberrefraktion (Autorefraktometer) -6,00/-1,75 x 032
(spharo-zylindrische Kombination)

BSG -7,00

BSG (HSA 0)/Visus -6,25D 6/6 HCVA

Definitive KL-Starke = Stérke der Messlinse + BSG (HSA0) -14,25D

Schritt 6: Bestellung der definitiven Kontaktlinse
Die Bestellung der definitiven Kontaktlinse enthalt folgende Parameter:
Definitives KL Designs: formstabil 0O spharisch O aspharisch O mehrkurvige

Hersteller: KL-Bezeichnung:

R | 6,95 | 8,0/0,2,9,76/0,2,10,96/0,3 | 12,25/0,3 10,4 8,4 -14,25 0,16 blau
L

Zusatzliche Information: ___ Minustragrand verblenden medium

AdddotOD

Bemerkungen: AEL = 0,561

Schritt 7: Abgabe der Kontaktlinse und Kontrolltermine

Um die Kornea optimal mit Sauerstoff zu versorgen, wurde die Kontaktlinse aus einem
hochsauerstoffdurchlédssigen Material bestellt. Eine Plasmabehandlung der Kontaktlinsenoberflache

steigert den Tragekomfort. Der Patient soll regelmissig Nachbenetzungstropfen anwenden. Bei der



Kontaktlinsenabgabe muss der Sitz und die Sehleistung mit Kontaktlinse kontrolliert werden, um
sicherzustellen, dass die selben Ergebnisse wie bei der Anpassung erreicht werden. Eine Nachkontrolle
nach zwei Wochen zeigte bei diesem Patienten optimale Ergebnisse. Keratokonuspatienten miissen

in den ersten Tragemonaten héufigeren Kontrollen unterzogen werden, damit die Stabilitdt der
Sehschirfe und des Kontaktlinsensitzes tiberpriift werden konnen. Nach drei Monaten muss bei

der Nachkontrolle besonders auf das Sitzverhalten und die physiologische Reaktion des Auges auf

die Kontaktlinse geachtet werden. Nach sechs Monaten muss erneut eine Pachymetrie und eine

Topometrie durchgefiihrt werden.
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Anhang F: Umrechnungstabelle Radien in dpt

Zur Umrechung von mm in dpt gilt folgende Formel: =

mm in dpt
| mm  dpt | mm  dpt |

4,70 71,81 6,65 50,75
4,75 71,05 6,70 50,37
4,80 70,31 6,75 50,00
4,85 69,59 6,80 49,63
4,90 68,88 6,85 49,27
4,95 68,18 6,90 48,91
4,75 71,05 6,95 48,56
4,80 70,31 7,00 48,21
4,85 69,59 7,05 47,87
4,90 68,88 7,10 47,54
4,95 68,18 7,15 47,20
5,00 67,50 7,20 46,88
5,05 66,33 7,25 46,55
5,10 66,18 7,30 46,23
5,15 65,53 7,35 45,92
5,20 64,90 7,40 45,61
5,25 64,29 7,45 45,30
5,30 63,68 7,50 45,00
5,35 63,08 7,55 44,70
5,40 62,50 7,60 44,41
5,45 61,93 7,65 44,12
5,50 61,36 7,70 43,83
5,55 60,81 7,75 43,55
5,60 60,27 7,80 43,27
5,65 59,73 7,85 42,99
5,70 59,21 7,90 42,72
5,75 58,70 7,95 42,45
5,80 58,19 8,00 42,19
5,85 57,69 8,05 41,93
5,90 57,20 8,10 41,67
5,95 56,72 8,15 41,41
6,00 56,25 8,20 41,16
6,05 55,79 8,25 40,91
6,10 55,33 8,30 40,66
6,15 54,88 8,35 40,42
6,20 54,44 8,40 40,18
6,25 54,00 8,45 39,94
6,30 53,57 8,50 39,71
6,35 53,15 8,55 39,47
6,40 52,73 8,60 39,24
6,45 52,33 8,65 39,02
6,50 51,92 8,70 38,79
6,55 51,53 8,75 38,57
6,60 51,14 8,80 38,35

Anhédnge

i?ng =D od mm
dpt in mm
dpt mm dpt mm dpt mm

38,00 8,88 49,00 6,89 60,00 5,63
38,25 8,82 49,25 6,85 60,25 5,60
38,50 8,77 49,50 6,82 60,50 5,58
38,75 8,71 49,75 6,78 60,75 5,56
39,00 8,65 50,00 6,75 61,00 5,53
39,25 8,60 50,25 6,72 61,25 5,51
39,50 8,54 50,50 6,68 61,50 5,49
39,75 8,49 50,75 6,65 61,75 5,47
40,00 8,44 51,00 6,62 62,00 5,44
40,25 8,39 51,25 6,59 62,25 5,42
40,50 8,33 51,50 6,55 62,50 5,40
40,75 8,28 51,75 6,52 62,75 5,38
41,00 8,23 52,00 6,49 63,00 5,36
41,25 8,18 52,25 6,46 63,25 5,34
41,50 8,13 52,50 6,43 63,50 5,31
41,75 8,08 52,75 6,40 63,75 5,29
42,00 8,04 53,00 6,37 64,00 5,27
42,25 7,99 53,25 6,34 64,25 5,25
42,50 7,94 53,50 6,31 64,50 5,23
42,75 7,89 53,75 6,28 64,75 5,21
43,00 7,85 54,00 6,25 65,00 5,19
43,25 7,80 54,25 6,22 65,25 517
43,50 7,76 54,50 6,19 65,50 5,15
43,75 7,71 54,75 6,16 65,75 513
44,00 7,67 55,00 6,14 66,00 511
44,25 7,63 55,25 6,11 66,25 5,09
44,50 7,58 55,50 6,08 66,50 5,08
44,75 7,54 55,75 6,05 66,75 5,06
45,00 7,50 56,00 6,03 67,00 5,04
45,25 7,46 56,25 6,00 67,25 5,02
45,50 7,42 56,50 5,97 67,50 5,00
45,75 7,38 56,75 5,95 67,75 4,98
46,00 7,34 57,00 5,92 68,00 4,96
46,25 7,30 57,25 5,90 68,25 4,95
46,50 7,26 57,50 5,87 68,50 4,93
46,75 7,22 57,75 5,84 68,75 491
47,00 7,18 58,00 5,82 69,00 4,89
47,25 7,14 58,25 5,79 69,25 4,87
47,50 7,11 58,50 5,77 69,50 4,86
47,75 7,07 58,75 5,74 69,75 4,84
48,00 7,03 59,00 5,72 70,00 4,82
48,25 6,99 59,25 5,70 70,25 4,80
48,50 6,96 59,50 5,67 70,50 4,79
48,75 6,92 59,75 5,65 70,75 4,77




Anhang G: Umrechnungstabelle Visusstufen

Snellen (ft.) Snellen (m.) Dezimal (MAR)
20/200 6/60 1,0 0,1
20/160 6/48 0,9 0,125
20/100 6/30 0,8 0,2

20/80 6/24 0,7 0,25
20/70 6/23 0,6 0,28
20/63 6/18 0,5 0,32
20/50 6/15 0,4 0,4
20/40 6/12 0,3 0,5
20/32 6/9 0,2 0,64
20/25 6/7,5 0,1 0,8
20/20 6/6 0,0 1,0
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