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Sklerallinsen — Altertumlich,
etabliert oder zukunftsweisend?

Teil 1

Silke Lohrengel

Leonardo da Vinci [1] war 1508 der erste, der die Mdglichkeit
skizzierte, Fehlsichtigkeiten des Auges mit einer fliissigkeits-
gefiillten Schale zu korrigieren. Fast 400 Jahre spater setzte
A.E. Fick [2] dieses Konzept mit seiner ,,Contactbrille”, einer
18-21mm groBen mundgeblasenen Schale um - die Geburt
der Kontaktlinse. Alle weiteren Entwicklungen der Kontakt-
linse waren abhangig von der Erfindung neuer Materialien,
neuen Vermessungsmethoden des Auges und einem besse-
ren Verstandnis der Hornhautphysiologie sowie der Entwick-
lung adaquater Anpasstechniken. So wurde die Sklerallinse
in den 50er Jahren abgelost durch kleine korneale Linsen und
dann Weichlinsen, um nun wieder im Blickpunkt zu stehen.

Bennett [3] spricht von einem Boom der Sklerallinse (Abb. 1). In
seiner Umfrage nach den groBten Chancen auf dem Kontakt-
linsenmarkt der nachsten drei Jahre werden in den USA Skleral-
linsen deutlich an die Spitze gesetzt vor Orthokeratologie, multi-
fokalen Linsen, Hybridlinsen und dem verldngerten Tragen von
Kontaktlinsen. Durch stiarkere duBere Belastungen der End-
verbraucher speziell durch Trockenheit, wozu Klimaanlagen,
PC-Arbeitsplatze und das Trockene Auge an sich gehoren, sehen
Bierwerth und Edrington [4] einen klaren Trend zu Sklerallinsen.
Sie passen 50 % ihrer aktuellen Versorgungen speziell bei irre-
guldren Hornhauttopographien mit Sklerallinsen an, um Einge-
wohnungs-und Trockenheitssymptomatiken zu umgehen.

Auch in Deutschland wird dieser ,, Trend® immer spiirbarer.
Doch sind Sklerallinsen nun ein Trend im Retrolook oder tat-
sachlich eine zukunftsweisende Neuentwicklung? Und wenn es
eine Neuentwicklung sein sollte, so ist eine Neuheit nicht immer
gleichbedeutend mit einem Fortschritt und sollte daher vor der
Anwendung genau ,,unter die Lupe“ genommen werden.

In diesem Artikel wird das Basiswissen ,,rund um die Skleral-
linse“ vorgestellt mit ihren Einsatzbereichen, der Anpassung,
physiologischen Notwendigkeiten und Besonderheiten, um
beste Voraussetzungen fiir die Beurteilung dieser Anpass-und
Linsenart zu geben.

Was ist alt — was ,,neu”?

Alte Sklerallinsentypen werden noch aus PMMA hergestellt,
sind aber durchaus nicht mehr zeitgemaR. Vaskularisationen
und Sauerstoffmangel in Form von Hornhautquellungen und
-triitbungen waren die Folge (Abb. 2). In dieser PMMA-Skleral-
linsenara waren Kanéle oder Ventilationsbohrungen in den Linsen,
speziell im limbalen Bereich normal, um den Tranenaustausch
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Abb. 1: Gute perihere Auflage ohne GefaRe abzudrucken.
(Bild: S. Lohrengel)

Abb. 2: Links oben: Regenbogenfarbensehen durch Hornhautquellung.
Links unten: Vaskularisationen. Rechts: Hornhautquellung und
-tribung durch Sauerstoffmangel. (Bilder: P. Rosenthal)

Abb. 3: Links: Luftventiliert. Rechts: Flussigkeitsventiliert.
(Bilder: P. Rosenthal)



und die Sauerstoffversorgung zu verbessern. Durch den enor-
men Fortschritt in der Materialentwicklung genau wie in der
Produktions-und Messtechnik sind diese nicht mehr notwendig,
wenn auch immer wieder noch gern diskutiert. Sogenannte fliis-
sigkeitsventilierte Sklerallinsen, welche immer mit Flussigkeit
aufgesetzt werden sind die zeitgemaRe Variante (Abb. 3).

