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Vorwort

In der heutigen Zeit werden immer héhere Anforderungen an Auge und Sehen gestellt. Bereits gerin-
ge Veranderungen von Sehscharfe und Sehkomfort konnen im taglichen Leben Einschrankungen
oder Beschwerden bei der visuellen Wahrnehmung verursachen. Der optischen Korrektion von Fehl-
sichtigkeiten ist unter Beruicksichtigung der Art und des Verlaufs unbedingt Beachtung zu schenken.
Regelmassige Kontrollen beim Augenarzt und Optometristen sind empfehlenswert, ausserplanmassi-
ge Kontrollen unabdingbar wenn von Betroffenen Veranderungen wahrgenommen werden.

Neben den Ublichen, bekannten Fehlsichtigkeiten ist der Keratokonus in seinen vielfaltigen Erschei-
nungsbildern eine Veranderung der Hornhaut, die das Sehen nachhaltig beeintrachtigen kann. Be-
troffene Personen kénnen je nach Art, Typ und Stadium der Veranderung, vor allem bei deren schlei-
chendem Verlauf, diese nicht spontan sondern nur in einem gewissen Zeitverlauf wahrnehmen.

Uber den Keratokonus wird in interessierten Fachkreisen viel berichtet. Neben den Fragen nach Atio-
logie (Ursache und Grund), Genese (Entstehung und Entwicklung), Morphologie (Konfiguration und
Strukturen der Gewebe), Klassifikation (Erscheinungsbild), Epidemiologie (Haufigkeit und Ort des
Auftretens) sowie der Hereditat (Erblichkeit) sind vor allem auch die Méglichkeiten der optischen Ver-
sorgung aufzuzeigen und zu besprechen. Ziel einer optimalen Versorgung ist, nachhaltig den maximal
mdglichen Sehkomfort fur die Betroffenen zu erreichen.

Der Wunsch, das Krankheitsbild, dessen Verlauf sowie die Korrektionsmdglichkeiten zu verstehen, ist
bei Betroffenen sehr oft vorhanden. Mit dieser Informationsschrift wird versucht, auch Nichtfachperso-
nen Verstandnis fir die Situation der von Keratokonus Betroffenen aufzubauen und erste Antworten
auf mogliche Fragen anzubieten.

Der Keratokonus wird in seinen Auswirkungen von den einzelnen Betroffenen sehr unterschiedlich
erlebt. Weitergehende Informationen zu den sich daraus ergebenden, individuellen Fragestellungen
sollten daher beim jeweiligen betreuenden Augenarzt und Optometristen eingeholt werden. Neue Er-
kenntnisse aus Forschung und Lehre in der Medizin sowie neue Technologien zur Fertigung von opti-
schen Hilfsmitteln 6ffnen immer wieder neue Fenster fur Moglichkeiten und Anwendungen zur Opti-
mierung der optischen Korrektion und des Sehkomforts.

Ein offener Dialog zwischen Betroffenen und Fachpersonen ist zielfihrend fir den nachhaltigen Erfolg
zur optimalen visuellen Betreuung.
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Schliisselworte:

Kurzfassung:

Sponsoren:

Auge: Fehlsichtigkeiten; Hypermetropie; Myopie; Astigmatismus; Presbyo-
pie; Hornhaut; Tranenfilm; Lider

Keratokonus: Haufigkeit, Krankheitsbild, Erscheinungsformen, Verlauf;
Keratoglobus; Pellucide Marginale Degeneration;

Optische Korrektionsmittel: Brillenglaser; Contactlinsen, formstabil gasdurch-
I&ssig, weich hydrogel; Sklerallinsen und Minisklerallinsen;

Chirurgische Massnahmen, die bei Keratokonus erwogen werden kénnen:
Perforierende Keratoplastik; lamellare Keratoplastik; Crosslinking;

Keratometrische Messungen und Bildgebende Verfahren: Ophthalmometer;
Videokeratograph; Scheimpflugkamera; Optische Kohdrenztomographie
(OCT);

Besonders zu beachten: Contactlinsen-Handhabung und Pflege; Nachkon-
trollen; Vertraglichkeit; Staub; Pollen; Trockenheit;

Der Keratokonus ist eine nicht entziindliche Erkrankung der Hornhaut, die
bei vorliegender genetischer Veranlagung sowie weiteren Risikofaktoren
auftreten kann. Wohl durch lokale Stoffwechselstérungen kommt es zu einer
teilweisen Vorwolbung und Verdinnung der Hornhaut. Die dadurch entste-
henden Unregelmassigkeiten kdnnen die optische Qualitat des Auges beein-
trachtigen. In der Regel tritt Keratokonus im 2.-3. Lebensjahrzehnt erstmals
auf.

Gute Seh- und damit Lebensqualitat kann bei geeigneter, interdisziplinarer
Versorgung bis ins hohe Alter gewahrleistet werden.

Falls keine optimale optische Abbildung mit Brillenglasern erreicht werden
kann, ist oftmals eine Versorgung mit Contactlinsen die erste Wahl. Je nach
Voraussetzungen werden unterschiedliche Contactlinsen-Typen, Mini-
Sklerallinsen oder Skleral-Schalen in verschiedenen Materialien und Geo-
metrien angepasst.

Sollte sich ein fortschreitendes Krankheitsbild zeigen, kann der unglinstige
Verlauf mittels Crosslinking gestoppt oder zumindest gebremst werden. Da-
bei handelt es sich um ein Operationsverfahren, durch das die Kollagenfa-
sern der Hornhaut besser miteinander vernetzt werden.

Bei sehr stark fortgeschrittener Erkrankung koénnen weitere chirurgische
Massnahmen (z.B. Hornhauttransplantation) die Sehfahigkeit optimieren
bzw. rehabilitieren.

Die sorgfaltige Handhabung und Pflege der Contactlinsen erméglicht in der
Regel ein langjahriges Tragen bei guter Vertraglichkeit. Bei Veranderungen
der Hornhautformen oder -oberflachen werden im Laufe der Zeit die Para-
meter des Korrektionsmittels der jeweiligen neuen Gegebenheit und ent-
sprechend den neuen Moglichkeiten angepasst.

Augen sollten grundsatzlich vor UV-Strahlung geschutzt werden. Heute ver-
wendete Contactlinsen-Materialien verfigen Uber einen entsprechenden UV-
Filter, der vordere Augenabschnitt sollte jedoch zusatzlich und grundsatzlich
vor Sonnenlicht und weiteren Strahlungen geschiitzt werden. Bei Trocken-
heit helfen spezielle Feuchthaltemittel in Form von Tropfen oder Sprays den
Tragekomfort der Contactlinsen auch bei langeren taglichen Tragezeiten zu
erhalten.

Wichtig ist in jedem Fall der Dialog mit den entsprechenden Fachpersonen
um den nachhaltigen Erfolg der optischen Korrektion zu gewahrleisten.

BAUSCH+10MB
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1.1.

Einleitung

Auge und Sehen

Bevor das Licht auf die Netzhaut (3) mit der Netzhautgrube / Makula (4) fallt und dort ein umge-
kehrtes Bild des betrachteten Gegenstandes erzeugt, durchdringt es die Hornhaut (7), das da-
hinter liegende Kammerwasser (11), dann die Augenlinse (10) und schliesslich den Glaskdrper
(1) des Auges. Die Regenbogenhaut (8) reguliert die durch die Pupille (9) fallende Lichtmenge,
und die Muskelfasern des Ziliarkérper (12) haben die Aufgabe, die Augenlinse (10) - je nach Dis-
tanz des betrachteten Gegenstandes - mehr oder weniger stark zu krimmen, um so Sehvermo-
gen und Sehkomfort zu erhalten.

N T N

e

¥

Copyright by SO0 = 2002

Querschnitt des Auges (schematisch)

Die Lederhaut (6) umschliesst den Augapfel und geht vorne in die Hornhaut tGber. Unter der Le-
derhaut liegt die gefassreiche Aderhaut (2), welche das Auge mit Nahrstoffen versorgt und vorne
zuerst in den Ziliarkdrper (12) und dann in die Regenbogenhaut (8) Gbergeht.

Die Hornhaut (7) ist die vordere Begrenzung des Auges und dient zusammen mit der Augenlinse
dazu, das auftreffende Licht so auf die Netzhaut (3) zu projizieren, dass ein scharfes Bild ent-
steht. Sie ist stark gewoélbt und durchsichtig. Bei Fehlsichtigen, die Contactlinsen tragen,
schwimmen diese im Tranenfilm direkt vor der Hornhaut.

Das Kammerwasser (11) ist eine FlUssigkeit, die im vorderen Augenabschnitt den Raum zwi-
schen der Hornhautrickflache und der Augenlinsenvorderflache ausfiillt. Die Formerhaltung des
Auges wird im Wesentlichen durch den intraokularen Druck des Kammerwassers garantiert.

Die Augenlinse (10) bildet, zusammen mit der Hornhaut (7), den Hauptteil des brechenden Sys-
tems des Auges. Sie besitzt zuzlglich die Fahigkeit, Gegenstande, die in unterschiedlichen Ent-
fernungen liegen, deutlich auf der Netzhaut (3) abzubilden.

Der Ziliarkérper (12) ermoglicht die Krimmungsveranderung der Augenlinse und ist somit fur das
Naheinstellvermégen der Augenlinse verantwortlich (Akkommodation), in den Ziliarfortsatzen
wird das Kammerwasser (11) produziert.

Der Glaskérper (1) ist eine gallertartige Masse und fillt den hinter der Augenlinse liegenden Teil
des Auges bis zur Netzhaut aus. Er dient wie das Kammerwasser (11) hauptsachlich zur Form-
erhaltung des Auges.

Die Netzhaut (3) ist der lichtempfindliche Teil und mit der Hornhaut (7) und der Augenlinse auch
wichtigste Teil des Auges fir das Sehen. Die Netzhaut enthalt die Sehzellen (Stdbchen und Zap-
fen) und wandelt das auftreffende Licht mit Hilfe dieser ca. 125 Mio. Sehzellen oder Rezeptoren
in elektrische Impulse um. Direkt gegenlber der Pupille liegt die Makula (4), die Zone mit dem
Bereich des schéarfsten Sehens.

Der Sehnerv (5) leitet durch die Nervenfasern die elektrischen Impulse zur weiteren Verarbeitung
an das Gehirn weiter. Der Eintritt des Sehnervs in die Netzhaut ist lichtunempfindlich ("Blinder
Fleck™).

Die Bindehaut ist eine Schleimhaut und kleidet als Verbindung der Oberflache des Augapfels zu
den Lidern in Form einer Umschlagsfalte den Raum zur Augenhdhle aus. Am Lidrand sowie am
Ubergang von der Leder- zur Hornhaut ist die Bindehaut fest mit der Unterlage verbunden, an-
sonsten ist sie leicht verschiebbar.
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1.2. Fehlsichtigkeiten

1.2.1

1.2.2

1.2.3

1.2.4

Normalsichtigkeit (Emmetropie)

Die Baulédnge des Auges steht im richtigen Verhaltnis zum brechenden System. Parallel
in das Auge einfallende Strahlen werden in einem auf der Netzhaut liegenden Brenn-
punkt vereinigt, d.h. scharf auf die Netzhaut abgebildet.

(Bild: SOV, modifiziert R. Eschmann / L. Neuweiler)

Weitsichtigkeit (Hypermetropie)

Die Baulange des Auges ist im Verhaltnis zum Licht brechenden System zu kurz. Paral-
lel in das Auge einfallende Strahlen werden daher nicht auf, sondern hinter der Netzhaut
in einem Brennpunkt vereinigt. Weitsichtigkeit kann bis zu einem gewissen Grad durch
die Fahigkeit der Augenlinse, den Brechwert zu dndern teilweise oder ganz kompensiert
werden. Zur Korrektion werden sammelnde Glaser in Plusdioptrien vor das Auge ge-
setzt.

(Bilder: SO, modifiziert R. Eschmann / L. Neuweiler)

Kurzsichtigkeit (Myopie)

Die Baulange des Auges ist im Verhaltnis zum brechenden System zu lang. Parallel in
das Auge einfallende Strahlen werden daher nicht auf, sondern vor der Netzhaut in ei-
nem Brennpunkt vereinigt. Kurzsichtigkeit kann nicht durch die Augenlinse kompensiert
werden. Wer kurzsichtig ist, sieht schlecht in die Ferne. Zur Korrektion werden zerstreu-
ende Glaser in Minusdioptrien vor das Auge gesetzt.

(Bilder: SOV, modifiziert R. Eschmann / L. Neuweiler)

Regelmassige oder unregelmassige Stabsichtigkeit (Astigmatismus)

Dieser Sehfehler ist meist mit einer Weit- oder Kurzsichtigkeit verbunden. Parallel in das
Auge einfallende Strahlen treffen sich nicht ein einem Brennpunkt sondern in zwei
Brennlinien.
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1.2.5

Original Compromise

a10 | a10

Horizontal Focus Vertical Focus
. K3
Die senkrechte Brennlinie (A) ist bei Astigmatismus Original: Kein Astigmatismus.
von der waagerechten Brennline (B) réumlich getrennt. Compromise: Der Fokus liegt zwischen den
(Bild: SOV) Brennlinien = gleichméssige Unschérfe.

Horizontal Focus: Unschérfe senkrecht
Vertical Focus: Unschérfe waagrecht
(Bild: Wikimedia Commons, ©Tallfred)

Liegt ein regelmassiger Astigmatismus vor, sind die Hornhaut und/oder die Augenlinse in
zwei Richtungen unterschiedlich gekrimmt. Diese Krimmungen werden als Meridiane
bezeichnet und stehen senkrecht aufeinander. Da beide Meridiane eine unterschiedliche
optische Wirkung aufweisen, wird ein Punkt in zwei Brennlinien abgebildet, die ebenfalls
senkrecht aufeinander stehen. Zur Korrektion werden Zylinderglaser eingesetzt, die,
ebenso wie das Auge, in zwei verschiedenen Meridianen unterschiedliche Wirkungen
aufweisen. Diese mussen in ihrer Achsenlage entsprechend den Meridianen vor das
Auge gesetzt werden.

Ein unregelmassiger Astigmatismus wird meist durch Erkrankungen oder Verletzungen
der Hornhaut hervorgerufen. Die Meridiane der Hornhaut stehen durch unregelmassige
Formveranderungen der Hornhautvorderflache oder Veranderungen in einer der Horn-
hautschichten nicht mehr senkrecht aufeinander. Die Folge ist eine irregulare Abbildung,
die durch Brillenglaser nicht mehr korrigiert werden kann.

Alterssichtigkeit (Presbyopie)

Die Alterssichtigkeit ist die Folge des natirlichen Alterungsprozesses der Augenlinse
und tritt bei Normalsichtigkeit und bei jeder Art von Fehlsichtigkeiten auf. Sie betrifft alle
Menschen und nimmt mit fortschreitendem Alter bis zum Erreichen eines stabilen Zu-
standes zu. Sie macht sich durch ein reduziertes oder fehlendes Naheinstellvermdgen
der Augenlinse (Akkommodation) in der Regel zwischen dem 45. und 50. Lebensjahr
bemerkbar. lhre subjektive Wahrnehmung ist jedoch auch davon abhangig, ob eine vor-
bestehende Fehlsichtigkeit korrigiert wurde.

