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Fallbeschreibung

Anpassung von hochgasdurchlassigen
Minisklerallinsen bei einer nicht Syphilis
bedingten luetischen interstitiellen Keratitis*

Michael Wyss* *

Zusammenfassung

Patienten haben ein Recht auf eine bestmégliche gesundheit-
liche Versorgung. Um dies zu gewdhrleisten ist es oft nicht
maglich, nur im Alltagstrott der optometrischen Arbeit zu ver-
weilen. In vielen Fallen ist es unabdingbar, auf eine interdis-
ziplingre Art und Weise den Patienten zu versorgen. Die
Kommunikation mit allen beteiligten Arzien oder anderen
Gesundheitsberufen, immer die Gesundheit des Patienten im
Fokus, sollte so normal sein, wie die Rechnung zu stellen. Eine
Reduktion der Sehschdrfe, auf Grund von Irregularitéten oder
Tribungen der Corneaq, erleiden Patienten in verschiedenen
Formen von Erkrankungen des Auges. In Fallen mit irregula-
rer Cornea Topographie kann eine Anpassung von harten,
gasdurchléssigen Kontakilinsen eine Verbesserung der Seh-

leistung erméglichen. Dies wird durch das Uberbriicken der
Unregelmdssigkeiten durch den praecornealen Tranenfilm er-
reicht. In diesem Fallbeispiel werden die optometrische Be-
treuung, Diagnose und Behandlung eines Patienten mit lueti-
scher interstitieller Keratitis, welche nicht auf Syphilis zuriick
zu fihren ist, erldutert. Ferner wird auf die Anpassung einer
hochgasdurchléssigen Minisklerallinse eingegangen.

Schliisselworter

Nicht Syphilis bedingte luetische interstitielle Keratitis, Minis-
klerallinse, interdisziplinére Kommunikation

Abstract

Patients have the right for the best health care ever possible.
Therefore it is not enough to just make the ordinary job. In
many cases it is highly recommended to care for the patient in
an inter-discipline manner. Communication with all involved
doctors and other health practitioners, focused all the time to
the best care for that special patient, should be as normal as
writing the bill. In many decease, vision loss due to irregular
shape or the loss of clearness of the cornea can appear to the
patient. In cases with irregular cornea topography, fitting gas
permeable contact lenses can increase vision, in compensate
the irregularities through the precorneal tear film layer.

This case report describes the optometric care, diagnosis and
management, of a patient with non-syphilitic luetic interstitial
keratitis without inner ear deafness. The report further descri-
bes the fitting procedures for miniscleral, high DK gas per-
meable contact lenses.

Key words
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Einleitung

Interstitielle Keratitis (IK) ist eine Entzindung
des comealen Stromas, ohne Beteiligung
des Endothels und des Epithels, welche
chronisch oder akut verlaufen kann. Die In-
fensitdt der Entzindung reicht von wolkigem
Aussehen der Cornea bis hin zu einer Skle-
ro-Uveitis. Die luetische Form der IK tritt im Al
ter von 5 bis 25 Jahren mit okufen bilatera-
len Schmerzen und Sehverlust auf." Das kli-
nische Bild der Cormnea présentiert sich im-
mer mittels folgender Triade:

*Original in Englisch
**Dipl. Augenoptiker SBAO
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1. Corneale Infiliration (in akuter Form mit

Odem) mit unscharfen Rénderm [infrastro-
mal).

. Comeale Verdinnung ergibt sich oft in

der chronischen K. Die Verdinnung
wandert meist vom posterioren Stroma
kommend nach vorne. Involvierte Zonen-
grossen differieren zwischen 1mm bis zu
groPen, diffusen Fléchen.

. Tiefe stromale (in der gesamten Dicke)

Neovaskularisationen;  diese  reichen
von peripheren bis zu zentralen Einspros-
sungen. Normalerweise frefen die Ge-
fasse vom oberen oder horizontalen Lim-
bus in die Cornea ein und kénnen Blut
fihren oder aber als Ghostvessels aufire-

ten. In Bereichen, in denen sich die Ge-
fasse treffen, bilden sich ,Salmon
Spots”. Diese Spots bestehen aus Lipid-
Ablagerungen, welche sich parallel zum
Limbus oder aber entlang tiefer liegen-
den Cefdsse ausdehnen.
Die Aticlogie der IK wurde durch Schwartz®
et al folgendermafen publiziert: Herpes sim-
plex Virus (HSV) war verantwortlich  fir
71.4% von unilateraler, aktiver IK. Idiopo-
tisch waren 14.3%, und Varicella-Zoster Vi-
rus war fir 8.6% der Félle in dieser Gruppe
Ausléser. Fir die inaktiven, unilateralen Félle
war HSV der étiologische Faktor in 50.0%;
33.3% waren idiopatisch. 60% der bilatera-
len, aktiven IK waren idiopatisch. Syphilis



war der Ausléser von 48.5% in bilateralen,
inaktiven Fallen, sowie 33.3% waren idio-
patischer Natur. Demgegeniber nennt Ca-
tania® Syphilis in 90% der Falle als verant-
worllich fur IK. Weiter wurde durch Labefoul-
le” in wenigen Féllen Tuberkulose als Grund
fur IK genannt. Andere Autoren beschrieben
das unkontrollierte Ubertragen von schlecht
sitzenden, weichen Konfakilinsen®, wie
auch das Tragen von gut sitzenden, regel
mdssig Uberpriften Konfakilinsen tber einen
Zeitraum von 10 bis 24 Monaten, als Risiko-
fakior fir IK”. Wie es zu einer solchen Reak-
tion der Cornea kommen kénnte, blieb in
beiden Fallen ungeklart.

