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1 Zusammenfassung

1.1 Deutsche Zusammenfassung

Hintergrund und Ziel: Der Keratokonus ist eine nicht entziindliche Hornhauterkran-
kung, die zu einer progressiven Verdinnung und kegelférmigen Vorwolbung der Kornea
flhrt und einen irregularen Astigmatismus induziert. Der Keratokonus kann heutzutage
sehr gut stadiengerecht behandelt werden. Bei der Versorgung steht eine Vielzahl an Ma-
terialen und Designs von Kontaktlinsen zur Verfligung. Ziel der Studie war es, den Ver-
lauf der Kontaktlinsenanpassung bei Keratokonuspatienten dazustellen. Insbesondere
sollten die angepassten Kontaktlinsen, das visuelle Ergebnis, die Hornhautverdnderungen

sowie mdgliche Hindernisse der Linsenanpassung untersucht werden.

Patienten und Methode: In dieser Studie wurde retrospektiv der Verlauf von 351 Augen
bei 200 Keratokonuspatienten, die im Zeitraum von 2006 bis 2016 einen Kontaktlinsen-
anpassungsversuch in der Klinik fiir Augenheilkunde am Universitatsklinikum Saarland
in Homburg/Saar erhielten, untersucht. Es wurden unter anderem die verordneten Kon-
taktlinsen, Ergebnisse der ophthalmologischen Untersuchung wie Topographiedaten, Re-
fraktion und Sehscharfe sowie die Anzahl der fiir die Anpassung bendtigten Probelinsen

und Ursachen fur einen Abbruch der Anpassung erfasst.

Ergebnisse: Das mittlere Alter bei der Kontaktlinsenerstanpassung lag bei 33,9 + 12,5
Jahren. Die Versorgung erfolgte in der Mehrheit mit formstabilen (98,8%) vierkurvigen
(90,1%) Kontaktlinsen. Bis zur endgultigen Linse waren im Median 2 (maximal 16) Pro-
belinsen notwendig. Der mittlere Visus mit Kontaktlinsenkorrektur lag hier bei 0,84 +
0,22, der mittlere Visus mit Brillenkorrektur betrug 0,54 + 0,30.

Die Anpassung asphérischer Kontaktlinsen, in Bezug auf die Gesamtheit der verordneten
aspharischen Linsen, erfolgte zu 87,5% in den Keratokonusstadien ,,1* bis ,,2* (Topogra-
phische Keratokonus Klassifizierung; Oculus Keratograph). Bitorische und rickflachen-

torische Linsen wurden zu 62% in den Keratokonusstadien ,,2 - 3* bis ,,4* angepasst.

Aufgrund eines fortgeschrittenen Keratokonusstadiums mit notwendiger Keratoplastik

wurde bei 7,7% der Augen die Anpassung der Keratokonuslinse nicht fortgefuhrt.



Grinde fir eine Beendigung der Linsenanpassung waren unter anderem eine Linsenun-
vertraglichkeit (2,2%), ein akuter Keratokonus (0,3%) oder Anwendungsprobleme
(0,3%). Ein Abbruch des Linsentragens aufgrund von Anwendungsproblemen oder Un-
vertraglichkeiten trat im weiteren Verlauf der Linsenanpassung nur in 4 Fallen (1,1%)

auf.

Schlussfolgerung: Die Kontaktlinsenanpassung ist ein integraler Bestandteil der stadi-
engerechten Therapie des Keratokonus. In allen Keratokonusstadien kann ein guter Visus
mit einer niedrigen Abbruchquote erreicht werden. Mehrheitlich erfolgt die Anpassung
durch hochgasdurchléssige formstabile Linsen mit einer vierkurvigen Geometrie. In An-
fangsstadien kann die Versorgung mit asphérischen Linsen ausreichend sein. Torische
Linsen konnen in fortgeschrittenen Stadien genutzt werden, wenn durch rotationssym-
metrische Linsen kein zufriedenstellender Sitz erreicht wird. Werden Kontaktlinsen er-
folgreich angepasst, so erfolgt im weiteren Verlauf nur in wenigen Fallen ein Abbruch

der Linsenanpassung.



1.2 Englische Zusammenfassung

Contact lens fitting in patients with keratoconus - Retrospective assessment
of 200 patients

Background and Purpose: Keratoconus is a noninflammatory progressive corneal dis-
ease leading to progressive thinning and ectasia of the cornea and induces irregular astig-
matism. Nowadays, keratoconus can be treated very well in a stage appropriate manner.
A wide range of materials and designs of contact lenses are available for the treatment.
The aim of this study was to describe the process of lens fitting in patients with kerato-
conus. More particularly, the fitted contact lenses, the visual outcome, the corneal

changes and possible challenges should be examined.

Patients and Methods: This study retrospectively examined the course of 351 eyes of
200 patients with the diagnosis of keratoconus who had contact lenses fitted between
2006 and 2016 at the Department of Ophthalmology, University of Saarland Medical
Center in Homburg/Saar. The prescribed contact lens, results of the ophthalmological
examination such as topography data, refraction, visual acuity as well as the required
number of sample lenses and the cause of the abort of the lens fittings were examined.

Results: The mean age at initial contact lens fitting was 33.9 £ 12.5 years. The majority
of the patients were fitted rigid gas permeable (98.8%) four-curve (90.1%) contact lenses.
Up to the final lens a median of 2 trial lenses were required (max. 16). The mean visual
acuity with contact lens correction was 0.84 + 0.22, the mean visual acuity with glasses

correction was 0.54 + 0.30.

The fitting of aspherical lenses, in relation to the total number of aspherical lenses pre-
scribed, was 87.5% in the keratoconus stages "1" to "2" (topographic keratoconus classi-
fication; Oculus Keratograph). Bitoric and back surface toric lenses were fitted to 62% in

the keratoconus stages "2-3" to "4".

In 7.7% of the eyes the keratoconus-lens fitting was discontinued due to the advanced
keratoconus stage with required keratoplasty. Reasons for discontinuing contact lens fit-
ting included amongst others, lens intolerance (2.2%), acute corneal hydrops (0.3%) or
application problems (0.3%). A discontinuation of lens wearing due to application prob-
lems or incompatibilities occurred only in 4 cases (1.1%) in the further course after con-

tact lens fitting.



Conclusions: Lens fitting is an integral part of stage-appropriate therapy for keratoconus.
In all stages of keratoconus, good visual acuity can be achieved with a low dropout rate.
The majority of the fitting is done with rigid gas permeable lenses with a four-curve ge-
ometry. In the early stages aspherical lenses may be sufficient. Toric lenses can be fitted
at advanced stages when a satisfactory fit cannot be achieved with rotationally symmet-
rical lenses. If contact lenses have been successfully fitted, there are only a few cases in

which the lens fitting will be aborted.
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3 Einleitung

Der Keratokonus ist eine nicht entzlindliche Hornhauterkrankung, die meist an beiden
Augen auftritt °*12, Im Verlauf der Erkrankung kann es zu einer progredienten Verdiin-
nung der Kornea kommen, wobei die dinnste Stelle meist inferior-temporal lokalisiert
ist 8. Die zunehmende Vorwolbung (Ektasie) und die asymmetrische Verkrimmung der
Hornhaut induzieren typischerweise einen irreguldren Astigmatismus, eine ausgepragte
Myopie und einen herabgesetzten Visus #3144, In Anfangsstadien kann der Keratokonus
oftmals mit Brillenglésern ausgeglichen werden, im fortgeschrittenen Krankheitsverlauf

wird meist eine Anpassung von formstabiler Kontaktlinsen erforderlich 772138,

Nach morphologischen Gesichtspunkten lassen sich drei Subtypen des Keratokonus un-

terscheiden: Ein zentral sowie ein oval gelegener Kegel und der Keratoglobus 2°,

Die zentrale Form stellt ungefahr die Hélfte aller Félle dar. Die Grundflache des Konus
hat einen Durchmesser von weniger als funf Millimeter und ist meist zentral oder im

inferioren-nasalen Quadranten zentriert (Abbildung 1) 30:116.129,

Abbildung 1: Profil eines in der Spaltlampe sichtbaren zentralen
Keratokonus (Quelle: Fotolabor der Klinik fiir Augenheilkunde,
UKS)

Die zweith&ufigste Form ist der ovale Konus, bei dem der Durchmesser der L&ngsachse
groRer als der Durchmesser der Querachse ist und der parazentral bis peripher lokalisiert

ist 0,



Der Keratoglobus ist der seltenste Subtyp. Hierbei nimmt der Konus eine Flache von bis

zu 75% der Hornhaut ein 30116121129,

Mit dem Keratokonus verwandt ist zudem die pelluzide marginale Degeneration (Kerato-
torus). Hierbei ist die Ausdiinnung der Hornhaut weiter peripher gelegen 2°. Zudem ma-
nifestiert sich die pelluzide marginale Degeneration meist spater als der Keratokonus und

schreitet langsamer voran %,

Bei anhaltender Dehnung der Hornhaut kdnnen Risse in der Descemet-Membran entste-
hen, durch die Kammerwasser in das Stroma eindringt. Dies fiihrt zu einem akuten Odem
im Bereich des Konus °*. Man spricht in diesem Fall von einem ,,akuten Keratokonus*
(Abbildung 2 und Abbildung 3). Klinisch duRert sich das Odem durch eine akute Sehver-
schlechterung, eine pl6tzliche Hornhauttribung sowie einen verstarkten Trénenfluss. Das
Odem ist meist innerhalb von wenigen Monaten riicklaufig, es bleiben jedoch oft stromale

Hornhautnarben zuriick %412,

Abbildung 2: Akuter Keratokonus (Quelle: Klinik fur Augenheil-
kunde, UKS)



Abbildung 3: Akuter Keratokonus mit intrakornealer Flissigkeits-
ansammlung, sichtbar mittels Vorderabschnitts-OCT (Casia,
Tomey GmbH, Nagoya, Japan) (Quelle: Klinik fur Augenheil-
kunde, UKS)

3.1 Stadieneinteilung des Keratokonus

In den vergangenen Jahrzehnten wurde eine Vielzahl von Stadieneinteilungen des Kerato-
konus vorgeschlagen. Dennoch fehlt bis heute eine einheitliche, international akzeptierte
Einteilung. Stoiber stellt in seiner Arbeit zur stadiengerechten Therapie des Keratokonus
eine kurze Ubersicht der Entwicklung dar 1*°. Danach wurde die erste Klassifikation von
Marc Amsler im Jahr 1950 eingefuhrt. In dieser werden vier Stadien unterschieden, die
auf Spaltlampenuntersuchungen und zentral gemessenen Keratometerdaten beruhen °.
Spater erweiterte Dieter Muckenhirn die Einteilung um die Exzentrizitit (Tabelle 1) 95,
Krumeich bericksichtigte bei seiner Klassifikation unter anderem die induzierte Refrak-
tionsénderung, die Exzentrizitat, den Hornhautradius, die Hornhautdicke und das Vor-

handensein zentraler Hornhautnarben 77,

Tabelle 1: Klassifikation des Keratokonus nach Amsler, erweitert nach Muckenhirn 105149.150

Grad Amsler- | Radius Visus mit | Visus mit Transparenz Kornea Exzentrizitat
Winkel | (mm) Brille Kontaktlinse | der Kornea Dicke
(mm)
1 0°-3° >7,5 0,8-1,0 1,0 Normal 0,5 <0,8
2 4°-9° 6,5-75 0,2-1,0 0,8-1,0 Normal 0,3-0,5 0,8-1.2
Leicht
3 >9° | 58-65 | 01-02 | 04-08 eiente 0,2-03 12-15
zentrale Tribung
4 Nicht <58 <01 0,2-0,4 Starke <02 >15
messhar zentrale Triibung




Ali6 und Shabayek schlagen die Nutzung von Hornhautaberrationen héherer Ordnung

vor, um einen Keratokonus friihzeitig zu erkennen und einteilen zu kénnen 2,

Eine aktuellere Klassifikation ist das ABCD-System (Tabelle 2). Diese Einteilung be-
ricksichtigt die an der diinnsten Stelle gemessenen Pachymetrie-Werte, die vorderen und
hinteren Kriimmungsradien sowie die Sehschérfe im Fernbereich 4. Hierbei werden fiinf
Stadien (0 - 4) unterschieden. VVorhandene Narben auf der Hornhaut werden mit einem

.+, zusitzliche Irisdetails mit ,,+ +* versehen .

Tabelle 2: Klassifikation des Keratokonus nach dem ABCD-System 4

ABCD A B C D Narben
Kriterium ARC PRC Dinnster BDVA
(3 mm Zone) (3 mm Zone) Punkt
0 > 7,25 mm >5,90 mm > 490 um >20/20 -
(< 46,5 dpt) >1,0)
1 > 7,05 mm > 5,70 mm > 450 um < 20/20 -+,
(< 48,0 dpt) (<1,0)
2 > 6,35 mm > 5,15 mm > 400 pm < 20/40 -+,
(< 53,0 dpt) (<0,5)
3 > 6,15 mm > 4,95 mm > 300 um < 20/100 -+,
(< 55,0 dpt) (<0,2)
4 < 6,15 mm < 4,95 mm <300 um < 20/400 -+,
(> 55,0 dpt) (<0,05)

ARC: Anterior radius of curvature; PRC: Posterior radius of curvature; BDVA: Distance best spectacle-
corrected vision

3.2 Pathogenese des Keratokonus

Der genaue Pathomechanismus der Krankheitsentstehung ist bis heute nicht im Detail
geklart. Am wahrscheinlichsten ist ein multifaktorielles Geschehen mit genetischen und
umweltbedingten Einfliissen anzunehmen 27:89:90.117.138.146,151 "gq erhght eine positive Fa-
milienanamnese das Risiko, an einem Keratokonus zu erkranken %7, Dabei weisen etwa
acht Prozent der Keratokonus-Patienten eine positive Familienanamnese auf 2. Auch
eine Zwillingsstudie mit monozygoten und dizigoten Zwillingen legt nahe, dass eine ge-
netische Komponente neben Umweltfaktoren einen Einfluss auf die Pathogenese der Er-
krankung hat ¢, Es wurden autosomal dominante und rezessive Erbgange mit einem
Schwerpunkt auf der dominanten Vererbung und einer variablen Penetranz sowie Expres-

sivitit beschrieben 8, Ein erhohtes Risiko haben unter anderem Menschen mit einer
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Trisomie 21 "2 und der Leberschen kongenitalen Amaurose 3%, Atopische Ziige sind
deutlich haufiger bei Patienten mit Keratokonus als bei gesunden Menschen zu finden
90103122165 '|n diesem Zusammenhang wurde auch ein erhohter IgE-Spiegel im Serum
von Keratokonuspatienten festgestellt 122, Weiterhin gilt die atopische Krankheit als
wichtiger Faktor, der das frilhere Auftreten des Keratokonus auslsen kann 13, Kaya et
al. zeigten, dass bei Hornhduten von Patienten mit Atopie der ektatische Bereich steiler

und diinner ist als bei Patienten ohne Atopie .

Dariber hinaus scheint eine Schilddrisendysfunktion bei der Pathogenese des Keratoko-
nus eine Rolle zu spielen. Laut Thanos et al. ist die Préavalenz einer Schilddrisendysfunk-
tion bei Patienten, die an einem Keratokonus erkrankt sind, erhéht. Daruiber hinaus wurde
bei Keratokonuspatienten eine erhdhte T4-Konzentration in der Tranenfllssigkeit sowie
erhohte T4-Rezeptoren bei Keratozyten festgestellt >4, In einer prospektiven Studie von
Flasko et al. ergab sich jedoch kein Hinweis flr ein hdufigeres Auftreten eines Keratoko-

nus bei Patienten mit einer Hypothyreose *°.