5 Jahre/ans: 7cm 35 Jahre/ans: 15cm

) —

45 Jahre/ans: 30cm 65 Jahre/ans: 60cm

) — ) —

In Abhéngigkeit der Lebensjahre wandert die Distanz in der deutlich gesehen werden kann, weiter weg, somit
reduziert sich das Naheinstellvermégen. (Bilder: SOV)

Der K

ws — Eine Ir

ionsschrift fiir Interessierte und Betroffene Version 2016 Leo Neuweiler und Raphael Eschmann
Beatrice Friih, Gustav Pdltner, Christoph Tappeiner



1.3 Korrektion der Fehlsichtigkeiten

1.3.1 Brillenglaser

Die oben erwahnten Fehlsichtigkeiten kénnen, mit Ausnahme eines unregelmassigen
Astigmatismus, mit Brillenglasern korrigiert werden. Je nach Fehlsichtigkeit werden dazu
sphérische oder zylindrische Ein- oder Mehrstarkenglaser aus Glas oder Kunststoff ver-
wendet. Mehrstarkenglaser korrigieren zusétzlich zu der Korrektur in die Ferne auch die
Alterssichtigkeit (Presbyopie).

1.3.2 Contactlinsen

Contactlinsen schwimmen im Tranenfilm vor der Hornhaut, somit kdnnen diese, durch
die unter der Contactlinse befindliche Tranenflissigkeit, Unregelmassigkeiten der Horn-
hautvorderflache weitgehend kompensieren. Wegen ihrer héheren Formstabilitat eignen
sich gasdurchlassige formstabile Contactlinsen besser fur die optimale optische Versor-
gung als weiche hydrogele Contactlinsen, die jedoch ein geringeres Initialfremdkérper-
gefuhl und somit einen hdheren Initialkomfort ergeben. Auf die spezielle Verwendung
von Contactlinsen bei Keratokonus wird im Abschnitt 4.2 ndher eingegangen.

Fluoreszeinbild (siehe Abschnitt Fluoreszeinbild (siehe Abschnitt Fluoreszeinbild (siehe Abschnitt

4.2.5) einer sphérischen Contact- 4.2.5) einer torischen Contactlin- 4.2.5) einer sphérischen

linse auf einer Hornhaut mit se auf einer Hornhaut mit regulé- Contactlinse auf einer Hornhaut

reguldrem Astigmatismus. rem Astigmatismus (Bilder: G. mit irreguldrem Astigmatismus.
Pdltner)

1.3.3 Orthokeratologie (,Nachtlinsen®)

Die Contactlinsen werden tber Nacht und somit nicht tagstiber getragen, sie dienen zur
Korrektur von moderaten Astigmatismen (bis ca. -1.50 dpt) und Kurzsichtigkeiten von bis
zu -5.00 dpt. Es handelt sich dabei um eine nicht invasive, reversible Veranderung der
Form der Hornhaut durch Umlagerung von Hornhautgewebe.

Diese Art von Korrektion eignet sich jedoch nicht bei vorliegendem Keratokonus oder
ahnlichen Veranderungen der Hornhaut und ist in diesen Fallen kontraindiziert.

1.3.4 Refraktive Chirurgie

Heute stehen viele verschiedene Methoden zur Behebung der unterschiedlichen Fehl-
sichtigkeiten zur Verfugung. Diese Methoden gelten, mit Ausnahme des Implantierens
von intracornealen Ringsegmenten (Erlauterung siehe S. 10), nach dem heutigen Wis-
sensstand alle als nicht tauglich fur die Anwendung bei Erkrankungen der Hornhaut.
Somit besteht bei Vorliegen eines Keratokonus fiir das betroffene Auge eine Kontraindi-
kation.

Im Folgenden eine Auswahl der heute gangigsten Verfahren:

RK = Radiare Keratotomie

Tiefe, radiare Einschnitte in die Hornhaut, bei Astigmatismus gegebenenfalls kombiniert
mit tangentialen Eischnitten, andern die Brechkraft. Dieses Verfahren wird heute nicht
mehr angewendet. Das Resultat ist bei der RK zu wenig genau vorhersehbar. Fluktua-
tionen der optischen Abbildung kdnnen sich stérend bemerkbar machen. Zuweilen flhrte
die RK zu gravierender Irregularitat der Hornhaut.
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Radidre Keratotomie

Die Narben der asymmetrisch angelegten Schematische Darstellung, durch die Ausdehnung
radidren und tangentialen Einschnitte sind der Narben wird die Hornhaut im Zentrum flacher.
vor dem Netzhautreflex gut erkennbar. (Bild: M. B6hnke)

(Bild: M. Béhnke)

PRK = Photorefraktive Keratektomie

Das Epithel der Hornhaut wird abgetragen, anschliessend wird die darunter liegende
Schicht (Stroma) mit dem Excimer Laser behandelt. Dieses Verfahren wird heute nur
noch selten und in speziellen Fallen angewendet.

Excimer Laser (PRK)

(Bild: M. Béhnke)

Lasik = Laser in situ Keratomileusis

Mit einem Spezialinstrument oder mit einem Laser wird ein dinner Hornhautlappen
(Epithel und wenig Stroma) prapariert und zur Seite geschoben, anschliessend wird die
darunter liegende Schicht (Stroma) mit dem Excimerlaser behandelt und der Lappen
wieder zurtickgelegt.

Korrektionsbereich spharisch: +4.00 bis —8.00 dpt.

Korrektion des Astigmatismus: bis maximal 4.00 dpt.

=gt )
. u_u.u\\\

Intra-
stromale
Excimer-
Ablatio

(Bild: M. Béhnke)

Lasek = Laser (sub)epitheliale Keratektomie

Das Hornhautepithel wird mittels einer Alkohol-Lésung aufgeweicht und auf die Seite
prapariert. Die darunter liegende Schicht (Stroma) wird mit dem Excimerlaser behandelt.
Anschliessend wird das Epithel wieder wie eine Schicht auf die behandelte Hornhaut ge-
legt.

Korrektionsbereich spharisch: +4.00 bis —8.00 dpt.

Korrektion des Astigmatismus: bis maximal 4.00 dpt.

ICR = Intracorneale Ringsegmente

In die mittlere Peripherie der Hornhaut werden im Bereich des Stromas zwei Ringseg-
mente implantiert, diese andern indirekt die Brechkraft im Zentrum.

Korrektionsbereich spharisch: -2.00 bis —5.00 dpt.

Bei Keratokonus Implantation von einem oder 2 verschieden dicken Segmenten mdoglich.
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Intrastromaler Ring

Auge nach Implantation von intracornealen Schematische Darstellung
Ringsegmenten (Bild: G. Pdltner) (Bild: M. Béhnke)

PIOL = Phake intraokulare Linsen (IOL; intraockulare Linse)

Implantation einer Kunstlinse hinter die Pupille (Iris), vor die eigene, natirliche Augenlin-
se.

Korrektionsbereich spharisch: -8.00 bis —25.00 dpt. und +4.00 bis +12.00 dpt.

Intraoculare Linse, die hinter der Iris eingesetzt wurde,
sichtbar bei stark dilatierter Pupille. (Bild: B. Friih)

IOL = Intraoculare Hinterkammerlinse

Ersetzen der eigenen Augenlinse durch eine Kunstlinse mit optimierter Brechkraft. Das
Auge ist dann "pseudophak". Das Auge verliert die nattrliche Méglichkeit der Naheinstel-
lung (Akkommodation).

Korrektionsbereich spharisch: +12.00 bis —30.00 dpt.

IOL-Iris Clip = Intraoculare Vorderkammerlinse

Implantation einer Kunstlinse vor der Pupille (Iris), die Fixation erfolgt entweder im
Kammerwinkel oder an der Iris selbst (Iris Clip).

Korrektionsbereich spharisch: -8.00 bis —25.00 dpt. und +4.00 bis +12.00 dpt.

ST &
Z P - -

Intraokulare Vorderkammerlinse (IOL-LC), fixiert an der Iris
(Bild: B. Friih)

Beachte: Wird nach refraktiver Chirurgie eine Contactlinsen-Versorgung erforderlich, sind die An-
forderungen an die Contactlinse und deren Anpassung in der Regel entsprechend einer
Versorgung bei irreguldrer Hornhaut, so wie bei Keratokonus oder nach Hornhauttrans-
plantation.
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2.1

Die gesunde Hornhaut und ihre Umgebung

Die Hornhaut

Die menschliche Hornhaut ist Bestandteil der dusseren Augenhaut und stellt die Fortsetzung der
Lederhaut nach vorne dar. Sie besteht aus sechs unterschiedlich strukturierten Schichten mit
verschiedenen Aufgaben. Die einzelnen Schichten sind das Epithel, die Baselmembran, die
Bowman Schicht, das Stroma, die Descemet Membran und das Endothel.

Das Epithel ist die oberste Schicht der Hornhaut. Es stellt einen mehrschichtigen Zellverband
dar, der relativ leicht verletzbar ist, jedoch nach Verletzungen wieder vollstandig und schnell
regeneriert. Das Epithel stellt eine wichtige Barriere gegen das Eindringen von Tranenfilm und
Mikroorganismen dar. Die optimale Benetzung der Oberflache wird durch eine schleimige Sub-
stanz erreicht, die von den Becherzellen der Bindehaut und den Epithelzellen selbst erzeugt wird
und auch wichtig ist, um einen optimalen Tragekomfort von Contactlinsen zu gewahrleisten und
zu erhalten.

Das Epithel liegt direkt der von ihm gebildeten Basalmembran auf.

Die Bowman* Schicht kann als oberste, komprimierte Schicht des Stromas aufgefasst werden,
sie weist eine relativ hohe Widerstandsfahigkeit auf, ist bei Verletzungen jedoch nicht in der Lage
vollstandig zu regenerieren und heilt damit unter Narbenbildung.

Das Stroma besteht aus Zwischenzellsubstanz (Fasern und Grundsubstanz) und wenigen Zellen
(Keratozyten). Es ist sehr formbestandig und weist mit Abstand die grosste Dicke der Schichten
auf.

Die Descemet Membran ist die Basalmembran des Endothels und verdickt sich mit steigendem
Lebensalter. Sie kann nach Verletzungen regenerieren, heilt also ohne Narbenbildung. Bei
Keratokonus kommt es im Bereich der Descemet Membran zu Vogt Spaltlinien (Vogt Striae) und
ab einem gewissen Stadium zur Faltenbildung.

Das Endothel ist eine einschichtige Zellschicht und sehr wichtig flr die Erndhrung und die
Transparenz der Hornhaut. Nach Verletzungen und/oder nachhaltigen Stoffwechselstérungen
werden die Lucken der fehlenden Zellen durch Migration und Ausdehnung der Nachbarzellen
geschlossen. Bei Erwachsenen kdnnen abgestorbene Endothelzellen nicht mehr ersetzt werden,
d.h. im Laufe des Lebens nimmt die Endotheldichte konstant ab.

Descemetsche Membran

Endothel

Histologischer Schnitt durch eine Hornhaut, der die Lage der besprochenen Strukturen verdeutlicht. (Bild zvg)

Zur Erhéhung der Stabilitat der Hornhaut ist das Epithel durch tiefe Verankerungen, die bis in
das Stroma reichen, an der Unterlage befestigt. Durch Verdnderungen in der Struktur der Ba-
salmembran und der Bowman Schicht beim Keratokonus ist sowohl die Struktur als auch die
Anheftung des Epithels bei Keratokonus, je nach Auspragung, mehr oder weniger stark beein-
trachtigt. Dies fuhrt zu einer geringeren mechanischen Belastbarkeit der Hornhaut, was den Tra-
gekomfort und die Vertraglichkeit von Contactlinsen beeintréachtigen kann. Die Grenzen fur das
Tragen von Contactlinsen werden somit neben der topographischen auch wesentlich von der
morphologischen Situation der Hornhaut gesetzt.
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Die Videokeratographie-
Aufnahme einer sphérischen
Hornhaut zeigt weitgehend

. gleichmé&ssige Verteilungen
. der Farben vom Zentrum in
alle Richtungen.

Die Videokeratographie-
Aufnahme einer torischen
Hornhaut zeigt senkrecht
und waagrecht unterschiedli-
- che Farben und somit Radli-
en.

Videokeratographie-Aufnahmen bei regelméssigen Hornhaut-Oberflédchen.
Die Radien werden bei Videokeratographie-Aufnahmen als Farben angezeigt. Stdrkere Kriimmung der Hornhaut wird
Rot dargestellt, Gelb, Griin dann Blau zeigen zunehmend flachere Kriimmung.

(Bilder: R. Eschmann)

Die gesunde Hornhaut ist umgeben von den Geweben der Bindehaut

und der Lider sowie dem Trénenfilm(Bild: R. Eschmann / L. Neuweiler)

2.2 Der Tranenfilm

Die Hornhaut ist stets vom Tranenfilm bedeckt. Der komplexe Aufbau des Tranenfilms wird meist
vereinfacht in drei Schichten dargestellt. Auf der Hornhaut liegt die schleimige Muzinschicht, die-
se macht die wasserabstossende Hornhaut benetzbar fir den wassrigen Anteil des Tranenfilms.
Die oberste, olige Lipidschicht vermindert die Verdunstung der Tranenflissigkeit. Die Muzine
(Schleimstoffe) werden in den Becherzellen der Bindehaut gebildet. Der wassrige Anteil entsteht
in der Tranendruse. Die 6lige Lipidschicht wird in den Meibom-Drisen im Ober- und Unterlid

produziert und an der Lidkante abgegeben.

Lidheber Muskel

Meibom Driise

Harnhaut

|
>

8

[ ]

(Bild: Wikimedia Commons / Commons user FML,
Commons user Erin_Silversmith)

Aufbau des Tranenfilms

Lipidschicht
wassrige Schicht
Muzinschicht

Harnhaut

(Bilder: Leo Neuweiler)

a) Tranendrise

b) Oberes Tranenplnktchen
c) Oberes Tranenréhrchen
d) Tranensack

e) Unteres Tranenpunktchen
f) Unteres Tranenrdhrchen
g) Tranennasengang
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2.3

Die Tranenflissigkeit wird mit jedem Lidschlag neu uber die Augenoberflache verteilt und die
Uberschissige Menge durch das obere und untere Tranenpulnktchen abgesaugt.

Die Hornhaut ist ohne Tranenfilm nicht funktionsfahig. Stérungen der Zusammensetzung kénnen
zu leichtem Diskomfort bis zu gravierenden Problemen fiihren.

Die Bindehaut (Conjunctiva), verbindet den Augapfel mit den Lidern. Sie nimmt ihren Ursprung
am Ubergang von der Hornhaut in die Lederhaut. Diese auf dem Augapfel lose aufliegende, fei-
ne, gut durchblutete und transparente Schleimhaut, formt einen Sack und bedeckt die Innenseite
der Lider. Unter anderem sorgt sie dafir, dass keine Fremdkdrper hinter das Auge gelangen
koénnen.

Die Lider

Die Lider sind ein wichtiger Teil des Schutzapparates des Auges. Den reflektorischen Lidschluss
hat wohl jeder schon erlebt, wenn sich zum Beispiel ein Objekt schnell auf die Augen zu bewegt
hat. Wahrend des Schlafes bewahren die Lider die Hornhaut vor Austrocknung. Im Wachzustand
verteilen sie den Tranenfilm bei jedem Lidschlag gleichmassig Uber die Oberflache des Auges
und reinigen diese zugleich.