Einsatzbereiche

Welche Fille mit einer modernen Sklerallinse versorgt werden,
hingt sehr stark von der Philosophie des jeweiligen Anpassers
und seinen Erfahrungen sowie seinem Konnen ab. In der Einlei-
tung kamen schon die wichtigsten Argumente zu Wort.

Abb. 4: a) Auge nach Veratzung, links ohne und rechts mit Fluoreszein.
b) Salzmanndystrophie. c) Nach Herpes. (Bilder: Universitatsaugen-
klinik Freiburg, S. Lohrengel)

Abb. 5.

Abb. 6.

Trockenheitssymptomatiken und
irregulare Hornhauttopographien

K. Pullum [5] nutzt die Sklerallinse in 61,4 % fiir primare
Ektasien wie Keratokonus, 18,6 % fiir Versorgungen nach Kera-
toplastik, 11,4 % fiir Oberflachenerkrankungen, 11,4 % bei
Aphakie, 2,6 % bei hoher Myopie, 1,7 % bei Ptosis und 2,2 %
undefinierte Versorgungen. Perry Rosenthal [6] differenziert
starker zwischen der Visussteigerung als Hauptindikation, wel-
che auch in den meisten Fallen mit kornealen Linsen moglich
ware und den ernsthaften Augenoberflichenerkrankungen, wel-
che nur mit Sklerallinsen sinnvoll versorgbar sind.
Zu den ernsthaften Oberflichenerkrankungen zihlen:
I Korneale Stammzellproblematiken wie bei Stevens-Johnson-
Syndrom und Verédtzungen (Abb. 4)
I Neurotrophische Augen (z.B. auch nach Herpesinfektion)
Extreme Trockenheitssymptomatiken wie Graft versus Host
Disease (GvHD = AbstoRreaktion Leukamieerkrankter auf die
Stammzelltransplantation)
Sjogren-Syndrom
Lyell Syndrom und weitere
I Dystrophien oder degenerative Hornauterkrankungen, bei
denen die Hornhaut iiberbriickt werden muss oder eine
korneale Kontaktlinse kein zufriedenstellendes Sitzergebnis
bringt.

Normale Versorgungen unter schwierigen
auBleren Bedingungen

Aber auch normale Versorgungen unter schwierigen dulleren
Bedingungen zdhlen zu den Einsatzbereichen. Dazu gehoren
beispielsweise Extremsportarten wie Tauchen, Triathlon oder
Fallschirmspringen genau wie auch klimatisierte Rdume und
PC-Arbeitsplitze.

Inwieweit speziell hier eine Sklerallinsen-Anpassung sinnvoll
ist, was mogliche Einsatzbereiche von notwendigen Indikatio-
nen unterscheidet, wird in der Diskussion aufgegriffen. Eindeu-
tig wird durch diese unterschiedlichsten Anwendungsbereiche,
dass die Art der Anpassung und die Geometrie der Linse unter-
schiedlichsten Bediirfnissen gerecht werden muss.

Begriffsdefinitionen

Genau wie korneale Linsen sich betreff Riickflachengeometrie,
Anpasstechnik und Qualitat unterscheiden, sind auch Skleral-
linsen nicht gleich Sklerallinsen. Anhand der Anpasstechnik und
Druckverteilung sowie GroBe der Linsen werden folgende
Begriffe definiert:

Der Begriff Sklerallinse ist fiir alle Linsen im Gebrauch, die
eine Auflage und somit Druckverteilung nur auf der Sklera bie-
ten. Diese kann mit Miniskleral-oder grofen Sklerallinsen
erreicht werden (Abb. 6). Die Anpassungen, die diese komplette
Uberbriickung nicht aufweisen (Abb. 5) werden korneo-skleral,
semi-skleral oder limbal genannt.