Des Weiteren kann UV-Licht einen zunehmenden oxidativen Stress und eine verringerte
antioxidative Abwehr in den Keratokonushornhauten zur Folge haben 3°128,

Charakteristisch fiir den Keratokonus ist die stromale Hornhautverdiinnung (Abbildung
4), die durch eine verminderte Anzahl an Kollagenlamellen hervorgerufen wird 3. Au-
Rerdem wurde eine Verminderung der Keratozytendichte 14° sowie eine Umorientierung
der Kollagenlamellen mit einem daraus folgenden Stabilitatsverlust festgestellt 0.
Stachon und Mitarbeiter 1“8 verglichen Keratozyten aus acht Keratokonushornhauten mit
denen von acht gesunden Hornhduten. Hier konnte unter anderem eine signifikante Ab-
nahme der Arginaseaktivitat und eine verminderte Hydroxyprolinkonzentration im Ver-
gleich zu den gesunden Keratozyten festgestellt werden. Dies spricht fiir eine Arginase-

abhangige Beeintrachtigung der Kollagensythese bei Keratokonuskeratozyten 14,

Kenney und Mitarbeiter % stellten im Jahr 2000 eine Arbeitshypothese zum Pathomecha-
nismus des Keratokonus auf. Hiernach findet sich unter anderem eine gestorte Verarbei-
tung von freien Radikalen in Keratokonushornhduten. Nach einer reversiblen Zellschadi-
gung beginnt ein Heilungsprozess, bei dem verschiedene degenerative Enzyme und Hei-
lungsfaktoren freigesetzt werden. Diese konnen eine lokale Hornhautverdinnung und
Fibrosierung zur Folge haben ®. Die geschwéchte und verdiinnte Hornhaut ist dann nicht

mehr in der Lage, dem normotonen Druck standzuhalten und wdlbt sich konisch vor 3,
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Zu den exogenen Risikofaktoren z&hlt unter anderem hdufiges Augenreiben. Bewazeer
und Mitarbeiter untersuchten in einer Studie aus dem Jahr 2000 Risikofaktoren der
Krankheitsentstehung und kamen zu dem Ergebnis, dass Augenreiben einen signifikanten
Einfluss auf die Krankheitsentwicklung des Keratokonus hat 2. Griinde konnen eine
durch das Augenreiben erhthte Hornhauttemperatur mit einer daraus folgenden vermehr-
ten Kollagenaseaktivitat sein. Diese kann einen verstarkten Abbau der kollagenen Matrix
zur Folge haben 2. Dariiber hinaus erhoht das Augenreiben den intraokuldren und hyd-

rostatischen Druck, der zu einer Schadigung der Keratozyten fiihren kann 12,

Abbildung 4: Verdinnung der Hornhaut sichtbar mittels Vorderabschnitts-OCT (Casia 2, Tomey GmbH,
Nagoya, Japan) (Quelle: Kontaktlinsenambulanz der Klinik fir Augenheilkunde, UKS)

3.3 Epidemiologie

Die Angaben zur Inzidenz schwanken erheblich; die meisten werden jedoch mit etwa 50
pro 100.000 Einwohner angegeben 244121150 Erste Symptome werden oftmals wahrend
der Pubertit und im frilhen Erwachsenenalter beobachtet 2. Der Keratokonus betrifft
beide Geschlechter, tritt aber haufiger beim méannlichen Geschlecht auf 201, Weltweit

ist der Keratokonus einer der drei hé&ufigsten Indikationen fur eine
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Hornhauttransplantation “°. Im Jahr 2016 wurden in Deutschland 8% der Keratoplastiken
aufgrund eines Keratokonus durchgefiihrt *°.

3.4 Diagnostik

Die klinischen Symptome variieren je nach Schweregrad der Erkrankung. Besonders in
den Anfangsstadien oder in subklinischen Stadien weisen die Patienten oft keine klassi-
schen klinischen Zeichen auf #. Eine Diagnose kann nur mit speziellen Untersuchungs-

methoden wie der Topographieanalyse gestellt werden #1:12°,

Typischerweise fallen die Patienten durch eine zunehmende Myopisierung oder einen
myopen Astigmatismus auf. Hinweise auf einen Keratokonus sind unter anderem sich
schnell &ndernde Refraktionswerte, eine nicht zufriedenstellende Korrektur mit einer

Brille und eine einseitige Sehverschlechterung %°.

Im Folgenden sind einige Mdglichkeiten zur Diagnostik dargestellt:

3.4.1 Spaltlampenuntersuchung

Ein frihes Zeichen fiir einen Keratokonus ist ein in der Spaltlampe sichtbarer Reflex des
Hornhautendothels, der durch eine groRere Kriimmung im Bereich der Hornhautriickfla-
che entsteht 2. In weiter fortgeschrittenen Stadien finden sich in der Spaltlampenunter-
suchung an der Basis des Konus gelegene subepitheliale eisenhaltige Hd&mosiderinabla-
gerungen, der sogenannte Fleischer-Ring. Dieser entsteht durch eine Akkumulation von
Eisenbestandteilen aus dem Trénenfilm, die sich in der irreguldren Hornhaut ablagern und

so Eisenlinien bilden .

Ein weiterer charakteristischer Befund in der Spaltlampen-Untersuchung sind die
Vogt‘schen Spaltlinien, die sich im posterioren Stroma und in der Descemet-Membran
befinden, parallel zur steilen topographischen Achse des Konus verlaufen und bei Druck
verstreichen %8912 AuRerdem finden sich nach idiopathischen Aufbriichen der Bow-
man-Lamelle im vorderen Stroma feine Narben >4 Im weiteren Verlauf kann sich das
Stroma weiter verdiunnen und hervorwdlben. Beim Blick nach unten formt sich in weit
fortgeschrittenen Stadien das Unterlied kegelférmig aus. Man spricht in diesem Fall vom
Munson-Zeichen (Abbildung 5) 2.
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Abbildung 5: Das Munson-Zeichen (Quelle: Fotolabor der Klinik
fur Augenheilkunde, UKS)

3.4.2 Manuelle Keratometrie

Mittels der manuellen Keratometrie lassen sich die zentralen Hornhautkrimmungsradien
bestimmen. Bei der Untersuchung werden zwei Testmarken auf die Hornhaut des zu un-
tersuchenden Auges projiziert und durch den Trénenfilm reflektiert. Mittels Veranderung
des Reflexionswinkels des Okulars werden die beiden Testbilder zur Deckung
gebracht 2°. Der zur Deckung erforderliche Reflexionswinkel ist ein MaR fiir den Zent-
ralradius der Hornhaut. Liegt ein reguldrer Astigmatismus vor, stehen die beiden Haupt-
schnitte in einem Winkel von 90° zueinander . Im Falle eines Keratokonus stellen sich
aufgrund der unregelmagigen Hornhaut die Testmarken verdreht dar und lassen sich nicht
zur Deckung bringen 2° (Abbildung 6).

a) b)

Abbildung 6: Skizzierte Darstellung der Keratometerabbildung bei:
a) regulérer Hornhaut b) irreguldrem Astigmatismus

13



3.4.3 Strichskiaskopie

Mit Hilfe der Strichskiaskopie lasst sich der Brechungszustand des Auges ermitteln. Mit-
tels eines Skiaskopes wird ein Lichtreflex auf der Pupille des Patienten erzeugt. Wird das
Skiaskop in vertikaler Achse gedreht, wandert der Lichtreflex auf der Pupille °. Liegt eine
Hyperopie vor, biindeln sich die reflektierten Lichtstrahlen hinter dem Untersucher und
der Lichtreflex wandert gleichlaufig zur Drehung. Bei einer Myopie treffen sich die re-
flektieren Lichtstrahlen vor dem Untersucher und der Lichtreflex bewegt sich gegenlaufig

zur Drehung des Skiaskopes %47

Beim Keratokonus liegt innerhalb der Pupille ein Unterschied des Brechungswinkels vor.
In diesem Fall weist der Lichtreflex eine unregelméiige Form auf und bewegt sich mit
einer unterschiedlichen Geschwindigkeit. Dieses Phdnomen wird als Scherenphdnomen
bezeichnet 2%, Innerhalb des Konus lisst sich durch die besonders ausgepragte lokale
Steilheit das sogenannte Oltropfenphanomen beobachten. Bei unbewegtem Skiaskop ent-

steht ein Lichtreflex, der einem Oltropfen ahnelt %°.

3.4.4 Keratograph

Goldstandard bei der Diagnose des Keratokonus ist die Analyse der Hornhauttopographie
mit Hilfe von Placidoscheiben #*. Hierbei werden transilluminierte Placidoscheiben auf
die Hornhaut projiziert und durch den Tranenfilm reflektiert 133, Das reflektierte Bild wird
direkt durch eine Charge-coupled-device-Kamera aufgenommen. Als nachster Schritt
wird das Bild mit Referenzwerten verglichen und die lokale Krimmung der Hornhaut-
vorderflache gemessen. Mit Hilfe eines Referenzpunktes kann die Position jedes Punktes

bestimmt und schlieRlich in topographische Informationen umgerechnet werden 443106,

In der Arbeit von Birki aus dem Jahr 2001 wird das Prinzip der Videokeratometrie dar-
gelegt 2%: Mittels einer Fourier-Analyse wird das Topographiebild des Keratographen in
einzelne Wellen zerlegt. Die Analyse erfolgt nach dem Grundsatz, dass eine beliebige
periodische Schwingung mathematisch als Summe von Sinus- und Kosinusschwingun-
gen dargestellt werden kann. Die Funktion wird in eine Grundschwingung (0. Ordnung)
und eine unterschiedliche Anzahl an Oberschwingungen zerlegt 1. Dabei stellt die
Schwingungskomponente der nullten Ordnung den spharischen Anteil der Radien pro
Ring dar, hieraus kann die Exzentrizitat der Kornea berechnet werden 2. Beim gesunden
Auge liegt diese bei unter 0,85 und kann beim Keratokonus deutlich erhéhte Werte an-

nehmen 2%
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Die Schwingung der ersten Ordnung stellt ein MaR fur die Verkippung zwischen der op-
tischen Achse des Videokeratographen und dem optischen Scheitelpunkt der Kornea dar.
Als Hinweis auf einen Keratokonus werden hier Werte iiber 0,45 mm genannt 2.

Die Schwingung der zweiten Ordnung reprasentiert den reguléren Astigmatismus. Die
restlichen Komponenten geben die UnregelmaRigkeiten des Hornhautrings an %
(Abbildung 7).

Sphirische Komponente Dezentration

Name: [—
Vorname: [
Geb.Dat: [
Unt.Dat: [01.0216
Auge: [Goks

Original

g
=R -
N o

Regul. Astigmatismus - 25 UnregelmaBigkeiten

AE +...H
ol R

-+
=3

Fourier-Indizes

Sphir. RMin:

-

-
o
Ll o

Spha. Exzentrizitat: 1.20 .
Max. Dezentr.: g
Astigma. zentral: 0.40mm{12° TI;
Astigma. peripher: 0.28mm/167°

UnregelmaBigkeit:

Abbildung 7: Das Fourier-Analysen Fenster eines Auges mit Keratokonus (Stadium 2); Darstellung der
sphérischen Komponente, der Dezentrierung, des reguldren Astigmatismus sowie der Unregelmé&RBigkeiten;
Screenshot aus dem Keratographen 2E, Typ 70515 (Oculus Optikgerate GmbH, Wetzlar)

3.45 Pentacam

Mit der Pentacam werden Strukturen des vorderen Augenabschnitts mittels des Scheim-
pflug-Prinzips vermessen. Nach diesem Prinzip ist die Objektebene am scharfsten, wenn
sich Objekt-, Bild- und Objektivebene in einer Geraden schneiden *°. Bei der Aufnahme
rotieren eine hochauflésende Kamera und eine Spaltlampenbeleuchtung um das Auge.
Die mittels einer Spaltlampe beleuchtete Ebene in einem Auge wird durch eine Scheim-
pflugkamera aufgenommen. Dabei erfillt die Kamera die Regeln des Scheimpflug-Prin-
zips, sodass sich die Augenebene, die Hauptebene des Kamera-Linsensystems und die
Bildebene in einer Achse schneiden und scharfe Abbildungen aufgenommen werden kon-
nen 4L Mit  Hilfe der aufgenommenen  Schnittbilder werden die
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Hornhautvorderflache und dann tieferliegende Augenstrukturen rekonstruiert 4%, Die
Pentacam stellt Daten wie die Hornhautdicke, die Hornhautgeometrie der Vorder- und
Riickflache sowie Kriimmungen und Brechwerte zur Verfiigung %%, Im Vergleich zum
Placidoscheiben-Prinzip werden insbesondere im Hornhautzentrum viele Messwerte er-
hoben *°. Zur Keratokonusdiagnostik wird eine spezielle Software nach Ambrésio und
Belin genutzt *°. Diese beinhaltet unter anderem Hohenveranderungen der Hornhautvor-
der- und Ruckflache, die Position der dinnsten Stelle sowie die Hornhautdicke an der
diinnsten Stelle 3. Diese Indizes werden mit einer gesunden Referenzgruppe verglichen

und bei pathologischen Abweichungen farbig markiert 4%,

3.5 Korrektur mit Kontaktlinsen

Ziel der Kontaktlinsenanpassung ist es, eine Sehverbesserung fiir den Patienten zu errei-
chen, ohne dabei die Hornhaut zu schadigen *?7. Die erste Kontaktlinsenanpassung beim
Keratokonus wurde von dem Physiker und Physiologen Adolf Fick im Jahr 1888 be-

schrieben 0.

Die derzeitige Therapie der Wahl stellen formstabile Linsen dar. In fortgeschrittenen Sta-
dien liegt der bestkorrigierte Visus mit formstabilen Kontaktlinsen weit Gber dem mit
einer Brille "2, Formstabile Linsen bilden eine diinne Tranenlinse zwischen der irreguli-
ren Hornhautoberflache und der Linsenrlickseite, sodass der Hauptteil des irreguléren As-
tigmatismus ausgeglichen werden kann “8. AuRerdem weisen sie eine hohe Sauer-

stoffdurchlassigkeit, sowie ein geringes Risiko fiir Hornhautinfektionen auf 242,

Formstabile Linsen lassen sich anhand ihres Durchmessers in verschiedene Klassen ein-

teilen 2°;

e Korneallinsen: Durchmesser von 7,0 - 12,0 mm
e Kornea-Sklerallinsen: Durchmesser von 12,1 - 15,0 mm
e Minisklerallinsen: Durchmesser von 15,1 bis 18,0 mm

e Sklerallinsen: Durchmesser gréRer als 18,0 mm

Korneallinsen sind der mit Abstand meist verwendete Linsentyp . Fiir die Versorgung
des Keratokonus mittels Korneallinsen stehen das dreikurvige, das vierkurvige, das vier-
kurvige reverse, das aspharische, das aspharisch oblonge Design, sowie ein spezielles
Keratokonus- und ein quadrantenspezifisches Design zur Verfiigung 2. Dabei ist den
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meisten Linsen, durch die konische Natur der Hornhaut, ein steilerer Zentralradius sowie
eine groRere progressive Abflachung gemeinsam °2. Die folgenden Designs beziehen sich

auf Korneallinsen:

3.5.1 Mehrkurviges rotationssymmetrisches Design

Das meist verwendete Kontaktlinsendesign ist die mehrkurvige rotationssymetrische

Linse 30

. Sie weist in ihrer Rickflichengeometrie in allen Halbmeridianen eine
gleichméRige Abflachung auf. Grinauer-Kloevekorn unterscheidet unter anderem fol-

gende mehrkurvige Kontaktlinsendesigns 2:

Das dreikurvige Design ist durch seine Riickflache mit drei Radien (ro - r2) und zwei Zo-
nendurchmessern (do und di) mit dem grofiten peripheren Radius r2 und dem kleinsten
Radius ro festgelegt 72 (Abbildung 8).

Abbildung 8: Kontaktlinsenriickflache des dreikurvigen Designs mit dem kleinster Radius ro und gréfiten
Radius rz, modifiziert nach Griinauer-Kloevekorn et al. 5

Das vierkurvige reverse Design ist durch vier Riickflachenradien (ro - r3) und drei Zonen-
durchmessern (do - d2) definiert °3. Der Begriff , revers* beschreibt die Tatsache, dass ein
oder mehrere periphere Radien steiler sind als ro 2. Bei der Mehrheit der Linsen ist der
2. Radius (r1) am steilsten; im Anschluss daran sind r> und rs flacher. Diese Geometrie
fuhrt zu einer guten Unterspililung der Linse. Radien und Durchmesser der verschiedenen

Zonen konnen individuell angepasst werden °*721°2 (Abbildung 9).
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Abbildung 9: Kontaktlinsenriickflache des reversen Designs mit dem steilsten Radius r1, modifiziert nach
Grinauer-Kloevekorn et al. %

Bei der Ruckflache des Keratokonus-Designs handelt es sich um eine Linse, die ebenfalls
aus vier Ruckflachenradien und drei Zonendurchmessern besteht. Bei dieser Linse ist eine
groRere Differenz zwischen den Radien ro und r2 sowie ein sehr flacher Radius r3 aus-
schlaggebend 2. Sie ist besonders dazu geeignet den Apex zu tiberbriicken und I&sst sich
individuell durch eine Veranderung der Radien und Zonendurchmesser anpassen %72
(Abbildung 10).

Abbildung 10: Kontaktlinsenriickflache des Keratokonusdesigns mit flachen Radius rz und grofer Diffe-
renz zwischen ro und rz, modifiziert nach Griinauer-Kloevekorn et al. 53

Das quadrantenspezifische Design wird insbesondere bei Augen angepasst, bei denen be-
reits ein hoher irreguldrer Astigmatismus und groRe Exzentrizitatsunterschiede in den
verschieden Halbmeridianen vorhanden sind '8, Quadrantenspezifische Designs beste-
hen aus einer zentralen sphérischen optischen Zone und einer asphérischen Peripherie.
Diese beinhaltet vier unterschiedliche Exzentrizitaten sowie einen abstehenden Randbe-

reich ®3. Durch Veranderungen des Riickflachenradius, der vier Exzentrizititen, des
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Randbereichs und des Gesamtdurchmessers lasst sich die Linse individuell

anpassen >3,

3.5.2 Aspharisches Design

Die asphérische Linse besteht aus einer optischen Zone, die stufenlos und ohne einen
konstanten Kriimmungsradius in die Peripherie (ibergeht '8, Die Exzentrizitat nimmt
kontinuierlich zu und erreicht bei 30° ihren geforderten Wert von 0,4 bis 0,9 5. Bei dem
aspharischen Linsentyp lassen sich der Gesamtdurchmesser sowie die Exzentrizitét vari-
ieren "2 (Abbildung 11).