3. Der Keratokonus (KK)
3.1 Verschiedene Vorwdlbungen (Ektasien) der krankhaft veranderten Hornhaut
Im Zusammenhang mit den verschiedenen, unregelmassigen Vorwoélbungen sind die folgenden
Erscheinungsformen zu erwahnen.
3.1.1 Keratokonus (KK)
Der Keratokonus ist eine nicht entziindliche, oftmals fortschreitende und meist beidseitig
auftretende Erkrankung der Hornhaut. Die Vorwélbung hat meist die Form eines Konus
und betrifft nur einen Teil der Hornhaut, meist den unteren Bereich. Das erste Auftreten
liegt meist zwischen der zweiten und dritten Lebensdekade.
Keratokonus Profil einer zentrisch liegenden Vorwélbung.  Profilbild eines Keratokonus mit nach unten
(Bild: G. Pdltner) dezentriertem Apex. (Bild: G. Pdltner)
Blick von oben auf einen Keratokonus im Stadium IV Keratographie-Aufnahme bei Keratokonus
(Bild: G. Péltner) (Bild: R. Eschmann)
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Profilbild einer Keratokonushornhaut mit dartiber liegender Contactlinse, aufgenommen mit einem
Hornhaut OCT (Optischer Kohdrenz Tomograph). Links neben der geometrischen Mitte liegt die
diinnste Stelle mit 230 um. Die normale Dicke ist 550 um. (Bild: G. Péltner)

3.1.2 Keratoglobus

Der Keratoglobus ist eine extrem seltene, krankhafte und gewdhnlich beidseitig vorhan-
dene Veranderung der Hornhaut, die eine kugelférmige Vorwolbung aufweist und die
ganze Hornhaut betrifft. Es handelt sich um eine angeborene Fehlbildung der Hornhaut.

9"

- el - : L e
. _a

Vorderansicht der Vorwélbung der Videokeratographie-Aufnahme bei

gesamten Hornhaut bei Keratoglobus Keratoglobus
(Bild: R. Eschmann) (Bild: R. Eschmann)

3.1.3 Pellucide Marginale Degeneration

Die Pellucide Marginale Degeneration ist eine gewdhnlich beidseitig vorhandene, sehr
seltene, krankhafte Veranderung der Hornhaut. Die Ektasie liegt im unteren, peripheren
Bereich der Hornhaut, die Erkrankung tritt meist in der dritten oder vierten Lebensdeka-

de auf.

Unterer, verdiinnter Bereich der Hornhaut bei Topographie bei pellucider marginaler
pellucider marginaler Degeneration. Degeneration. Die zentral zusammen lau-
(Bild: G. Péltner) fenden Linien zeigen das ,Kissing Birds

Syndrom*.
(Bild: G. Péltner)

3.2 Haufigkeit des KK

Eine Angabe zur Haufigkeit des Auftretens eines Keratokonus ist nicht abschliessend maglich.
Die Grunde daflr liegen zum einen darin, dass Keratokonus regional in sehr unterschiedlicher
Haufigkeit auftritt. Zusatzlich gibt es verschiedene Hornhautformen, die den Anschein erwecken,
dass es sich um einen Keratokonus geringer und damit subjektiv nicht wahrgenommener Klini-
scher Auspragung handelt, der in einem frilhen Stadium zum Stillstand kam. Angaben in der Li-
teratur gehen von ca. 1 Betroffenen je 2.000 Einwohner aus.
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3.3 Krankheitsbild des KK

Unter Keratokonus versteht man eine nicht entziindliche, meist fortschreitende (progrediente)
Erkrankung der Hornhaut, die vermutlich durch lokale Stoffwechselstérungen hervorgerufen wird
und in deren Verlauf es zu einer Vorwdlbung von zentralen und parazentralen Bereichen der
Hornhaut kommt. Insbesondere im Bereich der Vorwdlbung kommt es zusatzlich zu einer Ver-
dinnung der Hornhaut und in fortgeschritteneren Stadien der Erkrankung zur Narbenbildung.
Durch die Erkrankung kann die Sehscharfe stark beeintrachtigt werden (unregelméassige Horn-
hautverkrimmung, Narbenbildung usw.). Eine Korrektion der beeintrachtigten Sehscharfe ist im
Anfangsstadium mit Brille, in fortgeschritteneren Stadien nur noch mit formstabilen Contactlinsen
mdglich. Kénnen in stark fortgeschrittenen Stadien keine Contactlinsen mehr angepasst werden,
kann fir eine visuelle Rehabilitation eine Hornhauttransplantation durchgefiihrt werden.

Eine Stabilisierung des Hornhautgewebes durch Kollagenvernetzung (Crosslinking, siehe 4.3.3)
kann in frihen Stadien einen Keratokonus in den meisten Fallen stabilisieren oder zumindest ein
Voranschreiten deutlich verlangsamen. Es liegen Ergebnisse aus Nachbeobachtungszeiten von
mehr als 10 Jahren vor.

Eine weitere Moglichkeit zur Rehabilitation des Visus, insbesondere bei Unvertraglichkeit von
Contactlinsen, ist eine Operation mit dem Einbringen von intracornealen Ringsegmenten (siehe
4.3.2). Eine Heilung des Keratokonus ist bis dato nicht mdglich.

3.3.1 Veranderung des Gewebes

Histologische Verdnderungen

In der Hornhaut finden sich bei Keratokonus Veranderungen in der Struktur vor allem der
vorderen Hornhaut. So ist die vorderste Schicht der Hornhaut, das Epithel, diinner als
normal und weist strukturelle Unregelmassigkeiten auf. Die darunter liegende Basal-
membran und die Bowman Schicht weisen eine veranderte Zusammensetzung, teilweise
Verdinnung, Aufsplitterung und Vernarbungen auf. Im Stroma der Hornhaut kommt es
zu einer Veranderung der Struktur und der Anordnung der kollagenen Fasern und zu
Form- und Funktionséanderungen der Zellen des Stromas, der Keratozyten.

Biochemische Veradnderungen

Die aufgefiihrten Veranderungen sind mehrheitlich auf eine gestérte Funktion von En-
zymen, die die Erhaltung und Erneuerung von Hornhautzellen und -substanz regeln, zu-
ruckzuftuhren. So findet man im Stroma von Hornhduten, die an Keratokonus erkrankt
sind, gleichzeitig einen erhdhten Anteil an gewebeabbauenden Enzymen und einen ver-
ringerten Anteil an Enzymen, die die Apoptose, d. h. den die Zellzahl regulierenden, ge-
netisch programmierten Zelltod, hemmen. Dies fihrt in der Summe zu einem Abbau von
Gewebe und damit zu einer Verdiinnung der Hornhaut.

Zusatzlich weisen an Keratokonus erkrankte Hornhaute einen reduzierten Anteil an En-
zymen auf, die gewebeschadigende Abbauprodukte freier Radikale inaktivieren. Die
dadurch in grosserer Anzahl vorhandenen gewebeschadigenden Substanzen bewirken
eine weitere Zunahme der Apoptose im Stroma der Hornhaut.

Wahrend Zellen, die irreversibel geschadigt sind, absterben, kénnen reversibel gescha-
digte Zellen durch Reparaturmechanismen wiederhergestellt werden. Die keratokonisch
betroffene Hornhaut befindet sich also in einem Zustand stéandiger Verletzungen und den
darauf folgenden Heilungsprozessen, die in der Summe ebenfalls zu einem Abbau von
Gewebe und zur Narbenbildung im Bereich der Ektasie fihren.

Auf Grund der Veranderungen wird das Stroma zunehmend dinner und die Hornhaut
zunehmend weicher. Die mechanische Belastbarkeit ist etwa um das 2 - 3 fache redu-
Ziert.

3.3.2 Symptomatik

Subjektive Symptome

Aufgrund der Vorwélbung der Hornhaut kommt es zu einer zunehmenden Kurzsichtigkeit
(Myopisierung), die als Sehverschlechterung wahrgenommen wird. Durch die Vorwdl-
bung der Hornhaut entsteht zudem eine mehr oder weniger unregelmassige Hornhaut-
vorderflache, die einen zunehmend unregelmassigen Astigmatismus (Hornhautver-
krimmung) und durch die Bildverzerrung eine weitere Verschlechterung der Sehscharfe
bewirkt. Die betroffenen Personen beschreiben haufig, auch mit der bestmaoglichen Bril-
lenkorrektur, Schattensehen und Doppelkonturen. In diesem Stadium kann mit einer Bril-
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le die maximal mdgliche Sehleistung nicht mehr vollstédndig erreicht oder wiederherge-
stellt werden.

Da der Keratokonus auf beiden Augen oft unterschiedlich in der Auspragung oder auch
zeitlich versetzt auftritt, sind diese Verschlechterungen der Sehscharfe typischerweise
auf einem Auge starker ausgepragt. Haufig findet sich zusatzlich eine starke Lichtemp-
findlichkeit.

Die Bandbreite der subjektiven Empfindung variiert unabhangig vom objektiven Befund
individuell sowie situativ sehr stark, ebenso die beobachtete mogliche Bandbreite des
zeitlichen Verlaufs (siehe 3.6).

a)

Legende zu Bildern:

a) Kein Keratokonus, das Haus wird, allenfalls mit Brille oder Contactlinsen, deutlich und klar wahrgenommen
b), c¢), d) Je nach Ausprégung des Keratokonus werden die Konturen des Hauses doppelt oder mehrfach und
verschwommen wahrgenommen. Lichtquellen, wie die Sonne, kénnen (iberstrahlen. Die Blendempfindlichkeit
kann erhéht sein. (Bilder: KCVision.org, lan McCain and Elio Spinello)

Objektive Anzeichen

Die objektiven Anzeichen eines Keratokonus kénnen von einer entsprechenden Fach-
person (Augenarzt oder Optometrist) mit speziellen Untersuchungsgeraten festgestellt
werden. So findet sich zum Beispiel eine Versteilung der zentralen Krimmungsradien
der Hornhaut sowie eine Verkippung und Verkleinerung der Testmarken des Ophthal-
mometers, einem Gerat zur Messung der Krimmungsradien. Bei der Progredienz eines
Keratokonus wird der Astigmatismus in der Regel grésser und die Achslagen der zu kor-
rigierenden Hornhautverkrimmung sind bei bester Brillenkorrektur oftmals wechselnd.
Mit bildgebenden Verfahren (Hornhaut-Topographie und -Tomografie) wird eine Gross-
zahl an Messdaten ermittelt und I&sst meist eine eindeutige Analyse, ob und wie stark
ein Keratokonus ausgepragt ist, zu. Ein Keratokonus im Frihstadium kann oft nur auf
Grund von speziellen topographischen Messungen diagnostiziert werden, da sich das
Bild an der Spaltlampe sich véllig normal zeigt.

Beim Blick nach unten wélbt sich bei stark ausgeprégten Keratokoni das Unterlid in
Form des Konus, was als Munson Zeichen bezeichnet wird.
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Verdiinnung und Vorwdlbung der Hornhaut im be- Vogt Spaltlinien der Descemet Membran und feine
troffenen Bereich bei fortgeschrittenem Keratokonus, Narbenbildung im Bereich der Vorwélbung

hier sichtbar im Lichtspalt am Spaltlampenmikroskop (Bild: B. Friih)

Bild: (M. Rehnert)

Wirbelférmige Stippen bei Keratokonus, Status nach akutem Hydrops - nach Ruptur der
mit Fluoreszein angeférbt (Bild: R. Eschmann) Descemet Membran
(Bild R. Eschmann)

Fleischer Ring (Bild: B. Friih) Fleischer Ring (Bild: M. Rehnert)

Am Spaltlampenmikroskop finden sich eine tberdurchschnittliche Vorwélbung der Horn-
haut sowie Veranderungen der Hornhautstruktur wie z. B. Verdinnung und Narbenbil-
dung der Hornhaut im Bereich der Vorwdlbung der Hornhaut, eisenhaltige Einlagerun-
gen in der Peripherie der Vorwolbung in der vordersten Schicht der Hornhaut (Fleischer
Ring) und Spaltlinien im hinteren Bereich der Hornhaut (Vogt Spaltlinien). Zuséatzlich
zeigt zum Teil die vorderste Schicht der Hornhaut (Epithel) unter Einfarbung mit einem
diagnostischen Farbstoff (Fluoreszein) ein charakteristisches Farbemuster (wirbelférmi-
ge Stippen).

Im Rahmen der Brillenglasbestimmung ist eine Zunahme der Kurzsichtigkeit (Myopie)
verbunden mit einer Zunahme der Hornhautverkrimmung und einer abnehmenden Seh-
scharfe mit bester Brillenkorrektion charakteristisch.
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3.4 Erscheinungsformen des KK

Phanomenologisch lassen sich mit aufgesetzten Contactlinsen anhand der Fluoreszenzbilder die
verschiedenen Formen des Keratokonus in 4 Gruppen einteilen. Ein fliessender Ubergang der
Formen untereinander ist jedoch feststellbar.
Die morphologische Erscheinungsform des Keratokonus kann jedoch auch durch messbare Pa-
rameter quantifiziert werden. Dies sind Parameter wie Ort und Lage sowie Durchmesser der
prominentesten Hornhautstelle, Ort und Durchmesser der diinnsten Hornhautstelle, Differenzen
des Verlaufes der Krimmungen der Hornhautradien in den Halbmeridianen der betroffenen
Hornhaut sowie dem Scheiteltiefenunterschied der prominentesten Hornhautstelle zur nicht be-
troffenen Hornhautperipherie.

3.4.1 Einteilung nach Amsler (erweitert nach Muckenhirn)
Eine erste Einteilung des Keratokonus erfolgte rein auf der Grundlage von zentral ge-
messen Werten mit dem Ophthalmometer (Keratometer) und dem morphologischen Be-
fund am Spaltlampenmikroskop.
Amsler- | Radius Visus mit | Visus mit | Transparenz | Dicke der | Exzen-
Grad | winkel der Horn- | Brille Contact- der Hornhaut | Hornhaut | trizitat
haut linse [mm]
[mm] *

1 ]0°-3 >7.5 1.0-0.8 [>1.0 normal 0.5 <0.8

2 [4°-9° 6.5-75 0.2-08 [0.8-1.0 normal 0.3-0.5 0.8-1.2

3 |>9° 58-6.5 01-0.2 |[04-038 leichte zentrale | 0.2 - 0.3 1.2-15

Tribung
4 | nicht <5.8 <01 02-04 starke zentrale |<0.2 >1.5
messbar Tribung
Tabelle nach Amsler *Radius des Meridians mit gleicher Grésse der Testmarken
Die urspringliche Einteilung nach Amsler wurde von Muckenhirn durch die Exzentrizitat
der Hornhaut erweitert. Die Exzentrizitat ist ein Mass fiir die periphere Abflachung der
Hornhaut und damit ein wichtiges Mass flir die Herstellung der korrigierenden Contact-
linsen. Je grosser die Exzentrizitat ist, umso starker ist die periphere Abflachung.
3.4.2 Erscheinungsformen nach Form und Lage der Vorwélbung

Die Definition dieser Erscheinungsformen erfolgt durch die Interpretation der Auflagefla-
chen der angepassten Contactlinsen mit bekannter Ruckflachengeometrie im Fluores-
zenzbild und ist als rein qualitative Unterscheidung zu sehen. Eine quantitative Aussage
ist nicht maéglich.

Eine vereinfachende Einteilung in globaler, ovaler, kreisformiger sowie kuppelférmiger
Keratokonus kann vorgenommen werden, wobei ein fliessender Ubergang der Formen
untereinander feststellbar und eine scharfe Abgrenzung der Erscheinungsformen nicht
mdglich ist.

