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Kontaktlinsen-Anpassung nach
perforierender Keratoplastik (PKP)

Die Kontaktlinsen (KL)-Anpassung nach perforierender Keratoplastik ist auf mehrfache Art

und Weise eine groBe Herausforderung in der Kontaktlinsen-Anpassung. Zum einen handelt

es sich um Patienten, welche allein durch die Keratoplastik (KP) nicht ihre erwinschte visuelle
Rehabilitation erreicht haben und dadurch eine gewisse ,Negativauswahl” darstellen.

Zum anderen erfordern Hornhauttopographien mit groBen UnregelmaBigkeiten, physiologische
Einschrankungen durch die Operation und psychische Belastungen des Patienten ein
umfangreiches Wissen Uber die Krankheit, Anpasstechniken sowie Kontaktlinsengeometrien
und letztendlich auch das psychologische Einfuhlungsvermégen des Kontaktlinsen-Anpassers.
Um eine langfristig erfolgreiche Kontaktlinsenanpassung mit diesen Patienten zu erzielen,

sind folgende Fragen zu beantworten:

- Welche Informationen benétigt der Patient vor der Kontaktlinsen-Anpassung?

— Welchen Einfluss haben die unterschiedlichen Operationstechniken auf die Hornhaut-
Topographie und welche gibt es?

- Ist die Kontaktlinsen-Anpassung sicher, so dass eine Immunreaktion nicht durch
Kontaktlinsen gefordert wird?

- In welchem Zeitraum verandert sich die Hornhaut-Topographie einer Keratoplastik,
wie haufig wird also eine Veranderung der Ruckflachengeometrie notwendig?

— Wann ist die Sehleistung stabil?

- Gibt es vielleicht durch zeitgemaBe Messinstrumente wie den Oculus-Keratographen
Hilfestellungen in der Kontaktlinsen-Anpassung auch bei diesen unregelmaBigen
Hornhauttopographien?

— Koénnen neue signifikante Daten gefunden werden, die den Erstvorschlag in einem
intelligenten Anpassprogramm auch fur Keratoplastiken unterstttzen?

Und das Wichtigste bei aller vielleicht beherrschbaren Technik:

- Tragen die betroffenen Patienten tatsachlich ihre Kontaktlinse?

— Bringt die Kontaktlinse diesen Patienten die Verbesserung der Lebensqualitat,
die sowohl sie als auch der Kontaktlinsenspezialist sich davon erhoffen?

Aus diesen Fragestellungen ist die folgende Arbeit entstanden, um das fur die Kontaktlinsen-
Anpassung nach Keratoplastik notwendige Wissen zu bundeln, verfligbar zu machen und

ein besseres Verstandnis fir diese besonderen Patienten zu schaffen, so dass diese in Zukunft
vielleicht noch besser versorgt werden kénnen.
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1.Die Keratoplastik (KP)

Die Idee der Hornhauttransplantation
(Keratoplastik) ist tiiber 200 Jahre alt. Zu-
erst an Tieren durchgefiihrt, wurde die ers-
te perforierende Keratoplastik am Men-
schen 1843 von R. Kissam unter Einsatz
heterologer Schweinehornhaut durch-
gefiihrt. Die erste homologe perforierende
Keratoplastik wurde 1905 von K. Zirm bei
einem durch Salzsdure erblindeten Patien-
ten durchgefiihrt. Heute gehort die KP in
Deutschland zu der erfolgreichsten Trans-
plantation mit einer 5-Jahre-Uberlebens-
rate (zentrale Transparenz) von bis zu 95%
bei Normalrisiko-Keratoplastiken und zu
den am hiufigsten durchgefiihrten Gewe-
be-Transplantationen mit weltweit 60.000
Eingriffen. Die Héufigkeit in Deutschland
wird von circa 4.000 — 5.000 [116] bis zu
8.000 [117] Eingriffen pro Jahr angegeben.
Die Hiufigkeit und Erfolg der Durchfiih-
rung sind durch technische Fortschritte in
der ophthalmologischen Mikrochirurgie
sowie durch neue Erkenntnisse auf dem
Gebiet der Transplantationsimmunologie
und dem Einsatz moderner Hornhautban-
ken begriindet.

Die Nachbehandlung der KP ist meist
recht unproblematisch, da die Hornhaut
ein immunologisches Privileg besitzt, was
als Folge hat, dass in der Regel keine le-
benslange Immunsuppression notwendig
ist wie nach Organtransplantationen.
Probleme im Bereich der Hornhaut-
Transplantation hingen meist mit den
Grunderkrankungen der Patienten zu-
sammen. Es kann zu Rezidiven der Grund-
erkrankung kommen (Bild 1) und viele In-
dikationen, welche zu einer KP fiihren, ge-
hen mit postoperativen Schwierigkeiten
wie oberflichenspezifischen Einschrin-
kungen, trockene Augen, Glaukom, vira-
len und mikrobiellen Rezidiven und ande-
ren Problemen einher.

Fiir den Patienten von héchstem Interesse
ist die visuelle Rehabilitation nach der
Operation. Diese fillt individuell und ab-
hingig von der eingesetzten Operations-
technik unterschiedlich aus. Richtig stabil
wird das Sehen eventuell erst nach dem
Entfernen beider Fiden; erst dann ent-
scheidet sich, ob langfristig eine zusitzli-
che Sehhilfe notwendig ist. Ein relativ ho-
her postoperativer oder irreguldrer Astig-
matismus sowie Anisometropien lassen
bei etwa 10 — 30% (bei KP nach Keratoko-
nus in 25 — 50%) der Operationen eine
Kontaktlinse sinnvoll erscheinen [31].

Weiterhin besteht keine Altersbegrenzung
fiir den Spender und eine intakte Kreis-
lauffunktion ist ebenfalls nicht notwendig.
Das Transplantat kann bis 72 Stunden
nach Eintreten des Todes entnommen
werden, wenn innerhalb 24 Stunden die
Blutprobe durchgefiithrt werden konnte.
Trotzdem gibt es keine gentigende Anzahl
an Spendern, so dass gut gefiihrte Horn-
hautbanken immer wichtiger werden.

Um die kontaktlinsenrelevanten Grundla-
gen der KP zu verstehen, werden erst die
Definitionen sowie unterschiedliche Indi-
kationen der KP beleuchtet sowie die Ope-
rationstechniken mit ihren Vor- und
Nachteilen. Fiir eine Beratung der betrof-
fenen Patienten ist dieses Wissen notwen-
dig, auch um postoperative Befunde wie
die Topographie oder die visuelle Rehabili-
tation richtig bewerten zu konnen.

1.1 Definitionen

Als Keratoplastik (KP) oder Hornhaut-

transplantation wird der operative Ersatz

tritber oder irreguldr gewolbter Hornhaut-
strukuren durch geeignetes Spendermate-
rial bezeichnet.

Folgende Arten der Hornhauttransplanta-

tion werden unterschieden:

- Die perforierende KP, bei der alle
Schichten der erkrankten Hornhaut in
einem bulbuseréffnenden Eingriff mit-
tels Trepanation entfernt werden und
ein entsprechendes Hornhauttrans-
plantat eines geeigneten Empfiingers
eingefiigt wird.

- Dielamellidre KP, bei der nur bestimmte
Schichten der Hornhaut entfernt und
verpflanzt werden. Dies kann unter Um-
stinden ohne Bulbusoffnung erfolgen.

- Die autorotatorische KP, bei der die ei-
gene Hornhaut (autolog) zunichst pra-

Bild 1: Perforierende
Keratoplastik nach
Fadenentfernung mit
Re-Keratokonus in
seitlicher Ansicht.
Foto: D. Muckenhirn

pariert und anschlieend verdreht wie-
der eingendht wird. Eine typische An-
wendung sind zentrale Hornhautnar-
ben, die so nach auflen gedreht werden
konnen.

- Die tektonische KP mit dem Ziel die
Hornhautanatomie nach traumati-
schen Hornhautdefekten oder perforie-
rendem Ulcus wieder herzustellen. Da-
zu wird Spendermaterial in die Patien-
tenhornhaut eingendht, um Defekte zu
decken. Es handelt sich oft um eine
Ubergangslésung ohne visuelle Rehabi-
litation.

- Die folgenden Definitionen orientieren
sich an der Herkunft des Transplantats:

- Autogene (autologe) Transplantation:
Spender und Empfinger sind identisch.

- Syngene (isogene, isologe) Transplanta-
tion: Spender und Empfinger besitzen
genetisch identisches Erbgut (eineiige
Zwillinge).

- Allogene  (homogene, homologe)
Transplantation: Spender und Empfin-
ger gehoren derselben Gattung an, ha-
ben aber unterschiedliches Erbgut.

- Xenogene (heterogene, heterologe)
Transplantation: Spender und Empfin-
ger gehoren unterschiedlichen Gattun-
gen an (Mensch und Tier).

1.2 Immunologisches ,Privileg” des
vorderen Augenabschnittes

Die immunologische Sonderstellung der
Hornhaut resultiert aus mehreren Fak-
toren. Sie ist normalerweise avaskulir, hat
eine recht geringe Zellzahl und keine
Lymphgefifie. Das Auge hat eine Blut-Re-
tina-Schranke und eine Blut-Kammerwas-
serschranke, welche die passierenden Blut-
bestandteile selektieren. So haben es im-
munkompetente Zellen schwer, an das

Transplantat zu gelangen und es als frem-
des Gewebe zu identifizieren. Auflerdem
sind im transplantierten Gewebe nur we-
nige antigenprisentierende Langerhans-
zellen vorhanden, die eine direkte Immun-
antwort geben konnten.

Ein weiterer wichtiger Aspekt des Immun-
privilegs ist das ACAID, welches fiir Ante-
rior Chamber Immune Deviation steht.
Die normalen Immunreaktionen der Au-
genvorderkammer unterscheiden sich von
anderen Organen/Korperregionen, indem
ein aktiver Prozess antigenspezifischer, im-
munsuppressiver Effekt nach dem Ein-
bringen eines Fremdantigens in die Au-
genvorderkammer stattfindet [47][51].
Trotz dieses Privilegs gibt es immer wieder
immunologische Reaktionen, welche wei-
terhin minimiert werden sollen. Dazu ge-
hort das Matchen von Transplantaten, was
bedeutet, dass HLA-Antigene untersucht
und best moglichst zwischen Spender und
Empfinger abgestimmt werden. Diese Re-
sultate in der Hornhauttransplantation
werden aktuell unterschiedlich bewertet,
deuten aber in monozentrischen Studien
auf einen Erfolg hin [46][50].

1.3 Indikationen fiir eine Keratoplastik

Zur optischen Rehabilitation bei Horn-

hauterkrankungen wird die KP bei folgen-

den Indikationen eingesetzt [124]:

- Hornhauterkrankungen mit Ausgang
vom Endothel

- Primére Erkrankungen: Fuchssche
Endotheldystrophie

- Sekundire Erkrankungen: Bullosa
nach intraokularen Eingriffen oder
nach protrahiertem Glaukomanfall

- Hornhauterkrankungen mit Betei-
ligung des Stromas

- Keratokonus

- Hornhauterkrankungen mit
Beteiligung des Epithels

- Brockelige, gittrige Dystrophie

- Hornhautnarben

- Nach Herpes-simplex Virus-Keratitis
oder anderen Hornhautinfektionen

- Nach scrophuléser Keratokonjunkti-
vitis (Phlyktaenulosa)

- Nach Trauma/Veritzungen/
Verbrennungen

Interessant sind die unterschiedlichen In-

dikationen fiir KP weltweit. So unterschei-

den sich die jeweiligen Statistiken der USA,

Australien und der beiden aus Deutsch-

land deutlich (Tabelle 1). Dieses hingt

wahrscheinlich mit den unterschiedlichen

Schwerpunkten der jeweiligen Kliniken

zusammen, genau wie mit dem in den je-

weiligen Lidndern vorhandenen Gesund-
heitssystem. Besonders auffillig ist der Zu-
wachs an KP nach bulloser Keratopathie.
Die beiden in Deutschland hiufigsten In-
dikationen fiir eine Hornhauttransplanta-
tion und nachfolgend Kontaktlinsen-
anpassung werden vorgestellt.

1.3.1 Keratokonus (KK)

Der Keratokonus gehort mit zu den hiu-

figsten Keratoplastik-Indikationen mit

den besten Erfolgsaussichten. Das Durch-

schnittsalter der Keratokonus-Patienten

liegt nach Pramanik et al bei 33.7 Jahren

[143], nach Bohringer und Reinhard bei

Erstkeratoplastiken bei 39.9 Jahren, bei Re-

keratoplastiken bei 49.9 Jahren. Laut

CLEK-Studie [144] wurde nach 8 Jahren

Beobachtungszeit bei 12% von 1.065 be-

obachteten Patienten einseitig und bei

2.5% beidseitig eine PKP notwendig. Als

Hauptfaktoren fiir die PKP wurden fol-

gende Faktoren herausgearbeitet:

- 33% bei Visus kleiner 0.5 mit KL, damit
geringere Lebensqualitit.

- 28% bei zentralen Radien grofler als
52dpt (steiler als 6.5mm).

- 24% bei Augen mit Narbenbildung,
speziell bei zu flach angepassten KL.

- 15% bei Patienten unter 40 Jahren.

Mit einem Visus von 0.5 und besser bei

73.2% nach mindestens 20 Jahren sowie
einem klaren Transplantat-Uberleben von
85.4% nach 25 Jahren wird von Pramanik
et al die fiir diese junge Patientengruppe so
wichtige langfristig positive Prognose der
PKP und gute visuelle Rehabilitation be-
statigt [143].

Keine KL mehr tragen zu miissen gehort
nach Smiddy et al zusitzlich zur Teilmoti-
vation fiir eine PKP [36]. Da laut Bohrin-
ger et al durchschnittlich 27% der KK-Pa-
tienten auch nach der PKP wieder mit ei-
ner KL versorgt werden miissen und die
Patientenzufriedenheit nach der PKP mit
der Notwendigkeit einer prioperativen
KL-Versorgung signifikant sinkt, ist es
wichtig die KK-Patienten mit guter Seh-
schirfe zu identifizieren und sie noch pro
KL zu beraten [123]. Mit viel Erklarungs-
aufwand und Einfiihlungsvermogen kann
in diesen Fillen meist erfolgreich eine
Kontaktlinse angepasst werden.

Hiufig in der Literatur beschriebene Kon-
taktlinsenunvertriglichkeiten konnten ihre
Ursache in mangelnder Anpasstechnik ha-
ben. So war eine KP-Indikation in den USA
schon bei zentralen Hornhautradien unter
7mm gegeben. Das bedeutet, dass nach der
in Deutschland genutzten 4-stufigen Kera-
tokonuseinteilung schon ab Keratokonus-
stadium 2 transplantiert wurde (Bild 2).

Deutschland Deutschland

(nach Cursiefen)| (nach Reinhard)

Keratokonus 31 % 15,1 % 21 % 26 %
Bullse 27 % 19,8 % 17 % 22,5 % sekun-
Keratopathie dére Endothel-
erkrankungen
(allgemein)
Rekeratoplastik 19 % 11,2 % 16 % 10,3 %
Dystrophie 6 % 13,9 % 17 % 30 %
(primare wie (Fuchssche
Fuchssche Endothel-
Endothel- dystrophie)

dystrophie)

Herpes 5% <2,5 %
Narben 3% <2,5%
Ulkus 2% <2,5%
Sonstiges 5% 10 %

k.A. 12,3 %
20 % k.A.
5 % k.A.
4% k.A.

Tabelle 1: Indikationen aller in Deutschland, Australien und USA durchgefiihrten
Keratoplastiken, modifiziert nach Angaben von [1][2][3].



Bild 2: Keratokonus im
Profil. Foto: Hecht Contactlinsen

Unten: Keratokonus-
Stadieneinteilung inklusive
Videokeratometrie aus
dem Oculus-Keratographen.

Liu et al und Buzard konnten auflerdem
keine Unterschiede im Operationsergeb-
nis finden — egal ob frith oder spit in der
KK-Erkrankung operiert wurde [37][56].
So ist beim Keratokonus im fortgeschritte-
nem Stadium kein hoheres Risiko fiir eine
préaoperative Irregularitit gegeben.

Interessant ist laut Bohringer und Rein-
hard bei zentral liegendem Keratokonus
ein spezielles Immunprivileg. Die Abstof3-
gefahr nach Re-Keratoplastik erhoht sich
nicht analog zu der bei Fuchsscher Endot-
heldystrophie oder Bullgsen Endothelde-
generationen. Die Inzidenz von Abstof3un-
gen ist auch ohne systemische Immunsup-
pression nicht hoher als bei Priméreingrif-
fen. Dies konnte an einer jiingst nach-
gewiesenen Erhohung von immunsup-
pressiven Zytokinen wie TGF-b2 liegen.
Dieses bewirkt eine Art antiinflammatori-

Bild 3: Fuchssche
Endotheldystrophie
mit Zeiss Visante.

sches Milieu im Kammerwasser. Dessen
Konzentration im Kammerwasser ist im
Vergleich zur Fuchsschen Endotheldystro-
phie verdoppelt [2].

1.3.2 Fuchssche Endotheldystrophie (F)
Patienten mit der autosomal-dominant
vererbten Fuchsschen Endotheldystrophie
stellen nach Reinhard den grofiten Anteil
der KP und sind durchschnittlich 71.9 Jah-
re alt [2]. In der 3. bis 4. Lebensdekade ver-
dndern sich die Endothelzellen krankhaft.
Sie sind nicht mehr in der Lage, die fiir die
Klarheit der Cornea notwendige Wasser-
pumpe aufrecht zu erhalten. Eine Quel-
lung der Hornhaut mit spéterer Eintrii-
bung ist die Folge.

Zu Beginn der Erkrankung kénnen noch
wasserentzichende Medikamente gegeben
werden. Reichen diese nicht mehr aus, ist

Bild 4: Schematisch dargestellte mégliche
Unzulédnglichkeiten der Trepanation.

Bild 5: Zustand nach PKP mit doppelt fort-
laufender 10mm Nylon Kreuzstich-Naht mit
jeweils 8 Einstichen nach Hoffmann [138].

die KP die einzige visuelle Rehabilitations-
moglichkeit (Bild 3).

1.4 Patienteninformation und
Vorbereitung
Fiir den Operationserfolg und das Errei-
chen des Patientenanspruchs ist die gute
Aufklirung unerlésslich. So ist es sinnvoll
den Operations- und Heilungsablauf gut
zu kennen. Auf der Homepage der meisten
Kliniken, welche transplantieren, wird ei-
ne Patienteninformation bereit gehalten
wie in dem folgenden beispielhaften Link:
http://www.uniklinik-freiburg.de/augen
Kklinik/live/homede/hbe.html.

1.5 Operationstechniken

Die unterschiedlichen Indikationen, wel-
che zur KP fiihren sowie die unterschied-
lich betroffenen Hornhaut-Schichten sind

Bild 6: Dreidimensionale Schnittmuster bei PKP mit dem Femtosekundenlaser. Links
oben: Herkémmliches Schnittmuster. Links unten: Top hat, Rechts oben: Mushroom;
Rechts unten: ZickZack.  Foto: Reinhard T., unpublizierter Vortrag Freiburger Augenarzteabend 6-2009

Bild 7: Femtosekundenlaser-assistierte PKP: Top hat in der Spaltlampen-Ubersicht
und im Querschnitt der Pentacam am 1. postoperativem Tag und nach 3 Monaten

postoperativ.

im Wesentlichen die Ursache fiir unter-
schiedliche Operationstechniken gepaart
mit technischen Neuentwicklungen. Der
Operateur ist immer in dem Spannungs-
feld, fiir seine Patienten die beste Technik
herauszufinden, um eine gute sowie mog-
lichst schnelle Heilung und visuelle Reha-
bilitation bei gleichzeitig effektiver Opera-
tionstechnik zu erzielen.

Grundsitzlich stellt sich somit auch die
Frage, ob lamellieren oder perforieren bei
der KP die bessere Losung ist.

Lamelldre Techniken kénnen genutzt wer-
den, um nur bestimmte Schichten der
Hornhaut zu ersetzten. Mit der Deep Ante-
rior Lamellar KP (DALK) und der auto-
mated Descemet Membran Endothelial
KP (aDMEK) sind neue Techniken in der
Anwendung, welche intensiv diskutiert
werden im Hinblick auf eventuelle immu-

Foto: Reinhard T., unpublizierter Vortrag Freiburger Augenéarzteabend 6-2009

nologische Vorteile sowie in Schnelligkeit
und Qualitit der visuellen Rehabilitation
im Vergleich zum Goldstandard, der per-
forierenden KP.

1.5.1 Perforierende KP (PKP)

»State of the art“ der Operationstechniken
ist die PKP, welche seit 100 Jahren etabliert
und weiter entwickelt wurde. Die Tech-
niken reichen vom Handtrepan iiber das
gefithrte Trepanationssystem (GTS, Poly-
tech), dem Excimerlaser oder aktuell dem
Femtosekundenlaser. Fast alle bestehen-
den Studien, die die Kontaktlinsen-Anpas-
sung nach KP behandeln, beinhalten die
PKP als Operationstechnik.

Vorteile sind die lange Erfahrung sowie Si-
cherheit mit der PKP. Im Verhiltnis zu la-
melliren Techniken ist die Operation
schnell durchfithrbar und die visuellen Er-

gebnisse sind in der Regel sehr gut, da
durch die Transparenz des Transplantats
im Bereich der optischen Achse postopera-
tiv durch Wundheilungsprozesse keine
Einschriankungen bestehen.

Nachteilig sind die teilweise hohen Astig-
matismen und die refraktive wie topogra-
phische Verdanderung, welche bei jedem
Fadenziehen statt findet. Weiterhin ist ein
chronischer Endothelzellverlust nach der
PKP, der diese zu einer zeitlich begrenzten
Losung iiber meist maximal 20 bis 30 Jah-
re werden ldsst.

Ursachen fiir einen hohen postoperativen
Astigmatismus sind in der Regel Unzu-
langlichkeiten der Trepanation (Dezen-
trierung, vertikale Verkippung), das Ein-
nihen des Transplantats (horizontale Tor-
sion durch Asymmetrie der 2. Situations-
naht, ungleiche Spannung der fortlaufen-
den Nihte), der Astigmatismus des Spen-
ders und das Heilungsverhalten der Wirts-
hornhaut (Bild 4).

Laut Seitz et al haben unterschiedliche
Transplantatdurchmesser folgende Aus-
wirkungen: Kleinere Transplantate (ca. @
7mm) scheinen flachere Radien zu pro-
duzieren als durchschnittlich 8.0mm gro-
Be Transplantate. Ebenfalls haben sie ho-
here Irregularititen, welche sich nach dem
Fadenziehen eher wieder zu regulieren
scheinen. Gréflere Transplantate ergeben
laut Reinhard und Jihne et al [133] gerin-
gere Astigmatismen, haben dafiir aber ho-
here immunologische Risiken.

1.5.1.1 Mit dem Handtrepan -
mechanisch

Der Handtrepan war frither das Standard-
”Instrument”, wird heute aber laut Maier
und Reinhard nur noch bei ausgewahlten
Indikationen wie sehr groflen oder sehr
kleinen Trepanationsdurchmessern, KP a
chaud (Not-OP am offenen Auge), Auto-
rotations-KP  oder Limbo-KP genutzt
[136]. Die Trepanation erfolgt an der
Spenderhornhaut vom Endothel her, beim
Empfianger vom Epithel. Durch die unter-
schiedliche Trepanationsrichtung sind
»Ungenauigkeiten® vorprogrammiert. Ei-
ne Disparitit von 0.2mm zugunsten der
Spenderhornhaut wird fiir sinnvoll erach-
tet, um diese ,Ungenauigkeiten® klein zu
halten. Die Vorteile des Handtrepans lie-
gen in der schnellen und unabhingigen
Nutzbarkeit.

1.5.1.2 Mit einem gefiihrten Trepa-
nationssystem — mechanisch
Gefiihrte Trepanationssysteme wie nach



Bild 8: Intrastromaler Hornhautring
Foto: Universitats-Augenklinik Freiburg

Krumeich (GTS) versprechen geringere
postoperative Astigmatismen im Vergleich
zum Handtrepan. Spender- und Wirts-
hornhaut werden von der gleichen Seite —
epithelial — bearbeitet. Schnittwinkel und
-flichen konnen so besser aufeinander ab-
gestimmt werden [5]. In der Regel wird die
doppelt fortlaufende 10mm Nylon Kreuz-
stich-Naht nach Hoffmann genutzt [138]
(Bild 5). Ein Zentrum, in dem diese Opera-
tionstechnik derzeit angewendet wird, ist
die Universitits-Augenklinik Freiburg.

1.5.1.3 Mit dem Excimerlaser (193nm) -
nicht mechanisch

Der Excimerlaser wird seit 1989 genutzt.
Es sollen die postoperativen Astigmatis-
men reduziert werden, was laut Maier und
Reinhard bei Keratokonus-Patienten zu
gelingen scheint [136]. Ob eine weitere Re-
duzierung im Vergleich zum gefiihrten
Trepanationssystem maoglich ist, wie es
von Seitz et al postuliert wird [4], ist strit-
tig. Fur die nicht-mechanische Trepanati-
on mit Excimerlaser sind die Universitits-
Augenklinik Erlangen/Niirnberg, die Uni-
versitits-Augenklinik Homburg/Saar so-
wie die Universitits-Augenklinik Freiburg

Bild 9: DSAEK nach der OP in der
Ubersicht Foto: Universitats-Augenklinik Freiburg
Unten: DSEK im Zeiss Visante

weltweit die einzigen Zentren. Es konnen
beim Spender wie beim Wirt 8 Kerben
bzw. Zihnchen gelasert werden, damit die
erste Naht symmetrisch positioniert wer-
den kann. Vorteile sollen eine geringere
horinzontale Torsion und damit etwas we-
niger irreguldre Astigmatismen sein.

1.5.1.4 PKP mit dem Femtosekundenlaser
Der Einsatz des Femtosekundenlasers er-
laubt nach Maier und Reinhard bei der
PKP nicht nur gerade, sondern auch profi-
lierte Trepanationsschnittkanten wie den
»Top hat“ oder ,Mushroom* (Bild 6), wel-
che zu einer stabileren Wundheilung und
damit zu einer fritheren Fadenentfernung
fithren konnen [136]. Ziel ist auch ein ge-
ringerer postoperativer Astigmatismus.
Der Top hat hat hervorragende intraope-
rative Verhiltnisse mit bester Wundhei-
lung, es wird mehr Endothel transplan-
tiert, er scheint aber im Verhiltnis zum
Mushroom durch den kleineren oberen
Transplantatdurchmesser hohere irreguld-
re Astigmatismen zu erzeugen. Die
Mushroom-Technik dagegen kann Stufen
zwischen den Fadenarkaden erzeugen,
bakterielle Infiltrate und Salbendepots im

Interface und eventuell ein Odem ober-
halb des Interface (Bild 7).

Bisher sind nur kleine Studiengruppen mit
geringer Patientenzahl und begrenzter
Nachbeobachtungszeit durchgefiihrt wor-
den. In der Zukunft wird noch zu kliren
sein, welche Nahttechnik optimal ist, wel-
che Disparitit zwischen duf8erem und in-
nerem Durchmesser bei der Priparierung
die beste ist und welches die optimalen In-
dikationen fiir die jeweiligen Schnitt-
Techniken sind.

1.5.1.6 PKP mit intrastromalem
Hornhautring
Durch den intrastromalen Hornhautring,
der aus Kobalt-Chrom-Molybdén-Titan-
Legierung besteht, soll die Wunde zwi-
schen Transplantat und Wirtshornhaut
stabilisiert werden, um eventuell ungleiche
Zugkrifte der Nahte besser aufzufangen
und damit einen geringern Astigmatismus
zu liefern. Der Ring hat einen Durchmes-
ser von 8mm und eine Dicke von 0.15mm
(Bild 8).
Das Endresultat scheint nicht vielverspre-
chend. Der Astigmatismus ist dhnlich
hoch wie in der Gruppe ohne Ring, doch es
treten spontane Fadenrupturen als Kom-
plikationen auf [5].