Wie auch immer, viele Berichte dokumentie-
ren eine Abnahme der Symptome bei der
Verwendung von immunosuppresiven Thera-
pien, vor allem wenn mit derselben frih
nach dem Bemerken der Erkrankung begon-
nen wurde. Die okuldre Situation manifes-
tiert sich oft in einer Sehscharfenreduktion,
hervorgerufen durch die iregulére Oberflé-
che der Comea oder deren Transparenz
Verlust. In Féllen mit irregulcrer Cornea To-
pographie kann eine Anpassung von har
ten, gaspermeablen Kontakilinsen (GP) eine
Verbesserung der Sehleistung erméglichen.
Dies wird durch das Uberbriicken der Unre-
gelmdssigkeiten durch den praecormealen
Tréinenfilm erreicht. Dabei ist zu beachten,
dass durch die Anpassung solcher Konfakt-
linsen die Stabilitét und der Mefabolismus
der kranken Cornea nicht negativ beeinflusst
werden dirfen. Deswegen kénnen Miniskle-
ral GP’s eine groBartige Option sein, da ihr
Gewicht und die Bewegungskréfte in die Pe-
ripherie auf die Konjunkfiva verschoben wer-
den. Damit wird die Comea weitgehend
entlastet. Allerdings muss wegen der nur klei-
nen Bewegung der GP, induziert durch den
grossen Durchmesser, hochgasdurchléssi-
ges Material mit einem DK um mindesfens
100 verwendet werden. Dies wdre bei the-
rapeutischen  Konfakflinsen, den  Silikon-
hydrogelen, auch der Fall, nur eben mit weit
schlechterem visuellem Erfolg. Sollte sich der
Patient in Behandlung bei einem Augenarzt
oder anderem Gesundheitsversorger befin-
den, muss auf allféllige Interaktionen mit der
angewendeten Therapie geachtet werden.
Insbesondere dann, wenn Medikamente be-
nutzt werden.

Fallbeschreibung

Patientin

Patientin GS, eine 19-chrige kaukasische
Frau, kam am 1. November 2003 in unser
Studio. Sie wurde auf Grund ihrer Sehpro-

bleme zu uns Uberwiesen. lhr Optiker konnte

die Korrekiur fir neve Brillengléser fir das
rechte Auge nicht mehr messen. Dies auf
Grund des hohen Grades an lrregularitat
der Comea Oberflache. Keratokonus wur-
de nicht ausgeschlossen.

Initialkontrolle am 1. November 2003

Die Patientin war zu jener Zeit in Behand-
lung bzw. haufiger zu Konfrolluntersuchun-
gen bei einem Augenarzt. GS konnte leider
keine Angaben zur Krankheit oder dem
Grund der Behandlung nennen; diese starte-
fe zu Beginn des Jahres 2003. Symptome
damals waren akut rote und schmerzende
Augen. Die Patientin hatte keine Allergien,
nahm aber seit einem Jahr die folgenden
zwei Medikamente ein: 2x taglich PredMild
(Kortikosteroid, Prednisolonacetat) Augen-
fropfen konserviert mit Benzalkoniumchlorid
und jede Nacht lacrinorm Ophthalmic Gel.
PredMild kann bei Applikation in die Augen
brennen. Andere magliche Nebenwirkun-
gen: Konjunktivitis, Sekundér Infektionen,
Mydriasis, verdinnte Cornea, Ptosis. Selte-
ner freten Exophthalmia mit reduzierter Moti-
litgt, erhohtem 1OD, welcher zu Glaukom
fihren kann, sowie eine subkapsuldre Kata-
rakt und eine langsame Wundheilung auf.
Es lag keine positive Familienanamnese von
Augenerkrankungen wie Keratokonus oder
systemischen Erkrankungen wie Glaukom,
Diabetes, Schilddriisenfehlfunktion, Katarakt
oder Bluthochdruck vor. Photophobie, aber
keine anderen asthenopischen Beschwer-
den, wurde erwdhnt. Seit 2002 trug GS
weiche Austausch-Kontakilinsen (Acuvue).
Die Kontakilinsen wurden in ltalien gekauft
und ohne jede Kontrolle oder Anpassung

Bild 1

tagsiber, also nicht als confinuous oder ex-
tended wear, bis zum Eintreten der oben ge-
schilderten Symptome Anfang 2003 getra-
gen. Seit diesem Vorfall wurden keine Kon-
takilinsen mehr verwendet. Vor 2002 waren
keine okuldren Probleme aufgetrefen.

Frisher verwendetes Pflegemittel

Die verwendete lésung war Complete,
AMO, eine Biguanid konservierte multiakti-
ve Al in One Lssung. Die Patientin hatte bis
2003 keine Probleme wie ein Brennen oder
rofe Augen mit diesem Hygiene-System.

Subjektive Refraktion

Der Ferntest wurde mit dem Sehzeichenpro-
jektor Topcon Projector ACP-6EM durch-
gefihrt, bei dem die Sehzeichen auf einer
Mefallplatte abgebildet und Uber ein Zwei-
spiegelsystem an das Auge des Patienten
geleitet werden. Der Projekfionsschirm hat
eine gleichmabige Bildausleuchtung. Das
Projekfionssystem ist unabhdngig von der
TestDistanz, diese betrug jedoch 6 m.
Visus ohne Korrekiur: OU <O.1

Subjektive Refrakfion:

OD: +0.50dpt cyl —4.00dpt x 67°

Visus 0.5 sehr langsom

OS: +1.50dpt cyl =3.50dpt x 65°

Visus 1.0

Hornhautscheitelabstand: 12mm

Vergenzen

Tem/m Esophorie Uberprisft mit polarisier
tem Kreuztest, eingeschranktes Stereosehen
fir die Ferne. Motilitat ohne Einschrankun-
gen oder Doppelbilder. Cover / Uncover
zeigte keine Einstellungsbewegungen.
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Pupille

Rasche und synchrone Reaktion der Pupille
bei direkter und indirekter Beleuchtung.
Swingingflash-light Test zeigte keine afferen-
fen Defekie, beide Pupillen wiesen eine
Miosis auf. Der Nahreflex war ebenfalls syn-
chron zu beobachten.