Weitere Merkmale und Unterschiede

Neben der Druckverteilung und GroRe sind folgende Merkmale
bei Sklerallinsen von Interesse: >
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I Material
1 Mittendicke
I Rand-und Vorderflichengestaltung

Materialien

Den Hauptanteil am aktuellen Aufschwung der Sklerallinsen
haben neuen Materialien, welche einen Sauerstoffdurchlassig-
keitswert von ca. 100 oder mehr haben. Die Sauerstoffmangel-
erscheinungen, welche frither durch Sklerallinsen aus PMMA
bekannt waren, sind so in der Regel nicht mehr zu beobachten —
je nach Mittendicke der angepassten Kontaktlinse.

Folgende Linsenmaterialien werden vorrangig weltweit fiir
die Herstellung von Sklerallinsen genutzt. Die Angaben bezie-
hen sich rein auf das Material ohne Dickenberiicksichtigung.

Hersteller Material DK
Paragon HDS 100 100
B&L Boston XO 100
B&L Boston X02 141
Contamac Optimum Extra 100
Contamac Optimum Extreme 125
Lagado Tyro 97 97

Eine normale ,gesunde” Hornhaut hat nach Holden/Merz
einen Sauerstoffbedarf (DK/T) fiir den Tag von 24 [10~°1. Fiir ver-
langertes Tragen stellten Holden/Merz einen DK/T von 87, als
Kompromiss von 34 [10~] fest. Welchen Sauerstoffbedarf krank-
haft veranderte Hornhautstrukturen haben ist nicht ausreichend
bekannt. Sicher ist, dass eher mehr als weniger Sauerstoffdurch-
lassigkeit notwendig sein wird, um maoglichst keine weitere
Belastung der Hornhaut und damit des Auges zu erzeugen.

Mittendicke

In direktem Zusammenhang mit der Grofe und Stabilitdt der
Linse sowie der Herstelltechnik steht die Mittendicke. Bei
Durchmessern grofer 16,5 mm resultieren je nach Hersteller
Mittendicken von mehr als 0,5 mm, was ungefahr der Hornhaut-
dicke entspricht und den tatsachlichen Sauerstofffluss durch das
Material auf ein Minimum reduzieren wird, egal wie hoch sauer-
stoffdurchldssig das Grundmaterial ist (Abb. 7).

Rand-und Vorderflachengestaltung

Die Randgestaltung von Sklerallinsen unterscheidet sich deut-
lich zu der von kornealen Linsen, da die Rander dicker und run-

Abb. 7: OCT-Aufnahme fiir rechtes Auge bei Patient mit GvHD — beid-
seits zu geringes Tranenreservoir. Links: Sklerallinse @T=18,5 mm.
Rechts: Sklerallinse @T =16,5 mm.
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Abb. 8.

der sind (Abb. 8). Die Ursachen dafir liegen im Fertigungs-
design sowie der GroRe, Stirke und notwendigen Stabilitat der
Linse. Entscheidend fiir die Vertraglichkeit einer Sklerallinse ist,
dass die sklerale Auflage moglichst parallel zur Sklera verlduft,
so dass keine GefaRe abgedriickt werden und gleichermafen
kein punktueller Druck auf den Limbus ausgeiibt wird. =

Im 2. Teil wird die Anpassung von Sklerallinsen und in diesem
Zusammenhang stehende anatomische Begebenheiten des Auges
besprochen und diskutiert.
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Nachdem im ersten Teil die Begriffsdefinitionen, Einsatzbe-
reiche und Merkmale der Sklerallinsen erldutert wurden, soll
nun auf die Anpassung eingegangen werden.

Anpassung von Sklerallinsen

Die Anpassung von Sklerallinsen wird umso einleuchtender,
wenn man sich der Unterschiede zu den herkommlichen kornea-
len Anpasstechniken bewusst wird.