@ (&

Globaler Keratokonus im Schema Kreisférmiger Keratokonus im Schema

&> (&>

Ovaler Keratokonus im Schema Kuppelférmiger Keratokonus im Schema

(Die Vorwélbung des Keratokonus ist grau auf der hellblauen Iris und der schwarzen Pupille dargestellt.)
(Bilder: R. Eschmann, J. Flammer)
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\_.

Hoch-ovaler Keratokonus versorgt mit formstabiler Kreisférmiger Keratokonus mit formstabiler
Contactlinse(Fluoreszeinbild: G. Pdltner) Contactlinse. (Fluoreszeinbild: G. Péltner)

Kuppelférmiger Keratokonus nach auf8en und unten Nach unten dezentrierter astigmatischer
dezentriert. (Fluoreszeinbild: G. Péltner) Hauptschnitt (Fluoreszeinbild: G. Pdltner)

Um eine optimale Verlaufskontrolle des keratokonisch betroffenen Bereiches zu erhal-
ten, ist die Veranderung der Vorwélbung (Ektasie) in Art und Lage sowie die Verdiin-
nung der Hornhaut und eine mogliche Dickenveranderung wichtig.

3.4.3 Erscheinungsformen nach Befunden mit Bildgebenden Verfahren

Bildgebende Verfahren wie Videokeratoskope (Keratographen) und Scheimpflugkame-
ras bieten im Gegensatz zur punktuellen Vermessungen der Hornhaut mit Ophthalmo-
metern (Keratometern), bei denen die Hornhautform aus der Messung einzelner weniger
Punkte definiert wird, die Mdglichkeit, durch eine Vielzahl von Messpunkten (bis zu
100‘000) die Form der Hornhautvorderflache Uber einen grosseren Bereich zu erfassen.
Diese Vielzahl von Messpunkten kann durch verschiedene mathematische Verfahren
ausgewertet werden und Informationen sowohl liber die Hornhautform, als auch uber
Verdinnung, geben. Scheimpflug basierte Systeme erfassen auch die Form der Horn-
hautrickflache und die Hornhautdicke Uber den gesamten Messbereich.

Eine grobe Einteilung und "Normierung" der Ektasie erfolgt durch die Informationen Gber
die Lage des apikalen Bereiches in Bezug auf die gesamte Hornhautoberflache. Bei Ab-
weichungen von diesen "Normen", werden zusatzliche Daten flr die Definition der jewei-
ligen Erscheinungsform verwendet. Falls erforderlich, werden auch die Informationen
Uber die, fir die Anpasstechnik der Contactlinsen bestimmende Formen herangezogen.

In den nachfolgenden Darstellungen reicht die Farbskala von Blau fiir sehr flache Horn-
hautbereiche tber Grin, Gelb, Rot bis hin zu Violett und Grau fur sehr steile Hornhaut-
bereiche. Die normale Krimmung der Hornhaut liegt ,im farblich griinen Bereich®. Die
farblichen Unterschiede der Krimmungen sind auf der folgenden Seite 20 dargestellt.
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3.5

3.6

3.7

3.8

Die grossflachige Erfassung der Hornhauttopographie stellt einen enormen Fortschritt sowohl fir
die Verlaufskontrolle bei Veranderungen, als auch fir die Anpassung von Contactlinsen, dar. Der
Verlauf kann mit Geraten, die zusatzlich zur Topographie der Hornhautvorderflache auch die Di-
cke der Hornhaut sowie die Form der Hornhautriickflache erfassen, genauer verfolgt werden.

Wann tritt der KK auf?

Ublicherweise wird ein Keratokonus im Jugendalter manifest und diagnostiziert. Eine Progres-
sion wird bis in die 3. Lebensdekade beobachtet, bis es dann aufgrund des natirlichen Alte-
rungsprozesses der Hornhaut, der zu einer nattrlichen Quervernetzung der Kollagenfasern in
der Hornhaut fuhrt, zu einer Stabilisierung kommen kann.

Eine genetische Veranlagung zum Keratokonus fiihrt nicht immer zur vollstdndigen Manifestation
der Erkrankung. Da diese nicht voll ausgebildeten Formen die optische Abbildung nicht oder
kaum beeintrachtigen, werden sie meist nur zufallig im Rahmen einer Untersuchung, eventuell
auch erst in fortgeschrittenem Alter, festgestellt.

Moglichkeiten des Verlaufes des KK

Keratokonus ist eine meist progrediente Erkrankung, deren genaue Ursachen und Krankheits-
mechanismen noch weitgehend unbekannt sind. Im Allgemeinen sind beide Augen, allerdings in
unterschiedlichem Ausmass, von der Erkrankung betroffen. Haufig ist der Keratokonus nicht an
beiden Augen gleich stark ausgepragt (asymmetrisch) und teilweise der Verlauf auch nicht an
beiden Augen gleich schwer. Die Diagnose wird meist in der zweiten Lebensdekade gestellt. Der
Krankheitsverlauf ist individuell sehr unterschiedlich. Bis zum Alter von ca. 35 Jahren muss mit
einem Fortschreiten der Erkrankung und damit mit einer Zunahme der Hornhautveranderungen
und der subjektiven Beschwerden gerechnet werden. Danach stellt sich haufig ein stabiler Zu-
stand ein. Die progressive Veranderung kann schubweise erfolgen, z.B. kann im Kindesalter
oder im Rahmen einer Schwangerschaft ein rascheres Fortschreiten zu beobachten sein.

Wahrend der Zeit, in der die Krankheit fortschreitet, versteilen sich die Krimmungsradien der be-
troffenen Hornhautbereiche. Aufgrund der nachlassenden Stabilitat der Hornhaut kann es in sel-
tenen Fallen zu Einrissen in den hinteren Bereichen der Hornhaut (Descemet Membran) und
damit zum Eindringen von Kammerwasserflussigkeit in die Hornhaut kommen. Man spricht dann
von einem ,akuten Keratokonus® (Hydrops). Der ,akute Keratokonus* heilt unter Narbenbildung
und Abflachung der Hornhaut. Die Folge ist haufig eine ausgepragte Sehverschlechterung, die
sich in den folgenden Monaten teilweise erholen kann.

Verlauft die Erkrankung stark progredient, d. h. dass es zu extremen Vorwdlbungen der Cornea
und zu starken Verdinnungen des Stromas oder zu starker Narbenbildung kommt, ist eine
Sehrehabilitation mit Contactlinsen haufig nicht mehr ausreichend madglich. In einem solchen Fall
ist eine Hornhauttransplantation die einzige Moglichkeit zur Rehabilitation.

Kann der Keratokonus einseitig auftreten?

Es ist mdglich, dass sich der Keratokonus bei einer betroffenen Person zeitlebens nur auf einem
Auge bemerkbar macht. Auf dem anderen Auge kann gutes Sehen ohne Einschrankungen, al-
lenfalls mit Brillen-Korrektion, gegeben sein. In den meisten Fallen finden sich aber mit hornhaut-
topographischen/-tomographischen Verfahren auch am Partnerauge keratokonus-typische Ver-
anderungen.

Wer kann vom KK betroffen sein?

Verschiedene Risikofaktoren fir das Auftreten eines Keratokonus werden diskutiert. Es gibt klare
Hinweise fur eine genetische Veranlagung (Pradisposition). In diesem Sinne sind auch familiare
oder regionale Haufungen bekannt. Zusatzlich zeigt sich eine Haufung bei Menschen mit Triso-
mie 21 (Down Syndrom). Auch ein Zusammenhang mit sehr seltenen systemischen Erkrankun-
gen, bei denen der Aufbau von Bindegewebsanteilen gestort ist, wie z.B. Ehlers-Danlos-
Syndrom, Marfan-Syndrom und seltenen Augenerkrankungen wie kongenitale Leber Amaurose,
Retinitis pigmentosa und Frihgeborenen-Retinopathie, ist bekannt.

Bei Atopikern (Patienten mit allergischen Erkrankungen) ist ebenfalls ein gehauftes Auftreten von
Keratokonus beschrieben worden. Es ist unklar, ob es eine direkte Assoziation dieser Erkran-
kung mit dem Keratokonus gibt, oder ob allenfalls ein gehauftes Augenreiben in dieser Patien-
tengruppe durch die mechanische Belastung das Auftreten eines Keratokonus mitbegunstigt.
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3.9

Ist der KK erblich?

Eine genetische Veranlagung (Pradisposition) fiir eine Keratokonus-Erkrankung ist sehr wahr-
scheinlich, und verschiedene mdgliche betroffene Gene wurden in der Vergangenheit diskutiert.
Die familiaren Haufungen und auch das gehaufte Auftreten bei eineiigen Zwillingen, legt eine
genetische Komponente eindeutig nahe. Die bisherigen Studien lassen aber eine multifaktorielle
und auch hohe genetische Heterogenitat vermuten.

Eine mechanische Komponente, die den Ausbruch des Keratokonus bei genetischer Pradisposi-
tion beglnstigt, wird als sehr wahrscheinlich angesehen. So finden sich bei Keratokonuspatien-
ten im Vergleich zur Normalbevdlkerung signifikant mehr Menschen, die ihre Augen stark reiben.

3.10 Gibt es andere Veranderungen am Auge, die ahnliche visuelle Effekte hervorrufen?

4.1

4.2

Hornhautirregularitat und Narben nach Verletzung oder Entziindung kénnen ahnliche Auswir-
kungen haben. Contactlinsen kénnen in diesen Fallen mit guten Erfolgsaussichten versucht wer-
den.

Korrektionsmoglichkeiten des KK

Grenzen der Korrektion mit Brillenglasern

Brillenglaser korrigieren alle vorgenannten Fehlsichtigkeiten, vorausgesetzt, dass die Oberflache
der Hornhaut regelmassig gekrimmt ist und eine gute Abbildung auf der Netzhaut erlaubt. Ist
dies, wie bei fortgeschrittenem Keratokonus, nicht mehr der Fall, wird in der Regel mit einer gas-
durchlassigen, formstabilen Contactlinse der Versuch unternommen, eine regelmassige Vorder-
flache fir die optische Abbildung zu erreichen.

Maglichkeiten der Korrektion mit Contactlinsen

Die Contactlinsen sollen einerseits die Unregelmassigkeit der Hornhautvorderflache und ande-
rerseits die Fehlsichtigkeit kompensieren. Durch die Ansammlung von Tranenflissigkeit zwi-
schen Hornhaut und Contactlinse wird die Irregularitat der Hornhautoberflache optisch ausgegli-
chen. Nach heutigem Wissensstand stellen Contactlinsen weder eine prophylaktische noch eine
therapeutische Massnahme dar. Sie dienen lediglich der Verbesserung der optischen Abbildung
und somit der Rehabilitation des Sehens.

Untersuchungen haben gezeigt, dass die reduzierte Sehleistung bei Keratokonus auf die
schlechtere Abbildung der irreguldren und z.T. nicht mehr ganz transparenten Hornhaut zuriick-
zufthren ist und nicht auf die Netzhaut.

Zur contactoptischen Versorgung stehen eine Vielzahl von verschiedenen Contactlinsen-
Materialien in den unterschiedlichsten Ausfuihrungen und Geometrien zur Verfigung.

4.2.1 Weiche Hydrogel sowie Silicon-Hydrogel Contactlinsen

Diese zeichnen sich durch eine hohe Spontanvertraglichkeit aus (geringes anfangliches
Fremdkdrpergefuhl). Sie schmiegen sich wie eine zweite Haut an die Hornhaut an.
Dadurch kdénnen sie aber eine regelmassige oder gar unregelmassige Hornhautver-
krimmung je nach Auspragung kaum oder nur bedingt korrigieren. Neue Entwicklungen
ermoglichen heute eine Anwendung, wenn die Unregelmassigkeit der Hornhautver-
krimmung ein gewisses Ausmass nicht Ubersteigt. Dabei spielt auch die Lage der Vor-

7 5 —_— //"
Weiche hydrogele Keratokonus-Lin

se (Bild: R. Eschmann / L. Neuweiler)
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4.2.2 Formstabile gasdurchlassige Contactlinsen

Formstabile gasdurchlassige Contactlinsen sind bei Keratokonus mit irregularer Horn-
hautvorderflache die erste Wahl zur Korrektion, da die irregulare Hornhautvorderflache
so optisch ausgeglichen und damit ein qualitativ gutes Netzhautbild erzeugt wird, eine
Voraussetzung fir eine gute Sehscharfe.

Aufgrund der Vorwoélbung der Hornhaut kommt es bei Keratokonus zu einer Abweichung
der Hornhautform gegentber nicht erkrankten Augen, die besondere Anforderungen an
die Anpassung formstabiler Contactlinsen stellt.

Die Formveranderungen beinhalten vor allem eine Verschiebung des hdchsten Punkts
der Hornhaut (Apex) meist nach unten temporal, wodurch sich eine starke Abflachung
der Hornhaut nach oben und gleichzeitig eine starke Versteilung nach unten ergeben

Da formstabile Contactlinsen subjektiv und objektiv am besten vertragen werden, wenn
sie Uber die ganze Flache gleichmassig auf der Hornhaut aufliegen (Gleichlauf), ergeben
sich mit Zunahme der Vorwélbung zunehmend Probleme, dieses Ziel mit rotationssym-
metrischen Contactlinsen zu erreichen.

Dem Contactlinsen-Spezialisten steht heute eine Vielzahl von Contactlinsen-Geometrien
zur Versorgung der Hornhaut bei Keratokonus zur Verfigung. Es sind dies z. B. rotati-
onssymmetrische Contactlinsen (d.h. die Wélbung der Riickflache verlauft vom Zentrum
zu jedem Punkt am Rand der Contactlinse gleich) mit hoher peripherer Abflachung (nu-
merischer Exzentrizitdt) und quadranten-spezifische Contactlinsen, die in vier verschie-
denen Richtungen, den Halbmeridianen, unterschiedliche Formen der Riickflache auf-
weisen. Des Weiteren finden asymmetrische Contactlinsen, bei denen z. B. im oberen
Bereich eine Randabflachung eingearbeitet ist, um der starken Abflachung der Cornea
im oberen Bereich gerecht zu werden und Contactlinsen mit dezentrierten Optikzonen
Anwendung.

3
\ Auflage-
| punkte

Beispiel einer nicht rotationssymmetrischen, quadranten-spezifischen Speziallinse mit Dreipunktauflage, zur
Versorgung der Hornhaut bei ausgeprdgtem Keratokonus mit nach unten dezentriertem Apex. (Bilder: G.
Péltner)

Ob rotationssymmetrisch, torisch oder quadranten-spezifisch, mit allen diesen Riickfla-
chengeometrien wird versucht, eine Dreipunktanpassung zu erreichen. Dabei wird ange-
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strebt, eine ringférmige Auflage in der mittleren Peripherie zu erreichen. Die zentrale —
apikale Zone des Keratokonus soll dabei nur wenig Berlihrung bekommen. Denn diese
Zone ist aufgrund der Verdinnung viel empfindlicher als die rundum liegenden Horn-
hautbereiche. Diese Dreipunktauflage wird mit dem Fluoreszeinbild kontrolliert. (Bilder-
oben) Die dunklen Bereiche sind die Auflagen und die hellgriinen Bereiche zeigen die
mit dem Kontrastmittel angefarbte Tranenflissigkeit.

Bei stark ausgepragten Keratokoni oder Personen mit Uberdurchschnittlich hohem
Fremdkérperempfinden werden auch Contactlinsen mit sehr grossem Durchmesser an-
gewendet, Diese Contactlinsen werden als Limbus-Nahe-Linsen bezeichnet. |hr Durch-
messer entspricht etwa dem Hornhautdurchmesser. Sie sind in ihrer Formgebung ge-
nauso vielfaltig, wie kleinere formstabile Contactlinsen.