PPK (Konvergenz Nah-Punki)

Die Patientin hatte Doppelbilder bei ca.
10cm, dies entsprach ihrem Break Point.
Der Recovery Point war bei 14cm.

Perimetrie
Der Konfronfationstest zeigte beidseitig kei-
nen signifikanten Gesichtsfeld Ausfall.

Spaltlampenuntersuchung des vorderen

Augenabschnittes
Die Beurteilung des vorderen Augen-
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Bild 5

abschnitts erfolgte mit Hilfe eines Spaltlam-
penmikroskops der Firma Haag-Streit und ei-
ner 10 bis 40fachen VergréBerung. Zur
Klassifizierung  der  Spalilampenbefunde
wurde das CCIRU-Grading Schema heran-
gezogen. (Bild 1)

Die bulbdre Konjunkiiva zeigte eine leichte
beidseitige Hyperdmie Grad 1. Die Ober-
und Unterlider sowie die Wimpemn waren
sauber und ohne Befund. Die Mei-
bom’schen Driisen waren offen und sauber.
Die obere und untere tarsale Conjunctiva,
die keine Papillen oder Follikel aufwies, hat-
fe eine minimale beidseitige Hyper&mie
Grad 0-1. Die Cornea wies beidseifig eine
tiefe stromale Neovascularisation (2] auf,
die zum Teil als Ghostvessels prasent war.
Zusétzlich waren Tribungen zu erkennen. In-
ferior und im Zentrum der Comea waren in
den Regionen in welchen sich die Gefdsse

trafen, bréunlich-gelbe Ablagerungen (1) (Li-
pid oder Eisen?], dhnlich der Hudson —
Stéhli Linie nur viel grésser und prominenter,
zu erkennen. Das Endothel wies beidseitig
einen Polymegatismus Grad 1 und eine glat-
te Oberflache mit ungeféhr 2800 Zellen pro
mm? auf. Die Iris war auf beiden Augen &hn-
lich und zeigte keine Pigmentverdnderungen
oder Refroilluminationseffekte. Die Vorder-
kammer war fief und beidseitig ohne Tyn-
dallEffekte. Der Kammerwinkel wurde tem-
poral und nasal mit Grad 3 nach van-Herick
eingestuft. Die Augenlinse und der Glaskér-
per waren beidseitig klar.

Untersuchung auf Symptome des
trockenen Auges

Die mit Nafriumfluoreszein Gberprifte Tré-
nenaufreiBzeit (BUT) befrug beidseitig 4 Se-

kunden. Es wurden beidseitig keine Fluores-
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1sv: [EH
[\7X 1.24 |
K:  0.78
cK:

Rmin: 7.0

Horizon.: 0.60 ||:
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Topographische Klassierung:

Abnorme Cornea

Indizesverlauf Rechts

Name: | Unt. Dat.: [07.11.03
Geb. Dat.: [05.10.84  Auge:|[Links Unt. Zeit: [10:25 GeblDat l|05:10:54N [ Augc: tinks
-150 Vertikale Dezentration
Tabelle der Exzentrizitdten in den Hauptschnitten =
-120
Zentr. Peripherer Yinkel
radius | 10" 15" 20° 25" 3o
Exz. Nas 7.30 | -0.82 | -0.58  -0.30 | 0.31 | 0.39
Exz. Temp 8.47 | 0.72 | 0.82  0.89 | 0.88 | 0.82
Exz. Inf 9.33 | 1.05 | -0.22 | -0.94 | -1.08 | -1.09
Exz. Sup 7.62 [ -1.10 | -0.87 | -0.65 | -0.16 | 0.41
Mittehwrert 8.18 | -0.04 | -0.21 | -0.25 | -0.01 0.13 Links [Aktuell)
Ker daten
Rh: 789mm  Achse: | 56.6° .
R 8.47 mm @ HH: 12.3 mm &
Rm: 8.18 mm Exz.: 0.13 2
Astigm.: | +2.96 dpt Fixabw.:| 0.67 mm 40
Bild 6 Bild 7

zeinanfdarbungen festgestellt. Beidseitig wur-
de inferior ein Trénenreservoir von 0,5 mm
gemessen. Beidseitig wurden LIPCOF-Falten
Grad 0-1 gefunden. Der Tréinenfilm wies ei-
ne dlige Beschaffenheit auf.

Video-Keratometrie

Alle Daten wurden mit dem Videokerato-
graph Oculus CTK 922 der Firma Oculus
ermittelt.

OD: [Bild2-4)

OS: (Bild5-7)

Vestibulo-auditorische Funktionen

Die Patientin beschrieb, weder ein reduzier-
tes Gehdr, noch Cleichgewichtsprobleme
festgestellt zu haben. leider stand in unse-
rem Studio kein Test zur Uberprifung der
Aussagen zur Verfigung.