Abbildung 11: Kontaktlinsenriickflache des aspharischen Designs. ro: Krimmungsradius am Apex, rs:
Sagittaler Radius bei 30°, modifiziert nach Griinauer-Kloevekorn et al. 53

3.5.3 Weitere Linsentypen

Eine weitere Moglichkeit, den Keratokonus mit Linsen zu versorgen, ist die Anpassung
weicher Keratokonuslinsen. Diese sind gewoéhnlich dicker als herkdmmliche weiche Lin-
sen und sollen verhindern, dass die Linse die irreguldre Form der Hornhaut annimmt 28,
Weiche Linsen kdnnen jedoch den zunehmenden irreguléren Astigmatismus nur begrenzt
ausgleichen und weisen im Vergleich zu den formstabilen Linsen eine verminderte Re-
duktion von hoheren Aberrationen sowie eine verringerte Sauerstoffdurchléssigkeit auf
48,6370 \Weiche Linsen mit torischem Design werden in friinen Stadien der Erkrankung

und bei Intoleranz gegeniiber formstabilen Linsen genutzt 30128,

Bei schlechter Toleranz der formstabilen Linsen sind die sogenannten Huckepack-Linsen

eine weitere Option. Bei diesen Linsen befindet sich unter der formstabilen Linse eine
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weiche Tragerlinse "2, Durch die weiche Linse soll die Hornhaut geschiitzt und durch den
zusitzlichen Komfort die Tragezeit verbessert werden 346, Fiir den Fall, dass Patienten
einen signifikanten Restastigmatismus aufweisen, kann dieser durch die weiche Linse
korrigiert werden, ohne dass spezielle Stabilisationsvorkehrungen auf der formstabilen
Linse getroffen werden miissen . Die geringe Sauerstoffdurchlassigkeit stellt den groB-
ten Nachteil dieser Linse dar 1%,

Des Weiteren stehen Hybridlinsen zur Verfligung. Sie bestehen aus einem formstabilen
Kern und einem weichen Rand ¥. Das Ziel dieser Linsen ist es, die Vorteile der form-
stabilen und weichen Linse, wie guter Tragekomfort und ein gutes visuelles Ergebnis, zu
vereinigen 28, Hybridlinsen neuerer Generationen werden aus hochsauerstoffdurchléssi-
gen Materialen hergestellt, welche einen groRen Vorteil gegentiber élteren Modellen dar-
stellen 12, Eine Indikation dieser Linsen besteht beispielsweise bei einer schlechten Zent-
rierung oder Instabilitat der formstabilen Kontaktlinsen 9.

Eine weitere Mdglichkeit besteht in der Anpassung von Sklerallinsen, die aus hochsauer-
stoffdurchlassigem Material hergestellt werden "*. Diese Linsen liegen vollstindig auf der
Sklera auf und Uberbriicken die Kornea komplett. Durch ihren grofieren Durchmesser sta-
bilisieren sie sich oftmals besser auf der Hornhaut des Patienten und werden angepasst,
wenn mit den herkdmmlichen Korneallinsen kein zufriedenstellendes Ergebnis erreicht
werden kann 71119123162 1 at Koppen et al. kann durch die Anpassung von Sklerallinsen
bei fortgeschrittenem Keratokonus der Bedarf an Hornhauttransplantationen gesenkt wer-
den 7. Heutzutage werden allerdings nur wenige Keratokonuspatienten mit Sklerallinsen
versorgt. In einer Studie von Shneor et al. aus dem Jahr 2013 wurden 78,7% der Kerato-
konuspatienten mit Kontaktlinsen versorgt; davon erhielten 4,2% der Patienten Skleral-
linsen 2, Beim Anpassen der Sklerallinsen sollte darauf geachtet werden, dass die Linse
nicht den Limbus beruhrt und sich der Druck gleichmaRig auf die sklerale Zone verteilt
104 'Nachteilig wirkt sich bei den Sklerallinsen eine schlechte Tranenzirkulation aus. Die-
ser kann durch ein- bis zweimal tagliches Entfernen der Linsen aus dem Auge und einem
erneuten Auffiillen der Kontaktlinsen mit Kochsalzlésung entgegengewirkt werden .
Darlber hinaus ist unklar, ob die Sauerstoffdurchléssigkeit des Linsenmaterials ausrei-
chend ist. Im Zusammenspiel mit der verminderten Tranenzirkulation wurden erhohte
Raten von mikrobiellen Keratitiden und Zeichen einer chronischen Hornhauthypoxie, wie

Neovaskulationen oder der Verlust der Hornhauttransparenz, beobachtet 3017,

20



3.5.4 Anpassung formstabiler Korneallinsen

Allgemein sollte bei der Anpassung von formstabilen Linsen die Geometrie so einfach
wie moglich gehalten werden "2, Die Wahl der Linsen ist unter anderem von der Exzent-
rizitat, dem Hornhautastigmatismus und den zentralen Hornhautradien abhéngig. In An-
fangsstadien mit einer Exzentrizitat der Hornhaut von maximal 0,8 ist die Anpassung von
aspharischen Linsen mdglich. Der zentrale Riickflachenradius der Linse ergibt sich durch
Mittelung der zentralen Radien der Hornhaut 2. Wichtig ist der Linsendurchmesser, der
individuell verandert werden kann und so den Abstand des Linsenrandes von der Horn-
hautoberfliache bestimmt *°. Mit zunehmender Exzentrizitat wird jedoch der zentrale op-
tische Bereich kleiner, mit der Folge eines verschlechterten Visus 2. Da man aber gerade
in fortgeschrittenen Stadien Linsen mit einer groRen Abflachung bendtigt, werden im

weiteren Krankheitsverlauf vorwiegend mehrkurvige Linsen angepasst.

Mehrkurvige Linsen lassen sich in ihren Radien sowie ZonengréRen individuell verén-
dern. Allgemein gilt: Je kleiner der Zonendurchmesser, desto flacher fallt die Linse aus.
Eine Versteilung der Linse l&sst sich durch einen groReren Zonendurchmesser
erreichen 8, Inshesondere in fortgeschrittenen Stadien sollte die zentrale Zone so ge-
wahlt werden, dass sie den Apex moglichst wenig berthrt. Dies ist unter anderem durch
steilere Zentralradien, eine vergroRerte Innenoptikzone oder eine erhohte Scheiteltiefe

maglich 18,

In fortgeschrittenen Stadien findet sich bei einer Korrektur mit rotationssymmetrischen
Linsen oftmals ein Restastigmatismus, der durch eine vorderflachentorische Linse ausge-
glichen werden kann 47, Um eine Rotation der Linse wéhrend des Lidschlages zu verhin-
dern, wird hier an der VVorderfl&che ein Prismaballast als Stabilisationssystem angebracht.
Die Stabilisationsachse wird mit der Spaltlampe ermittelt. In diesem Fall spricht man von
einer vorderprismatisch-torischen Linse (VPT-Linse) #’. Vorderprismatische Linsen
(VP-Linsen) werden verwendet, wenn die Kontaktlinsenriickflache optimal angepasst
wurde und kein Restastigmatismus besteht, die Linse aber weiterhin zu hoch sitzt. Durch
das zusatzliche Gewicht an der Linsenvorderseite gleitet die Linse in das Zentrum
zuriick . Im Falle von hoherem irreguldrem Astigmatismus, bei der die rotationssym-
metrische Linse keinen ausreichend guten Sitz erzielt, kann eine rickflachentorische
Linse angepasst werden. Dieser Linsentyp zeichnet sich durch zwei zueinander senkrecht
stehende Rickflachenradien aus . Da die Riickfliche nicht mehr rotationssymmetrisch

ist, induziert diese einen Astigmatismus. Wenn dieser nicht durch einen inneren
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Astigmatismus ausgeglichen werden kann, muss der Restastigmatismus auf der VVorder-
flache angebracht werden. Daraus resultiert eine bitorische Linse 47

Heutzutage erhalten viele Hornhauttopographen Softwareprogramme, die Topographie-
daten nutzen, um die optimalen Linsenparameter zu bestimmen 3, Beispiele hierfiir sind
der Oculus-Keratograph (Oculus Optikgerate GmbH, Wetzlar) 1, der Orbscan (Bausch
& Lomb, Rochester, NY, USA) %, das EyeSys System 2000 (EysSys Vision Inc., Hou-
ston, Texas, USA) %2, der Atlas 9000 (Carl Zeiss Meditec, Jena) oder der TMS-4 (Tomey
Phoenix, USA). Ziel dieser Programme ist es, die Kontaktlinsenanpassung zu erleichtern
und somit die Zahl der bendtigten Probelinsen zu vermindern. Die von dem Programm
vorgeschlagene Kontaktlinse kann direkt mittels einer simulierten Flurosceinschicht be-
urteilt werden, ohne dass dafiir die Linse in das Auge eingesetzt werden muss (Abbildung
12). Daraufhin kann die Linse gegebenenfalls angepasst werden 3. Verschiedene Stu-
dien konnten einen Nutzen solcher Anpassprogramme nachweisen 199113145 Fg jst je-
doch immer zu Uberprifen, ob die virtuelle Linse dem tatsachlichen Kontaktlinsensitz

entspricht.

Abbildung 12: Virtuell erzeugte Linse mit dem Softwareprogramm des
Oculus-Keratographen (Oculus Optikgerate GmbH, Wetzlar). Sichtbar
wird mittels simulierter Flurosceinschicht die zentrale und periphere
Linsenauflage (Quelle: Kontaktlinsenambulanz der Klinik fiir Augen-
heilkunde, UKS)
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Es existieren unterschiedliche Philosophien bezuglich der Linsenanpassung beim Kerato-
konus. Heutzutage wird in den meisten Fallen eine ,,Drei-Punkt-Anpassung‘ angestrebt,
bei der die Linse einmal im Zentrum sowie zweimal im peripheren Bereich die Hornhaut
berthrt (Abbildung 13). Der Zentralradius der Linse wird entweder parallel oder bis zu
0,2 mm steiler als der flache Radius der Hornhaut gewdhlt 118, Durch die gleichmaRige
Druckbelastung wird ein guter Tranenfllssigkeitsaustausch und eine gute Beweglichkeit
der Linse erreicht 18, Diese Art von Anpassung wird von den meisten Patienten toleriert
und flhrt zu einem guten Visusergebnis. Zudem wird im Vergleich zur Flachanpassung
der zentrale Hornhautastigmatismus stérker reduziert *°. Einen Nachteil stellt die apikale
Beriihrung dar. Sie kann sich insbesondere bei unbemerkter Progression erhéhen und

dadurch zu Epithelschaden fiihren .

Abbildung 13: Drei-Punkt-Auflage der Kontaktlinse gekennzeichnet durch Pfeile

(Quelle: Klinik fiir Augenheilkunde, UKS %)

Nach einer Adaptionszeit von ungeféhr 15 Minuten erfolgt eine statische und dynamische
Sitzbeurteilung. Die Linse sollte sich nach dem Blinzeln wieder auf der Hornhaut zent-
rieren und sich beim Lidschlag gleichmaRig bewegen 1. Die statische Sitzbeurteilung
beinhaltet eine Evaluation der Linse ohne den Einfluss der Lider und der Augenbewegun-
gen. Es wird eine geringe Menge Fluoreszein auf die obere Bulbus-Bindehaut aufgetra-
gen, die sich nach wenigen Lidschlagen auf dem Auge verteilt 1. Mittels einer Spaltlampe
wird nun die Dicke des Tranenfilms zwischen der Kontaktlinsenriickflache und der Horn-
hautvorderflache beurteilt 1°. Dabei erscheint ein dicker Tranenfilm dunkelgriin und ein
dunner Trénenfilm hellgrin. Ziel ist es, dass die Kontaktlinse moglichst gleichméRig auf

der Hornhaut aufliegt und ein guter Tranenaustausch gewahrleistet ist 16,
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Bei der Flachanpassung werden Linsen mit einem relativ kleinen Durchmesser und fla-
chen Zentralradien verwendet. Hierbei ist der Zentralradius der Linse 0,3 bis 3 mm fla-
cher als der flache Hornhautradius . Frither ging man davon aus, dass die Progression
des Keratokonus durch den Druck, den die Linse auf die Hornhaut ausibt, verlangsamt
wird. Inzwischen hat sich herausgestellt, dass der abflachende Effekt der Linse nur von
kurzer Dauer ist %, Durch den Druck auf die irregulare Hornhautoberflache wird oftmals
ein sehr guter Visus erreicht. Infolge des erhéhten Drucks entwickeln sich aber in vielen
Fallen apikale Triibungen und Druckstellen mit Narben 18125, Zudem ist eine flach ange-
passte Linse sehr beweglich womit sich die Mdglichkeit eines Linsenverlustes ergibt 8,
Roméro-Jiminez et al. fanden zudem heraus, dass der diinnste Punkt der Hornhaut bei der
Flachanpassung der Linse auch nach 14 Tagen signifikant diinner war als bei der 3-Punkt-

Anpassung **°.

Bei der Steilanpassung wird durch einen steilen Rickflachenradius der Apex iberbriickt
und die Peripherie dient somit als alleiniger Auflagepunkt der Linse 2. Bei dieser Me-
thode wird eine Linse eingesetzt, die ungefahr 2/10 bis 5/10 mm steiler als die mittlere
Hornhautkriimmung ist 18, Durch die steile Anpassung wird der Apex entlastet und das
Risiko einer Narbenbildung reduziert. Auch das Risiko eines Linsenverlustes wird mini-
miert 18, Nachteilig wirkt sich eine Behinderung der Tranenzirkulation aus, was eine Bil-
dung von Stippen zur Folge haben kann 812 AuRerdem konnen sich im zentralen Be-
reich Luftblasen ansammeln und die starke Druckbelastung in der Peripherie kann zu ei-
ner Deformierung fiinren 18, Unklar ist, ob die Steilanpassung zu einer vermehrten Pro-

gression des Keratokonus fiihrt 30100,

3.6 Zielsetzung der Arbeit

In dieser Arbeit soll der Verlauf der Kontaktlinsenanpassung bei der Hornhauterkrankung
,,Keratokonus* in der Kontaktlinsenambulanz der Klinik fiir Augenheilkunde am Univer-
sitatsklinikum des Saarlandes (UKS) in Homburg/Saar untersucht werden. Ziel der Arbeit
war es, die Komplexitat der Kontaktlinsenanpassung bei dieser Patientengruppe darzu-
stellen. Insbesondere sollten die verschiedenen Kontaktlinsendesigns, die Anzahl der Pro-
belinsen, der visuelle Erfolg sowie mdgliche Hindernisse der Linsenanpassung untersucht

werden.

24



4 Patienten und Methoden

4.1 Studienaufbau

In der vorliegenden Arbeit wurde retrospektiv der Verlauf der Kontaktlinsenanpassung

bei 200 Keratokonuspatienten untersucht.

Die Studie wurde nach den Grundsatzen der Deklaration von Helsinki sowie mit Zustim-
mung der Ethikkommission der Landesarztekammer des Saarlandes Nr. 107/20 durchge-
fuhrt. GroRe Teile dieser Arbeit wurden in der Zeitschrift Klinische Monatsblatter fur
Augenheilkunde ver6ffentlicht 127,

Eingeschlossen wurden Patienten, die im Zeitraum zwischen 2006 und 2016 aufgrund
eines Keratokonus eine Kontaktlinsenanpassung in der Kontaktlinsenambulanz der Kli-
nik fir Augenheilkunde am Universitatsklinikum Saarland erhalten haben. Ein weiteres
Kriterium war, dass ein ophthalmologischer Befund am Keratographen dokumentiert sein
musste. Nicht beruicksichtigt wurden Patienten, deren Augen vor Beginn der Anpassung
eine Keratoplastik oder eine refraktive Chirurgie erhalten hatten. Falls ein solcher Eingriff
im dokumentierten Zeitraum vorgenommen wurde, verwendeten wir die Daten nur bis zu

diesem Eingriff.

4.2 Studienkollektiv

In der vorliegenden Arbeit untersuchten wir den Krankheitsverlauf bei 200 Patienten. Das
Datenkollektiv umfasst 351 Augen, an denen ein Anpassung mit Kontaktlinsen durchge-

fuhrt wurde.

4.3 Ablauf der Kontaktlinsenanpassung in der Kontaktlinsenambulanz
Im Folgenden wird der allgemeine Ablauf einer Kontaktlinsenanpassung in der Klinik fiir
Augenheilkunde am Universitatsklinikum des Saarlandes beschrieben:

Die Patienten wurden gebeten, im Falle einer bereits vorhandenen Linse diese mindestens

36 - 48 Stunden vor der Vorstellung in der Kontaktlinsenambulanz aus dem Auge

25



herauszunehmen. Bei der Kontaktlinsenerstanpassung erfolgte bei jedem Patienten eine
Untersuchung des Auges mittels Spaltlampe sowie des Keratographen 2E, Typ 70515
(Oculus Optikgerdate GmbH, Wetzlar) und der Pentacam Typ 70700 (Oculus Optikgeréate
GmbH, Wetzlar). Dartber hinaus wurde die Endothelzellenzahl mittels des Specular
Microscope SP-3000P (TOPCON, Tokio, Japan) analysiert und die objektive Refraktion
mit dem Autorefraktometer ARK-2000 und AR-660A (Nidek Co.Ltd., Gamagori, Japan)

sowie die Sehleistung ermittelt.