1.5.1.7 Fazit PKP

Mechanische wie nicht-mechanische Sys-
teme machen immunologisch gesehen kei-
nen Unterschied. Es wurden auch in ver-
gleichenden Studien keine Unterschiede in
Bezug auf Lebensqualitit oder Kosteneffi-
zienz gefunden [24]. Wichtig erscheint die
Vertrautheit des Operateurs mit der jewei-
ligen Technik, so dass best mogliche Resul-
tate fir den Patienten erzielt werden.

Das Einbringen des intrastromalen Ringes
scheint eher mehr Probleme mit den Fi-
den nach sich zu ziehen, aber keine immu-
nologischen Vorteile und keinen geringe-
ren Astigmatismus. Fiir die Zukunft konn-
te die Trepanation mit dem Femtolaser
noch Verbesserungen zeigen speziell fiir ei-
ne stabilere Wundheilung durch profilierte
Trepanationsschnittkanten, was auch zu
einer friheren Fadenentfernung und da-
mit zu einer schnelleren visuellen Rehabi-
litation fithren konnte.

1.5.2 Lamellare Keratoplastik (LKP)

Grundgedanke der LKP ist es, moglichst
nur an der Schicht zu arbeiten, in der die
tatsichlich geschidigten Zellen zu finden
sind. In fritheren Zeiten waren die opti-
schen Ergebnisse dieser Techniken limi-

tiert, da immer dann optische Barrieren
auftauchen, wenn die Stromalamellen von
Spender und Empfianger aufeinandertref-
fen, was durch die Moglichkeiten der da-
maligen Operations- und Priparations-
technik nicht zu vermeiden war.

Neuere Operationstechniken haben die
letzten 10 Jahre nun die lamelliren Tech-
niken wieder zu einer interessanten Alter-
native zum ,Goldstandard“ der PKP ge-
macht.

Grob einzuteilen sind die LKP in die ante-
rior lamelliren (frither ALKP, heute
DALK) und die posterior lamelliren KP
(PLKP). Die modernen lamelliren Tech-
niken nun im Einzelnen:

1.5.2.1 Deep anterior lamellar
Keratoplasty (DALK)

Die DALK hat als Ziel, das Endothel sowie
die Descemetmembran zu erhalten und al-
le anderen Schichten zu ersetzen. Dies
macht Sinn bei tiefreichenden Stroma-
Narben, Dystrophien und Ektasien wie
dem Keratokonus, bei denen das Endothel
noch komplett in Ordnung ist. So konnte
ein deutlich lingeres Transplantatiiber-
leben gewihrleistet werden. Kénnte nun
das eigene Endothel stehen bleiben, erhofft
man eine geringere immunologische Re-
aktion und eine lingere Uberlebensdauer
des Transplantates, da der kontinuierliche
Endothelzellverlust geringer sein konnte.
Bahar et al wiesen eine hohere Endozell-
zelldichte im Vergleich zur PKP nach bei
allerdings signifikant erhohtem allgemei-
nem Operationsrisiko [25].

Eindeutiger Nachteil dieser Technik ist der
hohe Aufwand der Priparierung iiber der
Descemetmembran. Wird nicht ,,sauber®
prépariert, bleiben Zellreste und damit
kann sich das Interface negativ auf den
spdteren Visus auswirken. Bei ,,zu guter
Priparierung kann es zu Einrissen der
Descemetmembran und damit als Folge in
bis zu 60% eine perforierende KP notwen-
dig werden [1]. Unterschiede im postope-
rativen Astigmatismus im Vergleich zur
PKP haben sich nicht bestitigt.

1.5.2.2 Descemet Stripping Automated
Endothelial KP (DSAEK)

Bei dieser posterioren lamelldre KP han-
delt es sich um die automatisierte Weiter-
entwicklung der DSEK (nicht automati-
siert) oder das ,Vorgingermodell“ die
DLEK (deep lamellar endothelial KP). Die
KP-Technik selbst ist aufwindiger als bei
der PKP. Beim Patienten wird zuerst die
Descemetmembran inklusive krankem

Endothel entfernt. Anschlieend wird ein
Spenderscheibchen, das aus einer 100
—150pum diinnen Stromallamelle mit Des-
cemet und Endothel besteht, in die Vorder-
kammer implantiert, ausgebreitet und
durch eine Luftfillung der Vorderkammer
am Wirtsstroma fixiert.

Die DSAEK kommt in Frage fur Patienten
mit bulloser Keratopathie bei Pseudopha-
kie oder Aphakie wie fiir Patienten mit
Fuchsscher Endotheldystrophie [6].
Vorteil dieser Operationstechnik ist nach
Reinhard, dass es nur ein minimalinvasiver
Eingriff in Tropf- oder Retrobulbidranis-
thesie mit geringer Astigmatismusindukti-
on ist. Es resultiert eine schnelle Rehabili-
tation des Patienten bei gleichzeitig nur ge-
ringfiigig schlechterem Visus als bei PKP.
Nachteil ist der massive Endothelzellver-
lust [140].

Offen ist, ob die visuelle Rehabilitation
langfristig positiv verlduft. Weiterhin ist
die Ursache des hohen Endothelzellverlus-
tes zu kldren.

1.5.2.3 Descemet Membrane
Endothelial KP (DMEK)

Ham et al fithrten 2008 die DMEK als neu-
este posteriore lamellire KP-Technik ein
[141]. Die Préparierung des Transplanta-
tes besteht rein aus Descemetmembran
und Endothel ohne Stroma. Ein noch bes-
serer Visus sowie eine noch schnellere Re-
konvaleszens als bei der DSAEK sind das
Resultat.

1.5.3 Fazit perforierende zu lamellare KP
Welche Keratoplastik-Technik fiir den je-
weiligen Patienten am sinnvollsten ist,
hingt eindeutig mit der KP-Indikation zu-
sammen. Sicher ist sich die Fachwelt darin,
dass fiir endotheliale Erkrankungen wie
der Fuchsschen Endotheldystrophie oder
Endotheldekompensationen bei Pseudo-
phakie oder Aphakie die aDMEK durch ih-
ren prioperativ deutlich geringeren Astig-
matismus und ihre extrem schnelle Reha-
bilitation zukunftsweisend sind, auch
wenn der Endothelzellverlust derzeit viel
grofler ist als bei der PKP.

Vergleicht man die anteriore lamelldre KP
und davon die modernste Technik (DALK)
mit der PKP, so ist die Entscheidung nicht
eindeutig. Die Visusqualitit fiir den Pa-
tienten ist besser bei der PKP als bei der
DALK [7], zumindest wenn stromale An-
teile auf der Descemetmembran verblei-
ben. Die Operation dauert linger und hat
in vielen Fillen durch eine Ruptur eine
PKP zur Folge.

Bei Erstkeratoplastiken speziell bei Kerato-
konus ist das Immunrisiko sehr gering, so
dass eine PKP keinen Nachteil im Ver-
gleich zur DALK aufweist.

1.6 Fadenmanagement bei der PKP

1.6.1 Fadenlegung

Je nach Klinik und Operateur werden un-
terschiedliche Techniken, Fadenstirken
und Fadenmaterialien genutzt.

An der Universitits-Augenklinik Freiburg
sowie anderen auf die PKP spezialisierten
Kliniken wird das Transplantat anfangs
mit vier Einzelkntipfnihten bei 3, 6, 9 und
12 Uhr fixiert. Danach wird eine doppelt
fortlaufende gekreuzte diagonale Naht
nach F. Hoffmann mit 2 mal 8 Stichen ge-
legt [138]. Vorteil dieser Technik ist, dass
klaffende innere und duflere Wundrinder
sowie postoperative Fadenkomplikatio-
nen weitgehend vermieden werden

1.6.2 Zeitpunkt und Management der
Fadenentfernung
Der Fahrplan an der Universitits-Augen-
Kklinik Freiburg nach PKP mit dem gefiihr-
ten Trepan sieht nach Stand 2007 wie folgt
aus: Alle intraoperativen Fiden werden
wihrend der Operation entfernt. Einzel-
kntipfndhte werden eventuell schon bei
der 1. Kontrolle nach 6 Wochen entfernt,
bei Lockerung sofort und ansonsten nach
Astigmatismus-Ausmaf. Liegt die Einzel-
kniipfnaht im steilen Meridian, so wird der
Astigmatismus nach der Entfernung ge-
ringer.
Der erste fortlaufende Faden wird frithes-
tens nach 4 Monaten, der 2. fortlaufende
Faden in der Regel frithestens nach 18 Mo-
naten entfernt. Bei geringem Astigmatis-
mus und gutem Visus oder guter Kontakt-
linsenvertriglichkeit werden die Fiden so
lange wie moglich belassen.
Sollte das Epithel offen sein, werden lokale
antibiotische Medikamente wie Floxal Au-
gensalbe (AS) 5x fiir 1 — 2 Tage verschrie-
ben. Nach der Entfernung von Fiden wird
itber 6 Wochen nach Epithelschluss Dexa-
EDO Augentropfen (AT) ausschleichend
verabreicht. Das refraktive Endergebnis
nach dem Fadenentfernen scheint nicht
vom Zeitpunkt der Fadenentfernung ab-
zuhidngen [24][26][53].

1.6.3 Entfernung der Faden und
topographische Veranderungen
Seitz et al fanden bei Keratokonus (KK)
signifikant kleinere (steilere) Radien als
bei Fuchsscher Endotheldystrophie mit
liegenden Faden. Nach dem Fadenziehen



Bild10: Links: Zustand nach PKP mit doppelt fortlaufender 10mm Nylon Kreuzstich-
Naht mit jeweils 8 Einstichen (nach Hoffmann) [138], Mitte: Transplantat (TP)

nach Entfernen des 1. fortlaufenden Fadens, Rechts: Zustand nach Entfernen beider
Faden. Fotos: D. Muckenhirn, S. Lohrengel

Bild 11: Topo-
graphieauf-
nahmen (Uber-
sichtsdarstel-
lung) im
Oculus-Kerato-
graph. Rechts:
mit 2 liegenden
Faden, links:
TP ohne Faden.

Bild 12: Refrak-
tiver Vergleich
mit 2 liegenden
Faden und nach
Entfernen der
Faden im Oculus
Keratograph.

Bild 13:
Prognose fur
ein klares Trans-
plantattber-
leben bei PKP
(nach Reinhard
et al [137]).
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egalisierte sich dieser Unterschied (Abfla-
chung bei KK und Versteilung der Radien
bei Fuchsscher Endotheldystrophie).
Kohnen et al fanden eine Zunahme, Lan-
genbucher et al dagegen eine Regularisie-
rung der topographischen Irregularitit
nach der Fadenentfernung [146][147].
Ein Beispiel aus der Praxis (Bild 11) zeigt,
wie wichtig die Kontrolle des Transplanta-
tes nach jedem Fadenentfernen ist. Ver-
anderungen von 8dpt sind keine Selten-
heit.

Die groflen Verinderungen zentral und
peripher lassen sich besonders gut in der
refraktiven Vergleichsdarstellung zeigen
(Bild 12).

1.6.4 Veranderung des sphérischen
Wertes durch Fadenentfernung

Lin et al fanden sphirische Verdnderungen
von —3dpt bis + 2dpt, ohne auf die PKP-In-
dikation einzugehen. Differenziert nach
der PKP-Indikation wurden vor der Fa-
denentfernung bei PKP nach Fuchsscher
Endotheldystrophie hohere hyperope Di-
optrie-Werte gefunden als bei Keratoko-
nus [53].

1.6.5 Veranderung des postoperativen
Astigmatismus nach der Faden-
entfernung

Bohringer et al sowie Seitz et al konnten im

Hinblick auf den refraktiven Astigmatis-

mus keine Verdnderungs-Tendenzen vor

und nach dem Fadenziehen feststellen

[123] [53], genaus so wenig wie Lin et al.

58% der Astigmatismen verringerten sich,

42% erhohten sich, wobei die negativen

Ausreifler grofler waren als die erwiinsch-

ten Astigmatismusveridnderungen [27].

Davis et al bemerkte eine Zunahme des

Astigmatismus nach dem Fadenziehen

[26].

Judge et al fanden hohe Differenzen zwi-

schen dem refraktiven (2.95dpt) und dem

Hornhaut-Astigmatismus (5.43dpt). Die-

se signifikante Differenz verschwindet

nach dem Fadenziehen [39]. Weiterhin
werden zur Verringerung des Astigmatis-
mus im steilen Meridian selektiv Fiden
entfernt. Die Ergebnisse zeigen sich nicht
einheitlich [38].

1.6.6 Einfluss der Fadenentfernung bei
PKP auf den Visus

Schwankungen und Veridnderungen im Vi-

sus ergeben sich immer durch das Entfer-

nen eines oder beider Fiden.

Seitz et al ermitteln im Median einen Visus

nach PKP bei Keratokonus von 0.86 nach

und einen Visus von 0.68 (Median) vor
dem Fadenziehen [53].

1.7. Lebensdauer eines Transplantates
Neben der visuellen Rehabilitation ist die
Frage nach der Zeit des klaren Transplan-
tatiiberlebens fiir den Patienten wichtig.
Obwohl die Hornhaut aufgrund ihrer
Avaskularitdt, ihrer geringen Anzahl an
antigenprisentierenden Zellen und auf-
grund der vorderkammerassoziierten Im-
mundeviation (ACAID) ein durchaus fiir
die Transplantation privilegiertes Gewebe
ist, bestehen folgende Risiken fiir das klare
Transplantatiiberleben:

- Immunreaktionen.

- Chronisches Endothelzellversagen.

- Epithelheilstorungen speziell bei
Limbusinsuffizienz, Atopien und
Dystrophien.

- Rezidivierende  Grunderkrankungen
wie Herpes.

- Intraokularer Druckanstieg.

25 Jahre nach der Operation prognostizie-

ren Pramanik et al fiir PKP bei Keratoko-

nus ein klares Transplantatiiberleben von

85.4% [143].

1.7.1 Praoperative Risikoeinschatzung
Die prioperative Risikoeinschitzung stellt
die Zusammenfassung bisheriger Erfah-
rungen mit unterschiedlichen KP-Indika-
tionen sowie Voraussetzungen des Patien-
ten dar (Tabelle 2).

Die Normalrisiko-KP zeichnet sich nach
Reinhard et al durch eine mittelfristig her-
vorragende Prognose des klaren Trans-
plantatiiberlebens mit >90% nach 5 Jah-
ren aus (Bild 13).

Diese Prognose reduziert sich bei Hoch-
risiko-KP, deren Kriterien noch nicht stan-
dardisiert sind.

1.7.2 Die Prognose der Re-Keratoplastik
10.3% Erst-Rekeratoplastiken wurden bei
Bohringer und Reinhard im Zeitraum
1986-2006 analysiert. Basis waren 2073
Ersteingriffe an der Universitits-Augenkli-
nik Diisseldorf. Das Risiko hinsichtlich ei-
ner Abstofireaktion erhoht sich um durch-
schnittlich 50%, allerdings stark abhingig
von der Indikation zur PKP [2].

Aus dem australischen Keratoplastikregis-
ter betrigt die abgeleitete Re-PKP Uber-
lebensdauer nur 60% nach 5 Jahren, in an-
deren Veroffentlichungen sogar noch we-
niger mit 40-50%. Bei diesen schlechten
Prognosen scheinen allerdings die Hoch-
risiko-PKP iiberreprisentiert. Allein bei
Keratokonus scheint es keine erhohte Ab-

stolgefahr der Re-PKP im Verhiltnis zur
Erstkeratoplastik zu geben, wihrend bei
der Fuchsschen Endotheldystrophie und
herpetischen Hornhautnarben eine Zu-
nahme nach 5 Jahren von 11% und bei
bulloser  Endotheldegeneration  (ur-
spriinglich sekundirer Endotheldegenera-
tion) sogar 24% beobachtet wurden.

Hier scheint eine immer grofier werdende
Einschrinkung des okuldren Immunprivi-
legs zu entstehen.

1.7.3 Hauptrisikofaktoren fiir das klare
Transplantatiiberleben

Komplikationen bei der Keratoplastik wie
Immunreaktionen, Epithelisierungssto-
rungen, Infektionen des Transplantates
oder Rezidive der Grunderkrankung kon-
nen intra- oder postoperativ jederzeit auf-
treten. Werden sie rechtzeitig erkannt,
konnen sie meist ohne Beeintrichtigung
der Prognose beseitigt werden.

1.7.3.1 Immunreaktion

Immunreaktionen sind die Hauptursache
fiir ein Transplantatversagen mit einer
Hiufigkeit laut Seitz et al von 7.3% oder

Praoperative Beispiele
Risiko-

einschatzung

0  Normalrisiko

nach DeNaeyer von 9 — 12%. Laut Rein-
hard et al sind 80% der Normalrisikopa-
tienten 4 Jahre nach Operation ohne Im-
munreaktion [148]. Ein erhohtes Risiko
fiir Immunreaktionen liegen nach Rein-
hard und Reis bei Re-Keratoplastik, Kera-
toplastik a chaud, tiefen Wirtshornhaut-
vaskularisationen, limbusnahen Trans-
plantatpositionen und der Unmdoglich-
keit der Applikation topischer Steroide
vor.

Die Abstofireaktion kann einzelne oder
mehrere Schichten der Hornhaut betref-
fen. Eine primire Abstofreaktion ist ab
etwa 14 Tage nach der PKP bis tiber ein
Jahr danach zu beobachten und vom
Transplantatversagen zu differenzieren,
welches durch den kontinuierlichen En-
dothelzellverlust entsteht. Durch die
Operation des 2. Auges wird die Gefahr
einer Immunreaktion nicht erhéht.
Irreversible Transplantatversagen werden
in der neueren Literatur von 1.7% bis
13% angegeben.

Nachfolgend wird die morphologische
Einteilung der Immunreaktionen, welche
auch klinisch bewihrt ist, vorgestellt:

Klares Trans- | Anteil ohne

plantatiiber- AbstoB-

leben nach | reaktion nach
5 Jahren 5 Jahren

Unkomplizierter Keratokonus, >90% 77%

Fuchssche Endotheldystrophie

1 Erhéhtes
Immunrisiko
als einziger
Risikofaktor

Unkomplizierte Re-KP; groBes, 65% 65%
limbusnahes TP; Kontraindi-

kation gegen lokale Steroid-

applikation; Limbo-KP bei

Hornhautdystrophien, tiefe
Vasularisationen in > 2 Qua-
dranten, akute Entzindungen

(KP a chaud)

2 Immunreaktion Endogenes Ekzem, Limbus- 30% 44%

und Epithel-

stammzellinsuffizienz,

heilstorungen  rheumatische Keratitis

3 Immunreak-

Herpes simplex Virus Keratitis 80% 40%

tionen und in- und Amobenkeratitis

fektiose Rezidive

4 Immunreaktio- Bei Sauglingen und 7 7”

nen und beson- Kleinkindern
dere Probleme

5  Bekanntes Glau- Glaucoma chronicum simplex; 45% 70%
comproblem vor Sekundérglaucome

dem Eingriff

Tabelle 2: Klares Transplantattberleben 5 Jahre nach PKP in Abhangigkeit von der
praoperativen Risikoeinschatzung [2] inklusive Hochrisiko-KP. Einteilung der Universitats-

Augenklinik Freiburg.
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- Epitheliale Abstoung (1-10%)
Erkennbar an fluoreszeinpositiver Linie
[52]. Vom Patienten selbst wird die
Apoptosezone, welche sich innerhalb
mehrerer Tage iiber das Transplantat
bewegt, meist nicht bemerkt. Das Spen-
derepithel wird durch das Wirtsepithel
ersetzt (Bild 14 links).

- Subepitheliale Infiltrate (2-15%)

Nummuliartige Veranderungen vorran-
gig im anterioren Stroma (Bild 14

Bild 16: Vaskularisationen bei PKP.
Foto: D. Muckenhirn

12

rechts). Treten sie allein auf, sind sie
nicht transplantatgefihrdend

Stromale Immunreaktion (<2%)
Akut einsetzend, kann sie alle Schichten
der Hornhaut betreffen. Das Infiltrat
beginnt am Transplantatrand und
schreitet rasch nach zentral fort.

Endotheliale Abstoflung (bis >90%)
Eine Prézipitatlinie aus Lymphozyten
und zerstorten Spenderendothelien,

die scharf begrenzt ist, kann innerhalb
weniger Tage iiber die Innenseite des
Transplantates wandern. Sie wird als
Khodadoustlinie bezeichnet. Resultat
ist die Dekompensation des Endothels
mit Stromaddem und Triibung (Bild 15
links).

- Chronischer Endothelzellverlust
Dieser wird von manchen Wissen-
schaftlern als eine Form der Immunre-
aktion betrachtet (s. 1.7.3.3).

Bild 14: Seltenere Arten der Immun-
reaktion Links: Khodadaustlinie epithelial;
Rechts: Nummuliartige stromale Immun-
reaktion. Fotos: Universitats-Augenklinik Freiburg

Bild 15: Links: Khodadaustlinie endothelial
mit Odem der unteren TP-Halfte (,akute”
Immunreaktion); Rechts: Transplantatver-
sagen. Fotos: Universitats-Augenklinik Freiburg

Bild 17: Links: Chronischer Endothelzellverlust. Auf der linken Seite 1552 Zellen 12 Monate
postoperativ, auf der rechten Seite 784 Zellen 24 Monate nach PKP.
Rechts: Jahrlicher relativer Endothelzellverlust in % [11].

Foto: T. Reinhard

63 bis 98,8% [46] der Abstofireaktionen
konnen erfolgreich behandelt werden, so
dass kein Transplantatversagen resultiert
[45]. Allerdings blieben nur 38.7% der
Transplantate 3 Jahre postoperativ nach
dem Auftreten einer oder mehrerer akuter
endothelialer Immunreaktionen klar. Das
Spenderalter, die Post-Mortem-Zeit, die
Konservierungsdauer der Spenderhorn-
haut sowie die Operationstechnik schei-
nen keinen Einfluss auf das Entstehen von
Immunreaktionen zu haben [46].
Subjektiv ist eine AbstofSungsreaktion fiir
den Patienten in der Regel gut an Rotun-
gen, Irritationen, Schmerzen und Photo-
phobien sowie signifikanter Sehleistungs-
reduktion zu erkennen.

1.7.3.2 Vaskularisationen
Vaskularisationen (Bild 16) und Faden-
lockerungen sind an moglichen Stimuli
von Abstoflungsreaktionen tiberdurch-
schnittlich beteiligt [51].

1.7.3.3 Chronisches Endothelzell-
versagen
Bei allen PKP ist das chronische Endothel-
zellversagen eine der Hauptursachen fur
das spitere Transplantatversagen (Bild 15
rechts). Der Abfall der Endothelzelldichte
erfolgt exponentiell. Die Zeit, bis das Ver-
sagen stattfindet, ist abhidngig von der an-
finglichen Zelldichte, jedoch nicht prog-
nostizierbar, da noch nicht genau die Zell-
dichte bekannt ist, in der das Endothel tat-
sichlich dekompensiert. 500 Zellen/mm”
scheinen eine mogliche Grenze darzustel-
len [120].
Bei Keratokonus sind hdufig lange klare
Transplantatiiberlebenszeiten bekannt, so
dass hier — auch wegen der vielen jungen
Patienten — besonders untersucht wird.
Zelldichten von 695 + 113.6 Zellen/mm’
wurden von Zadok et al [10] gefunden,
welche auch vermuten, dass zwischen 500
und 1000 Zellen/mm” ein Risiko fiir eine
Dekompensation besteht und zwischen
300 und 500 Zellen/mm” das Risiko sehr
hoch ist.
Reinhard et al untersuchten an grofien Ko-
horten das chronische Endothelzellver-
sagen differenziert nach unterschiedlichen
ophthalmologischen Grunderkrankungen
(Bild 17).
Der grofite Verlust mit jahrlich 29% ist bei
der bullosen Endotheldegeneration zu fin-
den. Ein Transplantatversagen ist hier so-
mit am ehesten moglich. Bei einer Rekera-
toplastik dieser Indikation beschleunigt
sich der Zellverlust jahrlich um 27.4% [2].

Bild 18: Einfache Epithelheilungsstérung.

Foto: Universitats-Augenklinik Freiburg

Bild 19: Herpesrezidiv nach PKP.

Foto: Universitats-Augenklinik Freiburg

Bild 20: Links: Langzeitprognose nach PKP bei Keratokonus (8shringer D., Reinhard T.)

Rechts: Keratokonus-Rezidiv im Profil.

Der Keratokonus und die Fuchssche En-
dotheldystrophie unterscheiden sich nur
wenig mit 14% zu 17% relativem Endot-
helzellverlust.

In der Regel ist der Zellzahlverlust bei je-
dem gesunden Menschen vom Alter ab-
hingig. So ist der erste grofle Verlust von
der Geburt bis zum Erwachsenenalter. Die
Verlustrate betrdgt 2.9% pro Jahr bis zum
14. Lebensjahr, danach fillt sie auf 0.3%
pro Jahr ab. Von etwa 20 Jahren bis 50 Jah-
ren bleibt die Zellzahl mit diesem 0.3%igen
Zellverlust ungefihr stabil. Vom 60. Le-
bensjahr an nimmt der Zellverlust wieder
zu. Patienten mit gesunden Augen, welche
Kontaktlinsen tragen, haben einen jahr-
lichen Zellverlust von 0.6% [21]. So werden
prinzipiell bei einer KP fiir Erwachsene kei-
ne Altersbegrenzungen fiir den Spender ge-
macht. Erst bei Spendern, die &lter als 65
Jahre sind, wurden kleine Unterschiede im
Zellverlust nach 5 Jahren festgestellt. Insge-
samt 69% (entspricht jahrlich 13.8%) Zell-

Foto: S. Lohrengel

verlust wurden fiir die Gruppe der bis 65
jahrigen Spender und 75% (entspricht
jahrlich 15%) wurden fur die 6675 jdhrige
Spendergruppe ermittelt [23].

1.7.3.4 Epithelheilungsstérungen
Schwerwiegende Epithelheilungsstérun-
gen tauchen vor allen Dingen bei Limbus-
stammzellerkrankungen, Atopie und Dys-
trophien auf.

Einfache Epithelheilungsstorungen wie in
Bild 18 lassen sich durch Absetzen der Ste-
roide oder einer antibiotischen Prophylaxe
in Kombination mit der Gabe von konser-
vierungsmittelfreien Tranenersatzmitteln
verbessern. Auch eine Verédung des Tra-
nenpunktes bei trockenen Augen oder das
Nutzen von therapeutischen Kontaktlin-
sen kann zur Heilung betragen.

1.7.3.5 Rezidive der Grunderkrankung

Speziell bei Herpeserkrankungen kommt
es zu Problematiken mit Immunreaktio-
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nen, Rezidiven (Bild 19), Glaucom und
Sicca und somit zu einer reduzierten Quo-
te langfristig klaren Transplantatiiber-
lebens.

Deutlich besser sieht es dagegen nach Ke-
ratoplastiken bei Keratokonus aus. Die
Lebensdauer der Keratoplastik ist deut-
lich langer wie die Untersuchungen von
Bohringer und Reinhard belegen. 36 Fille
mit Keratokonus-Rezidiv (Bild 20) wur-
den untersucht. Die Hornhautverdnde-
rungen traten vereinzelt nach 17 Jahren
auf, 50% der Fille hatten auch nach 24
Jahren noch keine sichtbaren Transplan-
tatverdnderungen.

1.7.3.6 Intraokularer Druckanstieg
20-30% der Bevolkerung sind Steroidres-
ponder (http://www.glaucomaworld.net).
Dabher ist eine Beobachtung des Augen-
innendruckes bei Patienten nach PKP sehr
wichtig. Von vornherein glaucomatdse
Augen sind separat zu betrachten, da die
iiblichen lokalen Immunsuppressiva nicht
genutzt werden konnen. Diese wiirden das
Glaucom oft weiter verschlechtern.

Das Glaucom stellt eines der Haupt-Indi-
kationen fiir ein Transplantatversagen dar.
Die Grunderkrankung ist fiir das Risiko
ausschlaggebend.

So haben laut Mistelberger Patienten mit
Keratokonus ein geringes Risiko, wahrend
Patienten mit Dysgenesien des vorderen
Augenabschnittes ein deutlich hoheres Ri-
siko fiir ein druckbedingtes Transplantat-
versagen haben [44].