Pachymetrie

Alle Daten wurden durch die Pentacam,
Oculus, aufgenommen. Oculus Inc. stellte
die erste rofierende Scheinpflug Kamera der
Welt her. Die Pentacam fotografiert den vor-
deren Augenabschnitt mittels eines rofieren-
den Vorgangs, wodurch Bilder in 3D entsfe-
hen. In 2 Sekunden oder weniger, macht die
Kamera 50 3D Scans mit 500 Aufnahmen
bei jedem Scan was einer Gesamizahl an
Messdaten des vorderen Augenabschnitts
von 25'000 entspricht. Der 3D Kammer-
analysafor misst den Kammerwinkel, Volu-
men und Grésse. Die Pachymetrie ermdg-
licht die Messung der Corneadicke, welche
auf einem Farbdisplay dargestellt wird. Cor-
neale Topographie der Vorder- und Rijckflé-
che sind erhdlilich als sagital (axial) oder
fangential Messung, Uber die komplefte
Cornea von Llimbus zu Limbus. Optometris-
ten werden durch die Maglichkeit der Entde-

=
=
&

= r NEIEIE ~
§ oo~ L -
ol

ckung und Dokumentation frither Tribungen
der Augenlinse zusaizlich enorm unterstiitzt.
Im vorliegenden Fall wurde ein Kortiosteroid-
Medikament verwendet. Diese Medikation
kann zu Verdinnung der Cornea fihren. Re-
gelmassige Kontrollen und genauve Doku-
mentation der Pachymetrie sind somit uner-
lasslich.

OD: (Bild 8)

In @ Uhr extrem verdiinnte Cornea, zum Teil
lediglich 153micrometer! Vordere Augen-
kammer ist 3.32mm fief mit einem Kammer-
winkel von 30°. Viele Tribungen im Stroma
der Cornea sind ersichtlich.

OS: (Bild 9)

In 4 Uhr extrem verdiinnte Cornea, zum Teil
lediglich 181micrometer! Vordere Augen-
kammer ist 3.28mm tief mit einem Kammer-
winkel von 33°. Viele Tribungen im Stroma
der Cornea sind ersichtlich und resultieren in
eine grosse lIrregularitét der gemachten
Messung. Diese sollten dementsprechend
vorsichtig interprefiert werden.

Spaltlampenuntersuchung des hinteren
Augenabschnitts

Die Beurteilung des hinteren  Augen-
abschnitts erfolgte mit Hilfe eines Spalilam-
penmikroskops der Firma Haag-Streit und ei-
ner 10 bis 16fachen VergréBerung, sowie
einer Volk, doppelashparischen, gelb be-
schichtefen +Q0D Lupe. leider erlauben die
Schweizer Gesetze den Einsatz von diag-
nostischen Medikamenten, durch den dipl.
Augenoptiker, nicht. Also konnfe nur in Mio-
sis, ohne Dilatation beobachtet werden.
Deshalb wurde auch die indirekte Ophthal-
moskopie zur Inspektion gewdhlt, um einen
moglichst groen Bereich der Refina ein-
sehen zu kénnen. Die Unfersuchung wurde
um 9.00 Uhr durchgefthrt. Der Blutdruck
war normal. Der Intraokuldre Druck ({IOD)
wurde durch das Pulsair 2000 der Firma
Kieler, einem Non-Contact Tonometer ermit-
telt. Durch die extrem verdinnte Cornea und
deren Irregularitét sind die VWerte des Tono-
meters sehr sorgféltig zu interpretieren. In
diesem Fall wird die dinne Cornea zu nied-

oD 0S
C/D ratio 01, oval in 0° und 270° 01, oval in 0° und 270°
Cup % Dpt V2 Dpt
Geli 2/3 Kupferdraht, keine Kreu-  2/3 Kupferdraht, keine Kreu-
efiisse
zungseffekte zungseffekte
F jugendlich, feuchtes Erschei- |ugend|.|ch, feuch'res Erschei
arbe ) nungsbild, Pigmentkonus tem-
nungsbild
poral
Zusiitzliche Bemerkungen Nein Nein
10D Durchschnitt nach 3 Messungen 11 mm/hg 8 mm/hg
.. Klar, keine “mouches volant”  Klar, keine “mouches volant”
Glaskorper . .
sichtbar sichtbar
Tabelle 1
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Bild 8

rige Werte liefern. Zusétzlich werden die
vielen GeféPe im Stroma das Resultat verfél-
schen. Zusammengefasst kann man sagen,
dass die Messung des IOD nur ein wichti-
ges Mittel zum protokollieren von allfélligen
Anderungen des IOD iber eine léngere Zeit
hinweg ist. Vor allem beim Verwenden von
Kortikosteroid ist dies sehr wichtig. Tabelle 1

Analyse und Plan

Alle Resultate wurden mit der Kundin dis-
kutiert. Keratokonus konnte auf Grund der
fiefen stromalen GeféPe ausgeschlossen
werden. Die gefundenen okuléren Befunde
konnten der IK zugewiesen werden. Syphilis
wurde durch die Patientin ausgeschlossen,
genauso wie Tuberkulose und alle Arten von
Herpes Infekiionen. Dystrophien und Dege-
nerationen konnten ebenfalls ausgeschlos-
sen werden. Ein rudimentarer Audiotest
zeigte keine Einschrénkungen des Gehérs.
In Anbetracht dessen konnte das Cogan
Syndrom zu Zeit ausgeschlossen werden.
Das Cogan Syndrom wurde 1945 ersimals
entdeckt und zeichnet sich durch eine bilate-
rale nicht Syphilis induzierfe 1K sowie
Schwindel, Tinnitus oder Gehérverlust aus.
Andererseits kann das Cogan  Syndrom
auch nur mit einem Symptom beginnen; die
meisten Pafienfen weisen jedoch 1 Jahr
nach Beginn der Krankheit Schaden des
Gehors sowie des Auges auf. Ohne Be-
handlung wird der Patient innerhalb von 36
Monaten faub. Blindheit ist die Folge; bei
5% der Patienten sind aber Augenschéaden
iber Jahre prasent. Die Krankheit kann even-
tuell auch andere Regionen des Kérpers be-
fallen, wie eine Vaskulitis. Eine Aorta Insuffi-
zienz®?, die gefshrlichste Komplikation, it
in 15% aller Patienten auf. Der Ursprung des
Cogan Syndrom ist noch ungewiss, aber
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Bild 9