Der Kontaktlinsenambulanz stehen das Anpassprogramm Apex® (Hecht Contactlinsen
GmbH, Au bei Freiburg) und das Programm EasyFit (Menicon Co., Ltd., Nagoya, Japan)
zur Verfugung. Mithilfe dieser Programme wurde bei geeigneten Augen eine virtuelle
Probelinse erzeugt und diese durch Variation verschiedener Parameter individuell ange-
passt. War aufgrund einer schwierigen Hornhautsituation keine Anpassung mittels eines
Anpassprogrammes moglich, erfolgte eine manuelle Berechnung der ersten Probelinse.

In einem nédchsten Schritt erfolgte die Anpassung der berechneten Linse auf dem Auge.
War eine geeignete Linse im Messlinsensortiment vorhanden, wurde diese angepasst, an-
sonsten wurde die bendtigte Linse bestellt. 15 Minuten nach dem Einsetzen der Linse
erfolgte eine Sitzkontrolle der Kontaktlinse mithilfe von Fluorescein. Hierbei wurde das
Fluorescein auf den oberen Bulbus aufgetragen und durch einige Lidschlage auf dem
Auge verteilt. Daraufhin wurde das Auge in der Spaltlampe betrachtet. Bei einem nicht
zufriedenstellenden Sitz, beispielsweise durch eine zu starke Apex-Beriihrung, einen de-
zentrierten Sitz oder eine ungleichmaRige Bewegung der Linse beim Lidschlag, erfolgte
eine entsprechende Anpassung der Linsenparameter. Mittels Uberrefraktion wurde die

endgultige Kontaktlinsenstéarke berechnet und die Linse bestellt.

Nach dem Aufsetzen der Linse erfolgte eine Uberpriifung des Linsensitzes und der
Sehleistung. AuBerdem wies man die Patienten in die richtige Pflege und Handhabung
der Kontaktlinsen ein. Bei dieser Gelegenheit wurden die Patienten auch (ber eine kor-
rekte Eingewohnung der Linsen aufgekldrt. Dabei sollte die Tragezeit der Linse jeden

Tag um eine Stunde erhoht werden.

Nach der Anpassung wurde zeitnah ein Kontrolltermin vereinbart, bei dem die Patienten
die Kontaktlinsen tragen sollten. Bei diesem Termin wurden die Patienten Uber ihre Er-
fahrungen, Pflege und mdgliche Probleme befragt. Dartiber hinaus bestimmte man erneut

die Sehscharfe, das Sitzverhalten sowie die Druckverteilung der Kontaktlinse. Danach
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wurden die Patienten gebeten, die Linse herauszunehmen und es erfolgte eine Beurteilung
der Hornhaut mittels Spaltlampe. Bei etwaigen Beeintrachtigungen der Hornhaut erfolgte

eine erneute Anpassung.

Die Patienten wurden gebeten, sich zu einer halbjahrigen Verlaufskontrolle in der Kon-

taktlinsenambulanz sowie zu jahrlichen Kontrollen bei ihrem Augenarzt vorzustellen.

4.4 ZielgroRen

Die Akten der Patienten wurden manuell durchsucht und studienrelevante Parameter ex-
trahiert. Die Dateneingabe erfolgte in die relationale Datenbank Microsoft Access
(Microsoft Corporation, Redmond, USA) (Abbildung 14). Das linke und rechte Auge
wurde in der Datenbank separat erfasst. Falls mehrere Anpassungsvorgange in dem Zeit-
raum zwischen 2006 und 2016 erfolgten, wurden diese unter der Angabe des Anpassungs-

datums in die Datenbank aufgenommen.
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4.4.1 Patientendetails

Separat wurden folgende Vorerkrankungen erfasst:

e Diabetes mellitus

e Hypertonie

o Fettstoffwechselerkrankungen
e Neurodermitis

e Schilddrisendysfunktion

Beziiglich der okularen Erkrankungen wurde das trockene Auge, der Glaukom und der

Katarakt dokumentiert.

Betreffend der keratokonustypischen Spaltlampenbefunde dokumentierten wir das Vor-

handensein von Vogt schen Linien, des Fleischerrings sowie Narben.

4.4.2 Keratometerdaten

In die Studie wurden, falls vorhanden, die dokumentierten Keratometerdaten mit einbe-
zogen. Diese wurden mittels des Autorefraktokeratometer NIDEK ARK-2000 (Nidek
Co.Ltd., Gamagori, Japan) ermittelt. Wir zeichneten den flachen und steilen Hornhaut-

meridian sowie die Hornhautachse auf.

4.4.3 Topographiedaten

Die in diesem Kapitel aufgefuhrten Daten wurden dem Keratographen 2E, Typ 70515
(Oculus Optikgerate GmbH, Wetzlar) entnommen. Wir dokumentierten den Hornhaut-
durchmesser, den flachen und steilen Radius, die Achse sowie die Exzentrizitat. Auler-
dem erfassten wir folgende Hornhautindizes, die nach Birki aus verschiedenen Messda-
ten berechnet wurden 22 (Tabelle 3 und Abbildung 15).
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Tabelle 3: Erlauterung der einzelnen Keratokonusindizes des Keratographen (Oculus Optikgerate GmbH,
Wetzlar). Diese wurden aus der Arbeit von Biirki und der Gebrauchsanweisung des Keratographen ent-
nommen 22110

Index

Bedeutung

Index of Surface Va-
riance (ISV)

Mag fiir die Abweichung der Krimmungsradien vom Mittelwert. Der ISV ist u.a. beim

Keratokonus erhoht.

Index of Corneal
Asymmetry (ICA)

MaR fiir die Symmetrie der Kornealradien in Bezug auf den horizontalen Meridian als

Spiegelungsachse. Der ICA ist u.a. beim Keratokonus erhoht.

Center Keratoko-
nus-Index (CKI)

Dieser Index ist insbesondere bei zentralen Formen des Keratokonus erhoht.

Keratokonus-Index
(K1)

Hier wird der Bereich des haufigsten Auftretens eines Konus mit dem meist nicht veran-
derten Bereich verglichen. Der Keratokonus-Index ist fast nur beim Vorliegen eines
Keratokonus erhoht.

Minimaler Radius
(Rmin)

Kleinster Krimmungsradius im gesamten Messfeld.

Index of Height
Asymmetry (IHA)

MaR fiir die Symmetrie der Hohenwerte in Bezug auf den horizontalen Meridian als Spie-

gelungsachse.

Index of Height De-
centration (IHD)

Dieser Index zeigt die Dezentration in vertikaler Richtung an.

Aberrationskoeeffi-
zient (ABR)

Dieser Koeffizient ist ein MaR fiir die aus der Zernike-Analyse ermittelten Werte der Ab-

errationen der Hornhaut.

Keratokonus-Sta-

Dieser Index beinhaltet topometrische Messungen, die dem Amsler-Schema angepasst

dium (KKS) wurden. In die Stadieneinteilung gehen der Visus mit Brille, der Visus mit Kontaktlinse,
die Hornhautindizes ISV und KI, die Exzentrizitét bei 30°, der kleinste Krlimmungsradius
sowie die Skiaskopie ein (Abbildung 16).

Analysed Area (AA) | Dieser Parameter gibt die Gro3e der gemessenen Hornhautoberfldche in Prozentwerten an.
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Abbildung 15: Darstellung der Keratokonus-Indizes; abnorme Werte sind gelb unterlegt, pathologische
Werte sind rot markiert; Screenshot aus dem Keratographen 2E, Typ 70515 (Oculus Optikgerate GmbH,
Wetzlar)

Visus VYisus |Hornhautindizes |[Exz. in |[RMin |Skiaskopie Cornea
mit Brille mit KL | ISV Kl 30°
Yor- Alle 4 Keine saubere Licht-|Cornea klar, unauffallig.
sta- | 1.0-1.25 |1.0-1.25| <30 1.04-1.07 |Werte |7.8-6.7 |/Schattenbewegung |Im regredienten Licht [Ophthalmoskop!]
dium normal mehr, angedeutetes Horizontale, ovale oder runde Schatten
Scherenphinomen. |zentral oder leicht dezentriert.
Mind. Cornea klar. Fleischer-Ring Apexbasis.
Grad | 0.8-1.25 1.0 30-55 [1.07-1.15|1 Wert | 7.5-6.5 |Scherenphinomen, |Im regredienten Licht Konus und -basis
1 selten Fischmauleffekt klar erkennbar. Keine Apexverdiinnung
abnorm sichtbar [aber mit Messung erfassbar].
Mind. Deutliches Cornea oft noch klar, Apex leicht ver-
Grad | 0.32-1.0 |0.63-1.0| 55-90 |1.10-1.25(1 Wert |6.9-5.3 |Scherenph@nomen, |diinnt ev. leicht dezentriert. Partieller
2 haufig Skiaskopie oder zirkuldrer Fleischer-Ring. Gele-
abnorm schwierig. gentlich bereits Yogt-Striae vorhanden.
Mind. Ausgeprigtes Apex verdiinnt, dezentriert und haufig
Grad |0.16-0.63| 0.5-1.0 |90-1501.15-1.45|1 Wenrt | 6.6-4.8 |ScherenphZnomen, |leicht eingetriibt. Deutlicher und meist
3 immer Skiaskopie kaum zirkuldrer Fleischer-Ring. Yogt-Striae
abnorm mehr miglich. gut erkennbar. Ev. Munson-Zeichen.
Mind. <5 oder Cornea haufig stark vernarbt und in
Grad |<0.05-0.2| 0.2-0.5 | >150 | >1.50 |1 Wert nicht |Skiaskopie nicht der Umgebung des Apex eingetriibt.
4 immer mehr |mehr miglich. Munson-Zeichen.
abnorm meBbar Ev. Status nach akutem Keratokonus.

Abbildung 16: Stadieneinteilung des Keratokonus unter Einbeziehung der Videokeratometrie; Screenshot
aus dem Keratographen 2E, Typ 70515 (Oculus Optikgerate GmbH, Wetzlar)

4.4.4 Sehschéarfe und Refraktion

Die Studie erfasste den in der Patientenakte dokumentierten Visus ohne Korrektur (sc-
Visus) sowie den bestmdglichen Visus mit einer Kontaktlinsenkorrektur (ccl-Visus).
Falls vorhanden, dokumentierten wir den Visus bei gleichzeitigem Tragen von Brille und
Kontaktlinsen sowie den Visus mit Brillenkorrektur.
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Die Refraktion wurde mithilfe des Autorefraktokeratometers ARK-2000 sowie des Au-
torefraktometers AR-660A (Nidek Co.Ltd., Gamagori, Japan) ermittelt. Wir erfassten die
Sphare, den Zylinder und die Achse.

4.45 Kontaktlinsendetails

Folgende Details zu den Kontaktlinsen wurden aus den Patientenakten entnommen:

o der Kontaktlinsensitz (oben, zentral, nasal; temporal, unten)

e die Auflage der Linse auf der Hornhaut (Drei-Punkt-Auflage, irregulére Auflage)

o die Beweglichkeit der Linse auf dem Auge (frei beweglich, gering beweglich,
nicht beweglich)

e das Linsenmaterial (formstabil, weich)

e die Auspragungen des Kontaktlinsentyps (Ascon, KA 1-4, Quadro, 3P AS, 3 PK,
Excellent, Mencion Z, Bias, KAKC)

e die Linsengeometrie (bitorisch, rtickflachentorisch, vorderflachentorisch, quad-
rantenspezifisch, Pro-Ausfihrung)

e die Ruckflachenradien der Linse (asphéarisch, 3-kurvig, 4-kurvig)

e die Linsenhauptschnitte bzw. die Sphére, Zylinder, Achse

e der Linsendurchmesser
Unterschieden wurden bei den KAKC-Linsen zudem folgende Linsenauspragungen °>18:

e KAKC/N Linse: Das N steht fiir ,,normal“ bei einer Exzentrizitit von 1,5 und wird
in den Anfangsstadien genutzt.

e KAKC/F Linse: Das F steht fiir ,,flach* und eignet sich bei fortgeschrittenen
Keratokonusstadien.

e KAKC/I Linse: Das I steht fiir ,,individuell” und zeichnet sich durch eine indivi-
duelle Anpassung der Ruckflachenradien und Zonendurchmesser aus.

Zusatzlich wurden die Griinde fur die Wiedervorstellung in der Kontaktlinsenambulanz

und die Anzahl der benétigten Probelinsen dokumentiert.

4.4.6 Abbruch der Kontaktlinsenanpassung

In einigen Féllen kam es zu einem Abbruch der Kontaktlinsenanpassung, deren Ursachen
in der Patientenakte dokumentiert wurden. Wir werteten die Griinde flr einen Abbruch,

beispielsweise eine schlechte Vertraglichkeit oder ein hornhautchirurgischer Eingriff,
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aus. Zudem erfassten wir das Datum des Abbruches der Linsenanpassung sowie das Da-
tum des hornhautchirurgischen Eingriffes.

4.5 Statistische Auswertung

In der Auswertung wurde der Zeitraum von 2006 bis einschlielRlich 2016 betrachtet. Zu-
satzlich dokumentierten wir das Datum der ersten Anpassung einer Kontaktlinse, falls
dieses vor dem Jahr 2006 lag. Das Datum diente als Grundlage zur Berechnung des An-
passintervalls, des Zeitraumes bis zu einem hornhautchirurgischen Eingriff sowie der Zeit

bis zu einem Abbruch der Linsenanpassung.

Wir berechneten das Patientenalter zum Zeitpunkt einer Keratoplastik. Hierfir wurde das
jeweils zuerst operierte Auge ausgewertet. Dasselbe galt flr die Berechnung des Inter-

valls von der Kontaktlinsenerstanpassung bis zu einer Keratoplastik.

Die Augen des untersuchten Studienkollektivs wurden zudem getrennt nach der ersten

und letzten Anpassung und nach dem ersten und zweiten angepassten Auge untersucht.

Die Auswertung erfolgte mittels SPSS Version 24 (IBM, Armonk, USA) auf Basis der

zuvor erstellten Access-Datenbank.

Die deskriptive Statistik erfolgte mittels der Berechnung von Mittelwerten, Standardab-
weichungen, Minimum, Maximum und des Medians. Dabei wahlten wir folgende Dar-
stellung: Mittelwert + Standardabweichung (Median). Bei der Angabe von absoluten und

relativen Haufigkeiten wurden die Absolutwerte und die Prozente angegeben.

Mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests Uberpriften wir Unterschiede zwischen verschiedenen
Gruppen auf Signifikanz. Den korrigierten Kontingenzkoeffizient (K*) nutzten wir bei
der Uberpriifung von qualitativen polytomen Variablen. Zur Uberpriifung eines linearen
Zusammenhangs zweier Messwerte wendeten wir den Korrelationstest nach Pearson und

Spearman an. Es wurde ein p-Werte kleiner als 0,05 als statistisch signifikant angesehen.
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5 Ergebnisse

5.1 Studienkollektiv

In der Studie wurden die Daten von 200 Patienten mit folgender Geschlechterverteilung

ausgewertet:

e 144 Personen mannlich (72%)
e 56 Personen weiblich (28%)

Das Alter bei der ersten Linsenanpassung betrug im Mittel 33,9 £ 12,5 Jahre (33). Der
alteste Patient war 74 Jahre, der jlingste 12 Jahre alt (Abbildung 17). Bei weiblichen Pa-
tienten betrug das Alter bei der ersten Anpassung im Durchschnitt 38,0 + 12,2 Jahre
(36,5); ménnliche Patienten waren zum Zeitpunkt der Erstanpassung im Mittel 32,3 +
12,3 Jahre (31) alt. Bei Patienten mit einer allergischen Erkrankung lag das durchschnitt-
liche Alter bei 34,6 + 12,2 Jahren (34).
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Abbildung 17: Altersverteilung bei Linsenerstanpassung *?7

Folgende Vorerkrankungen wurden dokumentiert:

e Allergie bei 58 Patienten (29%)

e Schilddrisendysfunktion bei 19 Patienten (9,5%)
e Neurodermitis bei 13 Patienten (6,5%)

e Hypertonie bei 11 Patienten (5,5%)

e Diabetes mellitus bei 5 Patienten (2,5%)

o Fettstoffwechselstorung bei 4 Patienten (2%)

¢ Rheumatologische Erkrankung bei einem Patienten (0,5%)
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5.2 Betrachtung der Augen

Insgesamt wurde an 351 Augen das Anpassverhalten untersucht. In 96,6% der Falle
wurde die Diagnose ,,Keratokonus* gestellt, in 2,8% wurde ein Keratotorus diagnostiziert
und in 0,6% ein Keratoglobus festgestellt. Bei 151 Patienten erfolgte eine binokulare Lin-
senversorgung und bei 49 Patienten dokumentierten wir entsprechend unserer Studien-
kriterien eine monokulare Kontaktlinsenanpassung. Als okulére Begleitbefunde lagen bei

21 Augen (6%) eine Katarakt und bei 14 Augen (4%) ein trockenes Auge vor.

Insgesamt wurde bei 165 Patienten (82,5%) bzw. 308 Augen (87,7%) die Kontaktlinsen-
anpassung im Verlauf des ausgewerteten Zeitraums nicht abgebrochen. Von diesen 165
Patienten wurde bei 124 Patienten an beiden Augen eine Kontaktlinse angepasst und bei

41 Patienten von Beginn an die Linsenanpassung an nur einem Auge dokumentiert.

Wir betrachteten zudem getrennt die erste und letzte dokumentierte Anpassung: Bei der
ersten dokumentierten Anpassung lagen bei 87 Augen (24,8%) Vogt sche Linien und bei
jeweils 30 Augen (8,5%) ein Fleischer-Ring und Narben auf der Hornhaut vor. Bei der
letzten dokumentierten Anpassung waren bei 120 Augen (34%) Vogt sche Linien und bei

jeweils 50 Augen (14%) ein Fleischer-Ring und Narben vorhanden.