1.8 Organspezifische Nachbehandlung
Unter organspezifischer Nachbehandlung
sind die Medikament-Therapie sowie die
Nachkontrollrhythmen zu verstehen. Die-
se richtet sich nach dem Patientenbefund
und vor allem danach, ob es sich um eine
Normalrisiko-PKP oder um eine Hoch-
risiko-PKP handelt.

1.8.1 Heilprozesse

Die Heilprozesse in der Hornhaut unter-
scheiden sich je nach betroffener Schicht
und natiirlicher Zellerneuerung. So sind
oft bereits 3 Monate nach einer perforie-
renden KP alle Epithelzellen des Trans-
plantates durch Epithelzellen des Wirtsau-
ges ersetzt worden, wahrend kérperfremde
Keratozyten und Endothelzellen oft noch
Jahre spdter festzustellen sind. Allerdings
ist die Lebensdauer von Keratozyten im
Stroma mit 3 Jahren auch deutlich linger
als die ca. einwochige Lebensdauer der
Epithelzellen.
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Die Wundheilung unterscheidet sich eben-
so. Wihrend das Epithel innerhalb weni-
ger Tage abheilt, benotigt das Stroma min-
destens 1 Jahr [121].

1.8.2 Medikamentierung
Die Immunreaktion ist der Hauptgrund
fiir ein Transplantatversagen. Akute Ab-
stoflreaktionen werden hauptsichlich
durch T-Zellen ausgelost und konnen so
mit Steroiden, IL-2 Hemmern (Cyclospo-
rin, Tacrolimus), Mycophenolate Mofetil
und TOR-Hemmer (Everolimus, Rapamy-
cin) unterdriickt werden.

Wegen des immunologischen Privilegs

des Auges und vergleichsweise kritischen

Nebenwirkungen systemischer Kortikos-

teroide wird versucht, moglichst mit du-

Berlich lokal anwendbaren Steroiden zu

arbeiten. So werden systemische Steroide

bei Normalrisiko-PKP nur fiir eine kurze

Zeit gegeben. Bei Risiko-und Hochrisiko-

PKP scheinen Cyclosporin A oder Tacro-

limus eine gute Alternative zur eigentlich

erforderlichen langfristigen Gabe von
systemischen Steroiden darzustellen bei
gleichzeitiger Minimierung der medika-
mentenabhingigen  Nebenwirkungen

[49].

Der ,Fahrplan® fiir eine Normalrisiko-

PKP sieht an der Universitits-Augenklinik

Freiburg Stand 2007 wie folgt aus:

1. Es wird lokal eine konservierungsmit-
telfreie Therapie angestrebt.

2. Antibiotische Salben werden die ersten
5 Tage postoperativ maximal bis zum
Epithelschluss gegeben (z.B. Floxal AS
oder Gentamycin 0.5% AS 5-mal tig-
lich).

3. Kortikosteroid-Salben oder Tropfen
werden iiber 5 Monate ausschleichend
verabreicht. Stationdr wird 3x Ultracor-
tenol-AS verabreicht, danach wird ab-
hingig von der Oberflichensituation
differenziert zwischen Dexamethason-
Einzeldosen AT oder Predni-POS AT,
wobei letzteres besser penetriert. Aus-
schleichend verabreicht bedeutet, dass
die Medikamente im 1. Monat 5x/Tag
verabreicht werden, den 2. Monat
4x/Tag, 3. Monat 3x, 4. Monat 2x, 5. Mo-
nat 1x. Danach kann je nach Zustand
abgesetzt werden.

4. Systemische Kortikosteroide sind im
Gegensatz zu allen anderen Transplan-
tationen nur tiber 3 Wochen postopera-
tiv ausschleichend notwendig. Am OP-
Tag beginnend wird pro Tag 0.8 mg/kg
Korpergewicht Methylprednisolon ver-
abreicht.

5. Gegen das Glaucomrisiko wird zur pro-

phylaktischen Augeninnendrucksenkung
Acetazolamid 2x250 mg am OP-Tag, da-
nach 2x125 mg iiber 5 Tage verabreicht.

Bei Hochrisikopatienten wird je nach dem
Risiko differenziert:
- So muss bei der Hochrisikogruppe 1 — 4

(Tab. 2) gegen das erhohte Risiko fiir
Immunreaktionen eine tiber 6 Monate
hinausgehende niedrigdosierte Kortiko-
steroid-Applikation erwogen werden. Ab-
hingig ist dies immer von der Transplan-
tat-Oberfliche. Genutzt wird in diesen Fil-
len ebenfalls Dexamethason in Einzel-
dosen AT 1 — 3x tiglich.

Bei Acanthamobenerkrankungen — der
Gruppe 3 (Tab. 2) ist eventuell eine lang-
dauernde lokale Therapie notwendig mit
lokalem Polyhexamethylenbiguanid, loka-
len Diamidin-Derivaten sowie Aminogly-
kosiden.

Komplett entgegengesetzt in der Behand-
lung sind Glaucompatienten der Gruppe 5
(Tab. 2), da bei diesen Kortikosteroide oft
vermieden werden miissen, um den Au-
gendruck nicht zusitzlich zu erhohen.

Die systemische Immunsuppression wird
iiber mindestens 6 Monate in den Hoch-
risikogruppen lund 2 appliziert, in Grup-
pe 5 nur bei bekannter Kortikosteroidre-
sponse, in Gruppe 3 bei Re-KP oder iiber-
groflen Transplantaten, wobei auf das Risi-
ko des mikrobiellen Rezidivs geachtet wer-
den muss. Als Medikament wird Cyclospo-
rin A genutzt. Alternativ wird besonders
bei dlteren Patienten oder Patienten mit
Compliance-Problemen  Mycophenolat-
mofetil verabreicht.

Bei PKP nach Herpes simplex wird zusitz-
lich Aciclovir prophylaktisch oral (3x400
mg oder sogar 5x400 mg bei a chaud KP)
verabreicht. Die Gabe richtet sich nach
dem Rezidivdruck des Patienten und kann
tiber 1-2 Jahre verabreicht werden. Wichtig
ist hier, dass die Patienten viel trinken, um
die Nieren nicht zu schidigen.

1.8.3 Ambulante Nachkontrollen

Eine Sensibilisierung des Patienten fiir regel-
miflige Nachkontrollen ist unerldsslich! Nur
so konnen eventuelle immunologische Reak-
tionen erkannt werden. Da Immunreaktionen
oft erst nach 1 Jahr vorkommen, ist somit auch
der Kontaktlinsen-Spezialist in der Pflicht, auf
Anzeichen einer Reaktion zu achten.
Ebenfalls nach dem Freiburger ,Fahr-
plan“(Stand 2007):

1. Entlassung zwischen dem 3. und 10. post-

operativen Tag.

2. Beim Operateur sollten die Kontrollen
nach 6 Wochen, 4 Monaten, 12 Mona-
ten, 18 Monaten und danach 1x jihrlich
erfolgen. Von besonderer Wichtigkeit ist
immer die Kontrolle der Endothelzell-
dichte.

3. Beim niedergelassenen Augenarzt sollte
in den ersten 4 Wochen 1x wochentlich,
danach monatlich kontrolliert werden.

4. Kontrollen sollten immer stattfinden,
wenn der Patient irgendwelche Ver-
schlechterungen wie Schmerzen, Ro-
tungen oder eine Visusminderung
wahrnimmt.

1.9 Hornhaut-Sensibilitat

1.9.1 Hornhaut-Sensibilitat nach PKP
Nach einer PKP verindert sich die Sensibi-
litiat der Hornhaut grundlegend. Bei einer
normalen Hornhaut (Abb. 21) ist die Sen-
sibilitdt zentral am grofiten, wihrend in
der Peripherie quadrantendifferente Un-
terschiede vorhanden sind [17].

Bei postoperativem Verlust der zentralen
Sensibilitdt in dem Transplantat konnte
erst nach einem Jahr eine Riickkehr der
zentralen Sensibilitit beobachtet werden.
Bei 40% der Patienten ist noch 7 Jahre
nach der PKP keine zentrale Sensibilitit
messbar (Abb. 22). Nur bei 18% der unter-
suchten Patienten wird im postoperativen
Beobachtungszeitraum von 7 Jahren eine
normale Sensibilitit der Hornhaut notiert
[17].

Wie sich die Hornhaut-Sensibilitit bei den
lamelldren Techniken, speziell den tiefen
lamelldren Techniken wie der DSAEK oder
DMEK entwickelt, wird sicher ein Thema
der Zukunft sein.

1.9.2 Hornhaut-Sensibilitat nach PKP
und Kontaktlinsentragen
Nach Ruben und Colebrook wird die
Hornhautsensibilitit schon durch das
Kontaktlinsentragen bei normalen Horn-
hiuten reduziert [16], wobei dies laut Mil-
lodot und Larson durch Sauerstoffmangel
in den Zeiten des PMMA-Tragens ver-
ursacht wurde und nicht durch traumati-
sche Druckverhiltnisse durch das KL-Tra-
gen selbst [18].
In Kombination mit der PKP ist nun von
Interesse, wie die Hornhaut sich bei mo-
dernen Materialien und Geometrien
formstabiler Kontaktlinsen verhilt.
Verglichen werden Transplantate ohne KL
und welche, die mit KL versorgt sind. Der
Anteil der Patienten ohne zentrale Horn-
haut-Sensibilitit ist bei Kontaktlinsentri-
gern geringer, was die These unterstiitzt,

Bild 21:
Hornhaut-Sensibilitat
bei normalen
gesunden Augen
nach Millodot and
Larson [17].

Bild 22:
Progression

der zentralen
Sensibilitat nach
7 postoperativen
Jahren nach PKP
[15].

Bild 23:
Zentrale
Sensibilitat nach
4 Jahren bei PKP
mit und ohne
Kontaktlinsen
[15].

dass die personlichen Merkmale des Men-
schen und die Vorerkrankung einen star-
ken Einfluss auf die Hornhaut-Sensibilitit
haben. Die normale Sensibilitit ist mit nur
3% bei KL-Trdgern deutlich geringer als
bei Patienten ohne Kontaktlinsen. Dort
haben nach 4 Jahren immerhin 16% wie-

der ein normales Empfinden im Horn-
haut-Zentrum (Abb. 23). Fiir eine norma-
le Sensibilitit scheint nach Macalister et al
der epitheliale Stoffwechsel eine Schliissel-
funktion einzunehmen [15], welcher so-
mit auch durch moderne formstabile Kon-
taktlinsen bei PKP gestort werden wiirde.
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2. Die visuelle Rehabilitation nach PKP

Neben einem klaren Transplantatiiber-
leben ist die visuelle Rehabilitation das
oberste Ziel des Operateurs sowie des Pa-
tienten. Vorher berechenbar ist diese je-
doch nicht. Die Hornhaut liefert circa zwei
Drittel der Brechkraft des Auges, so dass
durch einen chirurgischen Eingriff wie die
Keratoplastik eine erhebliche Beeinflus-
sung des refraktiven Status geschehen
kann.

Die Anzahl der Patienten, welche nach
PKP mit KL versorgt werden, variiert je
nach Autor von 10 bis 50% [13][35][124].

2.1 Der postoperative spharische Wert
Die Studienergebnisse sind nicht zu ver-
einheitlichen. Sie differieren unter ande-
rem durch die Indikation fiir die PKP. So
analysierten Javadi et al Operationsresul-
tate von —0.61 £ 2.6 dpt [34], Brierly et al
—4.09 £ 2.04 dpt [35].

Von Lohrengel wurde beim sphirischen
Wert der Refraktion nach PKP ein signifi-
kanter Unterschied zwischen Patienten
mit Keratokonus (Median —1.12dpt) und
nach Fuchsscher Endotheldystrophie ge-
funden (Median +2dpt). Die Spanne ist
riesig mit einem Minimum von —20dpt
und einem Maximum von +15.5dpt [149].

2.2 Der postoperative Astigmatismus
Ein postoperativer Astigmatismus von
mehr als 5dpt kommt bei etwa jedem 5. Pa-
tienten vor (20%), in 18% der Fille sind
die Astigmatismen zusitzlich irregulir
[12]. Einzelne Studienergebnisse differie-
ren zum Teil erheblich. Unterschiede des
postoperativen Astigmatismus betreff der
unterschiedlichen PKP-Indikationen
scheinen nicht zu existieren
[34][35][53][149].

Patienten, welche mit Kontaktlinsen ver-
sorgt werden mochten, haben nach Loh-
rengel im Median einen Astigmatismus
von —4.75dpt [149].

Abhingigkeiten des Astigmatismus sind in
der Refraktion des Transplantates, der re-
fraktiven Stabilitdt des Transplantates, dem
Verhiltnis der Trepandurchmesser, der
Trepanationstechnik sowie der Nahttech-
nik zu finden. So scheint der postoperative
Astigmatismus nach PKP mit dem Exci-
merlaser mit 2.8dpt £ 2.5dpt geringer zu
sein als nach PKP mit gefithrtem Trepan
mit 4.0dpt + 2.1dpt [5]. Unterschiede zwi-
schen dem refraktiven und topographi-
schen Astigmatismus fanden Preclik et al 8
Jahre nach der Fadenentfernung: der re-
fraktive Astigmatismus betrug 3dpt, der to-
pographische Astigmatismus 4.2dpt [137].

PKP-Indikation Gesamt Keine Kontakt- Brille + KL
Hilfsmittel linsen
26 1

Fuchssche 293 238 181
Endothel- 100% 8.9% 81.2% 3.8% 6.1%
dystrophie
Keratokonus 252 25 160 33 34
100% 9.9% 63.5% 13.1% 13.5%
Bullose 164 18 144 0 2
Keratopathie 100% 11% 87.8% 0% 1.2%
Hornhaut- 84 13 66 2 3
narben 100% 15.5% 78.6% 2.4% 3.6%
Herpetische 128 18 107 2 0
Narben 100% 14.2% 84.3% 1.6% 0%
Limbusstammzell- 42 14 27 0 1
Insuffizienz 100% 333% 64.3% 0% 2.4%
Weitere 144 21 110 7 6
Indikationen 100% 14.6% 76.4% 4.9% 4.2%
Gesamt 1106 135 852 55 64
100% 12.2% 77% 5% 5.8%

Tabelle 3: Fragebogen-Ergebnisse: Verwendung von Hilfsmitteln nach PKP bei unter-
schiedlichen Indikationen nach Schindler [124].
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2.3 Operative Astigmatismus-
Korrekturen nach PKP

Mit operativen Methoden wird haufig ver-

sucht einen eventuell entstandenen Astig-

matismus zu reduzieren. Die Vorgehens-
weise der Operateure differiert sehr stark.

In einigen Kliniken ist die operative Astig-

matismus-Korrektur die dritte Variante

nach einer Brille oder einer mdoglichen

Kontaktlinsenkorrektur [12][55], wih-

rend in anderen die operative Astigmatis-

muskorrektur bevorzugt durchgefiihrt

wird [13].

Nachteil der operativen Variante ist, dass

die Wundheilung des Transplantates nega-

tiv beeinflusst wird, was besonders bei Ri-
sikopatienten bedacht werden sollte.

Bekannte Operationstechniken zur Astig-

matismusreduktion in der Ubersicht:

- Entspannungsschnitte im steilen
Meridian.

- Kompressionsnihte im flachen
Meridian.

- Entspannungsschnitte im steilen
Meridian mit entgegen gesetzten
Kompressionsnihten.

- Keilentfernung und Kompressions-
nihte im flachen Meridian.

- Excimerlaser/photorefraktive
Keratektomie.

Alle operativen Techniken sollten erst im

stabilen Zustand nach dem Fadenziehen

durchgefiithrt werden. Das durchschnitt-
liche Ergebnis der Astigmatismuskorrekti-
on unabhingig von der Operationstechnik
bringt laut Lim et al und Chang et al eine
Reduktion um etwa 50% [13][14].

2.4 Sehfunktionen nach PKP

Die Kontrastsehschirfe, das Binokularse-
hen und die Blendempfindlichkeit geho-
ren neben der zentralen Sehschirfe zu den
wichtigen Sehfunktionen.

Brahma et al testeten diese Funktionen bei
Patienten mit PKP nach Keratokonus [30].
3 Monate nach der Operation war eine sta-
tistisch signifikante Steigerung in der Seh-
leistung, der Kontrastsehschirfe und dem
Binokularsehen zu erkennen. Weiterhin
hatte die Blendempfindlichkeit keinen sta-
tistisch signifikanten negativen Einfluss
mehr auf diese Faktoren, was sicher mit
dem Heilungsprozess des Auges zusam-
menhingt.

2.4.1 Visus
Die Steigerung des Visus wird im allgemei-
nen mit der visuellen Rehabilitation

gleichgesetzt. Doch gerade dieser Wert ist
durch  unterschiedlichste ~ Kranken-
geschichten, Triibungen oder Beeintrich-
tigungen der am Sehprozess beteiligten
Medien schwer beurteilbar.

2.4.2 Allgemeine Visusveranderung
postoperativ nach PKP
Wie unterschiedlich die Ausgangsbasis fiir
den Visus und die jeweilige Entwicklung
praoperativ in unterschiedlichen Prog-
nosegruppen ist, zeigen die Studienergeb-
nisse des unkorrigierten Visus von Brandt
[51].
Bei 1142 Patienten unterschiedlicher PKP-
Indikationen und Risikofaktoren wurde
an der Universititsklinik Diisseldorf in
83.6% eine Visusverbesserung und bei
16.4% eine Verschlechterung postoperativ
ermittelt [124]. Bei Patienten, welche den
Wunsch nach KL hatten, wurde von Loh-
rengel ein unkorrigierter Visus mit einem
Median von 0.1 vermerkt, mit Brille ein
Median von 0.4 mit einem Minimum von
0.02 und einem Maximum von 1.0 [149].

2.4.3 Visus bei PKP nach Keratokonus
(KK)
Der freie Visus des operierten Auges ver-
bessert sich bei Brahma et al im Median
besonders innerhalb der ersten 3 Monate
nach der Operation von 0.76 logMar sta-
tistisch signifikant auf 0.24 logMar (Visus
0.16 bis 0.2 auf Visus 0.5 bis 0.63), aber
auch in dem gesamten untersuchten Zeit-
raum von 18 Monaten wird er weiterhin
besser bis zu 0.07 logMar, was einem Visus
von 0,8 entspricht [30].
Reinhard et al kommen in Freiburg auf ei-
nen Visus von im Median 0.8 (unpubli-
zierte Daten), Silbiger et al auf 0.85 [20]. In
anderen Studien wurden Daten ermittelt
wie: 86% bzw 87 % erreichten einen Visus
von 0.5 oder besser [13][35], wobei der
bestkorrigierte Visus gemeint ist.
Alle anderen Indikationen und Operati-
onstechniken erzielen schlechtere durch-
schnittliche Visuswerte.

2.5 Visuelle Rehabilitation nach PKP
durch Kontaklinsen (KL)

Wird eine Kontaktlinse zur visuellen Reha-
bilitation nach PKP notwendig, handelt es
sich in der Regel um eine ,Negativaus-
wahl“ an Patienten. Der Visusanspruch
konnte weder durch die Operation noch
durch eine Brille erfiillt werden. Jiingere
Keratokonuspatienten sind eher bereit KL

Bild 24: Links: Entspannungsschnitte mit Fluoreszein Foto: . Lohrengel
Rechts: Keilexzision mit Kompressionsnahten im flachen Meridian der PKP-Narbe.

Foto: Universitats-Augenklinik Freiburg

Bild 25: Unkorrigierte Visusentwicklung in den einzelnen Prognosegruppen.
Gruppe I: HH-Dystrophien, Narben, KK; Gruppe II: bullése Keratopathie; Gruppe llI:
Herpes, Ulcera, bakterielle Keratitis, bullése Keratopathie bei Pseudophakos; Gruppe
IV: Re-KP, Trauma, Veratzung. Visus-Kategorien: 4 = Handbewegung; 5 = Handbewe-
gung/Fingerzahlen; 6 = Visus 0.02 — 0.05; 7 = Visus <0.05 — 0.2; 8 = Visus <0.2 — 0.4 [51].

Bild 26:
Sehleistungsver-
anderung des
operierten und
nicht operierten
Auges in logMar
nach Brahma

et al [30].

zu tragen, als viele &ltere Patienten nach
Fuchsscher Endotheldystrophie oder bul-
1ser Keratopathie. Von diesen Patienten
entscheiden sich viele mit einem Brillen-
Visus um 0.5 eher fiir eine Brille, auch
wenn die Kontaktlinse den Visus steigern
wiirde.

Die Motivation, Kontaktlinsen zu tragen, ist
abhingig vom Sehanspruch, der Grund-
erkrankung sowie dem maximalen Brillen-
Visus des Patienten. 10,6% bis 47% — je
nach Studie — der transplantierten Patien-
ten tragen formstabile Kontaktlinsen fur ih-
re volle visuelle Rehabilitation.
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Bild 27: Funktionsweise einer formstabilen KL auf einer irreguldaren Hornhaut.
Links: Irregulare HH, Mitte: Topographische Darstellung der Tranenlinse.
Rechts: Die homogene Oberflache, welche unter der formstabilen KL durch die

Trénenlinse resultiert. Fotos: S. Herrero

Bild 28: Haufigkeits-
verteilung der Visus-
stufenverbesserun-
gen von Visus mit
Brille zu Visus mit
Kontaktlinsen bei
PKP-Patienten.
Minuswerte geben
eine Verbesserung,
positive Werte eine
Verschlechterung an
[149].

Bild 29: Visus-
Steigerung mit KL
im Verhaltnis zum

Visus mit Brille.
Visus mit Brille in
logarithmischer
Angabe: Visus 0 =
1.0, Visus =10 = 0.1,
Visus -5 = 0.32 [149].
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2.5.1 Optische Indikationen

Zu den optischen Indikationen zihlen

[12][20][29][30][58]:

- Irreguldre Astigmatismen (62.9%).

- Hohe regulire Astigmatismen, die zu
einer Brillenunvertraglichkeit fithren.

- Sphirische (57.1%) sowie torische
(54.3%) Anisometropien.

- Alles, was einen Bildgroflenunterschied
von mindestens 5% mit Brille aus-
machen wiirde, ist sinnvoll mit einer KL
zu korrigieren.

Ob weiche oder formstabile KL sinnvoll

sind, richtet sich nach der Irregularitit der

Hornhaut. Nur regelmiflige Astigmatis-

men oder einfache Anisometropien lassen

sich mit einer weichen KL versorgen. Nach

Szczotka und Gruffiths et al erreichen wei-

che KL eine nur minimal bessere Sehleis-

tung als die Brille, wiahrend formstabile KL
die Ungleichmifigkeiten der Hornhaut

(Bild 27) und damit deren Abbildungsfeh-

ler durch die Tranenfliissigkeit ausgleichen

[12][59].

2.5.2 Visussteigerung mit Kontaktlinse

Die Beschreibung der Visussteigerung bei

PKP durch Kontaktlinsen (KL) ist schwie-

rig. Zusitzlich zu den allgemeinen Proble-

matiken wie der Klarheit der reizverarbei-
tenden Medien des Auges kommt erschwe-
rend hinzu, dass in allen Studien nur
schwer oder gar kein Zusammenhang zu
der PKP-Indikation und/oder den genutz-
ten KL-Geometrien gemacht wurde. Es
werden tiberall statistische Mittelwerte ge-
bildet, ohne auf die KL-Anpassung im ein-
zelnen einzugehen. Zusitzlich sind man-
che Kohorten mit KL sehr klein und die

Aussage ist somit eingeschrinkt.

Zu finden sind Resultate wie:

- BCVA 20/25; range 20/16 — 20/200
(Visus 0.8; 1.25 —0.1) nach Geerards %et
al [32].

- 1 bis 9 Linien besser; grofler Anteil
20/20 (Visus 1.0) nach Gruenauer-
Kloevekorn et al [70].

- 80% mit Visus 1.0 oder besser nach
Manbe et al [73].

- Durchschnittlicher Visus mit KL 20/30
(Visus 0.66) nach Beekhuis et al [67].

- Steigerung von + 0.36 * 0.18 mit Brille
auf 0.11 £ 0.11 mit Kontaktlinse in log-
mar (Visussteigerung von Visus 0.4 bis
0.5 mit Brille auf 0.8 mit KL) nach Eg-
gink etal [71].

Sind die Irregularititen auf der Hornhaut

die einzigen Einschrankungen fiir ein opti-

males Sehen, so ist die Kontaktlinse fiir die

Korrektur optimal geeignet.

-m
0.16 0.1

Visus SC 0.02-0.1 Visus SC
(27 Augen) (13 Augen)
KK Fuchs
Visus Brille 0.28 0.4 0.3 Visus Brille
(58 Augen) (20 Augen)
Visus KL 0.74 0.8 1 Visus KL
(70 Augen) (21 Augen)

0.1

0.16 0.05-1.0
0.44 0.45 0.5

0.78 0.8 0.9

Tabelle 4: Gegenuberstellung der Visuswerte ohne und mit Korrektur (Brille, KL) bei den beiden Hauptindikationen: PKP bei Kerato-
konus (KK) und bei Fuchsscher Endotheldystrophie (Fuchs) [149].

Brillen-Visus

bis 0.2
n=25
Visus-Steigerung -6
Median
Visus-Steigerung -1.8
Min
Visus-Steigerung -16.5
Max

Brillen-Visus Brillen-Visus

0.25-0.5 0.6 -0.7
n=34 n=22
=3 -1.5
0 0
-6.2 -2.5

Tabelle 5: Visus-Steigerung in Stufen mit KL in Abhangigkeit vom Visus mit Brille [149].

Sehr interessant und fragwiirdig zugleich
sind einige dltere Studien, die tiber die An-
passung von harten sphérischen PMMA
Linsen ab 6 — 12 Wochen nach der OP eine
langfristige Verringerung des Astigmatis-
mus zu erzielen versuchten, sozusagen eine
frithe Orthokeratologie bei PKP-Horn-
héuten. Diesen Molding-Effekt erzielten
sie durch sphirische Riickflichengeo-
metrien auf Hornhduten mit durch-
schnittlich 4  dpt  Astigmatismus.
[74][73][72]. Uber die Quellung der
Hornhaut wurden keine Angaben ge-
macht.

Eigene Studienergebnisse (Masterthesis)
Visus mit Kontaktlinse

115 gtltige Daten — 87.8% der Studien-
gruppe — wurden erfasst. Der Visus mit KL
ist im Median 0.8. Differenziert nach der
PKP-Indikation ergeben sich die Daten
aus Tabelle 4.

Ein signifikanter Unterschied zwischen
PKP bei Keratokonus und Fuchsscher En-
dotheldystrophie besteht nicht (p=0.61).

Visussteigerung mit Kontaktlinsen im
Verhiltnis zum Visus mit Brille
Durch seine psychometrische Funktion,

welche die Abhingigkeit der Wahrneh-
mung von der Reizstirke spezifiziert, be-
notigt der Visus zur korrekten Vergleich-
barkeit von Visussteigerungen unter-
schiedlicher Visusstufen eine logarith-
mische Skalierung. So werden in den fol-
genden Analysen die Visuswerte nach DIN
bzw. En ISO logarithmiert und somit ver-
gleichbar.

Insgesamt wird mit Kontaktlinsen im Ver-
hiltnis zum Visus mit Brille eine Steige-
rung um im Median 2.55 Stufen erreicht
(maximal 16.5 Stufen, minimal eine Ver-
schlechterung um 1.5 Stufen).

Die Visussteigerung mit KL steht in direk-
tem signifikantem Einfluss (p=0.0) zum
Visus mit Brille (Bild 29).

Je schlechter der Brillen-Visus desto grofler
sind die Erfolgsaussichten mit KL, auch
wenn die Streuung sehr grof3 ist (Tab. 5).
Bei einem Visus kleiner 0.2 wird immer ei-
ne Verbesserung der Sehleistung erreicht
mit im Median 6 Stufen. Diese Verbes-
serung wird mit steigendem Visus kon-
tinuierlich geringer. So sind die Erfolge mit
KL bei den Visus-Stufen 0.8 bis 1.0, wie sie
auch Normalsichtige erreichen, deutlich
geringer. Hier erfolgte bei 2 Personen sogar
eine Verschlechterung des Visus.