Weichlinsenanpassung

Weichlinsen zdhlen streng genommen zu skleral-limbal-kornea-
len Anpassungen. Sie liegen in allen Bereichen auf - sodass eine
ungleiche Druckverteilung erst nach Abnahme der Linse und
anschlieBendem Anfarben mit Fluoreszein auffillt (Abb. 9). Fir
eine gute Anpassung sind die zentralen Hornhautradien, die
Exzentrizitat, der Hornhautdurchmesser sowie das Kornea-
Skleralprofil von Bedeutung.

Die Anpassung von kornealen Linsen
(Durchmesser 7,5 bis 12,2 mm)

Die korneale Linse wird ungefahr parallel zu dem flachen Horn-
hautmeridian angepasst, um die Hornhaut nicht zu verformen
und eine beste Brillenvertraglichkeit = Visus nach dem Linsen-
tragen zu gewdhrleisten. Die Exzentrizitdt gibt Auskunft tiber
eine sinnvolle Riickflichengeometrie. Ab circa 0,4 mm zentraler
Radiendifferenz wird in Abhdngigkeit zum peripheren Astigma-
tismus der Hornhaut eine torische Ruckfliche gewahlt, um die
Druckverteilung der Kontaktlinse auf der Hornhaut zu optimie-
ren. Es gibt aspharische und elliptische Riickflachen, welche

Veranderungen nach dem Weichlinsentragen

Abb. 9: Hypertrophie des peripheren Epithelgewebes.
Bilder D. Muckenhirn.
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iber ihren zentralen Radius und die Abflachung sowie den
Gesamtdurchmesser definiert sind. Mehrkurvige Varianten defi-
nieren sich iiber zentrale wie periphere Radien und die dazuge-
horigen Durchmesser. Bei quadrantendifferenten Kontaktlinsen
wird das gleiche System noch vielschichtiger: Asphiaren und
mehrkurvige Flichen konnen sich abwechseln und miissen
individuell in jedem Quadranten bestimmt werden. In der Regel
finden all diese Anpassprozesse mit dem Ziel der groBtmogli-
chen gleichmaRBigen Druckverteilung auf der Hornhaut statt. Die
Sauerstoffversorgung der Hornhaut ist durch zeitgemafRe Mate-
rialien und die Bewegung und damit Unterspiilung der Linsen
gewahrleistet.

Einem langfristig erfolgreichen Linsentragen steht nach der
subjektiven Gewohnung nichts mehr im Weg.

Je irreguldrer nun die Hornhaut wird, wie beispielsweise nach
traumatischen Ereignissen, nach Keratoplastik, bei Keratokonus
oder anderen Hornhauterkrankungen, um so schwieriger wird
die Datenermittlung und die erfolgreiche Versorgung des Klien-
ten. Bei manchen Hornhautformen besteht tatsachlich keine
Moglichkeit, die korneale Linse auf dem Auge zu behalten - sie
fallt beim Lidschlag heraus.

Das sind die Indikationen (Abb. 10), in denen vor einigen Jah-
ren das Revival der Sklerallinse begann.

Die Anpassung von Sklerallinsen

Dadurch dass die meisten Topographiesysteme nur 8 mm der
Hornhaut vermessen, gestaltet sich die Anpassung bei Skleral-
linsen deutlich anders als bei kornealen Linsen.

Erfahrene Sklerallinsenanpasser wie Perry Rosenthal und
Ken Pullum argumentieren: ,halte dich nicht mit den Unregel-
maRigkeiten der komplizierten Hornhaut auf - tiberbriick sie

Indikationen fiir Sklerallinsen

Abb. 10: a) Nach perforierender Keratoplastik mit Re-Keratokonus. Bild:
S. Lohrengel. b) Nach Lasik. Benetzungsstorungen sowie folgende
Ektasie. Bild: S. Lohrengel. ¢) Extrem trockenes Auge und stark vorste-
hendes Transplantat. Bild: Universitatsklinik Freiburg. d) Keratokonus
mit zentralen Narben. Bild: S. Lohrengel.



einfach!“Doch damit diese Uberbriickung gelingt, miissen Defi-

nitionen neu gemacht und andere Arbeitsprozesse durchdacht

werden.