Die Verteilung der Keratokonusstadien bei Erst- und Letztanpassung wird in Abbildung
18 dargestellt. Bei Erstanpassung wurde bei 5,1% der Augen gemal der Topographischen
Keratokonus Klassifizierung des Oculus Keratographen (KKS) kein Keratokonusstadium
vergeben. Zum Zeitpunkt der letzten dokumentierten Anpassung geschah dies bei 5,4%
der Augen. Das Keratokonusstadium 1 wurde bei Erstanpassung bei 7,1% der Augen und
an der letzten dokumentierten Anpassung bei 8,5% der Augen dokumentiert. Bei Erstan-
passung bzw. letzter Anpassung lag bei 10,5 % bzw. 10,7% das Stadium 1-2 vor. Am
hé&ufigsten waren bei beiden Anpassungen Augen mit einem Keratokonusstadium von 2
(25,9% / 22,3%) vertreten. Das Stadium 2-3 wurde bei 15,3% / 17,9% der Augen, das
Stadium 3 bei jeweils 17% der Augen angegeben. Bei 10,5% / 9,4% lag das Stadium 3-4
vor. Im Keratokonusstadium 4 waren 1,7% der Augen bei Erstanpassung und 1,3% der
Augen bei der letzten Anpassung vertreten. Bei weiteren 4,1% bzw. 4,0% definierte der
Keratograph die Zuordnung ,,abnorm* und bei 2,4% bzw. 3.1% die Zuordnung ,,defor-
miert“. Eine mogliche Hornhautchirurgie wurde bei 0,3% der Augen bei Erstanpassung

und bei 0,4% der Augen bei der letzten Anpassung angeben.
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Abbildung 18: Verteilung der Keratokonusstadien bei der Erstanpassung und letzter Anpassung geman der
KKS-Klassifizierung des Oculus Keratographen 2

Zum Zeitpunkt der ersten Anpassung wurde ein Astigmatismus rectus bei 155 Augen
(52,4%) festgestellt. Bei 86 Augen (29,1%) war ein Astigmatismus obliquus vorhanden
und bei weiteren 55 Augen (18,6%) lag ein Astigmatismus inversus vor. Bei der letzten
Anpassung wurde bei 110 Augen (49,8%) ein Astigmatismus rectus diagnostiziert. Bei
61 Augen (27,6%) lag ein Astigmatismus obliquus und bei 50 Augen (22,6%) ein Astig-
matismus inversus vor (Abbildung 19).

Astigmatismus
W mit der Regel
Mobliquus

gegen die
.Regel b)

Astigmatismus
M mit der Regel
M obliquus

gegen die
.Regel

Abbildung 19: Haufigkeit der Astigmatismusformen bei a) Erstanpassung und b) letzter Anpassung

Beziiglich der Refraktion wurde zum Zeitpunkt der Erstanpassung ein mittleres sphari-
sches Aquivalent von -4,21 + 3,58 dpt (-3,50) und ein Zylinder von -3,33 + 2,06 dpt (-
3,00) festgestellt. Der mittlere CKI lag bei 1,04 + 0,07 (1,03), der KI bei 1,21 + 0,14
(1,19) und der ISV bei 89,12 + 44,77 (82,00). Die Hornhautbrechkraft im flachen Meri-
dian betrug im Mittel 46,02 £ 4,74 dpt (45,36) und im steilen Meridian 49,34 + 5,61 dpt
(48,21). Insgesamt lag die Hornhautbrechkraft bei 47,68 + 4,97 dpt (46,8).
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Von der ersten erfassten Linsenanpassung bis zur letzten Anpassung konnte eine Myopi-
sierung (spharisches Aquivalent) von -0,97+ 2,52 dpt (-0,25) verzeichnet werden. Der
Visus mit Kontaktlinsenkorrektur war mit einer Veranderung von -0,073 £ 0,18 (0,0) na-
hezu konstant. Das Linsenmaterial war in 98,7% und der Kontaktlinsentyp in 48,7% der
Félle bei der ersten und letzten dokumentierten Anpassung gleich. Die mittlere Dauer der
Kontaktlinsenversorgung im erfassten Zeitraum lag bei 5,4 + 2,7 Jahre (5,6).

Wir untersuchten dartiber hinaus die Augen von Patienten, die seit Studienbeginn an nur
einem Auge mit einer Kontaktlinse versorgt wurden. Dabei handelte es sich um 49 Pati-
enten. Der mittlere Visus, der mittels einer Kontaktlinsenkorrektur erreicht wurde, lag bei
dieser Patientengruppe bei 0,79 + 0,17 (0,80). Bezuglich der Refraktion wurde ein mitt-
leres spharisches Aquivalent von -3,59 + 3,91 dpt (-3,13) und ein Zylinder von -3,79 +
2,33 dpt (-4,00) festgestellt. Der mittlere CKI lag bei 1,03 £ 0,05 (1,03), der Kl bei 1,20
+ 0,13 (1,20) und der ISV bei 89,44 + 42,85 (82,00).

Die Verteilung der Keratokonusstadien stellte sich bei den monokular versorgten Patien-

ten wie folgt dar:

Tabelle 4: Verteilung der Keratokonusstadien bei monokular versorgten Patienten (n=49)

Stadium Anzahl der Augen Prozent
Subklinisch 1 2,3%
1 oder 1,5 5 11,6%
2 oder 2,5 24 55,8%
3 oder 3,5 9 20,9%
4 0 0%
Deformiert / Abnorm 4 9,3%

5.3 Visus

Wir betrachteten die Verteilung der Sehscharfe mit und ohne Kontaktlinsenkorrektur, in

Abhéngigkeit der Keratokonusstadien. Diese sind in Abbildung 20 dargestellt.
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Abbildung 20: Visus ohne Korrektur (sc-Visus, griin) und mit Kontaktlinsenkorrektur (ccl-Visus, blau) in
Abhangigkeit der Keratokonusstadien gemaR der KKS-Klassifizierung des Oculus Keratographen %7

Nach der ersten Anpassung betrug der mittlere Visus, der mittels einer Kontaktlinsenkor-
rektur erreicht wurde, 0,84 + 0,22 (0,80). Der mittlere Visus mit Brillenkorrektur lag bei
0,54 £ 0,30 (0,60).

5.4 Kontaktlinsen im Detail
Bei der letzten Anpassung stellte sich folgende Verteilung der angepassten Kontaktlinsen
dar:

e In 319 Fallen (98,8%) wurden formstabile Kontaktlinsen verwendet

e In 4 Féllen (1,2%) erfolgte die Anpassung von weichen Linsen

Mit insgesamt 291 Fallen (90,1%) wurde das vierkurvige Linsenmodell am hdufigsten
verordnet. Die weiteren Ruckflachengeometrien sind in Abbildung 21 dargestellt.
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Abbildung 21: Die Rickflachengeometrie der Kontaktlinsen (n=323)

Der GroRteil der Linsen, insgesamt 233 (72,1%), stammte von der Firma Hecht (Hecht
Contactlinsen GmbH, Au bei Freiburg, Deutschland). In 65 Fallen (20,1%) wurden Lin-
sen der Firma Appenzeller (Appenzeller Kontaktlinsen AG, Speicher, Schweiz) verwen-
det. Von der Firma Galifa (Galifa Contactlinsen AG, St. Gallen, Schweiz) stammten 18
Linsen (5,6%), von der Firma Menicon (Menicon GmbH Kontaktlinsen, Frankfurt am

Main, Deutschland) wurde eine Linse (0,3%) angepasst (Abbildung 22).
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Haufigkeit in %6
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Kontaktlinsenhersteller

Abbildung 22: Verteilung der Linsenhersteller (n=323)
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Mit 139 verordneten Linsen (43%) zahlt die KAKC/F Linse der Firma Hecht zu den h&u-
figsten angepassten Kontaktlinsen. Bei 63 Augen (19,5%) erfolgte die Versorgung mit
der Linse Excellent-KK von Appenzeller und in 62 Fallen (19,2%) mit einer KAKC/N
Linse der Firma Hecht. Zudem wurde in 13 Fallen (4,0%) eine Rose K Linse der Firma
Galifa angepasst. Die darlber hinaus verordneten Linsen kdnnen der nachfolgenden Ab-

bildung 23 entnommen werden.
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Abbildung 23: Haufigkeiten der angepassten Kontaktlinsentypen (n=323)

Sofern keine rotationssymmetrischen Linsen angepasst wurden, erfolgte in 47 Fallen eine
Versorgung mit bitorischen Linsen. In 25 Fallen wurde eine ruckflachentorische Linse
angepasst. In weiteren 17 Fallen erfolgte eine Anpassung mit vorderflachentorischen Lin-
sen, die durch ein Prisma stabilisiert wurden. Darlber hinaus erfolgte in acht Fallen eine
Versorgung mit quadrantenspezifischen vorderprismatischen Linsen und in fiinf Féllen

mit quadrantenspezifischen vorderflachenprismatischen torische Linsen.

Bei drei Augen wurde eine Linse in einer Pro-Ausfiihrung angepasst. Diese Linsen sind
fur eine zusatzliche Apexschonung konzipiert und weisen einen asphdrisch oblongen

Kurvenverlauf auf .
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5.5 Kontaktlinsenanpassung

Bei 351 Augen wurde im betrachteten Zeitraum (2006 - 2016) ein Kontaktlinsenanpas-
sungsversuch dokumentiert. Insgesamt wurden in diesem Zeitraum 1162 Kontaktlinsen-
anpassungsversuche erfasst. Bei 151 Patienten (75,5%) wurde an beiden Augen eine
Linse angepasst. Bei 49 Patienten (24,5%) dokumentierten wir entsprechend unserer Stu-

dienkriterien eine Kontaktlinsenanpassung an nur einem Auge.

In Abbildung 24 ist die Anzahl der Anpassungen pro Auge im betrachteten Zeitraum zwi-
schen 2006 und 2016 dargestellt. Im Durchschnitt wurden im betrachteten Zeitraum 3,3
* 2,2 (3,0) Kontaktlinsenanpassungen pro Auge durchgefihrt. Bei 94 Augen (26,8%) er-
folgte im Erfassungszeitraum nur eine einzige Kontaktlinsenanpassung. In je einem Fall

erfolgten 16 bzw. 17 Linsenanpassungen pro Auge.
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Abbildung 24: Anzahl der Anpassungen pro Auge (n=351)

Das Intervall zwischen der ersten jemals dokumentierten Linsenanpassung und der letz-
ten erfolgten Kontaktlinsenanpassung betrug im Mittel 9,6 = 7,9 Jahre (7,7). Der langste
dokumentierte Verlauf der Kontaktlinsenanpassung eines Auges lag bei 40 Jahren. Bei
mannlichen Patienten betrug die durchschnittliche Gesamtdauer der Linsenanpassung 9
Jahre, bei den weiblichen Patienten 11 Jahre.

Insgesamt wurde in 171 Féallen ein Linsenverlust dokumentiert. Dies betraf in 129 Féllen

Kontaktlinsen von mannlichen Patienten und in 42 Fallen Linsen von weiblichen
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Patienten. Der Unterschied war nicht signifikant. In 234 Fallen wurde eine Kontaktlinse
bei erneuter Anpassung durch eine gleiche Linse ausgetauscht. Diese Félle beinhalten
neben eines Linsenverlusts auch einen Austausch der Linse aufgrund eines Defekts oder

einer Uberschreitung der Haltbarkeit.

Bei der ersten dokumentierten Linsenanpassung betrug die Anzahl der bendtigten Probe-
linsen im Mittel 2,2 + 2,2 (2,0) (Abbildung 25).
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Abbildung 25: Anzahl der benétigten Probelinsen bei der ersten Anpassung

In 226 Fallen (64,4%) konnte eine Linsenanpassung mittels einer Drei-Punkt-Auflage er-
reicht werden. Bei 102 Fallen (29,1%) wurde die Linsenauflage nicht dokumentiert. Bei

23 Anpassungen (6,6%) wurde eine irregulare Linsenauflage beschrieben.

Im Folgenden wurden nur Patienten betrachtet, die an beiden Augen zum Zeitpunkt der
ersten dokumentierten Anpassung eine Linse erhielten: In 85% wurde am ersten und
zweiten angepassten Auge der gleiche Linsenhersteller verwendet, in 59% erfolgte die
Anpassung des gleichen Kontaktlinsentyps. In 82% enthielt die verordnete Kontaktlinse
die gleiche Rickflachengeometrie. Bei 99% stimmte das Linsenmaterial an beiden Augen

Uberein.

Bei der letzten Anpassung wurde in 102 Fallen (31,2%) die endgiltige Kontaktlinse ohne
vorherige Probelinse bestellt. Das Maximum der bendtigten Probelinsen lag bei 16, der
Mittelwert betrug 1,7 £ 2,1 (1,0) (Abbildung 26).
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Abbildung 26: Anzahl der benétigten Probelinsen bei der letzten Anpassung

Zum Zeitpunkt der letzten Anpassung erfolgte in 45 Fallen (12,8%) ein Linsentausch mit
der gleichen Kontaktlinse. In 31 Fallen waren Augen von mannlichen Patienten und in
14 Féllen Augen von weiblichen Patienten betroffen. Es zeigte sich kein signifikanter

geschlechtsspezifischer Unterschied.

In einer weiteren Auswertung wurden diejenigen Patienten betrachtet, die bei der letzten
Anpassung an beiden Augen mit einer Kontaktlinse versorgt worden waren: Bei 83%
wurde am ersten und zweiten mit Kontaktlinsen versorgten Auge der gleiche Linsenher-
steller verwendet. Bei 65% erfolgte die Anpassung des gleichen Kontaktlinsentyps. In
84% der Falle war die Rickflachengeometrie identisch und in 99% der Falle stimmte das

Linsenmaterial an beiden Augen Uberein.

5.6 Inter-Augenasymmetrie

Bei binokular versorgten Patienten wurde — jeweils bei der ersten und bei der letzten An-

passung — das erste und zweite mit Linsen versorgte Auge miteinander verglichen.

Bei Erstanpassung lag der Zeitraum zwischen der Anpassung der beiden Augen im Mittel
bei 160 £ 402 Tage (0,0), Min: 0,0 Tage; Max: 2512 Tage.
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Die Inter-Augendifferenz bei der ersten Anpassung betrug bei

e der mittleren Hornhautbrechkraft: 3,5 + 3,5 dpt (2,4)
e dem steilen Hornhautmeridian: 4,2 £ 4,3 dpt (3,0)

e dem Hornhautdurchmesser: 0,2+ 0,3 mm (0,1)

e demKI:0,13+0,12 (0,1)

e dem CKI: 0,05 % 0.09 (0,03)

e dem ISV: 38,8 £ 37,6 (28,5)

Die Differenz des Visus mit Kontaktlinsenkorrektur lag zwischen beiden Augen bei 0,2
+ 0,2 (0,1). Der Betrag der Differenz des sphirischen Aquivalents betrug 2,5 + 2,7 dpt
(1,6).

Bei der letzten Anpassung betrug die Differenz

e der mittleren Hornhautbrechkraft 3,3 £ 3,5 dpt (2,3)
e des steilen Hornhautmeridians 3,8 £+ 3,9 dpt (2,8)

e des Hornhautdurchmessers 0,1 £ 0,2 mm (0,1)

e desKI0,12+0,11 (0,08)

e des CKI0,04 + 0,05 (0,03)

e des ISV 42,9+ 752 (24,0)

Die Differenz des Visus mit Kontaktlinsenkorrektur betrug zwischen beiden Augen 0,17
+ 0,18 (0,2). Der Betrag der Differenz des spharischen Aquivalents lag bei 3,6 + 3,7 dpt
(2,8).

5.7 Abbruch der Anpassung

In unserem Studienkollektiv wurde in insgesamt 43 Féllen (12,2%) ein Abbruchkriterium
erfallt. Bei 10 Fallen wurde die Linsenanpassung bereits beim ersten Anpassvorgang ab-
gebrochen. In den ubrigen 33 Féllen erfolgte der Abbruch im Verlauf der Linsenanpas-
sung. Dies geschah im Mittel nach 5,7 £ 4,6 (4,6) Jahren.