verschiedene Studien vermuten einen Auto-
immun-Prozess.'©

In Anbetracht der gefundene Resultate wur-
de eine nicht Syphilis bedingte luetische in-
terstitielle Kerafitis diagnostiziert. Der Ur-
sprung der Erkrankung war nicht ersichtlich;
vielleicht war das unkonfrollierte Wesichlin-
sen Tragen ein auslésender Fakior, wie dies
Wong et al'' und Braude' berichteten.
Weitere Forschung ist ndtig, denn es ist
schwierig zu verstehen, wie eine Kontakilin-
se Autoimmun Reaktionen im Stroma der
Cornea ausldsen soll, welche dann mit Kor-
fikosteroid behandelt werden kénnen. Neo-
vaskularisationen treten oft bei einer zu nied-
rigen Sauerstoffversorgung der Cornea auf;
dies wirde aber zu einer Verdickung der
Cornea also einem Odem fishren und sicher
nicht in eine Verdinnung der Cornea. Des
Weiteren ist bis heute bei einer Hypoxie nie
von einem entzindlichen Prozess die Rede
gewesen, geschweige den von lipideinlo-
gerungen.

Der Augenarzt der Patientin und ihr Augen-
opfiker [welcher GS zu uns iberwiesen hat-
te) wurden aufs Genaueste schriftlich von
uns Uber die Befunde, Diagnose und wei-
terem Plan informiert. Vorausgesefzt es trifft
keine negative Antwort seitens des Augen-
arzfes ein, werden hochgasdurchldssige Mi-
nisklerallinsen dhnlich einer therapeutischen
Kontakilinse angepasst. Die Idee dabei ist,
die Sehleistung signifikant zu erhdhen. Um
diese  Anpassung substanziell von  der
Schweizer Regierung bezahlt zu bekommen
wurde der Augenarzt um das Ausstellen ei-
nes Rezeptes gemdh MiCel
25.02.03.00.1L (Cornea-Erkrankung oder
irregularer Astigmatismus) gebeten.

Am 7. November rief der Augenarzt der Pa-
fientin unser Studio an. Seiner Meinung

nach ist der Grund der IK im intensiven, un-
kontrollierten Tragen von weichen Kontakilin-
sen, welches zu einer Hypoxie fihrte, zu su-
chen. Die Behandlung mit PredMild war ab-
solut erfolgreich. Er konnte bis heute keine
negativen Nebenerscheinungen fesistellen.
Deswegen wird er GS weiterhin mit Pred-
Mild  behandeln. Seiner Meinung nach
kénnten wir versuchen Minisklerallinsen an-
zupassen. Bei der nachsten Nachkontrolle
im Januar 2004 wolle er sich dann anse-
hen, wie es funkfioniert. Das angeforderte
Rezept sei schon unterwegs zu uns, sagte er.

Minisklerallinsen Anpassung

Abgabe des 1. Linsenpaares

am 1. November 2003

Der Patientin wurde das Ein- und Absetzen
der Kontakilinsen gezeigt. Alle ndtigen Da-
ten um die Kontakilinsen zu berechnen wur-
den dem CTK 922 genommen. Die 1.
Messlinsen wurden aus dem Anpasssatz un-
seres Studios gewdhlt Alle in dieser Fall-
beschreibung bestelllen  Minisklerallinsen
(SKA) wurden durch Falco in der Schweiz
produziert. Das Linsendesign ist wie folgt de-
finier (Bild 10

Die Skleralzone wirkt ab & 10.50 mit ef-

Miniscleral - Zonen Graphische Darstellung

Bevelzone
Scleral Zone

Gudimbd e Gerzimbsl et falo

Bild 10



nem Radius von 10mm und der Bevel ist bei
@ 13.50 7/10mm breit und hat einen Ra-
dius von 13mm. Jede Zone ist individuell
verénderbar um einen bestmaglichen Kon-
takflinsen Sitz zu erméglichen. Verwendetes
Material war in allen Féllen das Boston XO
mit einem DK von 100, um den physiologi-
schen Stress der Comea so gut als méglich
zu reduzieren.

Messlinsen

OD: FKQ 11 11 13 00 6.75 —7.37dpt
11.20 Boston EO blau LotNr: 02/8575
OS: SKPP 04 8.50 =3.00dpt 12.50
Boston HDS blaulotNr: 99/844

Fluobild Interpretation nach 10min tragen
OD:

Zentral extrem sfeil mit voller Apexentlas-
tung, Peripherie steil mit einem offenem,
weitem Bevel. Die Kontakilinsen Position
war zentral.

OS:

Zentral flach mit voller Apexberihrung. Peri-
pherie extrem flach mit grofem Bevel. Die
Kontakilinsen Position war zentral.
Subjective Uberrefrakiion

OD: -3.50dpt ¢yl =1.25dpt x 75° Vec 0.8
OS: +2.5dpt cyl. =0.50dpt x 50° Vee 1.0

Subjektiver Eindruck

Die Patientin fihlte sich erstaunlich wohl mit
den Kontakilinsen. Kein Kratzen oder Bren-
nen. Die Sehleistung war viel besser mit den
Kontaktlinsen als ohne, war aber noch nicht
perfekt.

Plan

Es wurde entschieden ein weiteres Messlin-
senpaar bei Falco zu bestellen. Die Kontakt-
linsen werden der Patientin zugesandt. GS
soll die Kontakflinsen erst 3 Stunden vor der
n&chsten Kontrolle am 8. November 2003
einsetzen.

1. Nachkontrolle

am 8. November 2003

Es wurde angeordnet, mit den Konfakilinsen
zur Kontrolle zu erscheinen. Zundchst wur-
den eine subjekiive Refrakiionsbestimmung
und anschliebend eine Untersuchung des
vorderen Augenabschnitts durchgefihrt und
schlussendlich das Sitzverhalten der Kontakt-
linse mittels Fluobild interpretiert. Die Patien-
fin hatte die Kontakilinsen 3 Stunden vor der
Kontrollunfersuchung eingesetzt.