1. Der zentrale Hornhautradius ist gut und wichtig, aber nicht
mehr das wichtigste Kriterium der Anpassung. Wenn die
Hornhaut tiberbriickt wird, somit keine Auflage resultiert,
kann er parallel, nach abbildungsoptimierten Gesichtspunk-
ten oder Scheiteltiefengesichtspunkten ausgewahlt werden.

2. Die Uberbriickung der zentralen Hornhaut sollte eine Héhe
von circa 200-250 pm haben [7], um eine gute Optik zu bieten
(Abb.11). Dies entspricht ungefahr der halben Hornhautdicke
bei gesunden Augen und kann somit in der Spaltlampe mit
dem optischen Schnitt beurteilt werden. Eine elegantere
Methode dafiir ist die Aufnahme im Vorderflichen OCT, mit
der dann sogar die limbalen und skleralen Verldufe der Linse
ermittelt und kontrolliert werden konnen.

3. Uber den sichtbaren Irisdurchmesser werden die Zonen-
durchmesser fiir die limbale Uberbriickung bestimmt (Abb.
12). [8] verdeutlicht die Lage des Limbus, so dass er auch mit
der Spaltlampe gut beurteilbar wird. In der Regel ist der lim-
bale Ubergang horizontal mit ca. 1,5 mm kleiner als vertikal.
Hier finden sich ausgepragtere Vogtsche Pallisaden mit zwei
bis teilweise 2,5 mm Breite.

4. Das Korneoskleralprofil gibt Auskunft iiber die Form der
limbalen Uberbriickung (Abb. 13). Mit der Spaltlampe kann
der vertikale Meridian gut bestimmt werden. Horizontale
Aussagen gestalten sich ohne Vorderflichen-OCT deutlich
schwieriger.

5. Die sklerale Auflage. Auf der Sklera findet eine bestmdgliche
Druckverteilung statt, um das Abdriicken von skleralen Blut-
gefiBen zu vermeiden (Abb.14) Aussagen iiber den skleralen
Radius lassen sich aktuell nur empirisch tiber Messlinsen-
satze machen, da aktuell keine verwertbaren topographi-
schen Messungen machbar sind.

Fir die Sklerallinsenanpassung ist die Bestimmung der limbalen

und skleralen Form von hochster Bedeutung. Doch genau hier

ist mit aktuell handelsiiblichen Topographiesystemen keine

Messung moglich. Wie sehen diese Bereiche also aus?

Die Form unserer Augenvorderflache

Im ,A Guide to Scleral Lens Fitting® von Eef van der Worp wird
sehr schon beschrieben, welche Rahmenbedingung wir fir die
Anpassung vorfinden.

Die Form unseres Augapfels wird mitbestimmt durch den
deutlich geringeren Abstand des Medial Rectus, dessen Ansatz
nur 5,5 mm von der Hornhaut entfernt ist statt der 6,5 bis 7,5 mm
wie die anderen Augenmuskeln. Das nasale Korneoskleralprofil
unterscheidet sich wahrscheinlich aus diesem Grund in der
Regel von den anderen Richtungen. Welchen Einfluss der Mus-
kelansatz auf die Form der Sklera hat, untersuchte Graff [9] in
ihrer Bachelorarbeit (Abb. 15).

Die Form der Skleral und des Limbus

Graff definierte die Form der Sklera iiber Winkel. Den Bereich
zwischen 10 mm und 15 mm ordnete sie dem Limbus, zwischen
15 und 20 mm der Sklera zu. Die Ergebnisse sind in Abb. 15 und
Abb. 16 zu sehen. >

Zentrale Uberbriickungszone - optimale Dicke

der Tranenlinse sollte 0,25 mm sein

Abb. 11: a) Ubersichtsaufnahme. b) Spaltlampenaufnahme.
c) OCT-Aufnahme. Bilder: Pat Caroline.