Insgesamt lag bei 35 der 200 Patienten (17,5%) an mindestens einem Auge ein Abbruch-
kriterium vor. Bei acht Patienten (4%) wurde die Linsenanpassung an beiden Augen ab-

gebrochen. Von diesen acht Patienten erfolgte in vier Féllen der Abbruch der
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Linsenanpassung an beiden Augen zum selben Zeitpunkt, bei den Ubrigen vier Patienten
zu unterschiedlichen Zeitpunkten.

Von den verbleibenden 27 Patienten (13,5%) fiihrten 19 Patienten die Kontaktlinsenan-
passung am zweiten Auge fort. Bei den acht Ubrigen Patienten wurde seit Beginn der

Studie an nur einem Auge eine Kontaktlinsenanpassung dokumentiert.

Aufgrund einer Keratoplastik wurde die Kontaktlinsenanpassung einer Keratokonuslinse
bei 27 Augen (26 Patienten) beendet. Hiervon wurde bei 11 Augen (40,7%) die Kontakt-
linsenanpassung komplett abgebrochen, bei den ibrigen 16 Augen (59,3%) erfolgte eine
weitere Linsenanpassung. Der zweithaufigste Grund fir einen Abbruch war mit acht Fal-
len eine Linsenunvertréglichkeit (2,3%). In drei Fallen (0,9%) konnte ein guter Visus
ohne Kontaktlinsen erreicht werden. Dartiber hinaus wurde die Linsenanpassung in je-
weils einem Fall (0,3%) aufgrund eines akuten Keratokonus, Problemen bei der Optik,
Implantation eines intrakornealen Ringsegements, Anwendungsproblemen sowie nach
einer Katarakt-OP abgebrochen. Nach erfolgreicher Erstanpassung erfolgte in vier Féllen
ein Abbruch aufgrund von Anwendungsproblemen (1 Fall) oder Unvertraglichkeiten (3
Félle).

5.8 Keratoplastik

Insgesamt erhielten 26 der 200 Patienten (13%) im Laufe des erfassten Zeitraumes an
mindestens einem Auge eine Keratoplastik. Der Eingriff wurde an 27 der 351 Augen
(7,7%) durchgefiihrt. Bei 16 Augen wurde eine Linsenanpassung auch nach erfolgter
Keratoplastik weiter fortgefiihrt. Diese Daten erfassten wir jedoch aufgrund unserer Aus-
schlusskriterien nicht mehr. Die Mehrheit der Patienten, die eine Keratoplastik erhielten,
war ménnlich (92%). Die Patienten waren zum Zeitpunkt des Eingriffs im Mittel 40,8 +
12,0 Jahre (42,3) alt. Unterscheidet man nach Geschlecht, so betrug das Durchschnittsal-
ter bei den ménnlichen Patienten 39,4 + 11,0 (39,1) Jahre und bei den weiblichen Patien-
ten 58,0 £ 13,5 Jahre (58,2). Das Intervall zwischen der Kontaktlinsenerstanpassung und
der Keratoplastik betrug im Mittel 5,5 + 5,0 Jahre (4,5). Der zuletzt ermittelte Visus mit
Kontaktlinsenkorrektur im Falle einer durchgefuhrten Keratoplastik lag bei 0,58 + 0,21
(0,6).
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5.9 Verwendete Kontaktlinsen und Keratokonusstadien

Am letzten Anpassungsversuch wurde der Zusammenhang zwischen den Keratoko-

nusstadien und den verwendeten Kontaktlinsen untersucht.

Die Anpassung aspharischer Kontaktlinsen, in Bezug auf die Gesamtheit der verordneten
asphérischen Linsen, erfolgte zu 87,5% in den Keratokonusstadien ,,1 bis ,,2*. Bitorische
und riickflachentorische Linsen wurden zu 61,7% in den Keratokonusstadien ,,2 - 3* bis
,,4“ angepasst (Tabelle 6). Die Kontaktlinsenruickflachengeometrien sowie die torischen
Linsenausfiihrungen in Abhédngigkeit der Keratokonusstadien sind in Tabelle 5 und in
Tabelle 6 dargestellt. Es bestand kein signifikanter Zusammenhang (K*= 0,42; p= 0,08
bzw. K*=0,54; p=0,73).

Tabelle 7 enthalt die am haufigsten verwendeten Kontaktlinsentypen in Abhéngigkeit von
den Keratokonusstadien. Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem

Keratokonusstadium und dem verordneten Linsentyp (K*=0,65; p= 0,008).

Tabelle 5: Riickflachengeometrie der verwendeten Kontaktlinsen in Abhéngigkeit von den Keratokonussta-
dien

KC1l | KC1-2 | KC2 | KC2-3 | KC3 | KC34 | KC4 | Gesamt
Linsenruck- aspharisch 3 1 3 1 0 0 0 8
flache
3-kurvig 0 0 0 2 0 1 0 3
4-kurvig 13 21 45 35 37 18 2 171
sonstige 1 0 0 0 0 0 0 1
Gesamt 17 22 48 38 37 19 2 183
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Tabelle 6: Anteil der torischen Linsenausfiihrungen in Abhangigkeit von den Keratokonusstadien

KCl1 | KC1-2 | KC2 | KC2-3 | KC3 | KC3-4 | KC4 | Gesamt

Linsengeo- BT 1 3 9 7 9 3 0 32
metrie

RT 1 1 3 3 5 2 0 15

VPT 1 0 4 3 2 0 0 10

QSD-VP 0 1 1 1 1 1 1 6

QSD-VPT 0 0 0 1 0 0 0 1

Gesamt 3 5 17 15 17 6 1 64

BT: Bitorisch; RT: Riickflachentorisch; VPT: Vorder-prismatisch-torisch; QSD-VP: Quadrantenspezifisch
vorder-prismatisch; QSD-VPT: Quadrantenspezifisch vorder-prismatisch-torisch

Tabelle 7: Kontaktlinsen-Typen in Abhéngigkeit der Keratokonusstadien

KC1 KC1-2 KC2 KC2-3 KC3 KC3-4 KC4 Gesamt
Ascon 2 0 0 0 0 0 0 2
Ascon 0 0 1 1 0 0 0 2
KC 20/30
KA1-4 0 0 0 0 0 2 0 2
KAKC/N 6 7 9 7 2 2 0 33
KAKC/F 5 11 26 15 22 10 1 90
KAKC/I 0 0 0 0 0 1 0 1
3P AS 1 0 0 0 0 0 0 1
3PK 0 0 1 0 0 0 0 1
Excellent- 2 3 8 7 13 3 1 37
KK
Excellent- 0 0 0 2 0 0 0 2
KK BT
AS QSD 0 0 0 1 0 0 0 1
Rose K 0 0 1 4 0 1 0 6
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KC1 KC1-2 KC2 KC2-3 KC3 KC3-4 KC4 Gesamt
BIAS 0 1 0 0 0 0 0 1
Sonstige 1 0 2 1 0 0 0 4
Gesamt 17 22 48 38 37 19 2 183

5.10 Anzahl der Probelinsen und Keratokonusstadium

Es wurde untersucht, ob ein Zusammenhang zwischen den Keratokonusstadien und den
bei dem letzten Anpassungsversuch bendtigten Probelinsen besteht. Es zeigte sich kein
signifikanter Zusammenhang (r= 0,11; p= 0,13).

5.11 Korrelation verschiedener Linsenparameter

Wir untersuchten dariber hinaus, ob zwischen dem Hornhautdurchmesser, der Exzentri-
zitat, dem Kontaktlinsendurchmesser und dem steilen Kontaktlinsenradius eine Korrela-
tion bestand.

Eine negative Korrelation bestand zwischen dem Hornhautdurchmesser und der Exzent-
rizitdt sowie zwischen dem Kontaktlinsendurchmesser und der Exzentrizitat. Eine posi-
tive Korrelation fand sich zwischen dem Hornhautdurchmesser und dem Kontaktlinsen-
durchmesser sowie dem steilen Kontaktlinsenradius. Die Ubrigen Ergebnisse sind in Ta-

belle 8 aufgefihrt.

Tabelle 8: Korrelationskoeffizienten r nach Pearson

Hornhautdurch- Exzentrizitat Kontaktlinsen- steiler
messer durchmesser Kontaktlinsen-
radius
Hornhautdurchmesser 1 -0,14 (p=0,048) 0,26 (p=0,00) 0,38 (p=0,00)
Exzentrizitat -0,14 (p=0,048) 1 -0,23 (p=0,001) | -0,22 (p=0,002)
Kontaktlinsendurchmesser 0,26 (p=0,00) -0,23 (p=0,001) 1 0,45 (p=0,00)
steiler Kontaktlinsenradius 0,38 (p=0,00) -0,22 (p=0,002) 0,45 (p=0,00) 1
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6 Diskussion

Der Keratokonus wurde erstmals im Jahr 1736 von Dr. Benedict Dudell beschrieben .
Die Versorgung des Keratokonus mittels Kontaktlinsen stellt eine der wichtigsten Thera-
pieoptionen dieser Hornhauterkrankung dar. Grol3e Fortschritte wurden durch Technolo-
gien bezuglich des Linsenmaterials und der groBen Anzahl an Designs erreicht 127, Bereits
1990 beschrieben Lass et al. retrospektiv, dass 74% der Keratokonuspatienten erfolgreich

mit Kontaktlinsen oder einer Brille versorgt wurden &,

Einige Autoren werten das Tragen von Kontaktlinsen jedoch als exogenen Risikofaktor
fiir die Entstehung eines Keratokonus 1%, Kontaktlinsen sollen demnach zu einer Ab-
nahme der Keratozyten fiihren konnen *3°, Laut Lema et al. erhoht das Tragen von form-
stabilen Kontaktlinsen die Konzentration von proinflammatorischen Zytokinen in der
Tranenflissigkeit von Keratokonuspatienten 8. Dariiber hinaus wurden bei Kontaktlin-
sentrédgern erhdhte Konzentrationen von Ap4A, die mit einem trockenem Auge in Ver-
bindung stehen, festgestellt 2°. Formstabile Kontaktlinsen konnen des Weiteren zu einer

zusitzlichen Abnahme von Epithelbasalzellen in Keratokonushornhéuten fithren 7.

Weitere Studien kamen jedoch zu dem Schluss, dass das Tragen von formstabilen Kon-
taktlinsen bei korrekter Anpassung keinen Risikofaktor fur die Progression des Kerato-
konus darstellt 161124 Shokrollahzadeh et al. untersuchten an 16 Augen, die an Kerato-
konus erkrankt waren, kurzfristige Effekte von formstabilen Kontaktlinsen auf die Horn-
hautgeometrie. Die Studie kam zu dem Ergebnis, dass kein mittels Pentacam gemessener
Abberationskoeffizient, durch das dreimonatige Tragen von formstabilen Linsen verén-
dert wurde 3. Bei einer Analyse des subbasalen Nervenplexus der Hornhaut ergab sich
kein signifikanter Unterschied beziliglich der Lénge der kornealen Nervenfasern bei

Keratokonuspatienten, die mit oder ohne Kontaktlinsen versorgt wurden 7.

Die Kontaktlinsenanpassung bei Patienten mit Keratokonus ist anspruchsvoll und setzt
Erfahrung des Anpassers voraus "28, Werden die Kontaktlinsen jedoch erfolgreich ange-
passt, erfahren Keratokonuspatienten meistens einen Anstieg der Sehschéarfe und Lebens-
qualitit . Der Anstieg der Lebensqualitat ist signifikant hoher als bei myopen Patienten

(ohne Keratokonus), die Kontaktlinsen erhalten .
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6.1 Studienkollektiv

In unserem Studienkollektiv war die Mehrheit der Patienten mannlich (72%). Dies deckt

1,20,38,45,79,87,

sich mit Ergebnissen weiterer Arbeiten 139,158,168 Finige Studien geben jedoch

auch ein héheren Anteil weiblicher Patienten an 87132,

Das mittlere Alter zum Zeitpunkt der Kontaktlinsenerstanpassung betrug in unserem Stu-
dienkollektiv 33,9 £ 12,5 Jahre und lag dabei etwas hoher als in anderen Studien, die das
Alter der Kontaktlinsenanpassung untersuchten 891:107.163.164 ‘NMeistens tritt der Kerato-
konus in der Adoleszenz oder im friilhen Erwachsenenalter auf und stabilisiert sich dann
oftmals im Verlauf 2%, In unserem Studienkollektiv war der alteste Patient bei der Er-

stanpassung 74 Jahre, der jlngste Patient 12 Jahre alt.

Eine Allergie wurde in unserer Studie bei 58 Patienten (29%) und eine Neurodermitis bei
13 Patienten (6,5%) dokumentiert. Shajari et al. untersuchten den Einfluss des atopischen
Syndroms auf die Manifestation eines Keratokonus. In dieser Studie waren Patienten mit
mindestens einem atopischen Merkmal signifikant jiinger, als Patienten, die keine atopi-
schen Merkmale aufwiesen 3. In unserer Studie war das mittlere Alter zum Zeitpunkt
der Erstanpassung bei Patienten mit Allergie hoher als bei Patienten ohne Allergie. Hier-
bei muss beachtet werden, dass es sich bei unserem Studienkollektiv um das Alter bei der
Erstversorgung mit Kontaktlinsen und nicht um das Alter der Erstdiagnose eines Kerato-
konus handelt. Eventuell entscheiden sich Patienten mit atopischen Merkmalen, bei-
spielsweise aufgrund okul&rer Problematiken, spater flir eine Linsenanpassung als Pati-
enten ohne Zeichen einer Atopie *?7. So weisen Patienten mit Zeichen einer Atopie eine
héhere Inzidenz an Beschwerden im Zusammenhang mit der Kontaktlinsennutzung

auf 8,

Bei der ersten Anpassung waren in unserem Studienkollektiv bei 87 Augen (24,8%)
Vogt'sche Linien und bei 30 Augen (8,5%) ein Fleischer-Ring sowie bei weiteren 30
Augen (8,5%) Narben erkennbar. Etwas niedrigere Werte wurden in einer Arbeit von
Bilgin et al., die 518 Keratokonuspatienten unter anderem auf keratokonustypische Spalt-
lampenbefunde untersuchte, angegeben. In dieser Arbeit waren bei der ersten VVorstellung
in 7,5% der Augen Vogt'sche Linien und in 1,8% der Augen ein Fleischerring
erkennbar *°. Einen hoheren Anteil dieser Spaltlampenbefunde wiesen Augen in der

CLEK-Studie auf: Hier waren bereits bei 86% der Patienten ein Fleischer-Ring in einem
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Auge (30%) oder beiden (56%) Augen erkennbar. VVogt“sche Linien wurden bei 65% der
Patienten und Narben bei 53% der Patienten festgestellt %8,

In unserem Studienkollektiv wurden bei 151 Patienten eine Linsenanpassung an beiden
Augen und bei 49 Patienten eine Linsenanpassung an einem Auge dokumentiert. Hierbei
muss berticksichtigt werden, dass bei Patienten, die vor dem Aufzeichnungszeitraum an
einem Auge eine Keratoplastik erhalten hatten, dieses Auge nicht in unsere Datenbank
aufgenommen wurde. Dies hat zur Folge, dass Patienten als unilateral gewertet wurden,

auch wenn eine Linse an dem mit Keratoplastik versorgten Auge angepasst wurde.

6.2 Ophthalmologische Angaben

In unserem Studienkollektiv konnte in allen Keratokonusstadien ein relativ hoher Visus
erreicht werden. So lag der Visus mit Kontaktlinsenkorrektur in den Stadien eins bis zwei
bei Uber 0,8. Hieraus l&sst sich ableiten, dass in frihen Keratokonusstadien eine gute vi-
suelle Rehabilitation mittels Kontaktlinsen erreichbar ist. In spateren Stadien nahm der
korrigierte Visus etwas ab und betrug beispielsweise im Stadium ,,3 — 4 0,65. Grlinde
hierflr konnen unter anderem — in fortgeschrittenen Stadien vermehrt — vorhandene
Hornhautnarben sein 1%’. Diese sind mit einer signifikant schlechteren Sehschérfe assozi-
iert %6, Zudem beeintrachtigt der zunehmende irregulare Astigmatismus die mit Kontakt-
linsenkorrektur erreichbare Sehscharfe. Auffallig ist, dass der mit Linsen korrigierte Vi-
sus im Stadium 4 wieder ansteigt. Hierbei muss jedoch beachtet werden, dass in diesem
Stadium nur bei zwei Augen ein Visus mit Kontaktlinsenkorrektur ermittelt wurde, sodass
hier nur eine sehr kleine Fallzahl zugrunde liegt. Bilgin et al. unterteilten in ihrer Studie
Augen anhand der Brechwerte der Konusspitze in vier Gruppen. Dabei betrug der Visus
nach Kontaktlinsenkorrektur in den Gruppen eins bis drei: 0,8 und in der Gruppe vier (>

60 dpt): 0,6. Diese Werte sind somit mit unseren Ergebnissen vergleichbar °.