Brillen-Visus
0.8-1.0
n=4

2.5.3 Starkenverteilung der
angepassten Kontaktlinsen
Durch die vielen unterschiedlichen Indi-
kationen und Krankengeschichten der
PKP-Patienten ist die Stirkenverteilung
schwer zu vereinheitlichen. So reichen die
Versorgungen von tiiber —14.5dpt (PKP
nach KK) bis zu +17.25dpt bei gleichzeitig
aphaken Versorgungen, also einer Spanne
von 31.75dpt. Von 119 erfassten Versor-
gungen ergibt das einen Median von
1.25dpt.
Die KL-Stirke bei Keratokonus und
Fuchsscher Endotheldystrophie ist ein-
deutig unterschiedlich. So ist die Spanne
bei Keratokonus mit 30.5 dpt zu 19.5 dpt
bei Fuchsscher Endotheldystrophie deut-
lich grof3er. Auch liegen die durchschnitt-
lichen Dioptriewerte bei PKP nach KK mit
einem Median von—2.12dpt deutlich mehr
im Minusbereich im Vergleich zu +2.5dpt
(Median) nach PKP bei Fuchsscher Endot-
heldystrophie.
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3. Die Hornhauttopographie nach PKP

Nach der PKP verdndern sich meist die
kompletten refraktiven aber auch die to-
pographischen Daten der Hornhaut.
Schon Ruben und Colbrook [16] ana-
lysierten 1979, dass auch nach PKP mit ei-
nem Visus von 1.0 nur die zentralen 2 —
3mm des Transplantates (TP) sphiarisch
sind, der Rest ist durch den Ubergang von
Wirts -zu Spenderhornhaut irregular.

Um strukturiert eine Kontaktlinse nach
PKP anpassen zu konnen, ist das Wissen
um die Hornhaut-Topographie unerléss-
lich, speziell fiir die Differenzierung, ob to-
rische, sphirische oder quadrantendiffe-
rente Kontaktlinsen indiziert sind.

Daher werden im Folgenden Topographie-
Klassierungen vorgestellt sowie Analysen
durchgefiihrt, die untersuchen, ob topo-
graphische Unterschiede innerhalb der
PKP-Indikationen bestehen und welche
Unterschiede zwischen reguliren Horn-
hiuten und denen nach PKP existieren.

3.1 Topographie-Klassierungen
3.1.1 Diverse Topographie-
Klassierungen
Woodward et al differenzieren zwischen
Transplantaten, die in der Peripherie fla-
cher werden, der Torizitit, einer eventuel-
len Verkippung des Transplantates sowie
exzentrischen Transplantaten [76].
Eine sehr einfache, aber auch sinnvolle
Einteilung kommt von Edrington und
Barr, die zwischen steilerer und flacherer
Peripherie differenzieren sowie verkippten
Transplantaten, bei denen die Irregularitit
deutlich zunimmt [65].
Von der Autorin wurde bisher zwischen
Transplantaten mit 1 oder 2 Fiden sowie
der Ubergruppe nach Fadenentfernung
differenziert, welche wiederum in folgende
3 Klassen eingeteilt wurden [77]:
- Typ 1: Prolate Form mit flacherer
Peripherie.
- Typ 2: Oblonge Form mit steilerer
Peripherie.
- Typ 3: Mischform, in der sich jeder
Meridian anders darstellen kann
ohne jegliche Symmetrie oder mit
Teilsymmetrie.
Die ausfiihrlichste Klassierung wurde bis
jetzt von Karabatsas et al vorgenommen.

3.1.2 Topographische Klassierung

nach Karabatsas et al [78]
Ziel war es, eine klinisch nutzbare Klassie-
rung basierend auf einem Videotopogra-
phen (TMS-1) zu erhalten. Karabatsas et al
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erarbeiteten ein Klassierungsschema, wel-

ches auf dem Hornhautprofil und dem

Astigmatismustyp basiert.

Das Hornhautprofil wird wie unter 3.1.1

in Prolat, Oblat und Gemischt eingeteilt.

Bei der Klassierung anhand des Astig-

matismus wird auf die Regularitit und die

Durchgingigkeit des Astigmatismus bis in

die Peripherie Wert gelegt. Das Resultat

sind 14 Untergruppen wie in Bild 30 er-
sichtlich.

Astigmatismus-Typen:

- Oval: Das Verhiltnis des kiirzesten
zum lingsten Durchmesser der
farbigen Astigmatismuszone ist
weniger als zwei Drittel.

- Reguldrer Astigmatismus: Die beiden
Meridiane stehen ungefihr 90 Grad
zueinander. Topographisch wird er
normalerweise als ,bow tie-Figur
(Fliege)“ dargestellt, welche sym-
metrisch oder asymmetrisch sein
kann.

- Irreguldre Astigmatismen: Alle Astig-
matismen mit mehr als 20 Grad
Abweichung von der reguldren 90
Grad Regel; also mit einer Winkeldiffe-
renz von mehr als 110 Grad zwischen
dem flachen und steilen Meridian.

Die irreguldren Astigmatismen werden in

8 Untergruppen eingeteilt:

- Steil/flach (SF): Hornhiute, die an
einer Seite steiler sind und progressiv
zur anderen Seite flacher werden.

- Ortlich steile Bereiche (LS): ein dezen-
trierter steiler Bereich, der bis zu
einem Viertel des Hornhautdurch-
messers grof3 sein darf, umgeben von
flacheren Bereichen.

- Dreiergruppe: 3 Bereiche relativer
Steilheit.

- Horseshoe: Wie der Begriff (Hufeisen)
schon zeigt — ein c-kurviger Bereich
steilerer Radien.

- Gemischt prolat und oblat.

Zusitzlich kommen 2 Unterteilungen hin-

zu:

- Die nicht-astigmatischen Hornhiute
und

- die nicht definierbaren Hornhéute.

Karabatsas et al fanden doppelt so viel

irregulire (60%) wie reguldre Astigmatis-

men (30%). Oblate und prolate Horn-
hautformen waren ausgewogen (ca. 50 :

50).

Zusitzlich wurden Verdnderungen iiber

die Zeit registriert, die eine Zunahme an ir-

reguldren Astigmatismen brachten, welche

mit unterschiedlicher Hydration der
Hornhaut, Kraftverinderungen durch Fa-
denentfernung oder durch die Heilungs-
prozesse zwischen Spender und Wirts-
hornhaut erkliart wurden.

Bestehen reguldre Astigmatismen, so ha-
ben sie deutlich groflere zentrale Radien-
differenzen als die irreguldren. Eine Diffe-
renzierung zwischen tangentialen und sa-
gittalen Radien und deren Darstellungs-
form fand nicht statt. Es wurden auch kei-
ne Ableitungen auf die Kontaktlinsen-
Riickfliche gemacht.

3.1.3 Fazit

Die Hornhautform wird tibereinstim-
mend in prolat, oblat und gemischte Topo-
graphien eingeteilt.

Keine einheitlichen Aussagen sind dagegen
bei der Beurteilung des Astigmatismus zu
erkennen und der damit notwendig wer-
denden torischen Kontaktlinsenversor-
gungen. Reguldre und irreguldre Astig-
matismusanteile werden nicht ausrei-
chend differenziert oder die Analyse-Me-
thoden variieren durch unterschiedlichen
Messinstrumenten-Einsatz.

3.2 Topographische Analyse im Oculus
Keratograph [149]

Um einen Zusammenhang der Hornhaut-
Topographie zur Kontaktlinsen-Anpas-
sung herzustellen, wurden von der Autorin
im Rahmen einer Masterthesis 131 Augen
nach PKP im Oculus Keratograph ana-
lysiert.

3.2.1 Patienten fiir topographische
Analyse

Grundlage fiir diese Studie sind Patienten-
daten der Kontaktlinsen-Sprechstunde der
Universitits-Augenklinik  Freiburg der
Jahre 2004 bis 2008, welche retrospektiv
topographisch analysiert wurden. Zusitz-
lich zu dieser Patientengruppe nach PKP
wurden die Topographiedaten einer spha-
rischen (RS) und torischen (T) Kontroll-
gruppe (KoG) ausgewertet, um mégliche
Grenzen und Unterschiede aufzuzeigen.
Die Erfassung der Daten erfolgte auf der Ba-
sis von Microsoft Excel, die Auswertung der
topographischen Daten mit Statistica Versi-
on 9 auf dem Betriebssystem Windows XP.

3.2.1.1 Kontrollgruppe Rotations-
symmetrische Kontaktlinsen (KoG_RS)
75 Patientenaugen mit Hornhautradien
bis maximal 0.4mm Radiendifferenz wur-

den als Kontrollgruppe mit rotationssym-
metrischen Kontaktlinsen genutzt.

Die Grenze von 2dpt Hornhautastigmatis-
mus (0.4mm Radiendifferenz) wurde an-
hand gingiger Anpassphilosophien ge-
wihlt. Bei gleich bleibendem peripherem
Astigmatismus wiirde bis zu dieser Grenze
eine rotationssymmetrische KL angepasst
werden. Im Median sind diese Patienten 31
Jahre alt (Min. 18; Max. 61 Jahre).

3.2.1.2 Kontrollgruppe Torische
Kontaktlinsen (KoG_T)

Da bei PKP ein grofier Anteil hoher regula-
rer und irreguldrer Astigmatismen vor-
kommt, werden 36 Patientenaugen mit
Hornhautradien iiber 0.4mm Radiendiffe-
renz als Kontrollgruppe mit torischen KL
genutzt. Im Median sind sie 42 Jahre alt
(Min. 24; Max. 63 Jahre).

3.2.1.3 Kontaktlinsen-Patienten

nach PKP
131 Augen von 107 Patienten nach per-
forierender Keratoplastik und mit dem
Wunsch oder der Notwendigkeit einer
Kontaktlinsenanpassung wurden vermes-
sen. Bei 24 der 131 Augen nach PKP konn-
te die Messung mit dem Oculus Kerato-
graph nur manuell ausgelost werden, in 4
Fillen bestanden Fehlauswertungen in der
Zernike-Analyse, so dass letztendlich 103
Augen nach PKP bewertet wurden.
Die Patienten waren durchschnittlich 48.5
Jahre alt, mit einer Spanne von 8 bis 84 Jah-
ren. 54.3% sind mannlich, 45.7% weiblich.
Den Hauptanteil der Indikation fiir eine
PKP stellen mit 59.5% Keratokonuspa-
tienten, an zweiter Stelle folgen Patienten
nach  Fuchsscher Endotheldystrophie
(16.8%), Patienten nach Trauma (6.9%)
und weitere Gruppieren mit jeweils 2.3 —
1.5% (Tabelle 6). Interessant ist, dass ge-
messen an den Operationszahlen ca.
29.4% Keratokonuspatienten zur Kontakt-
linsenanpassung vorstellig wurden und
nur ca. 8% der Patienten mit Fuchscher
Endotheldystrophie.
Fiir die Analyse wurde die Einteilung nach
folgenden PKP-Indikationen gemacht: Ke-
ratokonus (KK); Fuchssche Endotheldys-
trophie (F) und Diverse (D).

3.2.1.4 Erst- oder Rekeratoplastik

7.6% der in der KL-Sprechstunde zu ver-
sorgenden Patienten hatten eine Mehr-
fachkeratoplastik. Alle anderen wurden
erstmalig transplantiert.

Bild 30: Klassierungs-Schema von Karabatsas et al basierend auf Videotopographie-

Bildern [78].

Indikation fiir Anzahl Augen
die PKP Augen in %

Keratokonus 78 Augen
(KK) 63.1
Fuchssche Endo- 22 Augen
theldystrophie (F) 18%
Trauma 9 Augen
7.4%
Bulllése Kerato- 3 Augen
pathie 2.5%
Fleckférmige 2 Augen
Dystrophie 1.6%
Ulcus 2 Augen
1.6%
Herpes 1 Auge
0.8%
Narben 3 Augen
2.5%
Ohne Angaben/ 9 Augen
Sonstiges

Alter
(mean)

43.8

66.7

31.1

78.3

34

54.5

30

60.7

Alter

(von-bis)

20-78

54-79

8-63

72-81

34

46-63

76.4%

30

57-68

Geschlecht
Alter (mean)
M W

44
421

9
64.5

6
31.6

2
81.5

30

57

Tabelle 6: PKP-Indikation, Alter und durchschnittliches Alter je Geschlecht.

34
44.1

13
68.2

3
30

1
72

2
34

2
54.5

68

Bild 31: Analysetechniken im Oculus-Keratograph. Links: Ubersichtsdarstellung, Mitte

Links: Fourieranalyse, Mitte Rechts: Indizes, Rechts: Zernike Analyse.
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Bild 32: Flache Radien im Vergleich.

Rf = flache Radien der PKP-Gruppe,
Rf_tori die der KoG-T, Rf_rs = flache Ra-
dien der KoG-RS.

Bild 33: Haufigkeit der Hornhaut-Radien-
differenzen nach PKP mit KL-Notwendig-
keit.

Bild 35: Hornhautastigmatismus:
Verteilung in dpt fur Patienten mit
normalen (griin), astigmatischen Augen
(rot) und Augen nach PKP (blau).

Bild 34: Links: Radiendifferenz nach PKP sortiert nach dem flachen Radius,
Rechts: Radiendifferenz bei KoG-T sortiert nach flachem Radius. Zu beachten
ist der unterschiedliche MaBstab beider Abbildungen!

3.2.1.5 Alter des Transplantates (TP)

Das Alter des TP konnte bei 121 Augen
festgestellt werden und lag im Durch-
schnitt bei 6.5 Jahren mit einer Standard-
abweichung von 8.7 Jahren. Im Median
waren die TP 2 Jahre alt bei der KL-Anpas-
sung. Das dlteste Transplantat war 44 Jahre
alt, das jiingste 6 Wochen.

Bei den PKP nach KK kommen eindeutig
die iltesten mit Kontaktlinsen zu versor-
genden TP vor. Sie sind durchschnittlich
8.6 Jahre alt, im Median 3 Jahre. Im Gegen-
satz dazu sind die TP bei Fuchsscher En-
dotheldystrophie durchschnittlich 1.2 Jah-
re alt, im Median 1 Jahr. Die Standard-
abweichung ist bei F mit 1.1 Jahren gering
im Verhiltnis zu 9.8 Jahren bei KK.

3.2.1.6 Fadenanzahl wéhrend der
Kontaklinsen-Anpassung

Von den 131 durchgefithrten Kontakt-
linsenanpassungen wurden 79.2% ohne
Faden angepasst, 10.7% (14 Anpassun-
gen) mit 1 Faden, 9.9% (13 Anpassun-
gen) mit zwei Faden, 1 Anpassung mit
einem Fadenrest.
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3.2.1.7 Endothelzelldichte

Bei 47 Patienten war die Endothelzelldich-
te mit Werten von 468 bis 2700 Zellen/
mm’ vorhanden. Der Mittelwert lag bei
1349 Zellen/mmz, der Median bei 1212
Zellen/mm”.

3.2.2 Topographische Analyse

Zur Hornhautanalyse stehen vielfiltigste
Instrumente zur Verfiigung. Im 19. Jahr-
hundert begann die quantitative Horn-
hauttopographie durch Helmholtz, Gull-
strand, Placido und Javal.

Javal entwickelte das erste Ophthalmo-
meter, um zentrale Hornhautradien zu
messen, wihrend Placido die Placido-
scheibe fiir das Erkennen von Irregulari-
titen entdeckte. Die Placidoscheibe wird
fiir die meisten Videotopographen als
Messbasis genutzt. Kombiniert mit einem
Ophthalmometer, welches entfernungs-
unabhingig und automatisch die Mes-
sung auslost, ist ein hervorragendes
Messinstrument zur Analyse der Horn-
hautvorderfliche in Form des Oculus-Ke-
ratograph entstanden.

Bild 37: Exzentrizitatsvergleich zwischen
den gemittelten Exzentrizitaten nach PKP,
torischen und rotationssymmetrischen
Hornhauten.

Um das Profil der Hornhaut besser ana-
lysieren zu konnen, werden Daten der
Ubersichtsdarstellung, der Fourier-Analy-
se, Daten der Indizes und Daten der Zerni-
ke Analyse ausgewertet (Bild 31).

3.2.3 Ubersichtsdarstellung
Aus der Ubersichtsdarstellung ergeben
sich die zentralen Hornhautradien mit
Astigmatismus und Achslage.

3.2.3.1 Flacher zentraler
Hornhautradius

Die zentralen Hornhaut-Radien gehéren
zu den charakteristischen Daten der Horn-
haut und kénnten ausschlaggebend fiir die
Radienwahl der KL-Riickfliche oder aber
auch ein Differenzierungsmerkmal unter-
schiedlicher PKP-Formen sein. Im Ocu-
lus-Keratograph werden die zentralen Ra-
dien als rh = horizontaler zentraler Radius
und rv = vertikaler zentraler Radius be-
zeichnet. Ohne Achsangaben der Ausrich-
tung konnen sie auch als Rflach und Rsteil
bezeichnet werden.

Signifikante Unterschiede (p=0.001) be-

stehen zwischen der torischen Kontroll-
gruppe und den PKP-Augen in Bezug auf
den flachen HH-Radius (Bild 32).
Zwischen den Indikationen fiir PKP sind
die Radien nach PKP bei F mit im Median
8.24mm (Min: 6.67mm; Max: 9.62mm)
signifikant flacher als nach PKP bei KK
(Median: 7.71mm, Min: 6.67mm, Max:
8.72mm).

3.2.3.2 Zentrale Radiendifferenz in mm
Die Hiufigkeit der Radiendifferenzen
nach PKP mit KL-Notwendigkeit stellt
sich wie in Bild 33 dar.

Im Median ergibt sich eine Radiendiffe-
renz von 0.88mm. Die riesigen Spannwei-
ten werden in Bild 34 links ersichtlich, in
der die zentralen Radiendifferenzen nach
dem flachen Radius sortiert und mit denen
der torischen Kontrollgruppe (Bild 34
rechts) verglichen werden.

Differenziert nach der PKP-Indikation er-
geben sich signifikante Unterschiede.
Nach PKP bei KK betrigt der Median bei
der absoluten Radiendifferenz 0.72mm,
im Vergleich zu den beiden anderen Kate-
gorien nach PKP bei Fuchsscher Endothel-
dystrophie (Median 1.23mm) und Diver-
sen (Median 1.1mm) (p = 0.01 und 0.02).

3.2.3.3 Hornhautastigmatismus

Bei den Dioptrie-Angaben in Bild 35 be-
deutet das Minuszeichen im Oculus-Kera-
tograph einen Astigmatismus inversus, das
positive Vorzeichen einen Astigmatismus
rectus (Achslagengrenze liegt bei 45 und
135 Grad, einen Astigmatismus obliquus
gibt es vorzeichendefiniert nicht).

Bei 6.6% der KoG-RS lag ein Astigmatis-
mus inversus vor, wihrend bei der KoG-T
keiner vorkam im Vergleich zu 47.6% bei
PKP.

Bild 35 macht deutlich, dass die zentralen
Hornhautastigmatismen nach PKP deut-
lich grofler als die der Kontrollgruppen
sind. Der Median liegt bei 6.1dpt mit
Spannweiten von 0.7 bis 19.3dpt Astig-
matismus. Einen signifikanten Unter-
schied innerhalb der Indikationengrup-
pierungen fiir die PKP gibt es nicht.

Verteilung des Astigmatismus
nach dem Kriterium ,rectus, inversus,
obliquus”
Die Astigmatismen werden durch folgen-
de Achslagen definiert:
- Astigmatismus rectus:
0 oder 180 Grad * 20 Grad.
- Astigmatismus inversus:
90 Grad * 20 Grad.

- Astigmatismus obliquus: alle dazwi-
schen liegenden Achslagen.

Der Median der Astigmatismusausrich-

tung nach PKP liegt bei 95°, was einem

Astigmatismus inversus entspricht (Bild

36).

3.2.3.4 Exzentrizitat

Bei der Exzentrizitit konnten alle PKP-
Daten verwendet werden, da bei nicht au-
tomatischer Auslosung nur die zentralen
Radien nicht stimmen, wohl aber verhilt-
nismifig die Peripherie. Die Exzentriziti-
ten zwischen den Kontrollgruppen und
nach PKP unterscheiden sich wie in Bild
37 deutlich. Hornhiute nach PKP haben
im Median eine Exzentrizitit von —0.22
(-1.21 bis 1.07), die KoG-T 0.53 (0.18 bis
0.77) und die KoG-RS 0.51 (0.26 — 0.88).
In den einzelnen Meridianen (nasal, tem-
poral, inferior und superior) zeigt sich ein
dhnliches Bild wie bei den gemittelten Da-
ten aus Bild 37 mit inferior tendenziell den
steilsten, temporal den flachsten Exzentri-
zitdten.

Bezogen auf die PKP-Indikationen ergibt
sich ein signifikanter Unterschied zwi-
schen der gemittelten Exzentrizitit bei
PKP nach Fuchsscher Endotheldystrophie
mit einem Median von —0.6 und der PKP
nach KK mit einem Median von —0.18 so-
wie zu PKP bei Diversen mit einem Medi-
an von 0.03.

3.2.4 Daten der Fourier Analyse

Aus der Fourieranalyse wurden der mini-
male Kriimmungsradius der sphérischen
Komponente Sphidr.RMin, der zentrale
Astigmatismus AstZ, der periphere Astig-
matismus AstP, Unregelmifligkeiten und
die mittlere vertikale prismatische Abwei-
chung MVP analysiert.

3.2.4.1 Minimaler Kriimmungsradius
der sphérischen Komponente
(Sphéar. RMin)
Signifikante Unterschiede des minimalen
Kriimmungsradius der spharischen Kom-
ponente Sphir. RMin mit p=0 ergeben sich
nach PKP und den Kontrollgruppen RS
und T. Der Median ist mit 6.93mm signifi-
kant steiler als bei der KoG-RS (7.75mm)
oder der KoG-T (7.65mm).
Innerhalb der PKP-Indikationen liegen
keine signifikanten Unterschiede vor.

3.2.4.2 Zentraler Astigmatismus aus
der Fourier-Analyse

Beim Kriitmmungsunterschied des reguli-
ren zentralen Astigmatismus sind mit p=0
signifikante Unterschiede nach PKP (Me-
dian 0.4) und der KoG-RS (0.07) sowie mit
p=0.004 der KoG-T (0.27) festzustellen.
Die beiden Ko-G unterscheiden sich un-
tereinander ebenfalls signifikant (p=0).
Innerhalb der PKP-Indikationen liegen
keine signifikanten Unterschiede vor.

3.2.4.3 Peripherer Astigmatismus

Beim Kritmmungsunterschied des regula-
ren peripheren Astigmatismus bestehen
erwartungsgemifl  signifikante Unter-
schiede (p=0) zwischen der Kontrollgrup-
pe RS (0.08) und den anderen Gruppie-
rungen (PKP mit Median 0.3, KoG-T 0.3).
Innerhalb der PKP-Indikationen liegen
keine signifikanten Unterschiede vor.

3.2.4.4 UnregelmaBigkeiten

Beim Mittelwert aller Abweichungen, der
ebenfalls in den Indizes genutzt wird, sind
die Hornhidute nach PKP mit einem Medi-
an von 0.094 signifikant (p=0.0) unregel-
mifliger als die Kontrollgruppen (RS:
0.015 und T: 0.023).

Bild 36: Astigmatismusverteilung.

Links: nach PKP: Griin = Astigmatismus obliquus 42%, rot = Astigmatismus rectus 28%,
Lila = Astigmatismus inversus 30%; Mitte: KoG_RS:12% Astigmatismus obliquus, 84%
Astigmatismus rectus, 4% Astigmatismus inversus; Rechts: KoG-T. 11% Astigmatismus
obliquus, 89% Astigmatismus rectus, 0% Astigmatismus inversus.
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Bild 38: Irregularitaten — Box Whisker
Plots fur die unterschiedlichen Gruppie-
rungen. KP=PKP allgemein, D=PKP bei
Diverser Indikation, F=PKP bei Fuchsscher
Endotheldystrophie, KK=PKP bei Kerato-
konus, RS=rotationssymmetrische Kon-
trollgruppe, T=torische Kontrollgruppe.

Innerhalb der PKP-Indikationen liegen
keine signifikanten Unterschiede vor.
Patienten nach PKP bei Fuchsscher Endot-
heldystrophie haben tendenziell weniger Ir-
regularititen als nach PKP bei KK oder D.

3.2.4.5 Mittlere vertikale prismatische
Abweichung (MVP)

Die mittlere vertikale prismatische Abwei-
chung unterscheidet sich signifikant
(p=0.0) zwischen den Hornhiuten nach
PKP mit einem Median von 0.61 zu den
Kontrollgruppen (RS: 0.12, T: 0.18). Doch
auch schon die Kontrollgruppen unter-
einander sind signifikant (p=0.0001) un-
terschiedlich, wiahrend innerhalb der PKP-
Gruppierung auf Basis der Indikation kei-
ne signifikanten Unterschiede vorliegen.

3.2.5 Daten aus den Indizes

Fiir eine sinnvolle Klassierung dhnlich der
bei Keratokonus werden die Daten aus den
Indizes genutzt. Dazu gehoren der Index of
Surface Variance ISV, der Index of Vertical
Asymmetry IVA, der kleinste sagittale
Krimmungsradius RMin, der Index of
Height Asymmetry IHA, der Keratokonus
Index KI, der Center Keratokonus Index
CKI sowie die Analysed Area AA.

Ziel war es, die Unterschiede oder auch
Gemeinsamkeiten zwischen den einzelnen
Gruppen zu analysieren, um eine eventu-
elle neue Klassierung fiir PKP herauszuar-
beiten, was leider nicht gelang. Nur bei 3
Variablen, den Irregularititen, dem ISV
und dem IVA gelang eine einheitliche An-
niherung tber die Gamma-Verteilung,
um eine statistische Auswertung vorneh-
men zu konnen.

Die Irregularitidten wurden in der Fourier-

24

analyse schon behandelt, die beiden aus-
wertbaren Faktoren ISV und IVA werden
nun vorgestellt.

3.2.5.1 Index of Surface Variance (ISV)
Mit dem ISV ist das Streuungsmaf3 der ein-
zelnen Sagittalradien des vermessenen Au-
ges vom Mittelwert gemeint. Er ist in der
Regel erhoht bei Astigmatismus und unre-
gelmifligen Hornhauttopographien. So ist
er auch hier bei PKP mit dem Median von
76 signifikant (p=0.0) erhoht im Vergleich
zu den Daten der Kontrollgruppen (RS:
20, T: 35).

Die Kontrollgruppen untereinander sind
ebenfalls  signifikant  unterschiedlich
(p=0.0). Innerhalb der PKP-Gruppierung
nach der Grunderkrankung liegen signifi-
kante (p=0.03) Unterschiede zwischen
PKP nach Fuchsscher Endotheldystrophie
(69,5) und diversen Grunderkrankungen
(81) vor.

3.2.5.2 Index of Vertical Asymmetry
(IVA)
Der IVA ist das Maf fiir die Symmetrie der
Radienwerte beziiglich oberer/unterer
Halfte. Es wird die Differenz jedes Sagittal-
radius in der oberen Hilfte zu dem der un-
teren Hailfte gebildet und diese dann ge-
mittelt. Der IVA ist somit erh6ht bei schri-
gen Achslagen und irregulidren Hornhaut-
formen.
Das bestitigt sich durch hohe Signifikanz
(p=0.0) mit einem Median von 0.61 bei
PKP zu den Kontrollgruppen (RS: 0.11, T:
0.16), die auch untereinander wieder sig-
nifikante Unterschiede (p=0.0) aufweisen.
Innerhalb der PKP-Indikationen liegen
signifikante Unterschiede zwischen PKP
bei diversen Grunderkrankungen (0.74)
und den beiden anderen Gruppen (Fuchs-
scher Endotheldystrophie mit p=0.014,
Median=0.56) und KK (p=0.009, Medi-
an=0.6) vor. Die Transplantate bei Fuchs-
scher Endotheldystrophie sehen auch hier
deutlich homogener aus.

3.2.5.3 Kleinster sagittaler Kriimmungs-
radius (RMin)
Der kleinste sagittale Kritmmungsradius
im Messfeld unterscheidet sich signifikant
(p=0.0) bei Hornhduten nach PKP
(6.18mm) von denen der Kontrollgruppen
(RS: 7.61mm, T: 7.42mm).
Innerhalb der PKP-Indikationen liegen
signifikante Unterschiede (p=0.022, Vari-
anz p=0.76) zwischen PKP nach KK
(6.0lmm) und Fuchsscher Endotheldys-
trophie (6.41mm) vor.