In noch selteneren Fallen kommen auch Contactlinsen zum Einsatz, die Uber die Grésse
der Hornhaut hinausgehen, so genannte Sklerallinsen. Sie kommen dann zum Einsatz,
wenn der Keratokonus besonders weit fortgeschritten ist und mit kleineren Contactlinsen
kein zufriedenstellendes Sitzverhalten zu erreichen ist. Die heute verwendeten Mini-
Sklerallinsen werden auch bei Tragern und Tragerinnen zum Einsatz kommen, die in ih-
rem Beruf oder in der Freizeit mit hoher Staubentwicklung zu kdmpfen haben. Diese
Staubsicherheit kommt daher, dass die Mini-Sklerallinsen die gesamte Hornhaut Uber-
briicken und nur auf der Sklera - der weissen Lederhaut - aufliegen. Durch diese Uber-
briickung kann kein Staub unter die Contactlinse gelangen. Damit diese Uberbriickung
auch optisch funktioniert, missen diese Contactlinsen mit unkonservierter Kochsalzl6-
sung geflllt, eingesetzt werden. Alle Arten von Sklerallinsen verlangen daher eine ziem-
lich umstandliche und komplizierte Handhabung.

Bei der Anpassung ist zu beachten, dass jede Contactlinse auf der bei Keratokonus oh-
nehin bereits traumatisierten Hornhaut eine zusatzliche mechanische und metabolische
Belastung darstellt. Daher kommt neben der Auswahl der Form der Contactlinse und der
Anpassart auch der Materialauswahl eine hohe Bedeutung zu. Zur Versorgung des
Keratokonus sollten nur hochwertige, hoch gasdurchldssige und gut benetzbare Materia-
lien Anwendung finden, um eine weitere Beeintrachtigung der Hornhautfunktionen durch
zusatzlichen Sauerstoffmangel und mechanische Belastung zu vermeiden. In der Regel
erfolgt bei Keratokonus eine Contactlinsenanpassung erst dann, wenn die Sehscharfe
mit Brillenglasern nicht mehr zufriedenstellend korrigiert werden kann.

Contactlinsen zur Anpassung bei Keratokonus stellen Unikate dar, die entsprechend
dem Wissen und Kénnen des Contactlinsen-Spezialisten von spezialisierten Herstellern
auch in der Schweiz individuell in Form, Starke und Material fir die entsprechende
Hornhaut hergestellt werden.

Auf Grund dieser hohen Anforderungen, sollte die Anpassung von Contactlinsen bei
Keratokonus nur von in diesem Bereich ausgebildeten und erfahrenen Contactlinsen-
Spezialisten ausgefuhrt werden.

Neben der Anpassung ist grosste Sorgfalt auf die Nachkontrollen zu legen, bei denen
die Vertraglichkeit der Contactlinsen fir das Auge uberwacht wird. Dies erfordert Erfah-
rung und Sicherheit im Erkennen und in der Beurteilung auch kleinster Veranderungen
der Struktur der Hornhaut.

Wahrend der Kontrolle sind die folgenden Punkte von Interesse:

¢ Am Spaltlampen-Mikroskop wird die Zentrierung, das dynamische Sitzverhalten, so-
wie der Flachenverlauf der Contactlinsen in Bezug auf die Hornhaut beurteilt und fest-
gehalten.

e Die Morphologie, d.h. die sichtbare Struktur der Hornhaut, wird nach Abnahme der
Contactlinsen beurteilt und, wenn zielgerichtet, zeichnerisch oder fotographisch fest-
gehalten.

¢ Die Hornhautform wird vorzugsweise mit dem bildgebenden Verfahren gemessen und
somit auf Veranderungen tberwacht.

¢ Die Brillenglasbestimmung kann Auskunft Gber die Brechkraft und die optische Quali-
tat der Hornhaut und des gesamten Auges geben.

e Erscheinen durch diese Beobachtungen und Messungen Verbesserungen der
Contactlinsen-Anpassung sinnvoll, wird diese entsprechend modifiziert.
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4.2.5

Contactlinsen im "Huckepack-System"

In seltenen Fallen, vor allem bei sehr sensibler Hornhaut und stark erhohter Staubemp-
findlichkeit, kbnnen weiche hydrogele und gasdurchlassige formstabile Contactlinsen
kombiniert werden. Dabei wird auf eine weiche "Tragerlinse" eine formstabile "Korrekti-
onslinse" angepasst.

Weiche Eintageslinsen kommen flr Huckepack-Systeme oft zum Einsatz, weil diese in
ihrer Einzelverpackung unkompliziert zur Verfligung gehalten werden kénnen. Im Be-
darfsfall, also wenn der Trager oder die Tragerin z. B. mit viel Staub konfrontiert wird,
werden erst diese aufgesetzt, auf die weichen Contactlinsen dann die ansonsten allein-
stehend getragenen, formstabilen Contactlinsen. Dieses Doppelsystem lasst weniger
Sauerstoff an die Hornhaut gelangen. Es kann vorteilhaft sein, die Tragezeit der zusatz-
lichen weichen Contactlinse zu beschranken, zum Beispiel, die weiche Contactlinse
nach dem Einsatz in staubiger Umgebung wieder abzusetzen.

Hybridlinsen

Dies sind Contactlinsen mit ,stabilem Kern* und ,weicher Peripherie®, um einerseits den
Vorteil der optimalen, optischen Abbildungseigenschaften der formstabilen Contactlinse
mit der hohen Spontanvertraglichkeit der weichen Contactlinsen zu verbinden. Allerdings
ist die Sauerstoffdurchlassigkeit extrem gering. Zudem ist dieser Typ sehr anspruchsvoll
in der Herstellung und konnte sich bis heute nicht wirklich durchsetzen. Probleme in der
Anpassung, der Reproduzierbarkeit bei der Herstellung, der mechanischen Stabilitat und
der Pflege scheinen die Anwendung auf breiter Ebene zu limitieren.

2 ¥
i

Hybridlinse am Auge (Bild: zvg)

Ablauf einer Anpassung von Spezial-Contactlinsen bei vorliegendem KK

Die Contactlinsen, die eine betroffene Person braucht, sind anlasslich des ersten Be-
suchs beim Spezialisten noch nicht vorhanden. Diese werden meist in mehreren Schrit-
ten definiert und anschliessend speziell gefertigt. Im Folgenden die Aufstellung eines
mdglichen Ablaufs eines Anpass-Vorgangs:

e Festhalten der Sehscharfen unkorrigiert, mit bestehender Brille und mit neu ermittelten
und somit aktuellen Brillenglaswerten.

e Ausmessen der verschiedenen Parameter der Hornhaut, wie Durchmesser horizontal
und vertikal, zentrale Radien, Kurvenverlauf der gesamten Topographie der Horn-
hautvorder- sowie Ruckflache und der Dicke der Hornhaut.

e Erste Anpass-Contactlinsen werden berechnet, wenn vorhanden aufgesetzt, ansons-
ten bei einem besonders qualifizierten und spezialisierten Hersteller bestellt.

e Aufsetzen der Anpass-Contactlinsen und erste Beurteilung des Sitzverhaltens der
Contactlinsen am Auge mit Hilfe von Fluoreszein, der griin fluoreszierende Farbstoff
macht die Tranenfiimverteilung unter der Contactlinse und somit den Linsensitz sicht-
bar. Je dunner der Tranenfilm unter der Linse, desto geringer ist die Leuchtkraft, je tie-
fer der Tranenfilm unter der Linse, desto kraftiger zeigt sich die grine Fluoreszenz,
Festhalten der Restkorrektion und der damit erreichbaren Sehschéarfen. Der Vorgang
kann sich mit weiteren Anpass-Contactlinsen wiederholen, bis die zu erwartenden Re-
sultate bezlglich Vertraglichkeit und Sehschérfe zufriedenstellend sind. Stimmt das
Bild der Contactlinse auf dem Auge mit der simulierten Version des bildgebenden Ver-
fahrens Uberein, kann auf diesem Weg auf eine passendere Geometrie hingearbeitet
werden und die weitere Anpassung am Trager somit verkurzt werden.
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4.2.6

e Die Angaben flr die Fertigung der Rezeptlinsen werden dem Hersteller Gbermittelt,

die endgliltigen Contactlinsen werden mit hdchster Prazision gefertigt.

e Die individuell hergestellten Contactlinsen werden abgegeben, die Contactlinsen-

Tragerinnen und -Trager bezliglich Handhabung und Pflege sowie Tragezeiten in der
Eingewdhnungsphase sorgfaltig instruiert.

e Anlasslich der folgenden Nachkontrollen werden Vertraglichkeit und Sitz der Contact-

linsen auf dem Auge sowie die erreichte Sehleistung Uberprift. Sollten geringe Ver-
besserungen notwendig sein, kdnnen die Contactlinsen maoglicherweise durch den
Hersteller oder den Contactlinsen-Spezialisten selbst nachbearbeitet werden. Sind er-
heblich Anderungen notwendig, werden zur Optimierung der contactoptischen Versor-
gung neue Contactlinsen bestellt. Eventuell ist eine Kombination Contactlinse / Brille
notwendig, speziell bei vorliegender Altersichtigkeit.

¢ In der Regel erfolgen Kontrollen von Sitz und Funktion sowie Zustand der Contactlin-

sen alle 6 - 12 Monate. Bei Anderung der Situation sollten die Betroffenen jedoch oh-
ne Verzug den Spezialisten aufsuchen.

Die Dauer einer Erstversorgung, inklusive der Eingewdhnungsphase, kann je nach Prob-
lemstellung mehrere Wochen in Anspruch nehmen.

Torische Keratokonuslinse bei Grenzlimbale, torische Kerato- Quadranten-spezifische Keratokonus-
Betrachtung mit Fluoreszein konuslinse (Bild: zvg) linse mit eingetragenen Abflachungs-
(Bild: zvg) graden. (Bild: L. Neuweiler)

Die Durchmesser von Contactlinsen betragen in der Regel:

* Flexible gasdurchlassige Contactlinsen: 8.80 bis 10.20 mm
* Weiche hydrogele Contactlinsen: 13.00 bis 15.00 mm

Dies bezieht sich jedoch auf einen horizontalen Durchmesser einer ,Normalhornhaut*
von ca. 11.30 - 11.50 mm. Je nach Hornhautdurchmesser, Lidspaltenposition, Fehlsich-
tigkeit und Contactlinsen-Geometrie kann die Wahl der Grésse der Contactlinsen variie-
ren. Grenzlimbale Contactlinsen bedecken fast die gesamte Hornhaut, reichen praktisch
bis zum Ubergang von Hornhaut zur Bindehaut in den Limbus.

Skleral- und Minisklerallinsen

Sklerallinsen stellen mit einem Durchmesser von 12.0 mm bis 23.0 mm die Gruppe der
grossten Contactlinsen dar. Auch da ist die Wahl der Gesamtdurchmesser abhangig von
den oben erwahnten Faktoren. Im Unterschied zu den ublichen formstabilen Contactlin-
sen, liegen die Sklerallinsen nicht auf der Hornhaut, sondern Uberbriicken diese und
kommen erst ausserhalb der Hornhaut auf der Sklera (der weissen Lederhaut) zu liegen.
Die Art der Auflage hat diesem Contactlinsen-Typ den Namen gegeben.

Die Vorteile sind die ausgezeichnete optische Abbildungsqualitdt und die geringe Spir-
barkeit. Das kommt vor allem bei Berufen oder Tatigkeiten zu tragen, bei denen mit er-
héhter Staubentwicklung zu rechnen ist.

Die Nachteile liegen in der komplizierten Handhabung, der Méglichkeit zur Uberséue-
rung der Flussigkeit zwischen Sklerallinse und Hornhaut und der geringeren Sauer-
stoffdurchlassigkeit. Letztere kann sich vor allem bei vorgeschadigten Hornhauten, z. B.
nach Keratoplastik, manchmal durch Odembildung und somit Trilbung der Hornhaut
sehr storend bemerkbar machen.

Beim Aufsetzen einer Sklerallinse muss diese mit unkonservierter Kochsalzlésung gefiillt
und direkt von unten kommend aufgesetzt werden. Dabei beugt man sich nach vorn bis
das Gesicht horizontal liegt, um die Linse im gefillten Zustand in das Auge zu bringen.
Sollte dabei Flussigkeit heraus rinnen, entsteht unter der Sklerallinse unweigerlich eine
Luftblase. Diese wird als mechanische Irritation wahrgenommen und die Sehscharfe ist
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nicht gegeben. In diesem Fall muss die Linse wieder entfernt und die Prozedur von neu-
em begonnen werden.

Das Absetzen dieser Contactlinse erfolgt mit einem Vollgummisauger. Dabei ist es wich-
tig, dass die Sklerallinse nur randnah angesaugt wird. Wird der Sauger zentral aufge-
setzt, kann die Linse nicht vom dem Auge geldst werden. Idealerweise blickt man sich
mit gesenktem Blick und somit fast aufrechtem Kopf in einem liegenden Spiegel direkt
ins Auge, zieht das Oberlid hoch, setzt den Sauger randnah oben auf die Sklerallinse
und zieht nach oben und vorne.

Das Gleiche kann naturlich auch beim Ansaugen am unteren Rand zum Erfolg fihren.
Jedoch bleibt dabei das Oberlid auf der Linse und erzeugt einen unangenehmen Ge-
gendruck, der das Entnehmen der Linse erschwert.

Die Anwendung der Sklerallinsen hat an Popularitdt gewonnen, weil schwierige Horn-
hautgeometrien einfach Uberbrickt werden kénnen sowie die erreichbare Sehscharfe
und vor allem der Tragekomfort sehr hoch sind. Wobei die klassischen Sklerallinsen mit
Durchmesser 23 mm, die grossten aller Linsen, nur noch in wenigen Landern angepasst
werden. Sie sind heute noch in vielen Fallen aus Plexiglas (PMMA), das zwar sehr an-
genehm zu tragen ist, aber keine Sauerstoffdurchlassigkeit besitzt. Deshalb ist diese Art
der Sklerallinsen im deutschsprachigen Raum sehr selten geworden. Der Trend geht in
Richtung der sauerstoffdurchlassigen Minisklerallinsen.

Der Durchmesser dieser Linsen ist zwischen 14 mm und 18 mm. Sie kénnen aus sehr
hoch sauerstoffdurchlassigen Materialien erzeugt werden und sind in vielfaltigen Geo-
metrien verfugbar. Wie bei modernen Speziallinsen flir Keratokonus und Keratoplastik
Ublich, sind ausser den rotationssymmetrischen Varianten auch diese in peripher-
torischer, fronttorischer und multifokalen Versionen erhaltlich.