Nach der ersten Anpassung lag in unserem Studienkollektiv der mit Linsen korrigierte
Visus im Durchschnitt bei 0,84. In mehreren Studien wurde nach Kontaktlinsenkorrektur
ein etwas hoherer Visus angegeben 318 In der Arbeit von Lunardi et al. lag der mittlere
Visus bei 0,63 (log MAR 0,2) und somit eine Zeile niedriger als in unserem Studienkol-

lektiv %,
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Da sich der irreguldre Astigmatismus nur unzureichend mit Brillengldsern ausgleichen
lasst, ist der mit Kontaktlinsen korrigierte Visus hoher, als der durch Brillenkorrektur
erreichte Visus '?’. Zu diesem Ergebnis gelangen auch die Studien von Bilgin et al. *°

sowie Lunardi et al. %,

Der Visus ohne Korrektur fiel in unserem Studienkollektiv, wie zu erwarten, mit Zu-
nahme des Keratokonusstadiums ab und betrug in fortgeschrittenen Stadien im Mittel
0,18. Bis auf die Anfangsstadien - hier war der unkorrigierte Visus hoher - waren die

Visusergebnisse in etwa mit denen von Bilgin et al. vergleichbar °.

Topographiemessungen der Hornhaut gelten als der Goldstandard der Keratokonusdiag-
nostik und bieten effektive Moglichkeiten, um morphologische Verédnderungen der Horn-
haut zu bewerten 1417, Ortiz-Toquero et al. untersuchten die Wiederholbarkeit verschie-
dener Keratographenindizes beim Keratokonus *2. Die Verteilung der verschiedenen
Keratokonusstadien &hnelte der Verteilung unseres Studienkollektivs. Die Mittelwerte
des Keratokonusindex waren ebenfalls mit unseren Ergebnissen vergleichbar. Der ,,Index
of Surface Variance* war in unserer Studie allerdings etwas hoher. Ortiz-Toquero et al.
stellten eine hohe Reproduzierbarkeit beziiglich der Keratographenindizes fest 2. Auch
Kanellopoulos und Asimellis untersuchten die Reproduzierbarkeit und Korrelation von
verschiedenen Keratographenindizes. Der ISV war in dieser Studie etwas hoher als bei

uns. Der CKI sowie der K1 waren mit unseren Ergebnissen vergleichbar °°.

Betrachtet man die erste Anpassung, so betrug die Hornhautbrechkraft im flachen Meri-
dian im Mittel 46 dpt und im steilen Meridian 49,3 dpt. Diese Werte sind vergleichbar
mit den Ergebnissen der CLEK-Studie, die 1079 Patienten einschloss. In dieser Studie
betrug die Brechkraft des flachen Hauptschnittes 45,9 dpt und im steilen Hauptschnitt
48,5 dpt. Unsere Ergebnisse bezuglich der Refraktion sind vergleichbar mit denen von

Ortiz-Toquero et al. 123,

6.3 Linsenanpassung

Die mittlere Gesamtdauer zwischen der ersten und der letzten Kontaktlinsenanpassung
betrug im Mittel 5,4 + 2,7 Jahre (5,6). Bei vielen Patienten erfolgte im dokumentierten

Zeitraum nur eine Linsenanpassung, bei wenigen erfolgten mehr als flnf Anpassungen.
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Die Anzahl der Probelinsen bis zum Erhalt der endgltigen Linse lag in unserem Studien-
kollektiv bei der zuerst betrachteten Anpassung im Mittel bei 2,2. In einer Studie von
Zhou und Mitarbeiter wurden 38 Keratokonusaugen tber vier Monate in Bezug auf die
Kontaktlinsenanpassung untersucht, die durchschnittlich 1,8 £ 0,9 Linsen aus dem Sorti-
ment und 2,3 + 1,4 bestellte Linsen bis zur endgiltig angepassten Linse benotigten 18, In
einer Arbeit von Oritz-Toquero et al. bendtigten Augen von Keratokonuspatienten durch-
schnittlich 1,6 + 0,8 Linsen aus dem Anpass-Sortiment und 1,4 + 0,6 bestellte Linsen 114,
Nosch et al. verglichen den Erfolg bei der Verwendung einer Anpass-Software mit der
herkdbmmlichen Linsenanpassung bei Augen mit einer irreguldren Hornhaut (75%
Keratokonus). Bei der traditionellen Anpassung waren im Durchschnitt 3,3 Linsen + 1,7
bis zur endgiiltigen Kontaktlinse erforderlich 1%, In unserer Studie unterschieden wir
nicht zwischen diagnostischen Linsen aus dem Sortiment der Kontaktlinsenambulanz und
bestellten Linsen. Alle Linsen, die bis zur endgiltigen Kontaktlinse benétigt wurden, be-
zeichneten wir als Probelinsen. Auffallend ist die grof3e Spannweite der benétigten Pro-
belinsen in unserem Studienkollektiv. Es muss beachtet werden, dass bei einigen Patien-
ten bereits eine Kontaktlinsenanpassung vor dem Dokumentationsbeginn 2006 erfolgte,
sodass es sich in diesem Fall nicht um eine Erstanpassung der Linsen handelte. Hierbei
konnte beispielsweise ein Linsentausch aufgrund eines Linsenverlustes, einer alten Linse
oder eines Linsendefektes erfolgen. Dies erklart die groRe Anzahl der Anpassungen, die

ohne vorherige Probelinsen erfolgten %7,

Wurde schlie3lich eine endgiiltige Linse angepasst, so geschah dies - bezogen auf die
erste Anpassung - in 64,5% der Falle mithilfe einer Drei-Punkt-Auflage. Bei der Drei-
Punkt-Auflage dienen der Apex sowie die Peripherie als Linsenauflage. Hieraus ergibt
sich eine gute Druckverteilung der Linse, die eine zu starke Belastung des Apex verhin-

dert und einen guten Tranenflissigkeitsaustausch ermoglicht 30118,

6.4 Verordnete Kontaktlinsen

Bei unserem Studienkollektiv wurde der Mehrzahl der Patienten formstabile Kontaktlin-
sen (98,8% bei der letzten Anpassung) angepasst und nur bei sehr wenigen Patienten eine
weiche Linse verordnet. Eine vergleichbare Verteilung berichten auch weitere Studien

15,85,91
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Im Gegensatz zu formstabilen Linsen sind weiche Linsen nur begrenzt dazu in der Lage,
den zunehmenden irreguldren Astigmatismus auszugleichen. Griffiths et al. verglichen
formstabile und weiche Linsen an 13 Keratokonuspatienten mit dem Ergebnis, dass form-
stabile Linsen die beste Sehschérfe und die geringsten Aberrationen aufwiesen 6. Auch
Jinabhau et al. verglichen formstabile Linsen mit torischen weichen Linsen. Dabei wiesen

Patienten mit formstabilen Linsen eine Reduktion der héheren Aberrationen auf %%,

Asphérische Linsen wurden in unserem Studienkollektiv vorwiegend in den Anfangssta-
dien des Keratokonus verwendet. Dabei besteht die Riickflache aus einem spharischen
Zentrum, an das sich eine asphérische Peripherie anschlie3t. Dies deckt sich mit der Emp-
fehlung von Grinauer-Kloevekorn, aspharische Linsen in den Anfangsstadien des

Keratokonus anzupassen 2.

In der Gruppe der aspharischen Linsen wurde vor allem die ASCON® -Linse der Firma
Hecht angepasst. Diese Kontaktlinse wird in Exzentrizitaten von 0,4 bis 0,9 (bei 30°)
hergestellt >1%, Bis der Winkel von 14° erreicht wird, ist die Kontaktlinse sphérisch,
dann folgt eine progressive Abflachung *. Aufgrund hoher Hornhautexzentrizitaten beim
Keratokonus werden vor allem Linsen mit Exzentrizitdten von 0,8 und 0,9 genutzt 1%,
Seltener wurde in unserem Studienkollektiv eine ASCON KC-20 und 30 der Fima Hecht
angepasst. Auch dieser Linsentyp ist eine asphérische Keratokonuslinse. Im Gegensatz
zur ASCON®-Linse verlauft dieser Linsentyp bis zu einem Winkel von 20° sphérisch,
wéhrend der darauffolgende aspharische Bereich eine stérkere Progression und eine ho-

here Exzentrizitat aufweist °°.

Die Mehrheit der in unserer Studie angepassten Linsen zeigte eine vierkurvige Ruckfla-
chengeometrie. Dabei wurden diese Linsen, im Gegensatz zu den asphérischen Linsen,
auch in fortgeschrittenen Stadien eingesetzt. Besonders in spéteren Krankheitsstadien ist
es notwendig, der in der Peripherie stark abflachenden Hornhaut gerecht zu werden. Dies
kann durch die Anpassung von mehrkurvigen Linsen erreicht werden. Mehrkurvige Lin-
sen konnen durch Veranderungen verschiedener Parameter, wie dem Linsendurchmesser,
dem Durchmesser der einzelnen Zonen und dem Zentralradius, individuell angepasst wer-

den und bieten so eine gute Mdglichkeit sich der konischen Natur der Hornhaut anzupas-
sen 72,118_

Auch Lunardi et al. untersuchten die Kontaktlinsendesigns in Abhédngigkeit von vier
Keratokonusstadien, die durch die Hornhautbrechkraft (1: < 45 dpt; 2: 45 - 52 dpt; 3: 52
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- 62 dpt; 4: > 62 dpt) definiert wurden. In dieser Studie erfolgte der Einsatz von mehrkur-
vigen Linsen an 13,8% der Augen und somit deutlich seltener als in unserem Studienkol-
lektiv. Einkurvige Linsen wurden in der Arbeit von Lunardi et al. in milden bis moderaten
Stadien eingesetzt, wahrend in fortgeschrittenen Stadien vor allem zweikurvige Linsen

angepasst wurden 92,

Zu den héufigsten verwendeten mehrkurvigen Kontaktlinsen gehéren Linsen der Familie
KAKC der Firma Hecht. Die dazugehdrenden rotationssymmetrischen Linsentypen wei-
sen eine vierkurvige Ruckflachengestaltung auf. In unserer Studie wurde aus der KAKC-
Familie am haufigsten die KAKC/F Auspragung angepasst. Diese wurde auch in spaten
Keratokonusstadien verwendet %, Diese sind laut Herstellerkatalog insbesondere fiir
fortgeschrittene Stadien des Keratokonus konzipiert *°. Die KAKC/N Auspragung wurde
hingegen vorwiegend in niedrigeren Keratokonusstadien angepasst. Dies entspricht den
Empfehlungen des Herstellerkatalogs, die KAKC/N Linse in den Anfangsstadien des

Keratokonus einzusetzen °°.

Betrachtet man die letzte Anpassung, so wurde in 20% der Falle der Keratokonus mit
einer Excellent-KK Linse der Firma Appenzeller versorgt. Diese Linse ist eine standar-
disierte rotationssymmetrische mehrkurvige Keratokonuslinse, die zusatzlich als torische

Ausfiihrung sowie in einer quadrantenspezifischen Form geliefert werden kann ©.

In 4% der Félle erfolgte bei der letzten Anpassung eine Korrektur mit einer Rose K Linse
der Firma Galifa. Diese ist ebenfalls eine rotationssymmetrische mehrkurvige Linse, die
fur die Anpassung konischer Hornhautformen konzipiert wurde. Entwickelt wurde sie
von Dr. Paul Rose aus Neuseeland durch Auswertung von 350 erfolgreichen Kontaktlin-
senanpassungen bei Keratokonuspatienten '8, Dabei wurden der Gesamtdurchmesser, die
peripheren Hornhautradien, die Linsenstéarke, die Mittendicke, die Kantenabhebung so-

wie die Scheiteltiefe im Bezug zur jeweiligen Basiskurve analysiert °.

Heutzutage werden verschiedene Varianten der Rose-K Linse angepasst. Dazu gehoért un-
ter anderem das Rose-K2 Design, das eine asphérische Front- und Rickflache besitzt. Die
Rose-K-Linse erzielt gute Ergebnisse bei der anfanglich noch zentralen Ektasie 118, Bei
dezentrierten Ektasien werden quadrantenspezifische Versionen oder torische Formen an-

gepasst 118,

Bei der Mehrheit der Patienten erfolgte eine Anpassung mit rotationssymmetrischen Lin-

sen. Linsen mit einer torischen Ausfihrung wurden mehrheitlich in fortgeschrittenen

55



Stadien verwendetet. Auch Kluhspies et al. empfehlen, wenn mdglich, die einfachste Ge-
ometrie anzustreben 2. Wurden torische Linsen angepasst, so geschah dies hauptsachlich
mit bitorischen und riickflachentorischen Linsen. Die Anpassung von rickflachentori-
schen Linsen wird notwendig, wenn durch eine rotationssymmetrische Linse kein zufrie-
denstellender Sitz erreicht werden kann. Durch die torische Ruckflache wird ein Astig-
matismus induziert. Wird dieser nicht durch einen inneren Astigmatismus ausgeglichen,

erfolgt die Anpassung einer bitorischen Linse 4.

6.5 Inter-Augenasymmetrie

Der Keratokonus betrifft zumeist beide Augen, es gibt jedoch Unterschiede beziiglich des
Erkrankungsbeginns, der Progression und des Krankheitsstadiums >4+%’. Die Angaben
eines unilateralen Keratokonus, der mittels Videokeratographie diagnostiziert wurde,
schwanken zwischen 0,5% und 4% 5881120161 'Oftmals wurde die Progression von einem
ursprunglich als unilateral diagnostizierten Keratokonus zu einer bilateralen Auspréagung
beobachtet *’. In verschiedenen Studien konnte auRerdem eine groRere Asymmetrie der
Topographie, gemessen mittels Pentacam, bei den an Keratokonus erkrankten Augenpaa-

ren im Vergleich zu gesunden Augen nachgewiesen werden 28-32:39.44.57,108

In unserem Studienkollektiv betrug bei Erstanpassung die Interaugendifferenz der mitt-
leren Hornhautkurvatur 3,5 dpt und ist mit den Ergebnissen von Eppig et al. (3,8 dpt)

sowie von Naderan et al. (3,7 dpt) vergleichbar 3210,

Auch die Differenz der steilen Hornhautkurvatur (4,2 dpt) entspricht weitgehend den Er-
gebnissen der CLEK-Studie (4,4 dpt) und der Studie von Naderan et al. (4,3 dpt) 2%8.267,

Die Differenz des spharischen Aquivalent fallt in unserem Studienkollektiv mit 2,5 dpt
etwas geringer als die Werte der CLEK-Studie (3,2 dpt) sowie der Studie von Eppig et al.
(3,5 dpt) und etwas hoher als die Ergebnisse von Naderan et al. (2,3 dpt) aus 32108167,
Vergleichbar mit den Ergebnissen von Eppig et al. ist die Differenz des korrigierten

Visus 32,

Bei der Mehrheit der Patienten wurde an beiden Augen der gleiche Kontaktlinsentyp, der
gleiche Linsenhersteller sowie die gleiche Ruckflachengeometrie verwendet. Dabei muss

beachtet werden, dass die Mehrheit der Patienten mit einer vierkurvigen
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Linsenruckflachengeometrie versorgt wurde und ein Grofdteil der insgesamt verordneten

Linsen vom KAKC-Typ stammte.

Beachtet und kritisch beleuchtet werden muss, dass beide Augen oftmals nicht zum glei-
chen Zeitpunkt betrachtet wurden. Der Zeitunterschied zwischen der Anpassung der bei-
den Augen betrug im Mittel 160 Tage, sodass eine bereits erfolgte Progression in diesem

Zeitraum nicht berlcksichtig werden konnte.

6.6 Progredienz

Es bleibt bis heute eine Herausforderung, die Progression des Keratokonus zu definieren.
Friher wurde ein Fortschreiten der Erkrankung vor allem durch klinische Zeichen, wie
die Entwicklung eines akuten Keratokonus oder das Versagen der Linsenanpassung, de-
finiert 1°, Der Einsatz der Videokeratographie hat die Frage der Krankheitsprogression
deutlich vereinfacht. Messungen mittels Keratometer und der Videokeratographie weisen
bei Keratokonushornhduten aber eine geringere Wiederholbarkeit auf als bei gesunden
Hornhauten *°. Vorgeschlagen wird, eine Anderung des Kmax um +1,5 dpt, gemessen mit-
tels Pentacam, als Grenzwert fiir eine Krankheitsprogression zu nutzen 6. Insbesondere

bei jungen Patienten scheint der Keratokonus eine stirkere Progression aufzuweisen 1%,

In unserem Studienkollektiv war eine Myopisierung des spharischen Aquivalents um 0,97
+ 2,52 dpt zu verzeichnen. Keine Anderung gab es im zeitlichen Verlauf bei dem best-
korrigierten Visus mittels Kontaktlinsen sowie beim flachen Hornhautmeridian. Dies
weist bei dem hier betrachteten mittleren Anpassintervall von 5,4 Jahren auf eine insge-

samt recht geringe Progredienz hin 7,

Bei der Verteilung der Keratokonusstadien in Bezug auf die erste und letzte Anpassung
zeigte sich ein ahnliches Bild. Lediglich bei der Zuordnung ,,deformiert* kam es zu einer
geringen Zunahme im Rahmen der letzten Anpassung. Ursachlich kénnte der groRe An-
teil an Patienten sein, die nur eine Anpassung wahrend des Dokumentationszeitraums
erhalten haben. Somit kann eine Progredienz in unserer Studie nur bedingt dargestellt

werden %7,

Der Astigmatismus rectus nahm bei der ersten und letzten Anpassung den grofiten Anteil

ein. Im Gegensatz hierzu beschreibt P6ltner den Astigmatismus obliquus als die haufigste
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Astigmatismusform beim Keratokonus '8, Bei der letzten Anpassung nahm in unserer

Studie der Astigmatismus inversus zu %7,

Bei der letzten Anpassung konnte eine Zunahme der keratokonustypischen Spaltlampen-
befunde vermerkt werden. So wurden beispielsweise bei der ersten dokumentierten An-
passung an jeweils 30 Augen ein Fleischer-Ring oder Narben beschrieben. Bei der letzten

Anpassung waren hiervon bereits 50 Augen betroffen.