3.2.5.4 Index of Height Asymmetry
(IHA)

Bei dem Maf fiir die Symmetrie der Hohen-

werte beziiglich des horizontalen Meridians

als Spiegelungsachse liegen signifikante Un-

terschiede (p=0.006) zwischen den PKP Da-

ten und den Kontrollgruppen vor.

3.2.5.5 Keratokonus Index (KI)

Der KI ist das Verhiltnis der Sagittalra-
dienmittelwerte im oberen und im unte-
ren Segment.

Bei starken Unregelmifligkeiten scheinen
sich Rechenfehler in das Oculus-Pro-
gramm einzuschleichen, so dass Fragezei-
chen bei einigen Fillen auftauchen. 17.2%
bei Diversen, 22.7% bei Fuchsscher Endot-
heldystrophie und 19.2% der Fille nach
KK konnten so nicht berticksichtigt wer-
den. Es besteht kein signifikanter Unter-
schied des Medians zwischen der PKP-
Gruppe und den Kontrollgruppen, auch
wenn die Minimal-und Maximalwerte an-
deres vermuten lassen. Hier gibt es nur
Tendenzen zwischen PKP bei Fuchsscher
Endotheldystrophie und bei KK.
Wiederum sind die Min/Max-Werte nach
PKP bei Fuchsscher Endotheldystrophie
deutlich weniger ausgeprigt als nach PKP
bei KK.

3.2.5.6 Center Keratokonus Index (CKI)
Der CKI ist dhnlich dem KI eine Differenz
der Sagittalradienmittelwerte. Allerdings
vergleicht er die Mittelwerte eines zentra-
len Ringes mit denen eines peripheren
Ringes. Er ist erh6ht bei zentral liegendem
Keratokonus.

Es existieren signifikante Unterschiede
zwischen der PKP-Gruppe und den Kon-
trollgruppen (p=0.0), ebenso wie zwi-
schen der PKP-Gruppe bei KK und den
PKP bei Fuchsscher Endotheldystrophie
(p=0.006) sowie diversen Grunderkran-
kungen (p=0.02). Die Daten nach PKP bei
KK sind eindeutig am weitesten vom Nor-
malwert der KoG-RS entfernt.

3.2.5.7 Analysed Area (AA)

Die tatsichlich vermessene Fliche ist bei
unregelmifligen Hornhautformen wie
nach PKP deutlich kleiner als bei regel-
mifligen Hornhauttopographien (Tab.7).

3.2.5.8 Keratokonus-Stadium (KKS )

Das KKS wurde anfangs fiir die Friih-
erkennung des Keratokonus entwickelt,
wird aktuell aber auch als Medium fiir die
Ausgabe von Bezeichnungen wie abnorme
Hornhaut, nach Hornhautchirurgie und

Bild 39: Abbildungsfehler laut Zernike-Analyse des Oculus KG.

Links: Lageparameter fur Mittelwerte der Zernike-Polynome bei Augen nach PKP,
Astigmatismus und spharische Versorgungen bis 0.4 mm Radiendifferenz.

Rechts: Lageparameter fur Mittelwerte der Zernike-Polynome mit Parameterein-
schrankung,so dass die Polynome héherer Ordnung besser zur Geltung kommen.

natiirlich den Keratokonus genutzt. Die
topographischen Daten flieen in eine
modifizierte Amslertabelle und werden
dort bewertet.

Folgende Typisierung ergab sich bei den
Augen nach PKP: 60% abnorm, 22% wie
ein KK, 9% nach Corneachirurgie, 3% de-
formiert und 5% normal.

3.2.6 Zernike-Analyse

3.2.6.1 Die hochste Stelle der Hornhaut
Die hochste Stelle der Hornhaut (Max)
sollte ein Maf3stab fiir die Scheiteltiefe der
KL und damit eventuell auch fiir die Geo-
metrie der KL sein. Zuerst werden die
Grunddaten mit den Kontrollgruppen
verglichen, dann die PKP-Daten differen-
ziert und nach der PKP-Indikation ana-
lysiert. Die hochste Stelle ist in der PKP-
Gruppe mit im Median 64 signifikant ho-
her als in den Kontrollgruppen (RS: p=0.0,
55p und T: p=0.02, 41p). Hinsichtlich der
PKP-Indikation besteht kein signifikanter
Unterschied.

Die horizontale Lage der hochsten Stelle
der HH hat keinerlei Signifikanz, da die
Spanne in allen Gruppen grof3 ist.

Bei der vertikalen Lage der hochsten Stelle
geben Negativvorzeichen an, dass die Lage
unterhalb der Fixierlinie liegt, positive
Werte die Lage oberhalb. Signifikante Un-
terschiede ergeben sich zwischen den PKP-
Fillen (Median y = 1.54mm) und den
Kontrollgruppen (RS: p=0.001, 0.32mm,
T: p=0.003, 0.14mm).

3.2.6.2 Zernike-Polynome

Die Zernike-Polynome eignen sich neben
der Beschreibung von Bildfehlern auch zur
Beschreibung der Hornhautoberfliche

[130]. Durch die grofle Topographie-Viel-
falt nach PKP liegt keine Normalverteilung
vor. Die Gamma-Verteilung bietet sich zur
Berechnung an, da sie eine kontinuierliche
Wabhrscheinlichkeitsberechnung iiber die
Menge der positiven reellen Zahlen dar-
stellt, was fiir die Betragswerte der Zerni-
ke-Analyse sinnvoll ist. Die Vergleiche
iiber die Lageparameter der Gamma-Ver-
teilung mit den Kontrollgruppen folgt nun
im einzelnen.

3.2.6.2.1 Mittelwertvergleich

Den Grofiteil der Abbildungsfehler ma-
chen die Fehler 1. Ordnung aus, welche in
der Regel durch eine Brille korrigierbar
sind. Abbildungsfehler hoherer Ordnung
lassen sich speziell durch formstabile Kon-
taktlinsen korrigieren, nicht durch eine
Brille oder aktuell weiche Kontaktlinsen.
Das Polynom IZ122 beschreibt den regel-
mifligen Astigmatismus des Auges. Er ist
bei PKP-Patienten deutlich erhoht im Ver-
gleich zu den Kontrollgruppen. Ab Poly-
nom IZI142 werden die Daten auch bei Au-
gen nach PKP deutlich kleiner und schei-
nen sich einem ,,Rauschen® anzugleichen,
was sich bei genauerer Betrachtung der Po-
lynome hoherer Ordnung durch Skalen-
veranderung anders darstellt (Bild 39).
Wihrend sich bei den KoG-RS und KoG-T

Bild 40: Relative Lageparameter der Zer-
nike-Polynome in der Gamma-Verteilung
im Verhaltnis zu Normal-und Astigmatis-
musaugen. Z8/6 der Augen nach PKP ist
im Vergleich 16fach hoher!

ab dem Parameter 1ZI55 keine nennens-
werte Bewegung mehr ausmachen lasst,
sind speziell die Polynome 1ZI66 , 1Z177
und I1Z188 nach PKP erhoht. Insgesamt lie-
gen die Abbildungsfehler der PKP-Augen
signifikant (p=0.0) tiber denen der Nor-
malaugen.

3.2.6.2.2 Bildung von Q, dem Mittel-
wert der Differenzen

Es wird der Mittelwert der PKP-Daten im
Verhiltnis zum gemittelten Mittelwert der
KoG-RS und KoG-T dargestellt (Bild 40).
Je grofler die Ordnung der Zernike Poly-
nome wird, desto groBler wird die Abwei-
chung zu den Normal-und Astigmatis-
musaugen. Die Irregularititen befinden
sich somit in den hoheren Ordnungen,
welche mit Brille nicht korrigierbar sind.
So hat der Abbildungsfehler IZ186 einen
um Faktor 16 hoheren Mittelwert im Ver-
hiltnis zu den Normal-und Astigmatis-
musaugen. Interessant ist, dass die Astig-
matismuspolynome 17122, IZ142 sich eher
den Normalaugen angleichen.

3.2.7 Fazit

Bei den beiden hiufigsten zur Kontaktlin-
sen-Anpassung fithrenden PKP-Indikatio-
nen zeigt sich, dass die Radien nach PKP
bei Fuchsscher Endotheldystrophie (F)

AA in % der vermessenen Flache

Gultige N Mittelwert Median
Normal 75 63.7 64
Tori 35 61.5 61
PKP 104 46.6 47

Min Max

48 84

46 75 Tab. 7:

2% 69 Ausgewertete

Messflache in %.
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deutlich flacher sind als nach PKP bei Ke-
ratokonus. Die Exzentrizitdt ist nach PKP
bei F steiler als nach PKP bei KK. Im Ge-
gensatz dazu ist der Index of horizontal
Asymmetry (IHA) und der CKI nach PKP
nach F geringer, was die Transplantate bei
F regelmifiiger erscheinen lassen als nach
PKP bei KK. Die fiir die Kontaktlinsen-
Anpassung relevanten topographischen
Daten unterscheiden sich nach PKP sig-
nifikant von denen der Kontrollgruppe. So
sind alle messbaren Radien im Median sig-
nifikant steiler, der Hornhautastigmatis-
mus mit durchschnittlich 6.1dpt fast dop-
pelt so grofy wie der der torischen Kon-
trollgruppe und die Ausrichtung des Astig-
matismus ist mit 42% Astigmatismus obli-
quus zu 11.5% bei den Kontrollgruppen
sowie 30% Astigmatismus inversus im Ver-
hiltnis zu 4% (KoG_RS) bzw. 0%
(KoG_T) signifikant unterschiedlich.
Weiterhin ist die Exzentrizitit mit im Medi-
an —0.22 signifikant steiler als die der Kon-
trollgruppen mit 0.55. Innerhalb der 4 Me-
ridiane analysiert sind 26% durchgingig
steiler, 40% mit gemischten Meridianen
(flacher und steiler werdende Exzentriziti-
ten gemischt), 16% mit nur horizontal/ver-
tikal unterschiedlichen Abflachungen und
18% durchgiingig flacher werdend.

Der zentrale Astigmatismus der Fourier-
Analyse sowie die Unregelmifligkeiten
sind nach PKP signifikant grofer als bei
den regelméafiigen Kontrollgruppen, wobei
der periphere Astigmatismus nach PKP
durchschnittlich kleiner als der zentrale
ist. Dieses wird eine Auswirkung auf die
Radiendifferenz bei torischen KL haben.
Aus den Indizes sind im Vergleich zu den
Kontrollgruppen die maximale vertikale
Verschiebung (MVP), der Index of Surface
Variance (ISV), der Index of Vertical
Asymmetry (IVA), der Index of Horinzon-
tal Asymmetry (IHA) sowie der Central
Keratoconus Index (CKI) signifikant er-
hoht, was deutlich irregulidre Verhéltnisse
bestitigt. Aus der Zernike Anlayse wird er-
sichtlich, dass der hochste Punkt der
Hornhaut hoher ist als bei normalen
Hornhiuten, was eine hohere Scheiteltiefe
der Kontaktlinse erfordert.

Weiterhin wird durch die hohere vertikale
Dezentration ersichtlich, dass hohere An-
forderungen an die Dynamik der Kontakt-
linse gestellt werden. Durch die signifikant
erhohten Zernikepolynome (Abbildungs-
fehler) speziell hoherer Ordnung wird
Klar, dass eine formstabile Kontaktlinse in
diesen Fillen fiir die Visussteigerung ex-
trem hilfreich ist.

26

4. Kontaktlinsen-Anpasstechniken nach PKP

Grundsitzlich sind alle Kontaktlinsen,
formstabile und weiche, dem Auge so an-
zupassen, dass ein komfortables und be-
schwerdefreies Linsentragen gewahrleistet
wird. Eine gut angepasste Kontaktlinse soll
folgende Hauptanforderungen erfiillen:

- Sie soll den Hornhautmetabolismus
moglichst nicht beeinflussen. Dauer-
hafte Schiaden oder Verdnderungen auf
der Hornhaut oder Sklera sind nicht ak-
zeptabel.

- Sie soll so zur Hornhaut bzw. zum Auge
passen, dass sie kein oder nur minimales
Fremdkorpergefiihl verursacht.

- Sie soll moglichst jede Verformung der
Hornhaut vermeiden.

- Sie soll diese Kriterien iiber Jahre hin-
weg erfiillen.

Diese Forderungen lassen sich nur erfiil-

len, wenn Hornhauttopographie, Linsen-

design und die gewihlte Anpasstechnik
eng aufeinander abgestimmt sind.

Eine gleichmiflige Druckverteilung der

KL iiber die gesamte Hornhaut oder auf

den skleralen Bereich (Bild 41) wiire ideal.

Durch Unregelmifligkeiten wie Stufen,

Kanten, Fadenwiilste und Erhebungen in

Kombination mit groffen Radienunter-

schieden ist diese jedoch meist nicht ideal

realisierbar (Bild 42). Gleichzeitig muss

Bild 41: In der Mittelperipherie etwas zu
steile reverse Miniskleral-KL auf extrem
erhabenem Transplantat.  Foto: S. Lohrengel

die Beweglichkeit der Kontaktlinse ohne
Verlustgefahr gewéhrleistet sein.

Folgende Losungsansitze bieten sich aus
der Literatur vor diesem Hintergrund an.

4.1 Grundlegende Uberlegungen zu

den wirkenden Kraften, welche

die KL-Position und Stabilitat

beeinflussen
Collins et al [113] widmen sich ausfiihrlich
und praxisnah dem obigen Thema. Spe-
ziell bei Keratoplastiken sind extrem un-
terschiedliche Hornhautkonturen mog-
lich, so dass immer die Frage nach der
funktionierenden KL-Geometrie, dem
notwendigen KL-Durchmesser und dem
zentralen auszuwdhlenden Radius zu kli-
ren ist. Entscheidend fur die Auswahl sind
die Konturiibereinstimmung, der Lid-
druck und die Oberflichenspannung.
Schon bei reguliren Hornhautformen
sucht sich die Linse immer den Radius zur
Zentrierung aus, dem sie am meisten ent-
spricht, also in der Regel dem zentralen
Radius (Bild 43).
Deshalb wird bei einer Hornhautform wie
der Keratoplastik, wenn sie oblong sein
sollte, nur eine KL zentrieren, die eben die-
se Form nachempfindet (Bild 44).
Im gleichen Zusammenhang werden tori-
sche Riickflichen empfohlen, da diese bei
den wblichen hohen Astigmatismen die
Hornhautkontur ebenfalls besser nach-
zeichnen und grofle Durchmesser, die
iiber den Transplantat-Rand hinausgehen,
um auf der Wirtshornhaut eine Anpasszo-
ne zu finden.
Die Oberflichenspannung ist die Kraft,
welche die KL auf dem Auge hilt. Werden
KL zu steil angepasst, verursachen sie Irri-
tationen und/oder konnen sich festsaugen.
Bild 45 links zeigt eine zu steile KL, welche
durch die enge Peripherie unangenehm
sein wird. Wird die Riickfliche zu flach
ausgewdhlt, sind die Adhidsionskrifte zu
gering und die Verlustgefahr somit tber-
proportional grof (Bild 45 rechts).

Bild 42: Verdeutlichung der irregulédren HH-Topographie nach PKP. Quadranten-

differente KL in unterschiedlichen Sitzpositionen.

Fotos: Hecht Contactlinsen GmbH

Bild 43: Eine formstabile KL zentriert
sich in der Regel dort, wo sie am ehesten
mit den Hornhautradien Gbereinstimmt.
In diesem Fall im Zentrum [113].

Je besser die Konturiibereinstimmung,
umso ausgeprigter sind die Adhidsions-
krifte zwischen KL und Hornhaut. Die
Verlustgefahr wird geringer, die Druckver-
teilung besser und damit auch der Trage-
komfort sowie die Langzeitvertraglichkeit.
Der Liddruck kann entweder fiir oder ge-
gen den Erfolg der Anpassung arbeiten. Je
starker der Liddruck, desto stirker ist seine
Auswirkung auf die Zentrierung und Be-
weglichkeit der KL in Kombination mit
der Hornhautform und Kontaktlinsen-
stiarke. Ein eventueller Hochsitz kann mit
kleineren Kontaktlinsen oder aber mit ei-
nem Gewichtsballast verbessert werden.
Viele der nachfolgend vorgestellten An-
passtechniken berticksichtigen nicht oder
nur teilweise die beschriebenen Uber-
legungen. Auflerdem sind hiufig die Er-
gebnisse wegen zu kleiner Kohorten nicht
zu verallgemeinern.

4.2 Anpassung ohne Beriicksichtigung
des zentralen Radius der PKP

Beekhuis et al [67] passten 1991 in 47 Fil-
len formstabile Kontaktlinsen nach PKP
an, indem sie mit dem Zeiss Ophthalmo-
meter zentrale Radien und periphere Ra-
dien in 30° gemessen haben, zusitzlich den
Transplantat- und den Gesamthornhaut-
durchmesser. Fiir die Basiskurve der ersten
Messlinse ignorierten sie die zentralen Ra-
dien komplett, nutzten dafiir den steileren
der beiden horizontalen peripheren Radien
fiir den zentralen Kontaktlinsenradius.

Bild 44: Oblonge Hornhautform, auf

der eine normale in der Peripherie flacher
werdende KL am Rand zu weit absteht
und nicht zentrieren wirde (links).

Eine reverse KL-Geometrie (rechts) gibt
die Voraussetzung einer Konturtiberein-
stimmung und damit einer moglichen
Zentrierung [113].

Genutzt wurde eine standardisierte 3-kur-
vige KL mit einem Gesamtdurchmesser @
von 9.6 mm. Nur 14 der 47 Anpassungen
waren nach der 1. Anpassung erfolgreich,
19 weitere im 2. und 8 im 3. Anpassver-
such. Dort wurde entweder die Basiskurve
oder der Durchmesser der KL veridndert.
Es wurden keine torischen Kontaktlinsen-
riickflachen verwendet, so dass hohe Astig-
matismen und Stufen nicht beriicksichtigt
wurden. Beekhuis et al gehen davon aus,
dass die Anpassung nach PKP durch die ir-
regulire HH-Form immer eine ,trial and
error“-Anpassmethode sein wird [67].

4.3 Zentrale HH-Radienmessung:

1- 5 dpt steiler als flacher HH-

Meridian (1986)
Mannis et al [75] passten 41% formstabile
KL bei PKP-Patienten mit Fiden und 59%
ohne Fiden an. Sie differenzierten zwi-
schen sphirischen und torischen (>2dpt
Zylinder) Hornhéuten. 76% waren torisch
(6 Augen 2—4 dpt, 5 Augen 4-6 dpt, 11 Au-
gen >6 dpt).
In 24% wurden 2-kurvige, in 69% 3-kurvi-
ge und in 7% bitorische Linsen genutzt.
Als Anpasskriterium wurden die zentralen
HH-Radien genutzt, wobei keinerlei Infor-
mation tiber die weitere Hornhautform be-
stand. Da rein koaxiale KL zum Einsatz ka-
men, wurde die Passform rein iiber den zen-
tralen KL-Radius variiert. Resultat war, dass
69% eine KL trugen, die 1 — 5 dpt steiler als
der flache HH-Meridian angepasst war. Auf

Bild 45: Links zu steile, rechts die zu
flache KL [113].

dem Auge war das Resultat parallel bei 38%
und bei 41% leicht steil. Der Durchmesser
der KL wurde nicht explizit erwihnt, auf3er,
dass der Durchmesser grofler als der des
Transplantates sein sollte, um den Uber-
gang mit der KL zu bedecken.

48% der Patienten konnten mit der 1. KL
versorgt werden, 24% bendétigten eine
zweite KL. Der Rest benotigte mehrere An-
passversuche. Insgesamt waren 90% der
Patienten mit der Anpassung sehr zufrie-
den und zufrieden.

4.4 Relative Flachanpassung

Gomes et al wihlten den zentralen KL-Ra-
dius mit dem EyeSys aus, indem sie den
Cursor 1.5 mm oberhalb der optischen
Achse setzten und diesen Punkt als zentra-
len Kontaktlinsenradius nutzten. Ziel war
eine leichte Flachanpassung mit leichtem
Hochsitz, doch gut beweglich.

Mit dieser Methode wurden topographi-
sche Verdnderungen bei doch insgesamt
akzeptabler Stabilitit erzielt [69].

Wilson et al [71,72] nutzten die Flach-
anpassung, um die Hornhaut bewusst zu
verformen und moglichst die Irregulariti-
ten nachhaltig messbar zu verbessern. Da-
zu passten sie die KL 0.2mm flacher an als
der flachste HH-Meridian. Wenn die KL
zentrierte, wurden gute Ergebnisse erzielt.

4.5 GroBe Gesamtdurchmesser

Um eine bessere KL-Zentrierung sowie ei-
nen besseren Komfortbei hoch irreguldren
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Versorgungen nach PKP zu erreichen,
nutzt Edrington et al vorrangig grofe Ge-
samtdurchmesser @ _von 11.2 bis 15mm
ohne weitere AnpassLilfen [114].

4.6 GroBe Gesamtdurchmesser +
parallel zum flachen HH-Meridian
mit Messlinsensatz

Geerard et al [32] passten bei 63 Augen mit

Faden und 28 ohne Fiden grofle 3-kurvige

Kontaktlinsen mit einem @T von 12mm

an. Eine Orientierung am Hornhaut-

gesamtdurchmesser wurde nicht gemacht.

Hauptursache fiir den groflen Durchmes-

ser war die bessere Zentrierung der KL.

Gearbeitet wurde mit einem Anpass-Satz

aus 3-kurvigen KL mit folgenden Daten:

Radien: r =r +0.4mm,

r =r + l.6mm.

Durchmesser: éo = %.6mm,

@ =10.4mm, @ = 12mm.

Nach der Uberrefraktion wurde eine indi-

viduelle 4-kurvige Kontaktlinse nach dem

Fluoreszeinbild fiir den Patienten bestellt.

Die durchschnittliche Tragezeit der gro-

Ben KL mit einem 100 DK-Material betrug

durchschnittlich 9.2 Stunden pro Tag. Je

Patient wurden durchschnittlich 1.9 KL

benotigt.

4.7 Kleiner Gesamtdurchmesser +
parallel zum gemittelten
HH-Meridian mit Messlinsensatz

Ziel der Studie von Wietharn et al war es,

einen Gleichlauf mit méglichst wenig Auf-

lagen zu erreichen. Es wurde mit einem

Standard-Anpasssatz gearbeitet mit einem

Gesamtdurchmesser von 8.5mm. Der zen-

trale Radius wurde durch Mitteln der bei-

den manuell mit dem Ophthalmometer
gemessenen Radien erzeugt.

Es wurde durchschnittlich nach 18.2 Mo-

naten angepasst, 40% mit Faden, der Rest

ohne. Es gab keine Probleme, weshalb die

Anpassung von KL mit kleinen Durchmes-

sern als sicher angesehen wurde [29].

4.8 Messlinsen und Topographie fiir
reverse KL-Geometrie [62]

Die notwendigen Daten fiir den zentralen
Radius, den Durchmesser der riickopti-
schen Zone sowie der reversen Kurve wur-
den aus den topographischen Daten ent-
nommen. Es wurden scheinbar nur PKP
versorgt, die eine oblonge Form haben.
Der zentrale Radius fiir die 1. Messlinse
(Menicon Plateau lens) wurde aus den Ra-
dien der Ubergangszone zwischen dem
flachen Zentrum und der steilen Wirts-
hornhaut ausgewihlt. Der Durchmesser
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der riickoptischen Zone beinhaltet die
zentrale flache Zone und geht bis zum
Wendepunkt der Ubergangszone, dem so-
genannten ,,Knie®. Dort findet ein schnel-
ler Kurvenwechsel zwischen der zentralen
und peripheren Zone statt.

Die KL hatten einen @_von 9.4 und 10mm
mit einer reversen Kurve, welche zwischen
2 bis 4dpt differierte. Endgiiltig wurden KL
mit einem Unterschied von 2 bis 10dpt an-
gepasst. Insgesamt wurden nur 4 Patienten
nach PKP mit diesen KL versorgt.

4.9 Reverse Hydrogellinsen

Bei einem Patienten, der ohne Interesse an
formstabilen KL war, wurde eine individu-
elle reverse Hydrogellinse angepasst, wel-
che eine steilere 2. Kurve als die zentrale
hatte und eine 3. Kurve, welche flacher als
die 2., aber immer noch steiler als die Ba-
siskurve war. Es handelte sich um ein her-
vorstehendes TP. Der Patient erreichte ei-
nen Visus von 0.8 rechts und 0.4 auf dem
linken Auge. Enge Kontrollen wurden an-
gesetzt, um Hypoxie vorzubeugen [115].

4.10 Anpassung anhand zentraler
Radien und Exzentrizitat

Gruenauer-Kloevekorn et al [70] nutzten

die Videotopographie des Oculus KG, um

die Exzentrizitit und die zentralen HH-

Radien fiir die Auswahl von 4 KL-Designs

zu erhalten.

- 3-kurvige KL wurden bei Exzentrizi-
titen von 0 bis 0.4 genutzt.

- 4-kurviges Keratokonus-Design fiir
e>0.7.

- 4-kurviges reverses Design fiir negative
Exzentrizititen und hohe zentrale
Astigmatismen.

- Oblonges Design fiir Exzentrizititen
von —0.4 bis —0.9.

Torische Riickflichen wurden bei reguld-

ren Astigmatismen genutzt, welche vom

Zentrum bis in die Peripherie gingen. Dort

soll dann die Exzentrizitit keine Rolle

spielen.

4.11 Anpassung mit Faden, groBem
Durchmesser und Nutzung eines
Videotopographen

Eggink et al nutzen ein spezielles Verfahren

fiir die Anpassung von formstabilen Kon-

taktlinsen in der frithen Phase nach PKP
mit beiden Fiden [71]. Statt wie sonst die
entstandene Wulst zwischen Transplantat
und Wirtshornhaut zu iiberbriicken, nut-
zen sie diesen Bereich als Auflage fiir die

KL (Bild 47). Die optische Zone wurde

grofer als der Nahtbereich gewihlt, die Pe-

Bild 46: Minisklerallinse bei extrem
vorstehendem TP (Re-KK). Foto: S. Lohrengel

o Bild 47:
' Anpassung mit
Faden, wobei
die Wulst,
welche durch
L die Faden ent-
'_-' i steht, als An-
i L passzone ge-
nutzt wird [71].

TILAR. LSS L

ripherie verhdltnismafig flach, damit ge-
niigend Tridnenaustausch vorhanden ist.
Es wurde ein groflier Durchmesser von
durchschnittlich 11mm gewihlt. Der
durchschnittliche Anpasszeitpunkt war
nach 7 Monaten.

Die Auswahl des zentralen Radius fand mit
einem Videotopographen (Alcon) statt. Es
wurde der innere Bereich des Transplanta-
tes mit Ringsegmenten analysiert, der
mindestens iiber ,,2 Stunden® im Kreisseg-
ment gleichmifig ist. Gibt es mehrere sol-
cher regelmifligen Segmente, wird der ge-
nommen, der am dichtesten an 7.7mm ist,
dem Radius des Gullstrand-Normalauges.
Beispiel: Region 1 hat 9.2mm, Region 2
misst 8.6mm. Die 1. Messlinse wird dann
mit einem Radius von 8.6mm gewihlt.
Auflerhalb des Transplantates bzw. des
Wundbereiches ist in der Regel keine Ab-
bildung mehr auswertbar. Genutzt wurde
die tangentiale, nicht die sagittale Darstel-
lung.

Das genutzte KL-Design ist 4-kurvig mit
folgenden Parametern:

Durchmesser: Q,=8.5,
@,=10.5, 0T = 12mm.
Radien: r, =1, + 0.5mm,

r,=r1,+ 1.5mm,

Bevelradius 12.5mm.
(Anmerkung des Autors: Ergibt eine 3-kur-
vige KL mit Bevel, keine 4-kurvige KL)

Die endgiiltige KL wurde nach Fluores-
zeinbeurteilung individuell bestellt. Es
wurden zentrale Radien von 6.6 bis 8.6mm
und dem Gesamtdurchmesser von 10.2 bis
12.3mm genutzt.