Py AL

Minisklerallinse mit 16 mm purchmesser im normalen Licht links und im fluoreszierenden Licht rechts. Gut zu
sehen ist die fast gesamte Uberbriickung der Hornhaut (Bilder: G. Péltner)

Bei der Anpassung muss nicht nur die Hornhauttopographie ermittelt werden, sondern
auch das Corneoskleralprofil beachtet werden. Leider gibt es noch kein Topographie-
messsystem, das Cornea und Sklera ausreichend gross genug ausmessen kann. Das
bedeutet, dass der Messbereich der fiir Sklerallinsen notwendig ware, ahnlich wie fir
Weichlinsen nicht gross genug ist. Hier muss mit der Erfahrung des Anpassers oder der
Anpasserin und anderen Methoden weiter gegangen werden. Das beste Hilfsmittel ist,
beim Einsetzen der mit unkonservierter Kochsalzlésung geflllten Sklerallinse ein paar
Tropfen Fluoreszein beizumengen. Mit Blaufilter im Beleuchtungsstrahlengang und
Gelbfilter im Beobachtungsstrahlengang wird so der corneale Teil auf ausreichende
Uberbriickung der Linse kontrolliert. Der Abstand von Hornhautvorderflache zur Contact-
linsen-Rickflache sollte 150 um betragen. Ist die Uberbriickung zu gross, wird aufgrund
der immer dicker werdenden Tranenlinse die Sauerstoffdurchlassigkeit stark reduziert.
Man muss bedenken, dass die Tranenflissigkeit einen Sauerstoffdurchlassigkeitswert
von 80*10°° barrers hat. Die fiir diese Linsen verwendeten Contactlinsen-Materialien ha-
ben DK/L-Werte von 100 bis 163*10 barrers. Je grosser das FlUssigkeitsvolumen zwi-
schen Sklerallinse und Hornhautvorderflache ist, desto geringer ist die Wahrscheinlich-
keit, dass die FlUussigkeit Ubersauert.

Ist der Abstand zu gering, kann es zum Effekt des Hochsaugens der Hornhaut kommen.
Es kann zu Bindehautfalten kommen, die Uber den Limbus bis auf die Hornhaut gesogen
werden. Die gesamte Linse kann sich zu sehr ansaugen, was das Absetzen der Linse
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erschwert. Ausserdem kdnnen dadurch am Rand der Cornea tiefe Neovaskularisationen
(Gefassneubildungen) entstehen.

Durch die geringere Uberbriickung steigt zwar die Sauerstoffdurchlassigkeit, aber auch
die Wahrscheinlichkeit, dass es zur Ubersduerung der Fliissigkeit zwischen Linse und
Auge kommt. Dies kann zu Epithelzelldefekten (Stippen) auf der Hornhaut und damit zu
erhdhtem Infektionsrisiko fiihren.

Auf gar keinen Fall darf die Sklerallinse die Hornhaut beriihren. Unter den Auflagestellen
wird sich in Kiirze ein Odem (Aufquellen durch Wasser) bilden und die Cornea wird an
diesen Stellen trib.

Auch in der Sklera, also dort, wo die Linse wirklich aufliegen soll, gibt es unterschiedli-
che Auflagemethoden. Angestrebt wird eine moglichst gleichméassige Auflage. Dabei
achtet man auf weisse, ausgebleichte (blanching) Stellen. Diese waren ein Zeichen von
zu harter Auflage und die Gefahr besteht, dass conjunctivale Gefasse abgeklemmt wer-
den. Bei zu harter Auflage im limbalen Bereich kann es auch dort zum Odem und in der
Folge zu Gefassneubildungen kommen.

4.3 Chirurgische Massnahmen

4.3.1

Lamellare und perforierende Keratoplastik (Hornhauttransplantation)

Man unterscheidet zwischen lamellarer und perforierender Keratoplastik. Bei der la-
mellaren Keratoplastik (LKP) wird der zentrale Anteil der Hornhaut bis zu einer bestimm-
ten Tiefe durch Spendergewebe ersetzt; bei der perforierenden Keratoplastik (PKP) wird
die Hornhaut in der ganzen Dicke ersetzt, d. h. das Auge wird wahrend der Operation
erdffnet.

Eine neuere Operationstechnik ist die sogenannte tieflamellare Keratoplastik: bei dieser
Operation wird die Hornhaut Schicht um Schicht abgetragen, bis im Empfangerauge
zentral nur noch das Endothel und die Descemet' Membran vorhanden sind. Auf die
verbleibenden Schichten wird eine Spenderhornhaut ohne Endothel genaht. Technisch
ist diese Operation sehr anspruchsvoll und ist nicht in allen Fallen moglich oder sinnvoll,
hat aber fur den Patienten mehrere Vorteile, v.a. die Erhaltung der eigenen Endothel-
zellschicht, die bei Keratokonus meist normal ist. Lamellare Techniken sind der perforie-
renden Keratoplastik vorzuziehen, wenn die Hornhaut im Transplantatsbereich / Trans-
plantatsareal nicht narbig verandert ist.

Spendergewebe

Sowohl bei der LKP, als auch bei der PKP handelt es sich um die Transplantation von
menschlichem Gewebe. Daher werden die Spenderhornhdute strengen Qualitatskontrol-
len unterzogen. Diese beinhalten auch Serologien. Darunter versteht man Blutteste zum
Ausschluss von Infektionen, z. B. HIV. Daraus ergibt sich eine fast 100%ige Sicherheit
fur den Empfanger. Bei positiven Tests oder in unklaren Fallen wird die Hornhaut nicht
zur Transplantation frei gegeben. Die Spenderhornhaut wird, je nach Konservierungsme-
thode, bis zu vier Wochen in einer Augenbank aufbewahrt, so dass -im Gegensatz zu
den Grossorgantransplantationen- die Operation in der Regel im Voraus geplant werden
kann.

Operation

Sowohl die LKP als auch die PKP konnen in Lokalanasthesie (Spritzen ums Auge) oder
in Vollnarkose durchgefiihrt werden, wobei die Vollnarkose fiir das Auge sicherer ist und
daher bevorzugt wird. Die Operationsdauer betragt fur die LKP ca. 60 Minuten, fir die
PKP 30 Minuten, die Hospitalisationsdauer meist zirka drei Tage. Die Arbeitsunfahigkeit
ist sehr unterschiedlich, fur eine Burotatigkeit muss man je nach Operationsverfahren
und Heilungsverlauf mit einer ca. drei Wochen dauernden 100%igen Arbeitsunfahigkeit
rechnen.
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Keratoplastik mit durchgehender Naht.
(Bild: G. Péltner)

e

Keratoplastik mit Doppelnaht. (Bild: G. Pdltner) Keratoplastik Nahtknopf. (Bild: G. Péltner)

Postoperativer Verlauf

In der Regel mussen bis zur Nahtentfernung (bei LKP ca. 8 Monate, bei PKP ca. 11 -18
Monate) am operierten Auge Kortisontropfen appliziert werden. Diese Therapie wird in-
dividuell angepasst und dient der Vorbeugung von Abstossung des Spendergewebes.
Anfanglich sind zusatzlich und vorbeugend antibiotische Tropfen erforderlich. Tabletten
oder andere Augentropfen werden nur in speziellen Fallen verschrieben. Die Wunde der
operierten Hornhaut ist sehr schwach und kann bei Gewalteinwirkung auf das Auge (z.B.
Faustschlag, Ball gegen Auge) aufplatzen. Diese Vorsichtsmassnahme ist auch nach
der Fadenentfernung zu beachten, da der Ubergang zwischen Transplantat und eigener
Hornhaut lebenslang eine gewisse Schwachstelle bleibt, die bei hoher mechanischer Be-
lastung aufplatzen kann.

Da bei einer perforierenden Keratoplastik alle Nervenfasern durchtrennt werden und die-
se aus der Wirtshornhaut erst allmahlich im Laufe des Heilungsprozesses in die Spen-
derhornhaut wachsen, besitzt das Transplantat eine reduzierte Sensibilitdt. Diese herab-
gesetzte Hornhautsensibilitdt bedeutet auch ein geringer ausgepragtes Schmerzempfin-
den, z. B. bei Verletzungen oder entziindlichen Prozessen.

Abstossungen sind bei Hornhauttransplantaten, insbesondere nach Keratokonus, sehr
selten. Sie treten meist im ersten Jahr nach der Operation auf, meistens wenn die korti-
sonhaltigen Augentropfen nicht zuverlassig appliziert werden.

Mégliche Komplikationen einer Hornhauttransplantation sind Glaukom (=Augendruck-
erhéhung), Katarakt (=grauer Star) oder Infektionen.

Die "Lebensdauer” einer transplantierten Hornhaut ist flir lamellare Verfahren theoretisch
unbegrenzt, fir eine PKP betragt sie durchschnittlich 10 - 25 Jahre. Eine erneute Trans-
plantation (Re-PKP) ist mdglich.

In den ersten Monaten nach dem Eingriff schwankt die Sehscharfe sehr stark. In ausge-
wahlten Fallen kénnen eine Brille oder Contactlinse auch bei vorhandenen Faden ange-
passt werden. Nach der Fadenentfernung kann sich die bendtigte Korrektur stark an-
dern, da sich die Zugverhaltnisse auf die Hornhaut ohne Faden &ndern.
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Contactlinsenversorgung nach Keratoplastik

Nur ca. 2 - 4 % der Patienten mit Keratoplastik kommen ohne optische Korrektur aus. In
6 % der Falle kann die notwendige optische Korrektion mit einer Brille ermdglicht wer-
den. Oft treten hohe Astigmatismen und / oder unregelmassige Hornhautsituationen auf.
Dann brauchen etwa 86 % der Keratokous-Patienten auch nach einer Keratoplastik eine
Contactlinse, da mit einer Brillenkorrektur keine vertragliche oder ausreichend gute
Sehqualitat erreicht werden kann.

Fir die Contactlinsenanpassung wird die Hornhautform anhand verschiedener Messme-
thoden so genau wie moglich erfasst. Eine gute Darstellung der vorherrschenden Horn-
hauttopographie gibt die Messung mit bildgebenden Verfahren. Je regelmassiger die
Hornhautoberflache ist, umso zuverlassiger sind die Messergebnisse. Allerdings kann
wegen der gegebenen Irregularitadten im Ubergangsbereich von Wirts- zur Spenderhorn-
haut, also im Nahtbereich, meist nur der Bereich des Transplantats ausgewertet werden.
Jede Keratoplastik ist individuell zu betrachten, da die mdglichen Formen der Hornhaut
sehr unterschiedlich sein kdnnen.

Bei der Anpassung mit formstabilen Contactlinsen ist es erforderlich, eine Contactlinse
mit bekannten Parametern aufzusetzen, um dann das Zentrum, die Peripherie sowie die
Ubergangszone zu beurteilen. Stimmt dieses Bild mit der simulierten Version beim bild-
gebenden Verfahren (berein, so kann das die weitere Anpassung verklrzen. Aufgrund
dieser Beurteilungen kann auf eine passendere Geometrie hingearbeitet werden. Die
prinzipiellen Schritte der Anpassung unterscheiden sich kaum von dem unter 4.2.5 be-
schriebenen Vorgehen.

Grundsatzlich kann die Contactlinse kleiner als das Transplantat sein, darf jedoch kein
Storfaktor fir den Nahtbereich sein. Ist die Contactlinse grosser als die Keratoplastik,
soll die Contactlinse den Nahtbereich Uberbriicken, auf gute Beweglichkeit und somit
Unterspilung mit Tranenfilm ist besonders zu achten. Contactlinsen zur Versorgung ei-
ner Keratoplastik sind fast immer Spezialanfertigungen und Unikate, um den besonderen
Gegebenheiten gerecht zu werden.

Bei jeder Anpassung ist zu beachten, dass die Contactlinse mechanisch und metabo-
lisch gut vertraglich ist.

Wegen der oftmals grossen Unregelmassigkeit und des hohen Sauerstoffbedarfs der
Hornhaut, im Speziellen des Transplantats, sind weiche, hydrogele Contactlinsen meist
nicht indiziert.

In seltenen Fallen ist eine operative Korrektur der Krimmung nétig, um eine Contactlin-
se anpassen zu kénnen oder wenn eine absolute Contactlinsen-Unvertraglichkeit be-
steht.

OCT - Aufnahme einer Keratoplastik mit Contactlinse. In den eingezeichneten Ringen ist die Operationsnarbe
zwischen dem Hornhauttransplantat und der Wirtshornhaut sichtbar. (Bild: G. Péltner)
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OCT - Aufnahme einer Keratoplastik mit Contactlinse. Bei der Anschlussstelle von Hornhauttransplantat und
Wirtshornhaut ist durch die ungleichen Dicken eine Stufe sichtbar. (Bild: G. Pdltner)

Formstabile, torische Contactlinsen auf PKP bei Betrachtung mit Fluoreszein.
(Bilder: R. Eschmann / L. Neuweiler)

Hornhaut-Topographien nach perforierender Keratoplastik in unterschiedlichster Ausprdgung der Hornhaut-
oberfldche. Diese kann relativ symmetrisch sein, in den meisten Féllen liegt allerdings ein asymmetrisches und
irreguldres Bild vor. (Bilder R. Eschmann / L. Neuweiler)

4.3.2 Intracorneale Ringsegmente (ICR)

Mit der Implantation von intracornealen Ringsegmenten (s. Abschnitt 1.3.4) wird ver-
sucht, die Hornhaut abzuflachen und somit die Kurzsichtigkeit und die irregulare Ver-
krimmung zu mindern. Obwohl in den meisten Fallen sowohl unkorrigiert, als auch mit

Der Keratokonus — Eine Informationsschrift fiir Interessierte und Betroffene Version 2016 Leo Neuweiler und Raphael Eschmann
Beatrice Friih, Gustav Pdltner, Christoph Tappeiner

31



Brillenkorrektur, die Sehscharfe besser wird, muss nach dieser Operation in vielen Fal-
len eine Contactlinse angepasst werden. Die Vertraglichkeit der Contactlinse wird aber
deutlich verbessert. Die Operation ist sinnvoll, wenn die Contactlinsen nicht mehr an-
passbar sind und sonst eine Hornhauttransplantation angezeigt ware. Im Falle von zent-
ralen Hornhautnarben ist diese Operation nutzlos.

Die Operation erfolgt in Lokalanasthesie. Die Praparation eines cornealen Tunnels kann
mit speziellen Instrumenten oder mit einem Femtosekunden-Laser erfolgen. Je nach
Auspragung des Keratokonus werden ein oder zwei Ringsegmente in den Tunnel ge-
schoben. Die Resultate (bis zu 7 Jahre publiziert) sind gut: verbesserte Contactlinsen-
vertraglichkeit, keine Sehverschlechterung. Nach der Operation verandert sich die To-
pographie und erst nach 4 bis 6 Monaten kann man den erzielten Effekt beobachten.
Dank der verbesserten Vertraglichkeit der Contactlinsen kann mit dieser Operation der
Zeitpunkt einer allfélligen Transplantation verschoben werden. Die ICR-Implantation wird
in der Schweiz von den Krankenkassen im Fall einer Contactlinsenunvertraglichkeit und
ungentgender Brillensehscharfe ibernommen.

Contactlinsenversorgung nach Implantation von ICR

Nach dem Eingriff wird die Hornhaut in der Regel flacher und damit der Keratokonus
weniger steil. Es bleibt aber auch anschliessend die Situation einer Anpassung bei
Keratokonus, wie unter 4.1 und 4.2 beschrieben, bestehen. Wurde vor dem Eingriff eine
Contactlinse getragen, muss die Anpassung sehr wahrscheinlich gedndert und den neu-
en Gegebenheiten angepasst werden.

Der Zeitpunkt des Beginns einer Contactlinsenanpassung nach dem Eingriff ist mit dem
behandelnden Ophthalmologen zu besprechen.

Topographie einer Post-LASIK-Ektasie, vor
Implantation von ICR (oben links), nach 3 Mona-
ten (oben rechts) und nach 7 Monaten (unten
links). Der Effekt auf die Topographie ist drama-
tisch, die Hornhaut ist wesentlich flacher und der
Astigmatismus ist kleiner geworden.