Messlinsen

OD: SK 10 7.00 —=2.00dpt 12.50
Boston EO blau LotNr: 94/1889

OS: SKA 068.20 -3.37dpt 13.00 Boston
EO blaulotNr: 99/8096

Bild 11

Subjektiver Eindruck

GS konnte die Messlinsen sehr gut tragen.
Nach 3 Stunden Tragen gab es weder rofe
Augen, Brennen oder Stechen. Nur die Seh-
scharfe rechts war im Moment sehr schlecht,
hingegen war die Sehschérfe auf dem lin-
ken Auge ausgesprochen gut.

Subjektive Uberrefraktion
OD: -6.50dpt ¢yl =1.25dpt x 75° Vec 07
OS: +0.25dpt Vee 1.2

Spallampenuntersuchung des vorderen
Augenabschnittes
Tabelle2

Fluobild-Interpretation

OD: (Bild 11)

Zentral steil mit voller Apexentlastung, als
Folge davon waren Luftblasen im Zentrum
eingeschlossen. Die Peripherie berihrte die
Cornea. Der Bevel war inferior und nasal of-
fen und breit. Die Messlinse sass leicht
hoch.

OS: (Bild 12)

Zentral leicht flach, die Peripherie war in 5
Uhr parallel &éffnete sich aber nach auBen
hin. Der Bevel war offen und breit. Auch hier
sal die Messlinse leicht hoch.

Beurteilung und Diagnose
Nun war es an der Zeit das 1. Paar SKA Mi-

0D CCIRU Grading scale

Bulbiire Conjunctiva 0-1
Limbale Conjunctiva 0-1
Tarsale Conjunctiva 0-1

Keine Papillen + Follikel

Vaskularisation unverdndert
Cornea ..
staining
Endothel
Tabelle 2

unverandert und ruhig, kein

0-1, 2800 Zellen/mm?

Bild 12

nisklerallinsen zu bestellen. GemaB der
Uberrefraktion wurde natirlich die Kontakt
linsen Korrekiur beidseitig gedndert.

OD:

Die Basis Kurve wurde mit /7.50mm, O.5mm
flacher als die der Messlinse bestellt. Die Ex-
zentrizitdt wurde auf 0.40 belassen. Damit
wurde ein flacherer Sitz im Zentrum, ohne
die Peripherie groP zu veréndern ange-
strebt. Eventuell wird die Peripherie leicht fla-
cher werden.

OS:

Die Basis Kurve wurde mit 8.10mm, O. Tmm
steiler als die Messlinse bestellt. Die Exzentri-
zitdt wurde ebenfalls auf 0.40 belassen.
Damit sollte eine steilere Peripherie, sowie
ein leichtes Fluoreszein-Pooling im Zentrum
erreicht werden.

Die SKA's werden wiederum der Patientin
gesandt. Fir die Pflege der SKA wurde Du-
rasol von Disop gewdhlt. Dies ist ein Thio-
mersal konserviertes Zweikomponenten-Pfle-
gesystem fir harte gasdurchldssige Kontakt-
linsen, &hnlich der Boston Produkte. Die
Handhabung des Produkies wurde GS ge-
zeigt. Die Patientin wurde angewiesen, mit
dem Tragen der linsen langsam zu starten
und die Trogezeit langsom jeden Tag um 1
Stunde zu erhdhen. Die néchste Nachkon-
frolle wurde auf den 22. November 2003

vereinbart.

0S CCLRU Grading scale
0-1

0-1

0-1

Keine Papillen + Follikel
unverdndert

unverdndert und ruhig, kein
staining
0-1, 2800 Zellen/mm’
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0D CCILRU Grading scale

Bulbiire Conjunctiva 0-1
Limbale Conjunctiva 0-1
Tarsale Conjunctiva 0-1

Keine Papillen + Follikel

Vaskularisation unverdndert
Cornea unverdndert und ruhig, kein
staining
Endothel 0-1, 2800 Zellen/mm?
Linsenoberfliiche Sauber, leicht élig
Tabelle 3

2. Nachkontrolle 22. November 2003

Es wurde angeordnet, mit den Kontakilinsen
zur Kontrolle zu erscheinen. Zunéchst wur-
den eine subjekiive Refrakiionsbestimmung
und anschlieffend eine Unfersuchung des
vorderen Augenabschnitts durchgefihrt und
schlussendlich das Sitzverhalten der Kontakt-
linse mittels Fluobild interpretiert. Die Patien-
fin hatte die Kontakilinsen 2 Stunden vor der
Kontrolluntersuchung eingesetzt.

Kontaktlinsen

OD: SKA 04 7.50 —06.00dpt 13.00
Boston XO blau LotNr; 03,/9395

OS: SKA 04 8.10 -03.75dpt 13.00
Boston XO lila LotNr: 03 /9396

Subjektiver Eindruck

Am Vortag wurden die Konfakilinsen ohne
Probleme fir 4 Stunden getragen. GS be-
schrieb das Tragen der Kontakilinsen als an-
genehm, auch waren keine Luftblasen mehr
unter der Kontakilinse eingeschlossen. Die
Sehscharfe wurde beidseitig als perfekt be-
schrieben.

Subjektive Uberrefraktion

OD: +0.50dpt cyl. =1.50dpt x 87°
Vee 1.2

OS: +1.00dpt Vec 1.2

Spaltlampenuntersuchung des vorderen
Augenabschnittes
Tabelle 3

Fluobild Interpretation

OD:

Zentral leicht steil aber akzeptabel, als Fol-
ge sind alle luftblasen verschwunden. Die
Midperipherie war auch steil, der Bevel of-
fen und breit. Die Position der Kontakilinse
war zenfral.