Die Studie verlief sehr erfolgreich mit Tra-
gezeiten von durchschnittlich 13 Stunden/
Tag ohne Eintriibungen oder Vaskularisa-
tionen und ohne Patientenausstieg.

4.12 Anpassung von Sklerallinsen
Durch die hoch sauerstoffdurchlissigen
Materialien wie das Boston XO2 werden
aktuell immer mehr Miniskleral-Semis-
Kleral-oder Sklerallinsen angepasst, um
den irreguliren Hornhautbereich kom-
plett zu tiberbriicken und den Druck nur
auf die Sklera zu verteilen (Bild 46).

Ganu veroffentlichte die erfolgreiche Ver-
sorgung von 17 Augen nach PKP mit Skle-
rallinsen auf dem Global Specialty Contact
Lens Symposium 2011.

4.13 Differenzierte Anpassung anhand
Topographie-Klassierung

Szczotka etal [12] sprechen von einem De-

signen einer KL, indem sie folgende Fakto-

ren zuerst analysieren: Durchmesser des

Transplantats, topographisches Verhiltnis

von Spender-zu Wirtshornhaut, Torizitdt

und Position des Transplantats. Sie nutzen

die Klassierung von Schanzlin et al [132].

So wird differenziert zwischen folgenden

Klassen und KL-Typen:

- Prolate HH-Formen: Einfach anzupas-
sen mit standardisierten KL-Geo-
metrien.

- ,Proud® grafts = Erhabene Transplan-
tate: Reverse Geometrien oder Minis-
Kklerallinsen.

- Oblate HH-Formen: Reverse Geo-
metrien, bei denen die zentrale Riick-
optikzone grofler als der Durchmesser
des Transplantates sein soll. Fiir den
zentralen Radius empfehlen sie einen
mehr peripheren Bereich der Topogra-
phie auflerhalb der relativ flachen zen-
tralen Zone. Gewtlinscht ist ein leichtes
Uberbriicken des zentralen Transplan-
tatbereiches mit einer Auflage in der
Mittelperipherie und einem guten Ab-
stehen des dufleren Randes.

- Torische Riickflichen: Sie werden emp-
fohlen, wenn der Astigmatismus sich
nicht nur auf einen kleinen Bereich be-
schrinkt. Er sollte auch > 5dpt sein. Im-
mer wenn die urspriingliche Wirts-
hornhaut sphirisch ist, wird auch bei
zentralem Astigmatismus keine torische
Kontaktlinse empfohlen.

Bild 48: Simulier-
tes und Original-
fluobild bei KL-An-
passung nach PKP.

- Steil zu flach-PKP-Form (gekippte
PKP): Die grofite Gefahr der formstabi-
len KL ist hier in Richtung des steilen
Meridians zu dezentrieren. Normale
KL-Designs mit speziellen Optionen
kommen zum Einsatz. So erhalten nach
unten dezentrierte KL flachere zentrale
Radien, einen Minustragrand oder gro-
Bere Gesamtdurchmesser. Bei horizon-
talen Dezentrationen werden groflere
Gesamtdurchmesser oder asphirische
Riickflichen fiir eine bessere Zentrie-
rung, bei Hochsitz ein Prismenballast
empfohlen.

- Dezentrierte Transplantate: Es werden
KL mit dezentrierten riickoptischen Zo-
nen oder ein Piggyback-System (mit Si-
likonhydrogel als Tragerlinse) genutzt.

Ein sehr strukturiertes und sinnvolles Vor-

gehen mit Nutzung der Topographie und

eingeschrankt auch eines automatischen

Anpassprogrammes. Ein &dhnliches Vor-

gehen wird auch von Edrington et al be-

schrieben [65].

4.14 Kontaktlinsenanpassung mit
zeitgemaBen Messinstrumenten
und Anpass-Software

Unter einer zeitgemiflen Kontaktlinsen-

Anpassung ist die Kombination moderner

Messinstrumente wie dem Videotopogra-

phen und das Nutzen einer dort integrier-

ten intelligenten Anpass-Software in Kom-
bination mit modernen individuellen

Kontaktlinsen zu verstehen. Die intelligen-

te Anpass-Software nutzt topographische

Merkmale der Hornhaut wie zentrale

Hornhautradien, den Astigmatismus und

die Exzentrizitét fiir einen Kontaktlinsen-

Erstvorschlag. Dieser Erstvorschlag kann

realititsnah als Fluoreszeinbild simuliert

und individuell je nach Anpasstechnik des

Kontaktlinsen-Spezialisten ~ modifiziert

werden. Jede Kontaktlinsengeometrie ist

simulierbar — von einer einfachen rotati-

onssymmetrischen Riickfliche bis hin zu
quadrantendifferenten Kontaktlinsengeo-
metrien.

Nosch et al [99] testeten das Hecht Con-
tactlinsen Anpassmodul im Oculus KG fir
irregulire Hornhauttopographien. Die
Anpassung fand somit ohne Messlinsen
dafiir tiber die Simulation des Fluoreszein-
bildes im KL-Anpassprogramm statt (Bild
48 links). Die Analyse der jeweiligen Daten
wurde mit den Analysetechniken des Kera-
tographen durchgefiihrt, eine erste An-
pass-Kontaktlinse bestellt und dann wenn
notwendig im 2. Schritt verandert.

Durch die Moglichkeit, Fluoreszeinbilder
im Vorfeld simulieren zu konnen, wurden
signifikant weniger Messlinsen benotigt
(1.99 statt 2.25). Es konnte effizienter gear-
beitet werden. Die subjektive Sehleistung
verbesserte sich ebenso wie die tigliche
Tragezeit. Weiterhin bevorzugten 77.9%
der Patienten diese Anpassmethodik im
Vergleich zur traditionellen.

Fiinf der insgesamt 68 versorgten Augen
waren Fille nach PKP. Die Erfahrungen
speziell nach PKP wurden in der Master-
thesis' weiter vertieft.

'Masterthesis 2010, Hochschule Aalen in Koope-
ration mit der Universititsaugenklinik Freiburg
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5 Angepasste Kontaktlinsen

131 Augen nach PKP wurden mit dem
Oculus Keratograph vermessen, 125 Au-
gen dann mit KL versorgt, welche mit
der Hecht Anpass Software ausgewihlt
wurden.

Um eine optimierte Druckverteilung bei
der Anpassung nach PKP zu erreichen,
wurden unterschiedliche Kontaktlinsen
genutzt, welche sich in der Rickflichen-
gestaltung unterscheiden. Es wird diffe-
renziert zwischen den unterschiedlichen
Geometrieformen (Typ) und der grund-
legenden Riickflichengestaltung (Riick-
fliche).

5.1 Angepasste KL-Riickflachen: spha-
risch (sph), torisch (T); quadranten-
different (Q) und Miniskleral (MSK)

Bei der Riickflichengestaltung wurde zwi-

schen sphirischen, torischen, quadranten-

differenten Riickflichen und Miniskleral-
linsen unterschieden. Sphirisch bedeutet,
dass die Riickfldche rotationssymmetrisch
ist, BTC und BT bedeutet, dass wegen des

Hornhautastigmatismus bei der Anpas-

sung eine torische KL-Riickflidche notwen-

dig wurde und Q (Quadro) steht fiir qua-
drantendifferent, was in jedem Meridian
eine individuelle Abflachung ermoglicht.

Im zentralen Bereich konnen quadranten-

differente Riickflichen zusitzlich sphi-

risch oder torisch angepasst werden. Mi-

nisklerallinsen wurden immer dann ange-

passt, wenn durch corneale KL kein ausrei-
chendes Sitzverhalten erreicht werden
konnte.

In 40% der PKP-Anpassfille wurden tori-

sche Riickflichen angepasst, gefolgt von

31% quadrantendifferenten und 23%

sphirischen Riickflichen. Die restlichen

6% erhielten MSK (Bild 49).

Bild 49: Kreisdiagramm fur die Kontakt-
linsen-Ruckflachenverteilung. T = Torische
Ruckflache, Quadro = Quadrantendiffe-
rent, MSK = Miniskleral, Sph= spharische
Ruckflache.
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5.1.1 Angepasste Kontaktlinsen-Riick-
flachen differenziert nach der
PKP-Indikation

Nach PKP bei Keratokonus wurden 37%

quadrantendifferente KL angepasst, wih-

rend es nur 14% bei Fuchsscher Endothel-
dystrophie waren.

Eindeutig die meisten Minisklerallinsen

wurden mit 14% der Anpassungen bei

Fuchsscher Endotheldystrophie angepasst,

was eventuell an den frithen Anpassungen

in dieser Kategorie mit 1 oder 2 Fiden zu-
sammenhéngt.

5.1.2 Angepasster Kontaktlinsen-Typ
Folgende KL-Typen kamen bei der Anpas-
sung nach PKP zum Einsatz:

Ascon, BIAS, KA1, KA3, KA4 revers,
KAKC, Quadro und Minisklerallinsen.
Bis auf die Minisklerallinsen konnten alle
KL-Typen rotationssymmetrisch (sph)
oder torisch (T) angepasst und gefertigt
werden.

Wird so die Riickfliche rein nach dem Kri-
terium rotationssymmetrisch oder torisch
differenziert, wurden 30.3% der KL nach
PKP rotationssymmetrisch und 69.7% der
KL torisch angepasst.

42% der torischen Riickflichen waren
quadrantendifferente KL, 33% 3-kurvige
Flichen.

Im Gegensatz zu den torischen sind bei ro-
tationssymmetrischen Riickflichen die re-
versen 4-kurvigen KL mit 23% gleich hiu-
fig angepasst worden wie die 3-kurvigen
sphirischen Kontaktlinsen. Miniskleral-
linsen und Quadro haben ebenfalls den
gleichen Anteil mit 15%.

5.1.3 Differenzierung innerhalb der
torischen Kontaktlinsen
Es wurden bitorische (BT) und bitorisch
kompensierte KL (BTC) genutzt.
Der Unterschied BTC und BT liegt ledig-
lich in der optischen Wirkung der KL. BTC
heif3t Bitorisch kompensiert und bedeutet,
dass der induzierte Astigmatismus der to-
rischen Riickfliche auf der Vorderfliche
wieder kompensiert wird. Die KL hat so-
mit die gleiche Wirkung wie eine sphari-
sche KL auf dem Auge mit dem Vorteil des
besseren Sitzverhaltens.
Von der Gesamtheit aller torischen KL-
Riickflichen, wurden nur 14,1% als BT ge-
fertigt, was neben der torischen Riickfli-
che auch eine torische Wirkung der KL be-
inhaltet. Bezogen auf die Gesamtmenge al-
ler angepassten KL bedeutet das, dass nur

9.5% der angepassten KL eine torische
Wirkung haben, wihrend fiir die Passform
69,7% torische Riickflichen notwendig
warern.

5.1.4 Auswahl der torischen KL-Riick-

flache in Abhédngigkeit zu diversen

Astigmatismusparametern des Oculus-

Keratographen

Im Oculus-KG stehen mehrere Astigmatis-

musbetrachtungen zur Verfiigung:

- Der zentrale Hornhautastigmatismus
resultierend aus der Radiendifferenz
(Ubersichtsdarstellung).

- Der  zentrale  Astigmatismus
(Fourieranalyse).
- Der periphere  Astigmatismus
(Fourieranalyse).

- Astigmatismuspolynome der Zernike-
analyse (IZI22 und Astigmatismen
hoherer Ordnung 17142, 17162, 1Z182).

Bei der Betrachtung in Relation zur KL-
Riickfliche wird diese in 2 Gruppen einge-
teilt: die spharischen (sph) und die tori-
schen (BTC) Riickflichen inklusive der BT.
Mit dem T-Test wurde analysiert, welche
Werte signifikant mit der Auswahl der
Riickfliche zusammenhingen.
Die Auswahl der KL-Riickfliche ist am sig-
nifikantesten abhingig von der zentralen
Radiendifferenz (p=0.0, Varianz p=0.23)
(Bild 52), dem peripheren Astigmatismus
der Fourieranalyse (p=0.0, Varianz
p=0.002) sowie dem IZI22 Polynom fiir
den regelmifiigen Astigmatismus der Zer-
nikeanalyse (p=0.0, Varianz p=0.003). Ir-
relevant ist die Differenz zwischen dem
zentralen und peripheren Astigmatismus
der Fourieranalyse.

5.1.5 Riickflachenauswahl anhand der
Exzentrizitat

Bei der KL-Anpassung regulirer Horn-
hauttopographien wird die KL-Geometrie
anhand der Exzentrizitit und der Anpass-
philosophie des KL-Spezialisten aus-
gewdhlt. Um diese Relevanz fiir die Anpas-
sung bei PKP untersuchen zu konnen,
werden zuerst die unterschiedlichen Meri-
diane betrachtet und eingeteilt.

Wie in Abbildung 53 ersichtlich sind ver-
tikal die Exzentrizitdten zu 46% negativ, al-
so steiler werdend, wihrend sie horizontal
mit 45% tberwiegend gemischt (1 Meridi-
an flacher, der andere steiler werdend) sind.
Die Voraussetzung fiir eine einfache An-
passregel in der Peripherie ist somit denk-
bar schlecht und das Nutzen der gemittelten

Bild 50: Ruckflachenverteilung nach der
PKP-Indikation.

Bild 51: KL-Typverteilung links fur torische, rechts fur rotationssymmetrische (sph)

Ruckflachen.

Bild 52: Relevanz der zentralen Radien-
differenz fur die Auswahl einer torischen
Ruckflache bei PKP.

Bild 53: Exzentrizitatsvergleich der
horizontalen und vertikalen Meridiane.
Abkurzungen: n=negative Exzentrizitat,
p=positive Exzentrizitat, g=gemischte
Exzentrizitaten.

Bild 54: Hohe der steilsten Stelle in
Abhangigkeit zur KL-Ruckflache.

Bild 55: Links: Flacher KL-Radius und flache HH-Radius. Rechts: Prognose fur den flachen
KL-Radius in Abhangigkeit vom flachen HH-Radius fur alle Anpassungen gemittelt.

Exzentrizitit wenig sinnvoll. Werden alle
Profile, in denen gemischte Meridiane vor-
kommen zusammengelegt, was fiir eine KL-
Geometrievorauswahl  durchaus  Sinn
macht, sind 40% der HH mit gemischten
Meridianverldufen vorhanden: 26% mit
durchgingig negativer und 18% mit durch-
gangig positiver Exzentrizitit sowie 16%
mit nur horizontal und vertikal unter-
schiedlichen Abflachungen.

Ubertragen auf die angepassten KL-Geo-
metrien konnen nur schwerpunktmafige,

keine signifikanten Zusammenhinge fest-

gestellt werden:

- Bei durchgingig negativer Exzentrizitit
werden vorrangig KA4 revers und Qua-
dro angepasst.

- Bei horizontal / vertikal unterschiedli-
chen Abflachungen kommen vorrangig
3-kurvige (KA3) mit 25% und Quadro
mit 35% zum Einsatz.

- Bei gemischten Verhéltnissen wird
die Quadro mit 34% am héufigsten
vor der KA3 mit 30% angepasst.

Bild 56: Verteilung der Gesamtdurchmesser.

- Bei durchgingig flacher werdenden HH
wird die KA3 mit 43% am
hdufigsten angepasst, signifikant
weniger als in allen anderen Profilen die

Quadro.

5.1.6 Riickflachenauswahl anhand der
Hohe und Lage der hochsten Stelle
der Hornhaut (Zernike Analyse)

Die hochste Stelle der HH ist immer in Ge-

fahr punktuell belastet zu werden, speziell

bei irreguliren HH wie nach PKP. Es wird
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untersucht, ob diese Auswirkungen auf die
Auswahl der Riickflichengeometrie (rota-
tionssymmetrisch (RS), torisch (BT) und
quadrantendifferent (Q)) hat.

Die Unterschiede sind signifikant zwi-
schen quadrantendifferenten Riickflichen
mit einem Median von 79 zu rotations-
symmetrischen Riickflichen (38 p) und
torischen Riickflichen (55 p). Auch zwi-
schen torischen und rotationssymmetri-
schen Riickflichen ist ein signifikanter
Unterschied festzustellen.

Bezogen auf die Lage der hochsten Stelle
ergeben sich nur Tendenzen, aber keine
Signifikanzen.

5.2 Parameterauswahl

5.2.1 Flacher Kontaktlinsenradius

Von den 125 angegebenen Radien betrigt
der Median 7.9mm mit einem Minimum
von 6.3mm und einem Maximum von
9.4mm. Differenziert nach der PKP-Indi-
kation ergeben sich nach Versorgungen bei
Fuchsscher ~ Endotheldystrophie = mit
8.37mm im Median 0.47mm flachere KL-
Anpassungen als nach PKP bei Keratoko-
nus mit 7.9mm.

5.2.2 Zusammenhang flacher Kontakt-
linsenradius zu flachem HH-Radius
Die Kontaktlinsen werden durchschnitt-
lich 0.02mm flacher angepasst als der fla-
che HH-Radius.
Es ldsst sich eine allgemeine Prognose wie
in Bild 55 rechts ersichtlich aufstellen. Bis
auf wenige Ausnahmen liegen alle flachen
Kontaktlinsenradien im Prognosefenster
mit dem Zusammenhang:

R =1.32+0.83*R
KLflach PKP HHflach

5.2.3 Radiendifferenz der torischen
Riickflachen

Insgesamt wurden 82 KL mit torischen
Riickflichen angepasst. Die Radiendiffe-
renz betragt im Minimum 0.35 mm bis zu
2 mm Radiendifferenz. Der Mittelwert be-
tragt 0.96mm, der Median 0.97mm.

Es ist kein relevanter Unterschied zwi-
schen Versorgungen nach PKP bei KK
oder Fuchsscher Endotheldystrophie
festzustellen.

5.2.4 Genutzte Sonderausfiihrungen

In 41% der angepassten Fille wurden Son-
derausfithrungen genutzt. Darunter sind
Extras in der KL-Geometrie zu verstehen,
welche das Sitzverhalten der KL positiv be-
einflussen sollen.
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- Minustragrand: In 5.3% der Fille wurde
ein Minustragrand genutzt, welcher
speziell tief sitzende KL fiir das Oberlid
greifbarer und damit beweglich machen
soll.

- Eingeschrinkte Vorderoptikzone
(VOZ): Sie wurde in 2.3% der Fille ge-
nutzt. Aus ihr resultiert ein schlankeres
KL-Design und damit eine leichtere
Linse.

- Opvalisierungen: Sie wurden bei 13% der
Patienten genutzt. In 11 Fillen (8.4%)
wurde oben, in 5 Fillen (3.8%) unten
und bei einem Patienten horizontal
ovalisiert. Mit einer Ovalisierung wird
ein zu starkes Abstehen oder Anliegen
der Linse in einem bestimmten Bereich
zu verhindern versucht.

- Prisma: 16.8% (22 Fille) wurden mit ei-
nem Prisma versehen, welches als Ge-
wichtsballast dient. Die KL soll damit
mobil gehalten werden, ein Festsitzen
im oberen Bereich verhindert werden.

- Bevel: Eine Sonderausfithrung des Bevels
ist in 13% in Bezug auf die Bevelbreite
und in 12.2% in Bezug auf den Bevelra-
dius gemacht worden. Der Bevel ist die
duflerste Zone der Kontaktlinse und fiir
eine gute Unterspiilung zustindig.

5.2.5 Angepasste Kontaktlinsen-
Gesamtdurchmesser
Je nach Anpassphilosophie kann der Ge-
samtdurchmesser einer formstabilen Kon-
taktlinse sehr unterschiedlich sein. Es be-
steht eine Abhéngigkeit zur Lidspaltengro-
e und Form des Auges sowie dem sichtba-
ren Irisdurchmesser. Bei normalen Horn-
hauttopographien sind somit KL-Gesamt-
durchmesser von ca. 9.2 bis 10.2mm die Re-
gel. Durch die sehr speziellen Verhiltnisse
bei Versorgungen nach Keratoplastik und
durch den Versuch mit der modifizierten
Konturanpassung das Transplantat zu
iiberbriicken, sind in der Regel groflere
Durchmesser vorprogrammiert.
Der von 118 Versorgungen ermittelte Me-
dian betrdgt 10.4mm mit einem Minimum
von 8.5mm und einem Maximum von
15.5mm, der Modus mit einer Haufigkeit
von 21 ist 10.2mm.

5.2.6 Sichtbarer Irisdurchmesser in
Zusammenhang mit Kontaktlinsen-
Durchmesser

Eine Betrachtung des Kontaktlinsen-

durchmessers ohne den sichtbaren Iris-

durchmesser liefert keine klar bewertbaren

Aussagen. Deshalb wird hier dieser Zu-

sammenhang hergestellt.

Bei den hdufiger genutzten KL-Typen wur-
den im Mittel die Durchmesser im Ver-
gleich zum Hornhautdurchmesser wie
folgt ausgewihlt:

KA3 1.80mm kleiner
Quadro AS 1.54mm kleiner
Quadro KA 1.64mm kleiner
Reverse Ka4 1.80mm kleiner
Minisklerallinsen  1.76mm grofier

Mit liegenden Fiden wurde deutlich gro-
Ber angepasst als ohne, was sicher an dem
steigenden Anteil an Minisklerallinsen lag.
Aus heutigem Gesichtspunkt werden die
MSK circa 5-6mm grofier angepasst als der
sichtbare Irisdurchmesser. Die Ursache da-
fiir ist eine bessere und gleichmifigere
Druckverteilung der KL auf der Sklera.

5.2.7 Genutzte Kontaktlinsen-
Materialien
Bei der KL-Versorgung nach PKP zahlen
die  Sauerstoffdurchlissigkeit, Benet-
zungseigenschaften und die Stabilitat/
Formbestindigkeit zu den wichtigsten
Materialeigenschaften der KL. Je nach Di-
optriestirke kommen dann noch die Ge-
wichtseigenschaften hinzu. Bei hohen
Plusversorgungen oder tiefsitzenden KL
werden leichte, bei oben sitzenden oder
Minuswerten eher schwere Materialien
benotigt. Gewtinscht wire zusitzlich im-
mer ein diinnes Material.
In der Studie war das EQ mit 48.1% und
seinen Allround-Eigenschaften das am
meisten genutzte Material, gefolgt von
HDS (14.5%), Optimum extra (6.9%),
Onsi 56 (ehemals Comfort) (4.6%) und
sonstigen Materialien. Aktuell wird fast
durchgingig das Bo-XO2 angepasst, da
dieses Material eine hohe Sauerstoff-
durchlissigkeit bei gleichzeitig guten Fes-
tigkeits-und Stabilitdtseigenschaften hat.
Es stand wihrend der Studie noch nicht
zur Verfiigung.

5.2.8 Starkenverteilung der
angepassten Kontaktlinsen
Durch die vielen unterschiedlichen Vo-
raussetzungen und Krankengeschichten
ist die Stirkenverteilung schwer zu ver-
einheitlichen.
So reichen die Versorgungen von iiber
—14.5dpt (PKP bei KK) bis zu +17.25dpt
bei gleichzeitig aphaken Versorgungen,
also einer Spanne von 31.75dpt. Von 119
erfassten Dpt-Werten ergibt das einen
Median von 1.25dpt.

Bild 57: Ansichten aus dem Oculus Keratograph.
Links: 3-D-Ansicht nach PKP, Mitte: Kamerabild bei PKP mit 2 Faden, rechts: Ubersichtsdarstellung einer PKP.

6. Patientenzufriedenheit

Wenn Patienten nach einem operativen
Eingriff wie der PKP wiederum eine Seh-
hilfe fiir ihre visuelle Rehabilitation beno-
tigen, stellen sie in der Regel von vorn-
herein eine gewisse ,Negativauslese dar.
Thr Ziel der kompletten visuellen Rehabili-
tation ohne Kontaktlinsen oder Brille wur-
de nicht erreicht.

Wie zufrieden sind diese Patienten nun
mit der zusitzlich notwendig gewordenen
Kontaktlinse? Welche Zufriedenheit kann
der Anpasser mit seiner Versorgung sub-
jektiv vom Patienten erwarten?

Zur Klirung dieser Fragen werden zuerst
die Ergebnisse einer Kontaktlinsenzufrie-
denheitsbefragung an Keratokonus-Pa-
tienten vorgestellt, der anteilig grofiten
Gruppe, welche auch nach der PKP wieder
Kontaktlinsen tragt. Im zweiten Schritt
wird die Zufriedenheit der Patienten mit
der Operation an sich analysiert, um dann
im Anschluss die Ergebnisse der mit Kon-
taktlinsen versorgten Patienten nach PKP
vorzustellen.

6.1 Zufriedenheit von Kontaktlinsen-
tragern mit Keratokonus

Wahrendorf untersuchte in ihrer Diplom-
arbeit die Zufriedenheit bei Kontaktlin-
sentrdgern nach Keratokonus [125]. Neu
war der Aspekt der Sehbehinderung und
dessen Auswirkung auf den Alltag der Be-
troffenen. Faktoren, die in der Kontaktlin-
senanpassung und im klinischen Alltag
nur allzu leicht vergessen werden.

So kénnen Seheinbuflen zu gravierenden
Einschrankungen fithren und unter-
schiedlichste Aspekte des Lebens erschwe-

ren. Um wieder einen moglichst normalen
Zustand herbeizufiihren, miissen diese
Einschrankungen wieder kompensiert
werden, was einen erhéhten Aufwand und
somit Belastung im Alltag bedeutet.

Auf die Zufriedenheit der Patienten wirkte
sich speziell die Art und Weise der Diagno-
severmittlung aus. Wurde diese emotional
und fachlich positiv vermittelt, entstanden
deutlich weniger negative Gefiihle wie Sor-
gen, Angste oder gar Verzweiflung als bei
negativer Darstellung. Dieses deckt sich
mit den Ergebnissen von Uiters et al [129],
welcher fiir die Prognostizierbarkeit der
resultierenden Zufriedenheit nach PKP
das pridoperative Beratungsgesprach und
den Grad der empfundenen Lebensquali-
tit angibt.

6.2 Patientenzufriedenheit nach PKP
Bisher liegen nur wenige Studien vor, wel-
che sich mit der Zufriedenheit der Patien-
ten nach einer PKP auseinandersetzen.

So konnten weltweit nur 5 Studien ausfin-
dig gemacht werden, die sich mit diesem
Thema beschiftigen. Zwei amerikanische
Studien [126][127], eine australische
[128] und 2 europiische [123][129]. Allen
Ergebnissen gleich ist die Aussage, dass die
Zufriedenheit der Patienten mit der PKP
von der Steigerung der Sehleistung durch
den Eingriff abhingt und zwar unabhin-
gig vom objektiv erreichten Visus. So kann
auch mit einem tritben Transplantat die
Sehleistung nach der Operation deutlich
besser empfunden werden als vorher.
Dariiber hinaus kommen die oben ge-
nannten Studien zu folgenden Aussagen:

- Altere Patienten sind unzufriedener als
jlingere.

- Probleme beim Tragen von Brille oder
KL wirken sich negativ auf die Zufrie-
denheit aus.

- Hinsichtlich der PKP-Indikation weisen
Patienten mit Keratokonus den hochs-
ten Zufriedenheitsgrad auf, Patienten
mit bulloser Keratopathie einen gerin-
gen Grad.

- Prioperative Schwierigkeiten werden
beim Autofahren bei Nacht, dem Lesen
und der Verrichtung feinerer Hand-
arbeiten angegeben.

Bild 58: Top hat Femtolaser assistierte
PKP 3 Monate postoperativ.
Oben: Ubersicht, unten: Top hat im OCT.

Fotos: Universitats-Augenklinik Freiburg
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- Postoperative Kontaktlinsentriger sind
unzufrieden.

- Patienten nach Transplantatversagen
sind unzufrieden.

Diese Ergebnisse wurden in der Diissel-

dorfer Studie [123][124] bestidtigt. Die

Frage nach einer eventuellen erneuten

Transplantationsentscheidung wurde von
1006 Patienten beantwortet. 887 (88,2%)
wiirden sich wieder dafiir entscheiden, ei-
ne Ablehnung war bei 119 (11,8%) Patien-
ten zu verzeichnen (Tabelle 8).