(Bilder B. Friih)
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Bleibt zentral eine Irregularitat Ubrig, die mit einer Brille nicht korrigiert werden kann,
kann man auch Uber ICR-Segmente eine Contactlinse anpassen. Gut dazu eignen sich
Minisklerallinsen. Durch die Ringsegmente bekommt der Kegel des Keratokonus in der
mittleren Peripherie eine Art Ausstllpung, die die Anpassung einer Ublichen Keratoko-
nuslinse schwierig macht. Die Auflage in diesem Bereich kdnnte zu Scheuerstellen fih-
ren. Die Uberbriickung der gesamten Hornhaut ist das Mittel der Wahl, und diese er-
reicht man am leichtesten mit einer Minisklerallinse, wie im Beispiel unten gezeigt.

Keratokonus mit ICR. Die Ringe wurden dezentriert, um die Irregularitét des nach unten dezentrier-
ten Apex besser reduzieren zu kénnen. Der Restastigmatismus und die eigentliche Stérke werden
mit einer Minisklerallinse korrigiert (Fluoreszeinbild). (Bilder: G. Péltner)

4.3.3 Crosslinking (UV-Vernetzung der Kollagenfasern der Hornhaut)

Die UV-Vernetzung ist ein photochemischer Prozess, um eine mechanische Stabilisie-
rung der Hornhaut zu erzielen und daher ein weiteres Voranschreiten des Keratokonus
zu verhindern. Das Verfahren der Kollagenvernetzung wird bereits seit vielen Jahren in
anderen Bereichen, wie der Herzchirurgie, HNO oder der Orthopadie, eingesetzt. Zur
Verfestigung der Hornhaut bei Keratokonus wird diese Methode seit 1998 angewendet.

Dabei wird unter Tropfenanasthesie die Epithelschicht der Hornhaut tber einen Durch-
messer von ca. 9 mm abgetragen (Abrasio). Anschliessend werden Riboflavin-Tropfen
(Vitamin B2) verabreicht und der abradierte Bereich anschliessend mit UV-A-Licht be-
leuchtet. Das UV-A Licht aktiviert das Riboflavin, und es resultiert eine chemische Quer-
vernetzung der Kollagenfasern in der Hornhaut, die zu einer besseren Stabilisierung und
Steifigkeit der Hornhaut fuhrt. Wahrend der UV-A Beleuchtung wird weiterhin Riboflavin
getropft. Bei einer einzelnen Behandlung kann die Hornhautstabilitdt um 300% gestei-
gert werden.

Die Operation ist geeignet, um nicht allzu fortgeschrittene Keratokonusformen, die nicht
stabil sind und weiter fortschreiten, zu behandeln und damit eine Progredienz zu ver-
mindern bzw. zu verhindern. Um eine Schadigung der hinteren Hornhaut, dem Endothel,
zu vermeiden, sollte die Hornhaut eine Mindestdicke von 400 ym aufweisen, dies wird
wahrend der Operation durch eine Hornhautdickenmessung (Pachymetrie) geprift.
Wenn die Hornhaut zu dinn ist, kann durch spezielle Augentropfen ein Quellen der
Hornhaut und damit meist eine ausreichende Dicke erreicht werden.

Mit Crosslinking wird eine Stabilisierung der Befunde erreicht und keine Heilung des
Keratokonus (vor allem eine stabilisierende Massnahme). Laut der bisher verdffentlich-
ten Beobachtungsstudien wurde bei fast allen behandelten Patienten ein Progressions-
stopp mit geringer Komplikationsrate dokumentiert. Nach der Therapie kann im Einzelfall
eine leichte Verbesserung des Visus und/oder Abflachung der zentralen Hornhautradien
beobachtet werden.

Da es beim Crosslinking zur Stabilisation der Hornhautsituation kommt, bleibt weiterhin
ein Keratokonus bestehen und damit auch die Notwendigkeit, die optimale Korrektur an-
hand von Brille und/oder Contactlinse zu erreichen.

Diese Behandlungsmethode bei Keratokonus ist recht gut dokumentiert. Es sind 10 Jah-
resdaten publiziert und weltweit mehrere Tausend Augen behandelt worden. Das Cross-
linking ist bei alteren Patienten in der Regel nicht mehr notwendig/sinnvoll, da im Laufe
der Jahre eine natirliche, altersbedingte Vernetzung der Kollagenfasern stattfindet. Bei
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stabilen Keratokoni ist anzunehmen, dass es zu einer natlrlichen Versteifung gekom-
men ist. Das Crosslinking wird von den Krankenkassen bislang nicht tbernommen.

Es ist moglich, die Implantation von ICRs und Crosslinking zu kombinieren. Die Kombi-
nation Crosslinking und Behandlung mit dem Excimer Laser ist noch experimentell.

Mébgliche Symptome / Komplikationen nach Crosslinking

Schmerzen (bis das Hornhautepithel wieder geschlossen ist, meist innerhalb von
wenigen Tagen)

Rote Augen (postoperativ kdnnen die Augen in den ersten Wochen gerotet sein)
Fremdkdrpergefiihl (Kratzen, Beissen, Brennen kann wahrend 6-8 Wochen andau-
ern)

Verschwommenes Sehen (in den ersten 6-8 Wochen postoperativ)

Erhohte Blendempfindlichkeit (Auspragung in den ersten postoperativen Wochen)
Erhéhtes Entziindungsrisiko wahrend der Epithelheilung

Sub-epitheliale Tribungen / Haze, bestehen bis zu 6 Monate nach der Behandlung
Reduktion der Kontrastempfindlichkeit

Allgemein unscharfes Sehen (das Sehen erholt sich in den ersten Wochen und Mo-
naten nach der Operation; dann wird bei komplikationsfreiem Verlauf in aller Regel
die Sehscharfe wie vor der Operation erreicht).

Sub-epitheliale Trilbungen / Haze, im Spaltlicht
links, in der vorderen Hornhaut liegend, erkenn-
bar

(Bild: R. Eschmann / L. Neuweiler)

Hornhauttopographie bei Progredienz eines
Keratokonus. Die erste Aufnahme oben links ist
vom 21.05.2003, oben rechts die zweite Aufnah-
me vom 02.10.2004, die Dritte unten links vom
07.02.2007, die Vierte vom 24.09.2009.

Mit Crosslinking eréffnet sich die Méglichkeit den
,Status quo“ zu erhalten und ein weiteres Voran-
schreiten des Keratokonus zu verhindern.

(Bilder R. Eschmann)
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Kurzfilm Uber die Verfahrenstechnik bei Crosslinking, zur Verfiigung gestellt von
Frau Prof. Dr. med. Beatrice Friih, Universitéts-Augenklinik Inselspital Bern
Zum Abspielen des Films bitte die separate Videodatei auf dem Datentréager éffnen.

Zum Film: Nachfolgend die einzelnen Schritte beim Ablauf von Crosslinking

Praparation der Auges mit Lidsperre
Spulen mit Betadine (Antiseptika)
Spullen mit BSS-Lésung

Abrasion des Epithels

Spulen mit BSS-Lésung

Abtupfen der FlUssigkeit

Auftropfen von Riboflavin (Vitamin B2)
Kontrolle mit Handspaltlampe
Bestrahlung mit UV-A

Verbandlinsen werden nicht mehr angewendet
Entfernen der Lidsperre

Auftropfen von Antibiotikum

Contactlinsenversorgung nach Crosslinking

Da es sich bei Crosslinking nicht um einen therapeutischen Eingriff handelt, behalt die
Hornhaut nach der UV-Vernetzung die Form eines Keratokonus. Diesem Umstand muss
bei der Contactlinsenanpassung entsprechend Rechnung getragen werden, wie unter
4.1 und 4.2 beschrieben. Dabei sollte beriicksichtig werden, dass das behandelte Auge
trockener sein kann und die ausserste Hornhautschicht, das Epithel, grossflachig abra-
diert wurde und deshalb nach minimaler Belastung verlangt.

Der Zeitpunkt des Beginns einer Contactlinsenanpassung nach dem Eingriff ist mit dem
behandelnden Ophthalmologen zu besprechen. In der Regel ist 2 Monate nach dem
Crosslinking das Tragen von bereits vorhandenen Contactlinsen wieder mdéglich. Fur ei-
ne Neuversorgung empfiehlt es sich, 4 Monate abzuwarten. Die Kontrollen der Contact-
linsen auf Sitz und Funktion sind in der ersten Zeit relativ engmaschig, da es noch zu
Veranderungen der Hornhauttopographie und damit den Anforderungen an den Linsen-
sitz kommen kann. In einzelnen Fallen sind mehrere Anpassungen der CL-Geometrie
innerhalb eines Jahres erforderlich.
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olute  Diop

B2

Die Hornhauttopographie vor Crosslinking (obere 2 Bilder) zeigt eine deutliche Progression der Er-
krankung, die Hornhaut ist steiler und stérker astigmatisch geworden. Einen Monat nach Crosslin-
king (unten links) ist die Hornhaut noch unregelméssig. Ein Jahr nach Crosslinking (unten rechts)

ist die Topographie wie vor dem Eingriff, d. h. man hat die Progression stoppen kénnen.
(Bilder B. Friih)

Hornhauttopographie 2 Monate nach Crosslinking Gleiches Auge 7 Monate nach Crosslinking

CL Sitz der Neuanpassung nach Crosslinking dieses  Sitz derselben CL nach 7 Monaten
Auges bei Betrachtung mit Fluoreszein.
(Bilder: R. Eschmann / L. Neuweiler)
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5. Bildgebende Verfahren — was konnen diese aussagen?

Die heute gangigen Geréate fir bildgebende Verfahren sind der Videokeratograph und die Sche-
impflugkamera, sowie mit aktuell noch geringerer praktischer Bedeutung, der Optische Koha-
renztomograph (OCT). Mit diesen Geraten lasst sich die Topographie (= Ortsbeschreibung) der
Hornhaut erfassen und darstellen. Zur zweidimensionalen Darstellung der Hornhaut-Wélbung
auf Papier oder am Bildschirm werden unterschiedliche Farben verwendet. Die Charakteristik
der Woélbung der Hornhaut am jeweiligen Ort ist einem Farbton zugeordnet. Die Krimmungsan-
derungen werden in kontinuierlichen Farbton-Abfolgen angezeigt.

0.05 mm
Friirnnnurg
Rel

Zu jeder Topografie zeigt eine Skala, welcher Farbton dem jeweiligen Kriimmungsradius zugeordnet ist. Die Farb-
ton-Abfolge dieser Skala zeigt Anderungsschritte des Hornhaut-Kriimmungsradius in Schritten von 0.05 mm.
(Bild: R. Eschmann / L. Neuweiler)

Videokeratograph

Bei der Vermessung der Hornhautoberflache mit dem Videokeratographen wird eine Placido-
Scheibe auf die Cornea projiziert und das Spiegelbild anhand eines Rechenprogramms ausge-
wertet. Bereiche, die durch Schatten, Ober- und/oder Unterlid verdeckt sind, kénnen nicht ge-
messen werden und reduzieren die Menge an auswertbaren Messpunkten. Durch die verwertba-
ren Ergebnisse kdnnen solche Blind-Bereiche extrapoliert werden. Auf Tribungen und Horn-
hautnarben kann teilweise kein Reflexbild der Placido-Scheibe erzeugt werden und dadurch
auch nicht verwertet werden. Je héher der Auswertequotient, desto sicherer und genauer ist die
Messung. Das maximale Messfenster hat einen Durchmesser von ca. 8.0 mm.

Das Keratoskop nach Placido ist eine flache Scheibe mit Gleichmdssiges Abbild der Placido-Scheibe eines
abwechselnd schwarzen und weissen Ringen. Das Abbild Keratometers auf requlédrer Hornhaut. Die fiir die Topo-
dieser Scheibe auf der Hornhaut wird durch ein kleines graphie vom Rechner erfassten und ausgewerteten Li-
Loch im Zentrum beobachtet und beurteilt. nien sind farbig markiert.

(Bild: R. Eschmann / L. Neuweiler) (Bild: R. Eschmann / L. Neuweiler)

Scheimpflugkamera

Die Scheimpflugkamera erfasst bis zu 50 Schnittbilder des vorderen Augenabschnittes in der
Ebene der optischen Achse des Auges. Die Einhaltung des Scheimpflug-Prinzips erlaubt eine
scharfe Abbildung der Schnittbilder von der Hornhautoberflache bis und mit der Augenlinse. Fur
die Aufnahmen drehen sich das Spaltlicht und die Kamera synchron um die optische Achse des
Auges. Eine zweite Kamera erfasst und korrigiert allfallige Bewegungen des Auges. Die Soft-
ware errechnet mit ,Ray Tracing“-Technologie die Grenzflachen der Hornhaut und der Vorder-
kammer aller Segmente (Schnittbilder) und erstellt somit ein 3D-Modell. Der auswertbare Be-
reich hat einen Durchmesser von bis zu 12.0 mm. Im Gegensatz zum vorgangig erwahnten Pla-
cido-Prinzip erhalt man vom Zentrum der Hornhaut die grosste Datenmenge und somit die
grosste Messsicherheit. Zusatzlich kann mit dem Scheimpflug-Verfahren der Flachenverlauf der
Hornhautrickflache, die Hornhaut-Dicke Uber die gesamte Flache sowie eine Beurteilung der
Licht-Transparenz der Hornhaut dargestellt werden. Die ebenfalls zur Verfligung gestellten
Messwerte der Augenvorderkammer und der Augenlinse sind fur den Contactlinsen-Anpasser
von geringer Bedeutung.
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Schema: Erfassen der Schnittbil- Vertikales Schnittbild, das Oberlid ist links, das Unterlid rechts
der mit der Scheimpflugkamera. erkennbar. Die Hornhautvorderflédche ist rot, die -riickfldche griin
(Bild: Oculus) markiert. (Bild: R. Eschmann / L. Neuweiler)

Die Hornhaut-Dicke kann lber die ganze Fldche bestimmt
und mit verschiedenen Farben dargestellt werden. Die
hier gezeigte Dickenzunahme von 510 Mikrometern im
== Zentrum zu (ber 700 Mikrometern in der peripheren
:;_ Hornhaut stellt einen normalen Verlauf dar.

. (Bild: L. Neuweiler)

Optische Koharenztomografie (OCT)

Die optische Kohéarenztomografie des vorderen Augenabschnittes liefert hochaufldsende
Schnittbilder, die sich beliebig vermessen lassen. In der Regel erfolgt automatisch eine vollstan-
dige Biometrie der vorderen Abschnitte, man erhalt die Hornhautdicke, die Vorderkammertiefe,
den Kammerwinkel und die Linsendicke.

Fur Studienzwecke und gelegentlich bei der Anpassung von Sklerallinsen, kann die beliebige
Vermessung von Strecken und Winkeln hilfreich sein. Daher haben diese Gerate fir die tagliche
Praxis des Contactlinsen-Anpassers noch eine vergleichsweise geringe Bedeutung.

Die Zukunft der genauen Vermessung der Hornhaut und der Simulation von Contactlinsen aller
Art kdnnte eventuell bei den Hornhaut OCT s liegen. Nach heutigem Stand der Technik sind die
Messbereiche jedoch noch zu klein und die Berechnungssoftware fir die Contactlinsen-
Anpassung fehlt.