OS:

Zentral superior leicht flach, aber die Mid-
peripherie war leicht steil. Der Bevel war of
fen und breit und die Kontakilinse sass im-
mer noch leicht hoch.

8 die Kontakilinse 7-8,/2004

0S CCLRU Grading scale
0-1

0-1

0-1

Keine Papillen + Follikel
unverdndert

unverdndert und ruhig, kein
staining

0-1, 2800 Zellen/mm®
Sauber, leicht &lig

Beurteilung und Diagnose

Die Patientin war absolut glicklich mit ihren
neuen Kontakilinsen. Wie auch immer, die
Tragezeit war noch zu kurz um eine definiti-
ve Entscheidung féllen zu kénnen. Deshalb
wurde ein intensives Tragen fir eine weitere
Woche verordnet.

3. Nachkontrolle am 29. November 2003
Es wurde angeordnet, mit den Kontakilinsen
zur Kontrolle zu erscheinen. Zundchst wur-
den eine subjekiive Refrakiionsbestimmung
und anschlieBend eine Untersuchung des
vorderen Augenabschnitts durchgefihrt und
schlussendlich das Sitzverhalten der Kontakt-
linse mittels Fluobild interpretiert. Die Patien-

0D CCLRU Grading scale

Bulbiire Conjunctiva 0-1
Limbale Conjunctiva 0-1
Tarsale Conjunctiva 0-1

Keine Papillen + Follikel

fin hatte die Kontakilinsen 4 Stunden vor der
Kontrolluntersuchung eingesetzt.

Subjektivre Eindruck

Am Vortag wurden die SKA ohne Probleme
wdhrend 14 Stunden gefragen. GS be-
schrieb das Tragen der Konfakflinsen als
sehr angenehm Es entstanden nie Probleme
mit roten Augen, Luftblasen oder dem Ab-
nehmen der Kontakilinsen. Nur selten war
auf dem rechten Auge ein leichtes Fremdkor-
pergefihl zu verspiren. Die Sehschérfe war
beidseitig subjekliv immer noch perfekt.

Subjektive Uberrefraktion

OD: +0.75dpt cyl. =1.50dpt x 87°
Vee 1.2

OS: +1.25dpt cyl. =0.75dpt x 45°
Vee 1.2

Spaltlampenuntersuchung des vorderen
Augenabschnittes
Tabelle 4

Fluobild Interpretation

OD: (Bild 13)

Zentral immer noch leicht steil, aber akzep-
tabel. Die Luftblasen waren definitiv ver-
schwunden. Die Midperipherie war steil
und der Bevel war offen. Immer noch zentra-
le Linsenposition.

0S CCLRU Grading scale
0-1
0-1
0-1

Keine Papillen + Follikel

Vaskularisation unverdndert unverdndert
Cornea unverandert und ruhig, kein unverandert und ruhig, kein
staining staining
Endothel 0-1, 2800 Zellen/mm? 0-1, 2800 Zellen/mm?
Linsenoberfliche Sauber, leicht &lig Sauber
Tabelle 4

Bild 13

Bild 14



OS: (Bild 14

Zentral leicht flach, hingegen war die Mid-
peripherie leicht steil, ausgenommen in 5
Uhr. Der Bevel war offen und breit und die
Kontakilinse sass immer noch leicht hoch.

Beurteilung und Diagnose

Es wurde entschieden, ein 2. Paar SKA zu
bestellen. GemaB der Uberrefraktion wur-
den die Kontakilinsenstérken gedndert (aus-
genommen der Astigmatismus). Die Konfakt-
linsen wurden aber mit der Option, einen
notwendigen Torus anzubringen bestellt.
Deshalb werden die Kontaktlinsen ein leich-
tes Prisma enthalten, um die Kontakilinsen
zentrieren zu kénnen, und um den Kontakt-
linsen eine zentralere Position zu ermégli-
chen.

OD:

Die Basiskurve wurde mit /.70mm, O.2mm
flacher als die vorige SKA bestellt. Ebenfalls
wurde die Exzentrizitat auf 0.50 erhoht, um
ein flacheres Sitzverhalten vor allem zentral
zu erreichen. Der Durchmesser soll auf
12.65mm reduziert werden.

OS:

Die Basiskurve wurde mit  8.05mm,
0.05mm steiler als die vorige SKA bestellt.
Die Exzentrizitat konnte belassen werden,
um ein leicht steileres Sitzverhalten vor allem
zentral zu erreichen. Der Durchmesser soll
auf 12.65mm reduziert werden.

Die Kontaktlinsen wurden wiederum an GS
gesandt. Sie sollie die Kontakilinsen so fra-
gen, wie sie es nach der Anpassung auch
praktizieren wirde. Wenn maglich also je-
den Tag. Im Januar wird die Patienfin zur
Kontrolluntersuchung bei ihrem Augenarzt
erscheinen. Deshalb wurde die ndchste
Kontrolle auf den 7. Februar 2004 verein-
bart.

4. Nachkontrolle am 7. Februar 2004

Es wurde angeordnet, mit den Kontakilinsen
zur Kontrolle zu erscheinen. Zun&chst wur-
den eine subjekiive Refrakiionsbestimmung
und anschlieffend eine Unfersuchung des
vorderen Augenabschnitts durchgefihrt und
schlussendlich das Sitzverhalten der Kontakt-
linse mittels Fluobild interpretiert. Die Patien-
fin hatte die Kontakilinsen 2 Stunden vor der
Kontrolluntersuchung eingesetzt.