Signifikante Einflussfaktoren fiir eine Ab-
lehnung der PKP und damit Unzufrieden-

Indikationen Erneute OP-Einwilligung

Auf keinen Fall Wahrscheinlich Ja Gesamt
nicht

Fuchssche Endo- 9 23 236 268
theldystrophie 3.4% 8.6% 88.1% 100%
Keratokonus 4 6 217 257

1.8% 2.6% 95.6% 100%
Bullése 19 19 103 141
Keratopathie 13.5% 13.5% 73% 100%
Hornhautnarben 4 4 73 81

4.9% 4.9% 90.1% 100%
Herpetische 6 5 107 118
Narben 5.1% 4.2% 90.7% 100%
Limbusstammzell- 4 3 35 42
insuffizienz 9.5% 7.1% 83.3% 100%
Weitere 8 5 116 129
Diagnosen 6.2% 3.9% 89.9% 100%
Gesamt 54 65 887 1006

5.4% 6.5% 88.2% 100%

Tabelle 8: Erneute OP-Einwilligung eingeteilt nach den unterschiedlichen
PKP-Indikationen [124].

Subjektive Sehéanderung

Deutlich  Schlechter  Unver- Besser Deutlich  Gesamt
schlechter andert besser

Fuchssche Endot- 18 26 37 12.5% 104 110 295
heldystrophie 6.1% 8.8% 35.3% 37.3 100%
Keratokonus 5 17 34 72 126 254

2.0% 6.7% 13.4% 28.3% 49.6% 100%
Bullose 23 27 39 48 31 168
Keratopathie 13.7% 16.1% 23.2% 28.6% 18.5% 100%
Hornhautnarben 5 6 15 30 30 86

5.8% 7.0% 17.4% 34.9% 34.9% 100%
Herpetische 7 11 20 53 35 126
Narben 5.6% 8.7% 15.9% A2.1% 27.8% 100%
Limbusstammzell- 8 3 11 15 2 42
insuffizienz 19% 7.1% 26.2% 35.7% 13.3% 100%
Weitere 14 15 35 39 44 147
Diagnosen 9.5% 10.2% 23.8% 26.5% 29.9% 100%
Gesamt 804 105 191 361 381 1118

7.2% 9.4% 17.1% 32.3% 34.1 100%

Tabelle 9: Subjektive Sehanderung bei unterschiedlichen Indikationen fur PKP [124].
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heit der Patienten waren vor allem das Pa-
tientenalter, chronische Missempfindun-
gen, Verschwommensehen und Blen-
dungsempfindlichkeit. Aber auch mehrfa-
ches Transplantatversagen in der Vor-
geschichte und ebenfalls die Abhdngigkeit
von Kontaktlinsen sind hier zu benennen.

6.2.1 Subjektive Sehanderung

Von 92% klaren Transplantaten und 84%
objektiv gemessenen Visusverbesserun-
gen gaben nur 66.4% der Patienten eine
subjektive positive Sehinderung an,
16.5% eine Verschlechterung und 17.1%
keine Anderung. Die einzelnen Indikatio-
nen und Bewertungen werden in Tabelle 9
ersichtlich.

Sie zeigt, wie unterschiedlich die gemesse-
nen Ergebnisse einer objektiven Visusprii-
fung ohne Kontrastsechen vom Patienten
empfunden werden. Subjektiv sind noch
andere Faktoren wie die subjektiven Miss-
empfindungen wichtig, welche sich sig-
nifikant auf die subjektive Visussteigerung
auswirken.

6.2.2 Subjektives Missempfinden

nach PKP
Insgesamt 26.7% der Befragten gaben
Missempfindungen nach der PKP an. Zu
diesen Missempfindungen zihlen das Au-
gentrdnen (Epiphora), ein Fremdkorper-
gefiihl, Photophobie, Doppel-und Ver-
schwommensehen sowie Schmerzen.
Photophobie war in 72% der Fille die hiu-
figste negative Nebenerscheinung nach
PKP gefolgt vom Verschwommensehen
mit 57.4%. Im Einzelnen sind die Miss-
empfindungen in Tabelle 10 nachzuvoll-
ziehen.
Da gerade die Patienten mit Verschwom-
mensehen und Diplopie die sein werden,
welche eine Zusatzbrille oder aber Kon-
taktlinsen benotigen, ist die Voraussetzung
fiir zufriedene Kontaktlinsentriger denk-
bar schlecht. Es handelt sich tatsichlich
um eine ,Negativauswahl®
Wie geht es nun der Patientengruppe, wel-
che bei der Nachkontrolle des Transplan-
tates eine Kontaktlinse zur visuellen Reha-
bilitation empfohlen bekommt, diese aber
vielleicht gar nicht mochte? Tragen diese
Patienten tatsichlich die angepasste Kon-
taktlinse? Sind sie zufrieden?

6.3 Zufriedenheit von Kontaktlinsen-
Patienten nach PKP

Allgemeine  Zufriedenheitsbefragungen

von Kontaktlinsentrigern nach PKP sind

bisher keine bekannt, so dass diese inner-

Indikationen Miss-

empfindungen

Fuchssche 57
Endotheldystrophie 26.4%
Keratokonus 54
23.9%
Bullose Keratopathie 35
29.7%
Hornhautnarben 19
31.7%
Herpetische Narben 25
22.5%
Limbusstammzell- 16
insuffizienz 48.5%
Weitere Diagnosen 28
25%
Gesamt 234
26.7%
Fehlende Angaben 266
23.3%

Epiphora Fremdkérper- | Photophobie
gefihl
68 104 208
28.7 41.9% 75.4%
52 72 171
23.1% 12.5% 35.3%
53 54 102
40.5% 41.2% 67.1%
23 33 60
34.8% 45.2% 75.9%
32 28 78
28.6% 25.2% 65%
14 21 38
40% 55.3% 92.7%
25 38 97
21.7% 30.2% 72.9%
267 350 754
29% 36.5% 72.4%
221 184 101
19.4% 16.1% 8.8%

Verschwommen-| Diplopie
sehen
145 81 45
56.9% 32.5% 18.1%
101 65 38
37.3 100% 16.5%
86 25 27
61% 19.7% 20.6%
43 17 21
61.4% 25.4% 30.4%
78 25 18
67.2% 22.5% 16.1%
25 13 12
69.4% 34.2% 31.6%
87 31 30
66.4% 27% 24.4%
565 257 191
57.4% 27.3% 20.1%
158 201 190
13.8% 17.6% 16.6%

Tabelle 10: Subjektives Missempfinden nach PKP bei unterschiedlichen Indikationen [124].

halb der Masterthesis im Mai 2009 durch-
gefiithrt wurde.

Etwa 11% der operierten Patienten wur-
den in der Kontaktlinsensprechstunde
vorstellig, um eine noch bessere visuelle
Rehabilitation zu erhalten. Das bedeutet
eine Auslese an vorerst unzufriedenen Pa-
tienten, bei denen Keratokonus-Patienten
mit etwa 29.5% deutlich tiberreprisentiert
sind im Vergleich zu 8% nach Fuchsscher
Endotheldystrophie. Umso interessanter
sind die Zufriedenheitsergebnisse dieser
»Negativauswahl an Patienten® nach der
Kontaktlinsenanpassung.

6.3.1 Patienten und Methoden

Die Befragung war anonym, 107 Patienten
wurden angeschrieben, von denen 9 verzo-
gen waren, der Fragebogen also nicht zu-
stellbar war.

Von den zugestellten 98 Fragebogen ka-
men 48 zuriick, was einem Riicklauf von
49% entspricht. Unter den Riickldufern
sind 28 Patienten (58%) an beiden Augen,
die restlichen 20 je an einem Auge trans-
plantiert, davon 3 (6%) am rechten und 17
(36%) am linken Auge. Da von der Ge-
samtmenge der Patienten insgesamt nur
28 Patienten beidseitig mit Kontaktlinsen
versorgt wurden, hat diese Gruppe den

Fragebogen zu 100% ausgefiillt und zu-
riickgesandt. Dies ist ein eindeutiger Beleg
fiir die Bedeutung der Kontaktlinsen und
der damit verbundenen visuellen Wahr-
nehmung dieser Patienten.

62.5% gaben als Grunderkrankung den
Keratokonus (KK) an, 18.8% die Fuchs-
sche Endotheldystrophie, was der Vertei-
lung der versorgten Augen entspricht. Es
gab somit keine Gruppierung, die wie bei
Bohringer et al [123] weniger reagiert hat
und somit als grundlegend unzufriedener
oder uninteressierter gelten konnte. 8 Pa-
tienten (16.7%) hatten eine Mehrfachke-
ratoplastik, 83.3% ihre erste PKP.

Weitere demographische Fragen wurden
nicht gestellt.

6.3.2 Fragebogen fiir die Patienten-
Zufriedenheitsbefragung

Mit der VF-14 Einteilung oder den SF-36
Fragebogen sowie der CLEK-VFQ fiir Ke-
ratokonus existieren standardisierte Fra-
gebogen und Bewertungs-Scores, um die
visuellen Funktionen und die damit even-
tuell zusammenhidngenden Einschrin-
kungen einheitlich erfassen zu konnen. Da
keiner dieser Fragebogen genau die Ziel-
vorgabe dieser Studie abdeckte, und da
sich die Notwendigkeit von Kontaktlinsen

als Erganzung zur Operation sehr negativ
auf die Zufriedenheit von PKP-Patienten
auswirkt, wurde der Studien-Fragebogen
eng an den bewihrten Fragebogen von
Wahrendorf angelehnt [125].

Die Befragung war anonym und wurde
mit kostenfreier Riicksendung erleichtert.
Der Fragebogen war umfangreich mit 11
Seiten, allerdings einfach ausfiillbar in ta-
bellarischer Form. Fiir die Antworten wur-
de eine Vierer-Einteilung gewdhlt, so dass
es keine mittlere Variante fiir die Unent-
schiedenen gab. Die Schriftgrofle wurde
auch in den Tabellen grofl gehalten, um
den sehbehinderten Patienten die Beant-
wortung zu erleichtern. Der Fragebogen ist
bei der Autorin einsehbar.

Als Analysekriterium fur die Zufriedenheit
wurden folgende Untergruppen gebildet:
Einfach- oder Mehrfach-PKP, einseitige
oder beidseitige Transplantation, die Zu-
friedenheit vor der OP sowie die Grund-
erkrankung vor der PKP.

6.3.3 Statistische Auswertung

Die Erfassung der Daten der Fragebogen
erfolgte auf der Basis von Microsoft Excel,
die Auswertung mit dem Statistikpro-
gramm SPSS unter dem Betriebssystem
Windows XP.
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6.3.4 Sehhilfenversorgung und
Zufriedenheit vor der OP
Von den Befragten nutzten 89.5% schon
vor der PKP eine Sehhilfe (Brille oder Kon-
taktlinsen), 6.3% nicht. Von 4.2% gab es
keine Angabe. Spezifiziert nach der Art der
Sehhilfe und den auswertbaren Angaben
nutzten 40.9% regelmiflig eine Brille,
47.7% Kontaktlinsen. Vergroflernde Seh-
hilfen wurden gelegentlich von 6.8% der
Befragten genutzt.
Die Zufriedenheit mit der jeweils genutz-
ten Sehhilfe war bei den Brillen- und Kon-
taktlinsentragern ungefdhr gleich. Circa
die Hilfte war zufrieden und sehr zufrie-
den, die andere Hilfte entsprechend unzu-
frieden mit Threr Korrektur. Es gab auch
keinen signifikanten Unterschied zwi-
schen Patienten mit einer oder beidseitiger
Keratoplastik.
Bei 23.9% wurde eine zusitzliche Astig-
matismuskorrektur nach der PKP ge-
macht, was wiederum bei der Hilfte der
Betroffenen zur Zufriedenheit mit dem er-
zielten Ergebnis fiihrte.

6.3.5 Situation zum Zeitpunkt der
Befragung (nach der Operation)

Nur einer von 48 Patienten tragt zum Zeit-
punkt des Fragebogens keine Sehhilfe. An-
sonsten zeigt sich ein sehr dhnliches Bild
wie vor der Operation. 40.4% tragen regel-
mifig eine Brille, 48.9% regelmifig Kon-
taktlinsen und nur 10.6% geben eine
Kombination von Brille und Kontaktlinse
an, unabhingig davon, ob ein oder beide
Augen eine PKP erhalten haben.
Interessant ist die Differenzierung nach

der Grunderkrankung und ihr Einfluss auf
das Tragen der Sehhilfe. So tragen Patien-
ten nach PKP und der Indikation Kerato-
konus doppelt so hiufig regelmiflig KL
wie Brille, wihrend die Patienten nach
PKP bei Fuchsscher Endotheldystrophie
doppelt so hiufig Brille tragen. Vergro-
Bernde Sehhilfen werden nur von Patien-
ten bei PKP nach Fuchsscher Endotheldys-
trophie mit zu vernachldssigendem Anteil
genutzt.

6.3.6 Bringt die Kontaktlinse nach PKP
eine Erh6hung der Lebensqualitat?

Ein Zugewinn an Lebensqualitit durch das
Transplantat in Kombination mit der ak-
tuellen Sehhilfe kann durch die Gegen-
tiberstellung der aktuellen zu den vorheri-
gen Einschrinkungen gezeigt werden (Bild
59). In allen Bereichen sind hoch signifi-
kante Verbesserungen vorhanden (p=0.0).
Interessant ist, dass speziell die Patienten
nach PKP bei Keratokonus sich in der Frei-
zeit deutlich eingeschrinkter fithlen als Pa-
tienten nach PKP bei Fuchsscher Endot-
heldystrophie. Wahrscheinlich spielt hier
das Alter eine Rolle. Patienten nach PKP
bei Keratokonus sind deutlich jinger und
damit aktiver in der Freizeit und im Be-
rufsleben.

Verglichen mit der Situation ohne Sehhilfe
nach der PKP, trigt die aktuelle Sehhilfe
hoch signifikant (p=0.0) zur Verbesserung
des Sehvermdogens im Verhiltnis zum Se-
hen ohne Sehhilfe bei. Das heif3t, dass al-
lein mit dem Transplantat bei den Patien-
ten der Kontaktlinsensprechstunde keine
zufrieden stellende Sehleistung erreicht

Bild 59: Sehr starke und starke Einschrankungen vor PKP und nach der PKP mit und ohne

Sehhilfe.
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werden kann, sondern diese erst mit der
aktuellen Sehhilfe erreicht wird (Bild 59).
So z.B. im Beruf: ohne Sehhilfe fithlen sich
71.4% sehr stark eingeschrinkt, mit Seh-
hilfe nur noch 5.9%.

Speziell die Patienten mit beidseitigen PKP
fithlen sich ohne Sehhilfe stirker einge-
schrankt als einseitig transplantierte Pa-
tienten. Eine Steigerung der Lebensquali-
tdt mit Sehhilfe nach PKP kann somit sta-
tistisch signifikant dargestellt werden.
Doch sind diese Patienten auch zufrieden
mit Threr optischen Versorgung?

6.3.7 Allgemeine Zufriedenheit mit der
aktuellen Sehhilfe
Es wurde die Zufriedenheit mit der aktuel-
len Korrektur des Patienten abgefragt, was
bedeutet, dass Brille und Kontaktlinsen
gleichermafen bewertet wurden (Bild 60).
Kontaktlinsen polarisieren stirker in der
Zufriedenheit als Brillen. 71% sind mit ih-
ren KL sehr zufrieden und zufrieden, aber
auch 19.4% sehr unzufrieden. Die Brille
wird gleichmifiger bewertet, mit deutlich
weniger sehr zufriedenen Patienten (nur
9.1%).
Ein signifikanter Zusammenhang besteht
bei der Differenzierung zwischen ein-und
beidseitiger PKP: Patienten mit beidseiti-
gen Transplantaten sind aktuell mit ihren
Kontaktlinsen unzufriedener (p= 0.037)
als die einseitig transplantierten, wihrend
kein signifikanter Einfluss auf die Zufrie-
denheit besteht, ob es sich um eine Ein-
fach-oder Mehrfach-PKP handelt.
Bezogen auf die Zufriedenheit mit der je-
weiligen Sehhilfe vor der Operation besteht
ein signifikanter Zusammenhang mit der
Zufriedenheit der Brillennutzung vor dem
Eingriff und aktuell (Spearman’s rho-test
2-tailed: 0.038). Dieser Zusammenhang
wird fiir die Kontaktlinsentriger nur knapp
(Spearman’s rho-test 2-tailed: 0.055) nicht
signifikant erreicht, aber mit gleicher Ten-
denz. Das heif’t, dass Patienten, die vorher
schon unzufrieden mit ihren KL waren,
nach der Operation ebenfalls tendenziell
wieder unzufriedener sind.
Um die Zufriedenheit noch besser bewer-
ten zu konnen, wurden zusitzlich Spezifi-
kationsmerkmale wie die Zufriedenheit
mit der Sehleistung, dem Tragekomfort,
der Handhabung, Tragezeit und Blen-
dungserscheinungen abgefragt (Bild 61).
Blendungserscheinungen  zahlen — wie
schon in der Studie von Bohringer D et al
zu den grofiten Problematiken. Rekerato-
plastiken scheinen in diesem Zusammen-
hang blendempfindlicher zu sein als ein-

fach transplantierte. In Bezug auf die Seh-
schirfe, welche auch ohne Sehhilfe abge-
fragt wurde, war keiner der Patienten ohne
Sehhilfe sehr zufrieden und zufrieden, mit
Sehhilfe dagegen 62.2%.

6.3.8 Tragezeit der aktuellen Sehhilfe
Kontaktlinsen werden mit durchschnitt-
lich 13.7h/Tag am lingsten genutzt (nicht
signifikant) vor der Brille mit durch-
schnittlich 11.9h/Tag. Beide Sehhilfen wer-
den 12 Monate im Jahr und 7 Tage die Wo-
che getragen. Signifikant ist der Zusam-
menhang der Tragezeit mit dem Zufrie-
denheitsgrad — zufriedene Kontaktlinsen-
trdger tragen ihre Linsen linger (p=
0.021). Rein auf Kontaktlinsen bezogen,
kamen folgende Resultate heraus.

6.3.9 Zufriedenheit mit Kontaktlinsen
Als besonders positiv wurden Kontaktlin-
sen fiir die Freizeit, das Autofahren, bei Re-
gen und Sport bewertet. Fiir einige Patien-
ten war es wichtig, andere Menschen rich-
tig sehen zu konnen sowie das scharfe Se-
hen im Allgemeinen.

Hinderlich waren die Kontaktlinsen vor al-
lem bei allen Tétigkeiten, die die Gefahr
von Staub und stirker trockenen Augen
beinhalten. So wurde Rauch, schlechte
Luft, Wind und Staub als Hauptstorfakto-
ren angegeben.

Differenziert zwischen dem Tragekomfort
der Kontaktlinse am Morgen, tiber den Tag
und am Abend sind 62.5% der Patienten
am Morgen, 68.6% Uber den Tag sehr zu-
frieden und zufrieden, aber nur noch
46.9% am Abend (Bild 62).

Dieser nachlassende Tragekomfort wird
weder durch ein-oder beiddugige PKP, die
Indikation oder durch Rekeratoplastiken
beeinflusst. Ebenfalls ist es ohne Einfluss,
ob schon vor der PKP Kontaktlinsen getra-
gen wurden oder nicht.

Der einzige Zusammenhang, der her-
gestellt werden kann, ist die Zufriedenheit
von Kontaktlinsentrigern vor der PKP.
Diese Patienten sind auch hinterher wie-
der deutlich zufriedener.

6.3.10 Handhabung der Kontaktlinse
94.3% konnen ihre Kontaktlinse(n) ganz
einfach oder gut aufsetzen, 97.1% ganz
einfach oder gut pflegen und 94.3% ganz
einfach oder gut absetzen. Nur eine Person
dieser Befragung ist auf fremde Hilfe ange-
wiesen, ein weiterer Patient beherrscht das
Auf-und Absetzen nur mit Anstrengung.
So wird fiir das Aufsetzen im Schnitt 2.4
min (0.5 bis 20min Spanne), fiir die Pflege

Bild 60: Patienten-
zufriedenheit mit

aktueller Sehbhilfe.

Bild 61:

Patientenzufrie-
denheit mit spe-

ziellen Faktoren.
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1.8min (0.5 — 10min Spanne) und fiir das
Absetzen 3.41min (1 — 10min) benétigt.
Fiir die Praxis ist das ein guter Hinweis. Die
Handhabung und Pflege ist nicht der limi-
tierende Faktor fiir die erfolgreiche An-
wendung der Kontaktlinse.

6.3.11 Ersatz - Sehhilfe (Reserve)
Obwohl die Befragten ihre Sehhilfe zur
Verbesserung ihrer Seheinschrinkungen
im Alltag als notwendig erachten, haben
nur 49% eine Reserve fiir Thre Sehhilfe,
51% dagegen nicht. Speziell fiir diese Pa-
tienten sollte also verstdrkt auf eine Reser-
ve-Sehhilfe hingewiesen werden!

6.3.12 Kontrolle der Kontaktlinse

Die Kontaktlinsen werden durchschnittlich
1.64 mal/Jahr kontrolliert mit einer Spanne
von 0.6 Kontrollen bis zu 6 Kontrollen/Jahr.
Diese Untersuchungen werden zu 31% vom
Augenarzt, 56.5% von der KL-Sprechstun-
de der Universitits-Augenklinik Freiburg
und 12.5% vom heimischen Kontaktlinsen-
spezialisten durchgefiihrt.

6.3.13 Stellenwert der Augen im Alltag
Um die Bediirfnisse dieser speziellen Pa-
tientengruppe besser verstehen zu kon-
nen, ist es gut, den Stellenwert ihrer Augen
zu kennen.
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Bild 63: Handhabung und Pflege von formstabilen cornealen Kontaktlinsen.

Wie hiufig beschiftigt sich ein Patient
nach PKP, der dann zusitzlich fiir eine
komplette visuelle Rehabilitation Kontakt-
linsen benétigt, mit seinen Augen? Nur
15.2% der Patienten denken nicht an ihre
Augen, 37% manchmal, 29.2% haufig und
16.7% dauernd. Der Stellenwert im Alltag
ist mit ca. 50% héufig und dauernd an die
Augen denkender Patienten also sehr
hoch.

Von den beiddugig transplantierten Pa-
tienten antworteten 100%, was auf eine
hohe Wichtigkeit des Themas schlieen

Kriterium

Erfolgreicher Kontaktlinsen-Trager
schon vor der PKP

Unzufriedener Kontaktlinsen-Trager
schon vor der PKP

Patient nach PKP bei Keratokonus

Patient mit PKP bei Fuchsscher
Endotheldystrophie

Visus mit Brille 0.5

Beidseitig transplantierte Patienten

Hoch komplizierte Hornhauttopographie
und somit aufwandige KL-Geometrie

Hohe Sehanforderungen
(Berufstatige, freizeitaktiv, Autofahren)

Bereitschaft, Kosten mit zu ibernehmen

Gute Beratung vor der OP hinsichtlich
eventueller KL-Notwendigkeit durch
den Arzt

Hohe Eigenmotivation zum KL-Tragen

lisst, wahrend nur 29% der eindugig trans-
plantierten antworteten.

Bis hierher ist eine hohe Zufriedenheit und
eine grofle praktische Relevanz der Kon-
taktlinsen fiir Patienten nach PKP nach-
gewiesen worden, doch tragen diese Pa-
tienten tatsdchlich ihre Kontaktlinsen?

6.3.14 Tragen die betroffenen Patienten
tatsachlich ihre Kontaktlinse?
Aus dieser Befragung wurde ersichtlich,
dass 49% der Patienten regelmiflig Kon-
taktlinsen tragen, 40% regelmif3ig Brille

Prognose

(positiv @), negativ @, je nach Motivation @)

©
®

© +
® +
©

+

® O O

©+©

Grundlegend unzufriedener als einseitig
Transplantierte, aber tragen ihre KL

®

© 0 © ©

Tabelle 11: Erfolgsprognose fur Patienten nach PKP.
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und 11% Kontaktlinse + Brille. Das ent-
spricht einem Kontaktlinsentrageranteil
von 60% und deckt sich mit den Angaben
aus der Hornhautsprechstunde. Aus den
Akteneintragen war ersichtlich, dass 58%
ihre angepassten Kontaktlinsen tragen,
30% nicht und 12% sind ohne Angabe. Je
komplizierter —die  Kontaktlinsengeo-
metrie, umso weniger wurden die Kon-
taktlinsen getragen oder es war keine An-
gabe hinterlegt (Quadro, MSK).

Patienten nach PKP bei Fuchsscher Endot-
heldystrophie, welche durchschnittlich &l-
ter als die Keratokonus-Patienten sind und
in der Regel bis zur PKP noch keine Linsen
getragen haben, trugen tendenziell weni-
ger Kontaktlinsen (41%).

6.4 Fazit

Jede Kontaktlinsenanpassung schriankt
die Zufriedenheit des transplantierten Pa-
tienten ein, da die Hoffnung auf ein Sehen
ohne Hilfsmittel vor der Operation vor-
handen war. Um neben einem klaren
Transplantat das Hauptziel der visuellen
Rehabilitation zu erreichen, miissen in der
Regel formstabile Kontaktlinsen ange-
passt werden, welche gerade zu Beginn
deutlich sptirbar sind und eine Eingewoh-
nungszeit bendtigen. Auflerdem muss ei-
ne Kontaktlinse egal ob formstabil oder
weich auf- und abgesetzt sowie gepflegt
werden. Die eingeschrinkte Sensibilitit
der transplantierten Hornhaut kommt
der Eingewdhnungszeit und den vielen
unterschiedlichen Anpasstechniken zwar
entgegen, so dass der Patient Veranderun-
gen oder Belastungen auf seiner Hornhaut
weniger oder nicht spiirt. Die zusitzliche
Beschiftigung und Belastung durch die
Handhabung der Kontaktlinse sowie eine
gewisse Enttduschung durch das fiir ihn
nicht optimale Operationsergebnis aber
bleibt.

So ist der Stellenwert der Augen speziell
fiir Patienten mit beiddugigen Transplan-

taten enorm hoch. Ohne Kontaktlinsen ist
fur sie der Alltag teilweise nicht bewiltig-
bar. Umso kritischer sind sie in Bezug auf
die Notwendigkeit und Funktion der
Kontaktlinse.

In dieser Studie konnte eine signifikante
Steigerung der Sehqualitit und eine
durchschnittliche Tragezeit von 13.7h/Tag
ermittelt werden, was deutlich iiber den
angegebenen Tragezeiten von Gruenauer-
Kloevekorn mit 6h [70] und den 9.2h von
Geerard et al [32] liegt. Einzig Eggink et al
kam mit 13.6h [71] auf ein dhnliches Er-
gebnis.

Physiologisch sind die angepassten Kon-
taktlinsen somit gut vertriglich, doch die
subjektive Empfindung scheint unter-
schiedlich zu sein. Nur 58% der gesamt
angepassten Kontaktlinsen werden getra-
gen, 30% nicht und von 12% war keine
Angabe in der Akte ausfindig zu machen.
Teilweise wurde direkt nach dem Bera-
tungsgesprich oder dem 1. Anpassversuch
die Anpassung abgebrochen. Diese Quote
ist retrospektiv nicht mehr eindeutig fest-
zulegen.

Auch wenn retrospektiv alle Daten nach
perforierender Keratoplastik und somit
einige pseudomotivierte Patienten der
Kontaktlinsen-Sprechstunde  eingebun-
den wurden, ist die Quote von nur 58%
(oder maximal 70% inklusive der Patien-
ten ohne Angabe) Kontaktlinsen-Trigern
wenig ermutigend. Umso wichtiger sind
die Faktoren, welche schon im Beratungs-
gesprich auf einen zufriedenen oder eher
unzufriedenen Kontaktlinsen-Triger hin-
deuten (Tabelle 11). Kldrend fiir die Moti-
vationseinschitzung wirkt haufig auch die
Kostensituation. Aktuell sind die Kran-
kenkassen verpflichtet, sich an den Kosten
fiir Kontaktlinsenanpassungen nach PKP
zu beteiligen, doch jede Ubernahme ent-
scheidet sich erst nach einem Kostenvor-
anschlag. Hdufig bleiben Restbetrige fiir
den Patienten. Ist dieser nicht bereit, sich
an den eventuell entstehenden Kosten zu
beteiligen, sollte zuriickhaltend agiert
werden.