5.1 Spharische Hornhaut

Kennzeichnend bei dieser Darstellung einer sphérischen Horn-
hautvorderfldche ist die anndhernd gleiche Kriimmung in den
unterschiedlichen Hornhautmeridianen. Zur Peripherie hin wer-
den die Radien grésser, was einen asphérischen Verlauf anzeigt.
(Bild: R. Eschmann)
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5.2 Regularer Astigmatismus

Astigmatismus rectus Astigmatismus inversus

Hier befindet sich der flachere Hauptschnitt in ca. 0° und Ungeféhr in der Horizontalen ist die Hornhaut stérker ge-
genau senkrecht dazu der steilere Radius kriimmt als in der Vertikalen

(Bild: R. Eschmann) (Bild: R. Eschmann)

5.3 Unregelmassiger Astigmatismus — Keratokonus (KK)

Progredienz Keratokonus am rechten Auge Aufnahme vom 11.05.2005
Aufnahme vom 23.07.2003 (Bild: R. Eschmann)
(Bild: R. Eschmann)

Progredienz Keratokonus am linken Auge Aufnahme vom 11.05.2005
Aufnahme vom 23.07.2003 (Bild: R. Eschmann)

(Bild: R. Eschmann)
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Keratokonus am rechten Auge temporal-inferior Keratokonus am linken Auge temporal-inferior
(Bild: R. Eschmann) (Bild: R. Eschmann)

Die Positionen des Keratokonus OD zu OS sind sehr haufig spiegelverkehrt, d.h. bilateral tempo-
ral, nasal oder inferior.
Bei Progredienz des Keratokonus versteilen sich die zentralen Hornhautradien und die Exzentri-
zitat nimmt zu. Keratokoni kénnen mittig oder dezentriert sein. Der verdinnte Hornhautbereich
befindet sich am Apex.

5.4 Pellucide marginale Degeneration (PMD)

Scheimpflugbild, Schnittbild durch eine Hornhaut mit PMD (oben).
Topographische Auswertung aller Scheimpflugbilder zeigen das
,Kissing Bird” Muster (links)

(Bilder: R. Eschmann / L. Neuweiler)

Dies ist eine besondere Form der Hornhautveranderungen, gehért jedoch auch zu den Ektasien.
Die Hornhautradien werden von oben kommend kleiner, wobei die steile Hornhautpartie unten
relativ peripher liegt (siehe Abbildung oben). Die diinnste Hornhautstelle befindet sich unterhalb
des Apex. Die Veranderung kann sich bogenférmig von ca. 17:00 bis ca. 19:00 Uhr ausdehnen.
Charakteristisch ist das beinahe achsensymmetrische Bild (kissing birds) bei der Vermessung
mit bildgebenden Verfahren.
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5.5 Unregelmassige HH — Nach perforierender Keratoplastik (PKP)

Video-Keratographien unterschiedlicher Hornhédute nach PKP, die unterschiedliche Hornhautformen wiedergeben.
(Bilder: R. Eschmann)

Nach einer perforierenden Keratoplastik folgt die Hornhautform meist nicht mehr den urspringli-
chen Gegebenheiten, sondern kann verschiedene Charakteristika besitzen.

g Krimmimg Fieieichel

Kontrast Nomal

Bideinstellungen

Links: Scheimpflug-Bild 11 in der Achslage 45°, aus der Serie von 25 Bildern, zeigt eine deutliche Forménderung der
Hornhaut im Bereich des Ubergangs vom Transplant zur Wirtshornhaut. Rechts: Die 25 Scheimpflugbilder dieser Horn-
haut vom Rechner als sagittale Kriimmungsradien in verschiedenen Farben dargestellt. (Bilder: L. Neuweiler)

5.6 Spectacle blur

Formstabile und bis zu einem gewissen Grad auch weiche Contactlinsen, konnen die Hornhautform veran-
dern. Dies wird bei der Orthokeratologie (siehe Seite 42) gezielt angestrebt. Die nicht vorgesehenen Veran-
derungen sind reversibel, kbnnen den Sehkomfort mit Brille, nach dem Absetzen der Contactlinsen, jedoch
ungunstig beeinflussen. Durch Optimieren der Contactlinsen-Geometrie kann dieses Phanomen, der soge-
nannte ,Spectacle Blur®, glinstig beeinflusst werden.

Nach Absetzen einer, wdhrend ldnge- Nach 2 Tagen ohne Contactlinse hat Bei der Kontrolle nach 1 Woche CL-

rer Zeit so getragenen, nach unten ver-  sich die Hornhaut, wieder weitgehend Karenz ist die Hornhautoberfldche wieder
schoben sitzenden, formstabilen in ihre urspriingliche Form begeben regulér. Es zeigt sich ein Astigmatismus
Contactlinse, zeigt sich die Hornhaut rectus.

verformt.

(Bilder: R. Eschmann)
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5.7 Post LASIK
Durch den Lasereingriff wurde der zentrale Hornhautbereich abgeflacht, um die vorliegende Myopie zu korrigieren.
(Bilder: R. Eschmann)
5.8 Ortho-Keratologie
Die Hornhaut kann auch ohne chirurgischen Einfluss mit speziellen Contactlinsen-Geometrien zentral abge-
flacht werden. Diese Ortho-K-Linsen werden wahrend der Nacht getragen. Die so auf die Hornhaut ,ge-
pragte®, gezielte Korrektur der Kurzsichtigkeit ermoglicht die Freiheit von Sehhilfen wahrend der Wachpha-
se.
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Der Verlauf der Hornhaut-Topographie bei der Anpassung von Ortho-K-Linsen in 4 Bildern. Bild oben links ist die Auf-
nahme vor dem Tragen der Contactlinse. Die Hornhaut-Form nach der 1. Nacht ist auf dem Bild oben rechts zu sehen.
Nach 5 Tagen hat sich bereits ein gut ausgeprégter Ring gebildet, dieser begrenzt die abgeflachte zentrale Zone
(Bild unten links). Nach 10 Tagen Tragezeit scheint die Topographie nochmals geringfiigig optimiert. (Bild unten rechts).
(Bilder R. Eschmann)
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6. Abschliessende Bemerkungen

Bei einer Verschlechterung der Sehscharfe bei vorliegendem Keratokonus, die mit Brillenglasern nicht
mehr korrigiert werden kann, sind die Betroffenen oftmals viele Jahre auf ein komfortables Tragen von
Contactlinsen mit teilweise iberlangen taglichen Tragezeiten angewiesen.

6.1 Auf was ist besonders zu achten?

Es ist sehr wichtig, dass neben einer standig optimierten, contactoptischen Versorgung, von An-
fang an auf eine gute Handhabung und Hygiene im Umgang mit den Contactlinsen geachtet
wird. Nur gut gepflegte Contactlinsen sind eine auf lange Sicht vertragliche Lésung. Neben der
korrekten Anwendung der Pflegemittel sind auch Pflege und regelmassiges Ersetzen des
Contactlinsenbehalters wichtig.

6.2 Tipps fur und mit Contactlinsen

Um eine optimale optische Versorgung zu erreichen, werden in der Regel gasdurchlassige,
formstabile Linsen getragen. Das Sitzverhalten auf den mehr oder weniger unregelmassigen
Hornhauttopographien kann zu erhohter Staubempfindlichkeit fiihren, sehr staubige Umweltbe-
dingungen sind daher mdglichst zu meiden, ebenso Luftzug, aber auch Ubermassige Strahlen-
expositionen (Schutz- und/oder Sonnenbrille).

Kosmetika und Contactlinsen

Zum Waschen der Hande sollten keine rickfettenden oder parfimierten Seifen verwendet wer-
den. Haut- und Sonnencremes kénnen die Contactlinsen verschmieren oder verfarben. Deshalb
ist Vorsicht geboten, nicht zu nahe am Auge auftragen und idealerweise spezielle Sonnenpro-
dukte fur die Augenpartie verwenden. Bei der Verwendung von Haar- oder anderen Spraysorten
entweder die Augen schliessen oder die Contactlinsen erst nach dem Sprayen aufsetzen.

Contactlinsen und Augenentzindungen

Contactlinsen mussen unverziglich entfernt werden, wenn das Auge gerdtet / entzlindet ist.
Falls spatestens 24 Stunden nach dem Absetzen der Contactlinsen keine Besserung eingetreten
ist, bzw. bei ausgepragter Symptomatik sofort, muss ein Augenarzt kontaktiert werden.

Staub/Pollen und Contactlinsen

Bei Allergikern ist vor allem im Frihjahr auf optimale Linsenhygiene und optimiertes Linsentra-
geverhalten zu achten. In staubiger Umgebung oder in Zeiten des Pollenfluges kdnnen die
Contactlinsen entweder zwischendurch abgesetzt und gereinigt oder am Auge mit einer speziel-
len Nachbenetzungslésung "behandelt" werden. Fremdkorpergefihl sowie Fremdkdrpern unter
den Contactlinsen kann so gut und einfach entgegengewirkt werden.

Trockenheit und Contactlinsen

Wahrend der Heizperiode, in klimatisierter Umgebung oder im Hochsommer kann es zu einem
verstarkten Abtrocknen der Contactlinsen-Oberflachen kommen. Nachbenetzungsldsungen kén-
nen den Tragekomfort wesentlich verbessern, unterschiedliche Lésungen bringen fur die unter-
schiedlichen Problemstellungen die beste Wirkung und somit den optimalen Erfolg.

Um das Auge benetzt zu halten bieten Liposomensprays Langere Wirksamkeit. Diese werden
nicht auf das offene Auge, sondern auf die geschlossenen Lider gespriht. Durch die Kapillarwir-
kung werden die Liposomen (iber einen langeren Zeitraum in die Lidspalte gesaugt und bilden
dort einen Schutzschild gegen die Verdunstung.

Um diesen Effekt zu verstarken, kénnen morgens die Lider mit warmen Kompressen massiert
werden. Die Oberlider von oben nach unten und die Unterlider von unten nach oben massieren.

Ein haufiger Grund fir Trockenheits-Empfinden ist die Meibom-Drisen-Dysfunktion (MGD). Die
dort produzierten Lipide, werden als kleine Trépfchen aus den Drisenausfilhrgangen in der obe-
ren und unteren Lidkante abgesondert. Sie bilden die oberste Schicht des Tranenfilmes, die die
Verdunstung verhindern soll. Nachbenetzungstropfen sind zwar im ersten Moment angenehm,
ihre Wirksamkeit ist aber nur von kurzer Dauer. Liposomensprays und die Massage mit warmen
Kompressen kénnen eine nachhaltigere Verbesserung bringen. Die fundierte Behandlung des
trockenen Auges gehort in die Obhut des Augenarztes.
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fi.\
Gut sichtbar sind die Ausgénge der Meibom-Driisen auf Im fluoreszierenden Licht sind die einzelnen éligen
der Lidkante, einer ist mit dem Pfeil markiert. Sekret-Tropfchen am Driisenausgang der Meibom
(Bild R. Eschmann / L. Neuweiler) Driisen gut sichtbar. (Bild.: G. Péltner)

UV-Schutz und Contactlinsen

Die meisten, neuartigen Contactlinsen-Materialien haben einen UV-Filter integriert. Damit die
Augen jedoch optimal geschiitzt sind, ist eine entsprechende Brille mit gutem UV-Schutz wichtig.
Phototrope Glaser, die sich einfarben, kénnen bei Bedarf mit verbleibenden Restkorrektionen,
wie Astigmatismus oder Nahzusatz, fir ein komfortables Sehen in die Nahe, versehen werden.

Es wurde auch ein hochgasdurchlassiges Material (Boston XO) entwickelt, das wahlweise mit
oder ohne UV-Schutz bestellt werden kann.

Bildschirm und Contactlinsen

Bei der Bildschirmarbeit ist oftmals eine automatische Reduktion der Lidschlagfrequenz festzu-
stellen. Es ist daher wichtig, bei langerem Arbeiten am Bildschirm in regelmassigen Abstanden
ganz bewusst Lidschlage auszufthren und nach Bedarf eine Nachbenetzungslésung zu verwen-
den.

Keratokonus und Altersweitsichtigkeit

Wie bei allen formstabilen Contactlinsen, zu denen auch die Keratokonuslinsen gehdren, gelten
dieselben Regeln fir die Machbarkeit von bifokalen und multifokalen Contactlinsen. Bei spontan
abwartsbewegenden Contactlinsen kann man bifokale Systeme einsetzen. Bei mehr zentrisch
sitzenden Keratokonuslinsen kann ein konzentrisch-multifokales System versucht werden. Bei
oblongen Geometrien, die fir die Versorgung nach Keratoplastik Verwendung finden kénnen,
werden keine multifokalen Flachen angeboten, da die Form der Riickflache die Wirkung der Vor-
derflache aufhebt.

Sollte das multifokale System nicht wunschgemass funktionieren oder nicht gewlnscht sein,
kann ein Monovision-System versucht werden, d.h. das fuhrende Auge wird auf die Ferne, das
andere auf die Nahe eingestellt. Eine weitere Moglichkeit bietet eine zusatzliche Lesebrille zu
den flr die Ferne angepassten Contactlinsen.

Speziell fur die Ferien und auf Reisen

Halten Sie immer eine Reservebrille bereit, sofern diese eine erhdhte Sehleistung gegeniber
dem Sehen ohne Brille ermdglicht. Diese Brille gehdrt nicht in den Koffer, sondern in das kurz-
fristig verfugbare Handgepack, ebenso wie eine Nachbenetzungslésung fiir den Fall, dass durch
Uberlanges Tragen oder Trockenheit der Tragekomfort der Contactlinsen eingeschrankt wird.
Achten Sie darauf, dass gentigend Contactlinsen-Pflegemittel im Gepack sind. Wenn nétig, fra-
gen Sie am Ferienort beim Spezialisten oder Apotheker nach einem alternativen Produkt. Nach
der Heimkehr sollten Sie jedoch wieder auf das bisherige Produkt zuriick wechseln.

Contactlinsen durfen niemals mit Wasser abgespult werden, da im Leitungswasser sowie ste-
hendem Wasser mikrobielle Verunreinigungen vorhanden sind, die schwere Hornhautinfektionen
hervorrufen kénnen.

Wenn vor einem langeren Auslandsaufenthalt eine Kontrolle der Contactlinsen gewtiinscht wird,
sollte diese wenigstens 2-3 Wochen vor dem Abreisedatum angesetzt werden. Es bleibt dann
genigend Zeit, die bestehenden Contactlinsen nach Bedarf aufzuarbeiten oder gegebenenfalls
eine Nachversorgung vorzunehmen.
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6.3

6.4

Was bringt den Betroffenen die Zukunft, sind Prognosen moglich?

Generell ist davon auszugehen, dass der Keratokonus per se nicht zur Erblindung fiihrt. In eini-
gen, sehr seltenen Fallen kann eine stark ausgepragte Progredienz des Keratokonus zu Schadi-
gungen des Hornhautgewebes (Hydrops) flihren. Die dadurch entstehenden Tribungen kénnen
Sehscharfe und -komfort voriibergehend stark beeintrachtigen. Zur Wiederherstellung der vollen
Sehscharfe kann eine chirurgische Massnahme in Form einer Keratoplastik erforderlich sein. Der
vermehrte Einsatz des Crosslinking lasst jedoch erwarten, dass diese ausgepragten Spatformen
und damit die Hornhauttransplantationen, seltener werden.

Je nach Ausbildung des Keratokonus ist fiir eine optimale Sehscharfe und maximalen Sehkom-
fort das Tragen von Contactlinsen notwendig.

Die Progredienz des Keratokonus kann aus Griinden der Gewebestruktur und/oder der Topo-
graphie der Hornhaut, limitierenden technischen Moglichkeiten zur Fertigung einer wiinschens-
werten Geometrie fir die Contactlinsen oder einer Unvertraglichkeit der Contactlinsen eine chi-
rurgische Massnahme notwendig machen.
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