Subjektiver Eindruck

Am Vortag wurden die SKA 15 Stunden oh-
ne Probleme gefragen. GS konnte die gan-
ze Zeit die Linsen ohne Probleme ganz nach
Wunsch jeden Tag tragen. Das leichte
Fremdkorpergefihl rechts war ebenfalls
nicht mehr vorhanden. Die Sehleistung war
nach wie vor super in allen Distanzen. Sie
wirde die Konfakilinsen nie mehr hergeben

0D CCIRU Crading scale

Bild 15
Bulbiire Conjunctiva 0-1
Limbale Conjunctiva 0-1
Tarsale Conjunctiva 0-1

Keine Papillen + Follikel

Vaskularisation unverandert

Cornea unverdndert und ruhig, kein
staining

Endothel 0-1, 2800 Zellen/mm?

Linsenoberfliiche |eichf dlig, mit leichten Pro-
teinablagerungen

Stabilisationsachse 25°

Tabelle 5

und ihr Augenarzt sei auch zufrieden und
glicklich Uber die gefundene Lésung, war
die Reaktion der Patientin.

Subjektive Uberrefraktion
OD: +0.25dpt Vee 1.20S: +0.25dpt
Vace 1.2

Spaltlampenuntersuchung des vorderen
Augenabschnittes
Tabelle 5

Fluobild Interpretation

OD: (Bild 15)

Zentral so parallel als maglich, die Midperi-
pherie in 3 Uhr zeigte eine leichte Berih-
rung der Cornea. Die linse saP zentral mit

uter Bewegung.

OS: (Blld 16)

Zentral leicht flach im superioren Bereich,
die Midperipherie leicht steil, zum Teil paral-
lel. Die linse saB zentral mit guter Bewe-

gung.

Beurteilung und Diagnose
Die Patientin war absolut glicklich mit ihren
Kontakilinsen. Ferner hatte sie keine Augen-

Bild 16

0S CCLRU Crading scale
0-1
0-1
0-1
Keine Papillen + Follikel
unverdndert

unverdndert und ruhig, kein
staining
0-1, 2800 Zellen/mm?

leicht 8lig, mit leichten Pro-
teinablagerungen

30°

Probleme mehr, seit sie die neuen Kontaklin-
sen zu tragen angefangen hatte. Die Seh-
leistung war wieder super und die Kontakr-
linsen konnten bis zu 15 Stunden am Tag gut
gefragen werden. Das Pflegesystem fir die
Kontakilinsen wurde als angenehm bezeich-
net. In Anbefracht des hohen Gehaltes an
Proteinen im Tranenfilm wurde eine monatli-
che Entfernung der Proteine mittels Menicon
SP Infensivreiniger verordnet. Erstaunlicher-
weise waren seit dem Tragen der Kontakilin-
sen das néchtliche Einbringen des Lacrinorm
Gel nicht mehr nétig, was natirlich das Le-
ben der Patientin zusdtzlich erleichterte. Sie
berichtete, dass ihr Augenarzt angesichts
der Resultate der Kontrolle im Januar, eben-
falls sehr zufrieden war. GS musste aller-
dings weiterhin PredMild nehmen. Lleider
hatte ich bis zum Beenden des Fallberichtes
keinen Bericht des Augenarztes erhalten.
Die Patientin wurde instruiert, sich sofort
beim Auftrefen eines Problems bei uns zu
melden. Die ndchste optometrische Konfrol-
le bei uns sollie in & Monaten erfolgen,
ebenso alle 6 Monate unabhdngig von uns
eine Kontrolle beim Augenarzt fir die medi-
zinischen Abklarungen.
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Schlussfolgerung und Diskussion

Der vorliegende Fall zeigt, dass Miniskleral-
linsen eine wunderbare Maglichkeit zur Be-
handlung von reduzierfer Sehscharfe auf
Grund von irreguldrer Topographie der
Cornea darstellen. Vor allem bei Verwen-
dung von pharmazeutischen Augentropfen
sind die hydrophilen Kontakilinsen durch die
Absorptions-Eigenschaften und des damit
verbundenen Einflusses auf die Medikamen-
fation des Patienten kontra-indiziert. GP's
stellen somit die einzig magliche kontakilin-
senoptische Versorgung dar. In diesem spe-
ziellen Fall waren durch den Einsatz von Mi-
nisklerallinsen die Symptome des trockenen
Auges signifikant reduziert worden, was
den Schluss nohe legen kénnte, dass Kon-
fakflinsen nicht zwingend einen negafiven
Einfluss auf ein frockenes Auge nehmen mus-
sen. Zu beachten sind die negativen Eigen-
schaften des Verziehens von hohen DK Ma-
terialien, was ein Nachristen der Kontaktlin-
sen nach ungeféhr einem Jahr erforderlich
machen wird. Zusétzlich wird sich ein sehr
hoher Gehalt an Proteinen des Trénenfilms in
Fallen von Immunreaktionen der Cornea auf
die Kontakilinsen anlagern. Diese Ablage-
rungen konnen das Sehen beeinfréchtigen
und erhdhen zudem das Risiko einer ent-
zindlichen oder allergischen Reaktion. Dies
spricht sicherlich fir einen jéhrlichen Aus-
tausch der Kontakilinse. In Fallen wie be-
schrieben, ist es ungemein wichtig, in der

10  die Kontakilinse 7-8,/2004

Form einer interdisziplingren Gesundheits-

etreuung fur den Patienten zu sorgen. Kom-
munikation mit allen beteiligten Arzten oder
anderen Gesundheitsberufen, immer die
Gesundheit des Patienten im Fokus, ist unab-
dingbar. Diskussionen mit Fachérzten bedin-
gen allerdings eine fortlaufende Weiterbil-
dung firr alle Optometristen. Der wichtigste
Punkt Uberhaupt ist aber, dem Kunden die
Cewissheit zu geben, sich in gufen und
kompetenten Hénden zu befinden. Nehmen
wir unsere Verantwortung war.
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