Es handelt sich in der Regel um an-
spruchsvolle Anpassungen und Patienten,
bei denen die Zufriedenheit und Freude
iiber gut angepasste Kontaktlinsen durch
das nicht optimale visuelle Resultat der
OP selten uneingeschrinkt ist. Doch die
Arbeit lohnt sich bei motivierten Patien-
ten immer: Erfolgreich versorgt, ist er Ih-
nen als Stammbkunde sicher.

7. Fur die Praxis

Nachdem in Kapitel 1 bis 6 unterschied-
lichste Studienergebnisse rund um die
Hornhaut-Transplantation und deren
Kontaktlinsen  (KL)-Versorgung  vor-
gestellt wurden, werden nun die wichtigs-
ten Daten zusammengefasst, die den An-
passer bei seiner praktischen Arbeit von
der Beratung iiber die Kontaktlinsen-An-
passung bis zur Nachbetreuung unterstiit-
zen sollen.

7.1 Patienten/Kunden

Bei bis zu 20% der durchgefiihrten per-
forierenden Keratoplastiken (PKP) hat die
Hornhauttransplantation nicht das ge-
wiinschte visuelle Ergebnis gebracht. Fiir
diese Patienten wird zur visuellen Rehabi-
litation eine Kontaktlinse notwendig. Eine
gewisse Unzufriedenheit, ein ,Hadern mit
den bestehenden Umstinden® ist zumin-
dest unterschwellig vorhanden. Mit 29.4%
ist der Anteil an Keratokonuspatienten da-
bei deutlich tiberreprisentiert.

So machen von den mit KL versorgten Pa-
tienten die nach PKP bei Keratokonus 63%
und die nach PKP bei Fuchsscher Endot-
heldystrophie 18% aus. Weitere Indikatio-
nen wie nach traumatischen Ereignissen,
Herpes, etc. sind mit geringeren Anteilen
vertreten (Universitits-Augenklinik Frei-
burg).

Die Ursache weshalb die Patienten nach
PKP Kontaktlinsen benétigen sind in der
Regel hohe Irregularititen, Anisometro-
pien und regelmiflige sowie unregelmafii-
ge Astigmatismen, welche mit einer Brille
nicht beziehungsweise nicht ausreichend
korrigierbar sind.

Welche Fragestellungen ergeben sich fiir
diese Patienten/Kunden?

Patienten, die eventuell zum ersten Mal
Kontaktlinsen tragen werden, sorgen sich
um die Sicherheit dieser Sehhilfen. Schon
bei normalen Tridnen-und Hornhautober-
flichen kann eine Kontaktlinse bei un-
glinstiger Druckverteilung und Material-
wahl zu metabolischen und traumatischen
Reaktionen fiihren, genau wie zu toxisch
allergischen Reaktionen.

So ist auch hiufig der Anpasser selbst in
der Situation, dass er nicht genau weif3:

7.2 Sind KL sicher oder kdnnen sie das
Transplantat gefahrden?

Mit einer Gefdhrdung des Transplantates

ist das Hervorrufen einer Immunreakti-

on/Abstofireaktion gemeint, welche me-

dikamentds behandelt werden muss

(1.8.2/S.14). Sollte sie auftreten, miissen
die KL sofort abgesetzt und die medika-
mentodse Behandlung beim Ophthalmolo-
gen durchgefiihrt werden. Danach ist hiu-
fig eine Neuanpassung notwendig.

In vielen Fillen einer Immunreaktion sind
gleichzeitig Vaskularisationen oder Faden-
lockerungen zu beobachten. Werden diese
nicht durch die KL hervorgerufen, gehen
alle bekannten Studien davon aus, dass die
Anpassung von formstabilen Kontaktlin-
sen nach PKP sicher ist. Das Hauptaugen-
merk liegt somit auf der Vermeidung von
Entziindungen, Vaskularisationen oder
Fadenlockerungen durch die KL-Anpas-
sung.

Da die KL in der Regel die letzte Variante
nach operativen Versuchen ist, den Astig-
matismus zu begleichen, bleibt keine an-
dere Moglichkeit als die Anpassung, um
den Patienten so gut wie moglich visuell zu
rehabilitieren. Dabei ist besondere Auf-
merksamkeit den Fillen zu schenken, wel-
che mit Faden angepasst werden oder aber
in die Gruppierung der Hochrisiko-KP
(Tabelle 2/S.11) fallen. Fiir die Sicherheit
der Versorgung sind somit folgende Punk-
te besonders zu beachten:

7.2.1 Vermeidung mechanischer
Dauerreize
Eine moglichst gute Druckverteilung der
KL-Riickfliche ist die Voraussetzung, um
traumatische Verdnderungen zu verhin-
dern. Die hdufig extrem irreguldren Horn-
hautformen mit Hornhautstufen oder er-
habenen Stellen sind fiir den Anpasser da-
mit eine grof3e Herausforderung, so dass
das Attribut ,méglichst eine besondere
Gewichtung bekommt.
Der limbale Bereich sollte ebenfalls nicht
dauerhaft kontaktiert werden, da diese
mechanischen Reize zu Vaskularisationen
und zur Beeintrichtigung der Stammzel-
lenfunktion fithren konnen.

7.2.2 Vermeidung von Sauerstoff-
mangel nach PKP

Der Stoffwechsel der Hornhaut nach PKP
ist durch den chronischen Endothelzell-
verlust tendenziell eingeschrankt. Die Ma-
terialauswahl und gut bewegliche KL sind
die Garantie dafiir, dass dieser nicht weiter
eingeschrankt wird.

Zadok et al vermuten, dass Kontaktlinsentra-
gen auch bei Zelldichten iiber 1000 Zellen/
mm” kritisch sein und zu einem erhéhten
Dekompensationsrisiko fithren konnte [10].
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Bis 12 Niedrig
12-28 Mittel
29 - 50 Hoch

51-80 Super
81-140 Hyper

Tabelle 12: Materialbewertung nach
ihrem DK/L-Wert.

Speziell bei grof3 angepassten KL gewinnt
die Materialauswahl an Bedeutung. Nach
Holden und Mertz liegt die Odemgrenze
eines gesunden Auges bei einem relativen
Sauerstoffanteil von 9.9%, was einem
DK/L—Wert von 24.1 entspricht [19]. Fur
die moderne Kontaktlinsenanpassung
bedeutet dies, dass fiir ein Transplantat
mit den bekannten Einschrankungen nur
Materialien genutzt werden sollten, die
auch dem Standard fiir verldngertes Tra-
gen standhalten. Dies entspricht einem
Sauerstoffpartialdruck von 17.9% oder
einem DK/L von 81, was Hyper-DK Mate-

Dicke: Mittelwert auf

Bild 64: Wulstige Hornhaut nach
Rotationskeratoplastik (nach Trauma),
AnfarbungsausmaB 4, Anfarbungsart 3,
Anfarbungstiefe 2 (CCLRU Standard).

rialien notwendig werden lésst (Tabelle 12).
Die meisten von der Industrie angegebe-
nen DK-Werte werden allerdings nur bei
—3.0dpt im Zentrum der Kontaktlinse ge-
messen. Bei den in der Regel grofleren
Kontaktlinsendurchmessern bei Anpas-
sungen nach PKP ist es wichtig sich den
DK/L-Wert iiber die komplette Kontakt-
linse bei gemittelter Dicke und unter-
schiedlichen Stirken anzuschauen.

Tabelle 13 wurde genau mit diesem Hin-
tergrund erstellt und gibt an, welche Mate-
rialien diesem Sauerstoff-Bediirfnis des TP
entsprechen. Rot bedeutet, dass das Mate-

T R e R

Flachenanteil

rDK
Alberta CL 15 5.8 7.0
Boston ES 28 10.8 13.3
Boston EQ 47 18.2 22.0
Boston ES2 50 19.4 23.5

Boston X0O2 145 56.2 68.0

Paragon HDS 50 19.4 23.5
Optimum 100 38.8 46.9
Extra
Largado 56 21.7 26.3
Onsi

7.2 6.6 7.1 6.3 5.1

13.5 123 133 17.2 9.5

22.7 20.7 22.3 19.6 15.9

24.2 22.0 23.7 20.9 16.9

70.0 63.9 68.7 60.7 49.2

24.2 22.0 23.7 20.9 16.9

48.3 44.0 47.4 41.82 339

27.0 24.7 26.5 234 19.0

Tabelle 13: Sauerstoff-Transmissibilitat unterschiedlicher gebrauchlicher Kontaktlinsen-
materialien bei gemittelter Dicke und unterschiedlichen Starken. Rot bedeutet, dass die
Sauerstofftransmissibilitat nicht ausreicht fir eine PKP (Tabelle nach Muckenhirn D 2008).
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rial fur die jeweilige Stirke nicht ausreicht,
wihrend schwarz bedeutet, dass das Mate-
rial sicher ist.

Fiir alle Stirken und somit alle Bereiche
der Kontaktlinse und des Transplantates
sind nur Hyper-DK-Materialien wie das
Boston XO2 oder Optimum extra geeig-
net. Alle anderen Materialien bieten tiber
den gesamten Dioptriebereich keine aus-
reichende Sauerstoffversorgung oder
sind fur einzelne Starkenbereiche nicht
geeignet.

Sollten weiche Kontaktlinsen bei der Ver-
sorgung eines TP zum Einsatz kommen,
sind individuelle Geometrien mit moder-
nen Materialen, die die Sauerstoffversor-
gung sicher stellen, in der Regel notwendig.

7.2.3 Entziindungen/toxische Reaktionen
Konservierungsstoffe und nicht gut gerei-
nigte KL sind die Hauptursache fiir toxi-
sche Reaktionen beim KL-Tragen. Bei der
Versorgung eines Transplantates sollte
noch intensiver dafiir Sorge getragen wer-
den, dass der Patient fiir die Hygiene seiner
KL und Tragecompliance sensibilisiert
wird. Dazu gehort auch die Pflege mit kon-
servierungsmittelfreien Pflegemitteln,
wenn sie mit dem Auge in Bertihrung
kommen.

7.2.4 Epithelheilstérungen
Epithelheilstorungen kénnen eine Proble-
matik bei Patienten nach PKP sein, speziell
bei Atopikern und anderen Hochrisikopa-
tienten. Hier ist noch ausgeprégter auf eine
konservierungsmittelfreie Pflege der Kon-
taktlinsen zu achten, um keine toxischen
Reaktionen hervorzurufen. Es sollte in die-
sen Fillen (wie auch Bild 64) nur in enger
Absprache mit dem behandelnden Oph-
thalmologen eine KL-Anpassung erfolgen.
Eine tberbriickende Anpasstechnik, wel-
che die kritischen Bereiche der Hornhaut
nicht beriihrt, ist empfehlenswert.

Eine sorgfiltige Dokumentation im Vor-
feld der KL-Anpassung ist unerlisslich,
um differenzieren zu kénnen, was eventu-
ell durch die KL-Anpassung an Verinde-
rungen der Hornhautoberfliche hin-
zugekommen ist. Fiir diese Dokumentati-
on bieten sich unterschiedliche Bewer-
tungsstandards an wie z.B. der CCLRU-
Standard.

7.2.5 Fazit

KL sind in der Regel die letzte Moglichkeit
der visuellen Rehabilitation bei Patienten
nach PKP. Ohne die Entstehung von KL-
indizierten Vaskularisationen, mecha-

nischen Dauerbelastungen und toxischen
Reaktionen ist die Anpassung von Kon-
taktlinsen nach PKP sicher.

Beim ersten Ansatz der Entstehung eines
der obigen Kontaktlinsen-indizierten Pro-
blematiken ist die Anpassung sofort zu un-
terbrechen oder zu verbessern und die Zu-
sammenarbeit mit dem behandelnden
Ophthalmologen gefragt.

7.3 Welche Sehleistung ist

zu erwarten?
Wenn alle Bereiche des Auges bis auf die
Hornhaut gesund sind, ist im Median mit
einer signifikanten Steigerung von 2.5 Stu-
fen im Vergleich zum Brillenvisus zu rech-
nen, was einem Visus von 0.8, teilweise
auch 1.0 entspricht.
Je geringer der Visus mit Brille ist, umso
ausgepragter ist die Visussteigerung. Ein
Hochrechnen des maximalen KL-Visus
anhand des Aberrationskoeffizienten aus
der Zernike Analyse des Oculus-Kerato-
graph ist nicht moglich.

7.4 Kann ich meine alten Kontaktlinsen
wieder verwenden?

Speziell die Patienten nach PKP bei Kera-
tokonus haben in der Regel schon Kon-
taktlinsenerfahrung vor der Transplantati-
on gehabt. Sie kennen sich mit dem Auf-
und absetzen sowie den Tragemodalititen
aus. Hiufig haben sie noch ihre alten Kon-
taktlinsen, die durch die komplett andere
Hornhautform nach der PKP nicht mehr
zu verwenden sind (Bild 65).

Genauso wenig kann in der Regel die KL,
welche bei einer PKP mit 2 Fiden oder 1
Faden angepasst wurde, nach dem Faden-
ziehen weiter genutzt werden (Bild 66).
Die zentralen Radien sowie die Exzentrizi-
tit verdndern sich. Eine Neuanpassung
wird notwendig!

7.5 Miissen die KL taglich auf- und
abgesetzt werden?

Durch die besondere Belastung des Stoff-

wechsels durch den chronischen Endot-

helzellverlust kommt ein Dauertragen der

Linsen aufler in Extremsituationen nicht

in Frage.

7.6 Ab wann kann angepasst werden?
Die Beantwortung des Anpasszeitpunktes
hingt in der Regel mit der organspezi-
fischen Nachbehandlung sowie den Heil-
prozessen der Hornhaut ab.

Die wichtigsten “Eckdaten” im Uberblick:
- Systemische Kortikosteroide werden

iiber 3 Wochen verabreicht.

Bild 65: Uber-
sichtsaufnahme
im Keratograph.
Links: Nach PKP
mit 2 Faden 2011.
Rechts: Vor der
PKP mit Kerato-
konus 2008.

Bild 66: Kameralbild aus dem Oculus-Keratograph inklusive HH-Radien. Links: Horn-
haut nach PKP mit 2 Faden 2005. Rechts: Hornhaut nach PKP ohne Faden 2008.

- Nach 3 Monaten sind alle Epithelzellen
der Spender-HH durch die der Wirts-
HH ersetzt.

- Nach 3 Monaten verbessert sich der Vi-
sus signifikant.

- Bei Normalrisikopatienten werden die
Kortikosteroid-Salben/Tropfen iiber 5
Monate verabreicht.

- Jedes Fadenziehen verindert die HH-
Topographie.

- Das Stroma benétigt ca. 1 Jahr zur
Wundheilung.

Vom visuellen Gesichstpunkt aus ist die

Anpassung 3 Monate nach der Operation

sinnvoll, da ab diesem Zeitpunkt ein sig-

nifikanter Anstieg in Visus, Stereosehen
und Kontrastsehen zu vermerken ist. Vom

Heilungsprozess aus ist die Anpassung frii-

hestens nach 6 Monaten sinnvoll, da die

Hornhautoberfliche sich durch das Medi-

kamentenausschleichen und den voran-

schreitenden Heilungsprozess dann stabi-
lisiert hat.

Nur in Ausnahmefillen wie bei extremen

visuellen Einschrinkungen des Patienten

und notwendiger visueller Rehabilitation
kann mit Zustimmung des behandelnden

Ophthalmologen und Operateurs 6 Wo-

chen nach der Operation mit der Anpas-

sung begonnen werden.

7.7 Welche tagliche Tragezeit ist
moglich?

Durchschnittlich kénnen die Kontaktlin-

sen jeden Tag im Jahr fir 13.7 h/Tag getra-

gen werden [150]. Bei dieser langen Tra-
gezeit und Wichtigkeit fiir die Patienten
ist es wichtig auf Reserve-KL zu achten.
Diese sind bei 51% der Patienten nicht
vorhanden!

7.8 Sind spezielle KL-Geometrien
notwendig?
Fiir eine moglichst gleichmiflige Druck-
verteilung werden bei den hohen Astig-
matismen in der Regel auch torische Riick-
flichen notwendig. 69.7% torische und
30.3% rotationssymmetrische Riickfla-
chen wurden angepasst, von denen 36%
steiler werdende Geometrien hatten (re-
vers und oblong). Da weiterhin in sehr vie-
len Fillen quadrantendifferente Horn-
hautformen vorlagen, sind insgesamt 31%
der Versorgungen quadrantendifferent
(Bild 67, Bild 68) ausgefiihrt worden
[150].
Nur in den Fillen, in denen extrem hohe
Scheiteltiefen der Hornhaut resultierten
oder {iiberbriickend angepasst werden
musste wie bei Transplantaten mit 2 Fiden
oder bei Epithelheilstérungen, wurden
Minisklerallinsen genutzt. So kann die
Druckverteilung auf die Sklera ausgeweitet
oder verschoben werden.
Der Anteil an torischen Linsen und Spezi-
algeometrien ist somit tiberproportional
grofl, so dass es wiinschenswert wire,
schon im Vorfeld einer Versorgung nach
PKP Erfahrung im Umgang mit formsta-
bilen KL zu haben.
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Bild 67: Aufbau der mehrkurvigen Quadro-KA (Hecht Contactlinsen) sowie das
Bear-beitungs-Fluobildsimulations- und Bestellmodul APEX (Hecht Anpassprogramm
im Oculus Keratograph).

Bild 68: Aufbau der aspharischen Quadro-AS (Hecht Contactlinsen) sowie das Bearbei-
tungs-Fluobildsimulations- und Bestellmodul APEX (Hecht Anpassprogramm im Oculus
Keratograph).

Bild 69: 8mm Messbereich der handelstblichen Topographiesysteme. Doch was passiert

in der Peripherie speziell bei irregularen HH-Topographien? Bild: Sergi Herrero

Bild 70: Links: Deep Anterior Lamellar Keratoplasty (DALK), Rechts: Descemet Membra-
ne Endothelial Keratoplasty (DMEK)

Foto: Universitats-Augenklinik Freiburg.
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7.9 Gibt es weitere Besonderheiten bei
der Anpassung?
Die Hornhaut-Sensibilitdt ist nach PKP
verandert. Speziell bei Kontaktlinsen-An-
passungen mit Fiden muss dem Kontakt-
linsenanpasser klar sein, dass zentral in-
nerhalb des ersten Jahres noch keine Sensi-
bilitdt vorhanden ist, sehr wohl aber peri-
pher. Durch den Mangel an Sensibilitit
konnen der Hornhaut hohere Belastungen
zugefiigt werden, ohne dass der Patient et-
was davon realisiert. Die Vertriglichkeit
der Linse ist somit subjektiv haufig sehr
gut, die Verantwortung des KL-Anpassers
fiir die dauerhafte Vertriglichkeit steigt da-
mit allerdings. Er muss objektiv bewerten,
ob die Belastung fiir die Hornhaut vertrig-
lich ist oder nicht.
Durch die periphere gleichmiflige Sensi-
bilitit ist vor allem darauf zu achten, dass
die Peripherie nicht zu eng ist. Eine gute
Unterspiilung der Kontaktlinse ist Voraus-
setzung fiir einen langfristigen Trageer-
folg. Sollte nun eine Kontaktlinse die Hei-
lungsprozesse storen und es zu einer im-
munologischen Reaktion kommen, wel-
che wiederum mit Steroiden behandelt
werden muss, dreht sich das System in ei-
nem Negativstrudel.

7.10 Intelligente AnpassProgramme

und Topographiesysteme - wie gut

funktionieren sie bei

KL-Versorgungen nach PKP?
Fiir “normale” rotationssymmetrische
und torische Topographien ist das Ziel ei-
ner best moglichen individuellen Anpass-
Contactlinse mit bestem Tragecomfort, Si-
cherheit und 6konomischen Faktoren wie
Zeitersparnis fiir den Patienten und den
Anpasser schon Gegenwart. Ob es sich fiir
die irregulidren Hornhautformen der per-
forierenden  Keratoplastik ~ uneinge-
schrankt umsetzen ldsst, ist fraglich, da die
tatsichlich gemessene und ausgewertete
Fliche (AA) bei Hornhiduten nach per-
forierender Keratoplastik mit durch-
schnittlich 47% kleiner ist als bei der rota-
tionssymmetrischen Kontrollgruppe mit
64% [150]. Um die Peripherie bei den ma-
ximal 8mm grofen vermessenen Arealen
besser darstellen zu konnen, werden die
peripheren Daten im Oculus Keratograph
zwar hervorragend fiir regelméflige Horn-
haut-Topographien hochgerechnet, doch
fiir irreguldre Topographien wie nach per-
forierender Keratoplastik sind hier Gren-
zen gesetzt (Bild 69). Wiinschenswert wire
die Ubertragung der intelligenten Kon-
taktlinsen-Anpassprogramme  inklusive

der Analysetechniken in der aktuellen Ge-
nauigkeit auf Messgerite wie die Pentacam
(Oculus) oder Visante (Zeiss), welche die
peripheren Daten besser mit erfassen kon-
nen. Untersuchungen und Studien dazu
im Bereich der Pentacam laufen, sind aber
noch zu keinem Abschluss gelangt.

7.11 Werden KL nach PKP von der
Krankenkasse bezahlt?

Aktuell werden KL nach PKP von der
Krankenkasse finanziell unterstiitzt. Sie
sind nicht in einer Festpreisregelung inte-
griert, sondern werden tiber einen Kosten-
voranschlag mit ophthalmologischem Re-
zept an die Krankenkasse eingereicht. Die
Hohe der Unterstiitzung ist nicht vorher-
sehbar. Mit dem Patienten sollte dieses im
Vorfeld immer diskutiert werden. Ein Vor-
ab-Kostenvoranschlag klart die Situation.

7.12 Kénnen die Patienten tatséchlich
zufriedenstellend versorgt werden?
Die  Hornhaut-Vermessungstechniken,
Operationstechniken, intelligente Anpass-
programme und die Produktionstech-
niken der Kontaktlinsen werden kontinu-
ierlich besser. Doch steht die Patienten-
zufriedenheit in einem direkten Zusam-
menhang mit diesen technischen Entwick-
lungen? Fiir die Operation selber ldsst sich
sicher der Zusammenhang darstellen: Je
besser die Operation inklusive der visuel-
len Rehabilitation gelaufen ist, umso zu-
friedener ist der Patient. Im Fall der Kon-
taklinsen-Anpassung ist der Zusammen-
hang nicht so eindeutig.
Jede Kontaktlinsen-Anpassung schrinkt
die Zufriedenheit des transplantierten Pa-
tienten ein, da die Hoffnung auf ein Sehen
ohne Hilfsmittel vor der Operation vor-
handen war. Um neben einem klaren
Transplantat das Hauptziel der visuellen
Rehabilitation zu erreichen, miissen in der
Regel formstabile Kontaktlinsen angepasst
werden, welche gerade zu Beginn deutlich
spiirbar sind und eine Eingewohnungszeit
benotigen. AufSerdem muss eine Kontakt-
linse egal ob formstabil oder weich auf-
und abgesetzt sowie gepflegt werden. Die
eingeschriankte Sensibilitdt der transplan-
tierten Hornhaut kommt der Eingewoh-
nungszeit und den vielen unterschiedli-
chen Anpasstechniken zwar entgegen, so
dass der Patient Veranderungen oder Be-
lastungen auf seiner Hornhaut weniger
oder nicht spiirt. Die zusitzliche Beschifti-
gung und Belastung durch die Hand-
habung der Kontaktlinse sowie eine gewis-
se Enttduschung durch das fiir ihn nicht

optimale Operationsergebnis aber bleibt.
Soist der Stellenwert der Augen speziell fiir
Patienten mit beiddugigen Transplantaten
enorm hoch. Ohne Kontaktlinsen ist fiir
sie der Alltag teilweise nicht bewiltigbar.
Umso kritischer sind sie in Bezug auf die
Notwendigkeit und Funktion der Kontakt-
linse. Da die Visussteigerung immer gerin-
ger ausfillt, je hoher der maximale Visus
mit Brille ist, kann ein hoher Anspruch des
Patienten nicht immer erfiillt werden.
Wird der ,,Comfortvisus“ von 0.5 mit Bril-
le erreicht, ist die Motivation fiir eine Kon-
taktlinse hdufig nicht mehr ausreichend,
auch wenn mit dieser eine deutliche Visus-
verbesserung erreicht werden konnte.
Teilweise wird direkt nach dem Beratungs-
gesprach oder dem 1. Anpassversuch die
Anpassung abgebrochen. Die Beratung im
Vorfeld ist sehr wichtig, um dem Patienten
alle notwendigen Informationen zu geben
und ihm auch eine mogliche Kostenmitii-
bernahme zu erkliren. Je motivierter der
Patient ist, umso hoéher ist hinterher auch
seine Zufriedenheit.

7.13 Ausblick

Kontaktlinsen-Patienten nach perforieren-
der Keratoplastik tragen ihre Kontaktlinsen
in aller Regel nur durch den Leidensdruck
einer fiir sie durch die Transplantation nicht
ausreichend visuellen Rehabilitation. Daher
ist der Kontaktlinsen-Tridgeranteil an der
Gesamtheit der vermessenen und berate-
nen Patienten sowie dem Seherfolg mit
Kontaktlinsen eher gering.

An erster Stelle stehen fiir den Patienten
somit natiirlich die Entwicklungen und
Fortschritte der neuen Operationstech-
niken (Bild 70, Bild 71) mit dem Ziel einer
schnelleren und besseren Rehabilitation.
In einigen Jahren werden geniigend Erfah-
rung gesammelt sein, um zu wissen, ob mit
ihnen ein geringerer Kontaktlinsen-Tra-
geranteil aus den Operationen resultieren
wird und ob die Operationsergebnisse tat-
sichlich konstant besser werden.

Fir die Kontaktlinsen-Anpassung sind
komplexe Kontaktlinsen-Geometrien wie
torische und quadrantendifferente Kon-
taktlinsen, welche unter Berticksichtigung
zentraler Astigmatismen und peripher un-
terschiedlichen Abflachungen nach der
modifizierten Konturanpassung mit mog-
lichst grof3flachiger Druckverteilung ange-
passt werden kénnen, der ,,Goldstandard*.

Obwohl in herkommlichen Messgeriten
mit dem Placido-System und den inte-
grierten intelligenten Anpassprogrammen
die Kontaktlinsen-Anpassung schon auf

Bild 71: Descemet Stripping Automated
Endothelial Keratoplasty (DSAEK). Oben
schematisiert, unten OCT-Aufnahme.

Foto: Universitats-Augenklinik Freiburg

Bild 72: OCT-Aufnahme: Hornhaut und
Sklerallinse. Foto: Universitéts-Augenklinik Freiburg

hohem Niveau moglich ist, wire die Inte-
gration dieser Anpassprogramme in Mess-
gerite wie der Pentacam oder dem Zeiss
Visante (OCT) (Bild 72) wiinschenswert.
Gerade nach perforierender Keratoplastik
ist die Peripherie der Hornhaut von ent-
scheidender Bedeutung, wobei diese eben
mit den herkémmlichen Messinstrumen-
ten nach dem Placido-Prinzip nicht opti-
mal ausgewertet und vermessen werden
kann (Bild 69). Bei der Anpassung von Mi-
nisklerallinsen ist es die einzige Moglich-
keit, eine erste Anpass-Kontaktlinse vorab
zu berechnen. Aktuell sind nur Anpassun-
gen mit Messlinsen und anschliefender
Fluobildbeurteilung fir die Anpassung
von Minisklerallinsen machbar. Eine Fluo-
bild-Simulation durch die nicht vermesse-
ne Peripherie ist aktuell nicht moglich.
Da die Aberrationen hoéherer Ordnung
nach perforierender Keratoplastik tber-
proportional hoch sind, sind formstabile
Kontaktlinsen so erfolgreich bei der visuel-
len Rehabilitation. Vielleicht ergeben sich
durch neue Techniken und immer besser
werdende Materialien auch im Weichlin-
senbereich in Zukunft bessere Korrekti-
onsmoglichkeiten, welche die Zufrieden-
heit sowie die Kontaktlinsen-Tragequote
der Patienten noch weiter steigern kann.
Aktuell sind formstabile Kontaktlinsen —
egal ob corneal oder skleral — der Gold-
standard und physiologisch sinnvoll.
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