Bei etwa der Halfte der Augen wurde bei der Erst- und Letztanpassung der gleiche Lin-
sentyp getragen, d.h. es wurde bei einigen Augen, beispielsweise aufgrund einer Krank-

heitsprogression, der Kontaktlinsentyp im Laufe der Zeit geandert 7,

6.7 Abbruch der Linsenanpassung

Insgesamt wurde bei 35 Patienten bzw. 43 Augen die Anpassung einer Keratokonuslinse
abgebrochen. Bei acht Patienten erfolgte ein Abbruch der Linsenanpassung an beiden
Augen, 19 Patienten fiihrten die Kontaktlinsenanpassung am zweiten Auge fort. Bei wei-
teren acht Patienten wurde seit Studienbeginn an nur einem Auge eine Kontaktlinsenan-
passung dokumentiert. Eine Hornhauttransplantation war insgesamt der haufigste Grund

(27 Augen) flr einen Abbruch der Anpassung einer Keratokonuslinse.

Wurde eine Linsenanpassung bereits bei Beginn der Anpassung abgebrochen, so geschah
dies zum groiten Teil aufgrund einer Linsenunvertraglichkeit. Sind Kontaktlinsen jedoch
einmal erfolgreich angepasst worden, so erfolgte ein Abbruch nur noch bei drei Augen
aufgrund einer Unvertraglichkeit. Das heif3t, dass der Grof3teil der Unvertraglichkeiten

bereits zu Beginn der Linsenanpassung auftritt 27,

Insgesamt wurde bei 10 Augen (23,6%) die Kontaktlinsenanpassung aufgrund von Prob-
lemen der Optik, Anwendungsproblemen oder Unvertréglichkeiten abgebrochen. Dabei
spielte die Unvertraglichkeit mit acht Fallen (18,6%) die groRte Rolle. Eine &hnliche Ab-
bruchrate wird in einer Arbeit von Kastl et al. beschrieben. Griinde fiir einen Abbruch
waren in dieser Studie unter anderem zentrale Hornhautnarben, Hornhautverdiinnungen

und Intoleranz gegeniiber Kontaktlinsen 7.
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6.8 Abgrenzung zu anderen therapeutischen Optionen

In frihen Anfangsstadien kann das Tragen einer Brille zur Versorgung des Keratokonus
ausreichend sein. Aufgrund des progressiven irreguldaren Astigmatismus wird jedoch bei
fortschreitender Erkrankung die Anpassung von Kontaktlinsen notwendig >, Bei Lin-
senintoleranz kann durch die Implantation von intrakornealen Ringsegmenten der Zeit-
punkt fur eine notwendige Hornhauttransplantation verschoben, bzw. die Hornhauttrans-
plantation verhindert werden **°. Die Implantation bewirkt unter anderem eine zentrale
Abflachung der Hornhaut mit einer Abnahme des irreguldren Astigmatismus 3141, Hier-
durch besteht die Mdglichkeit, dass bei den behandelten Patienten wieder eine ausrei-
chende Sehscharfe mittels einer Brillenkorrektur erreicht werden kann 0.

Fur Patienten, die eine Progression des Keratokonus aufweisen, stellt das Crosslinking
eine weitere Behandlungsmaoglichkeit dar. Hierbei erfolgt eine Absorption der UVA-
Strahlung durch das zuvor auf die Hornhaut aufgebrachte Riboflavin %%, Hierdurch
werden zusatzliche kovalente Bindungen zwischen den einzelnen Kollagenmolekdilen ge-
schaffen, die eine erhohte Steifigkeit der Hornhaut zur Folge haben 7378 Unter be-
stimmten Voraussetzungen erfolgt eine Kostenibernahme durch die Krankenkasse.
Hierzu z&hlt unter anderem eine Zunahme der maximalen Hornhautbrechkraft oder des
Astigmatismus von > 1 dpt innerhalb der letzten 12 Monate 6. Das Crosslinking ist somit
vor allem eine Therapieoption flr Patienten, die eine nachgewiesene Progression des
Keratokonus aufweisen. Bei Patienten mit einem stabilen Krankheitsverlauf ist die lang-
fristige Versorgung mit Kontaktlinsen indiziert. Durch eine professionelle Linsenanpas-
sung koénnen zum einen mdogliche Komplikationen durch eine Intervention verhindert

werden. Zum anderen werden die Kosten fiir den Eingriff eingespart.

In fortgeschrittenen Keratokonusstadien, in denen kein zufriedenstellendes Visusergebnis
mit Kontaktlinsen erreicht wird, kann eine Hornhauttransplantation erforderlich werden
135138137 In unserem Studienkollektiv betrug der zuletzt bestimmte Visus vor einer Horn-
hauttransplantation im Mittel 0,6 und lag damit deutlich unter dem mittleren Visus der
letzten Anpassung (0,80) 1%/,

Insgesamt wurde in unserer Studie bei 7,7% der Augen eine Keratoplastik durchgefunhrt.

Ein etwas geringerer Anteil (2%) wird in einer Arbeit von Bilgin et al. angegeben °.
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Es wird zwischen perforierender und anterior lamellarer Keratoplastik unterschie-
den02135138 |m Gegensatz zur penetrierenden Keratoplastik werden bei der anterioren
lamellaren Keratoplastik das Hornhautendothel und die Descemet Membran belassen 125,
Hieraus ergeben sich Vorteile wie eine fehlende endotheliale Immunreaktion **°. In einer
Studie der American Academy of Opthalmology wurden keine signifikanten Unter-
schiede bei den visuellen Ergebnissen nach einer penetrierenden oder anterioren lamella-
ren Keratoplastik festgestellt 26, In Deutschland ist der Keratokonus die viert haufigste
Indikation fiir eine Hornhauttransplantation 6. Ende des letzten Jahrhunderts war der
Keratokonus hierfiir noch der haufigste Grund 2°. Der Anteil der Keratokonuspatienten,
der im Laufe des Lebens eine Hornhauttransplantation bendétigt, wird mit 10% bis 20%
angegeben 80121138 Dyrch eine erfolgreiche Kontaktlinsenanpassung kann das Risiko ei-

ner benotigten Keratoplastik signifikant reduziert werden .

Ein postoperativer Astigmatismus ist oftmals Folge einer Keratoplastik und macht haufig
eine Versorgung mit Brillen oder Kontaktlinsen erforderlich. Dabei sind insbesondere
formstabile Kontaktlinsen mit einer spharischen Rickflache dazu geeignet, einen posto-
perativen Astigmatismus auszugleichen "°0134180  Formstabile Kontaktlinsen haben im
Vergleich zu weichen Linsen den Vorteil eines geringeren Risikos flr eine mikrobakteri-

elle Keratitis und l6sen seltener Neovaskularisationen an der Wirts- oder Spenderhaut aus
53,160

In unserer Studie betrug das mittlere Intervall zwischen der Kontaktlinsenerstanpassung
und einer Keratoplastik finfeinhalb Jahre. Bei zwei Patienten wurde erst 17 Jahre nach
der Kontaktlinsenerstanpassung eine Keratoplastik durchgefuhrt. Unser durchschnittli-
ches Intervall bis zu einer Hornhauttransplantation ist mit dem in der Arbeit von Bilgin
et al. ermittelten Intervall (4,3 + 6,4 Jahre) vergleichbar *°. Im Durchschnitt waren die
Patienten unseres Studienkollektivs zum Zeitpunkt des Eingriffes 41 Jahre alt. Das mitt-
lere Alter &hnelte dem in der Studie von Gruenauer-Kloevekorn et al., in der retrospektiv
die Kontaktlinsenanpassung bei postoperativ bestehendem Astigmatismus untersucht

wurde 29,

Ménnliche Patienten waren in unserer Studie zum Zeitpunkt des Eingriffes im Durch-
schnitt jinger (39,4 £ 11,0 Jahre) als weibliche Patienten (58,0 + 13,5 Jahre). Der ge-
schlechtsspezifische Unterschied wird auch in einer Arbeit von Magalhaes et al. beschrie-

ben %3,
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Ein Grund fiir den Altersunterschied konnte das niedrigere Alter der mannlichen Patien-
ten gegentber den weiblichen Patienten bei der Kontaktlinsenerstanpassung sein (32
Jahre versus 38 Jahre). Unsere Ergebnisse beziiglich des Altersunterschiedes mussen je-
doch aufgrund der geringen Fallzahl weiblicher Patienten, die eine Keratoplastik erhiel-

ten, kritisch betrachtet werden.

In mehreren Studien wird ein hdufigeres Auftreten des mannlichen Geschlechts beim
Keratokonus beschrieben 1:2045,7987.139.158.188 |5 ynserem Studienkollektiv waren 92% der
Patienten, die eine Keratoplastik erhielten, mannlich. Der Anteil war somit groRer als der
Anteil méannlicher Patienten des gesamten Studienkollektivs, die eine Kontaktlinsenan-
passung erhielten (72%). Wahrend auch in anderen Arbeiten, in denen Hornhauttrans-
plantationen bei Keratokonuspatienten untersucht wurden, mannliche Patienten den gro-
Reren Anteil darstellten, war ihr Prozentsatz jedoch niedriger als in unserem Studienkol-
lektiv >"*0, Insgesamt weist das ménnliche Geschlecht ein erhohtes Risiko auf, eine

Keratoplastik zu benétigen 3.

Von den 27 Augen (7,7%), bei denen im Aufzeichnungszeitraum eine Keratoplastik
durchgefuhrt wurde, erfolgte bei 16 Augen (59,2%) eine weitere Linsenanpassung. Diese
Zahlen sind vergleichbar mit den Ergebnissen aus einer Arbeit von Lim und Vogt. In
dieser Studie wurde bei 5% der Augen eine Keratoplastik durchgefuhrt und bei 64% die-
ser Augen wurde weiterhin eine Linse angepasst 8. Ein vergleichbarer Anteil der Kon-
taktlinsenversorgung, mit einer Nachbeobachtungszeit von 18 Monaten nach Keratoplas-
tik, wird auch in einer Arbeit von Brierly et al. beschrieben 8. Niedriger war der Anteil
der postinterventionellen Kontaktlinsenanpassungen in einer Studie von Asena und Alt-
mors. In dieser Arbeit wurde der postoperative Verlauf von 104 Augen untersucht. Der
Keratokonus stellte hier die Hauptindikation einer Keratoplastik dar; postoperativ er-
folgte in 83% der Falle die Versorgung mit einer Brille und nur in 17% der Félle mit

Kontaktlinsen ’.

Unsere Ergebnisse weisen darauf hin, dass auch die postoperative Versorgung mit Kon-
taktlinsen einen hohen Stellenwert einnimmt. Uber die Halfte der Patienten wurde post-
operativ weiter mit Linsen versorgt. Eventuell ist der Anteil noch héher, da sicherlich
einige Patienten auch nach dem Erfassungszeitraum mit Kontaktlinsen versorgt wurden.
Aufgrund unserer Ausschlusskriterien kdnnen wir keine Aussage Uber die Art der posto-

perativ verwendeten Linsen und das visuelle Ergebnis treffen.
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6.9 Fazit

In unserer Studie konnten wir darlegen, dass die Anpassung von Kontaktlinsen weiterhin

eine sehr wichtige Rolle bei der stadiengerechten Therapie des Keratokonus spielt.

Kritisch muss unter anderem das retrospektive Design der Studie betrachtet werden. Dies
geht mit den typischen Problemen dieser Art von Studien, wie unvollstandige Daten so-

wie die fehlende Mdglichkeit, dokumentierte Werte zu validieren, einher.

Ein weiterer Kritikpunkt an unserer Studie ist die Problematik der definierten Ausschluss-
kriterien bzw. Abbruchkriterien. Wurde beispielsweise an einem Auge eine Keratoplastik
vor dem dokumentierten Zeitraum durchgefihrt, so wurden in unserem Studienkollektiv
diese Patienten, trotz moglicher weiterer Linsenanpassung, als monokular deklariert, da
dieses Auge ein Ausschlusskriterium unserer Studie erfullte. Ein weiteres Problem stellen
die unregelmaRigen und ungleich verteilten Wiedervorstellungen der Patienten in der
Kontaktlinsenambulanz dar. Hierdurch ist es schwierig, das Studienkollektiv verglei-

chend, beispielsweise im Hinblick auf die Progression, zu untersuchen.

Trotz dieser Kritikpunkte ist es uns gelungen, die Komplexitat der Linsenanpassung beim
Keratokonus darzustellen. Durch die groRe Anzahl an dokumentierten Anpassungen und
teilweise mehrjahrigen Verlaufen gibt unsere Studie einen guten Uberblick tiber die Lin-
senanpassung beim Keratokonus. Verschiedene Kontaktlinsendesigns stehen zur Verfi-
gung, um dem individuellen Bedarf gerecht zu werden. Die Linsenanpassung bei diesem
Patientenkollektiv ist zwar komplex, jedoch lohnt sich der Aufwand: In allen Keratoko-
nusstadien konnte mittels Kontaktlinsen ein relativ hoher Visus erreicht werden. Erfolgte
ein Abbruch der Linsenanpassung, so war hierfiir die Hornhauttransplantation der hau-
figste Grund. In nur wenigen Fallen erfolgte ein Abbruch aufgrund einer Linsenunver-
tréglichkeit oder Problemen der Optik. Wurden Kontaktlinsen einmal erfolgreich ange-
passt, erfolgte im weiteren Verlauf nur noch bei drei Augen (0,8%) ein Abbruch aufgrund
einer Linsenunvertraglichkeit. Hieraus lasst sich ableiten, dass eine mogliche Linsenun-
vertréglichkeit in der Mehrheit der Falle schon bei der ersten Anpassung auftritt. Der
uberwiegende Teil der Patienten wird somit bei erfolgreich angepassten Linsen keinen

Abbruch der Linsenanpassung vornehmen.
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Die Kontaktlinsenanpassung ist ein integraler Bestandteil der stadiengerechten Therapie
des Keratokonus. Es ist von grof3er Bedeutung, die stadiengerechte Therapie des Kerato-
konus friihzeitig zu beginnen, um tber einen langeren Zeitraum eine adaquate Sehleistung
zu erhalten. Interventionen wie das Crosslinking sind bei Patienten mit einer nachgewie-
senen Progression indiziert. Viele Patienten erfiillen jedoch die geforderte Progression
nicht 127, Auch in unserem Studienkollektiv war insgesamt nur eine geringe Progression
zu verzeichnen. Solche Verfahren sind nicht vollig komplikationslos und verursachen
daruber hinaus Kosten fur das Gesundheitswesen. Insbesondere fiir Patienten mit einem
recht stabilen Krankheitsverlauf hat die Anpassung von Kontaktlinsen somit eine heraus-
ragende Bedeutung.

Auch im Hinblick auf die bekanntlich limitierte Spendersituation sollte die Versorgung
mit Kontaktlinsen voll ausgeschopft werden, um die Hornhaut der Patienten moglichst
lange zu erhalten 27, Bei der Frage nach einer Hornhauttransplantation sollte auch ein
Augenmerk auf den zuletzt erreichten Visus gelegt werden. In unserem Studienkollektiv
lag dieser vor einem solchen Eingriff deutlich unter dem mittleren mit Kontaktlinsen kor-

rigierten Visus.

In dem meisten Féllen sind weniger als drei Probelinsen notwendig, um die endgultige
Kontaktlinse anzupassen. Hierdurch lassen sich die Kosten fir eine Kontaktlinsenanpas-
sung bei diesem Patientenkollektiv besser abschatzen. Generell sollten hochgasdurchlés-
sige formstabile Kontaktlinsen angepasst werden. In Anfangsstadien kann die Anpassung
von aspharischen Linsen moglich sein. In fortgeschrittenen Stadien sollte mehrkurvigen
Linsen der Vorzug gegeben werden. Hier nimmt insbesondere das vierkurvige rotations-
symmetrische Design eine herausragende Rolle ein. Torische Linsen stellen vor allem in
fortgeschrittenen Stadien eine Mdglichkeit dar, um einen zufriedenstellenden Sitz der

Kontaktlinse auf dem Auge zu erreichen.

Unsere Studie zeigt dartber hinaus, dass es nicht méglich ist, sich auf nur einen Kontakt-
linsenhersteller zu verlassen. Um der Vielzahl der Patienten mit den unterschiedlichen
Auspragungen des Keratokonus gerecht zu werden, ist es notwendig, die gesamte Band-
breite der Hersteller zu nutzen. Aufgrund der Vielzahl an Kontaktlinsendesigns und der
hohen Variabilitat des klinischen Bildes erfordert die Kontaktlinsenanpassung eine fun-

dierte Ausbildung und Erfahrung sowie Geduld *?’.
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