Abb. 12: Versuch der limbalen Bereichsdefinition inferior. Roter Pfeil =
sichtbarer Irisdurchmesser. Blauer Pfeil = Limbusanfang. Griner Pfeil =
Limbusende.

Abb. 13: Das Korneoskleralprofil gibt Auskunft tber die Form der
limbalen Uberbriickung.

Abb. 14: Die Sklerale Auflage.

Abb. 15: Einfluss des Muskelansatzes auf die Form der Sklera.
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Derlimbale Bereich zeigt sich sehr gleichmaRig, wihrend der
sklerale Bereich deutlich ungleichmaRiger zu sein scheint. Spe-
ziell nasal sind die Winkel deutlich flacher. Dies legt die Vermu-
tung nahe, dass bei kleineren Sklerallinsendurchmessern deut-
lich weniger torische Varianten benétigt werden als bei den
groeren Designs.

Abb. 16: Periphere Form des Auges in Winkel ausgedruickt.

Bewertung der limbalen Uberbriickung

Abb. 17: Links Korneal/limbale Auflage. Rechts Uberbriickung des lim-
balen Bereiches. (Bilder: D. Muckenhirn, S. Lohrengel)

Bewertung der limbalen Uberbriickung, Bindehautflap inferior

Abb. 18: Links: Bindhautflap in einer OCT-Aufnahme. Rechts: Bindhaut-
flap mit der Spaltlampe. (Bilder: S. Lohrengel)

Nachteilig an obiger Untersuchung ist, dass der sichtbare
Irisdurchmesser nicht beriicksichtigt wurde bei der Zonenaus-
wahl und somit nicht genau gesagt werden kann, wie der limbale
Ubergang tatsichlich aussieht.

In einer Studie von Strate et al. [10] wurden die individuellen
anatomischen Voraussetzungen beriicksichtigt und ausgewer-
tet. Es wurde eindeutig, dass bei Keratokoni keine gleiche Ver-
teilung der Limbusform bzw. des Corneo-Skleralprofils vor-
handen war. Weiterhin veranderte sich bei fortschreitendem
Keratokonus das Profil inferior und inferior temporal.

Linsenauswahl und Beurteilung

Je nach Hersteller der Sklerallinsen unterscheiden sich die Art
der Anpassung und die Geometrie der Linsen. Einzig Greg
Gemoules [11] nutzt zur Berechnung der ersten Anpasslinse das
Zeiss Visante OCT. Alle anderen Hersteller nutzen partiell die
Messdaten von Scheimpflug-Kameras (wie der Oculus Pentacam
oder des BON Sirius), hochgerechnete Scheiteltiefen aus den
herkdmmlichen Topographiegeraten oder setzen komplett auf
die Anpassung tiber Messlinsensatze.

Allein mit der Spaltlampe kann dann die Uberbriickung der
Hornhaut (Abb. 11), durch Aufsetzen mit Fluoreszein auch
bedingt die limbale Uberbriickung (Abb. 17) sowie im weilen
Licht wiederum die sklerale Auflage bewertet werden (Abb. 14).

Mit dem OCT konnen noch weitere Erkenntnisse gewonnen
werden, wie in Abb. 18 links zu sehen ist. Dort bildet sich ein
Bindehautflap unter einer leicht inferior dezentrierten Miniskle-
rallinse. Die hohe Uberbriickung fithrt dort dazu, dass die wei-
che und lose Bindehaut unter die Linse in den bis dahin leeren
Raum wandert. Das Gleiche ist rechts in Abb. 18 rechts mit der
Spaltlampe zu beobachten.

Beurteilung der Hornhaut
nach dem Linsentragen

Wie bei jeder Kontaktlinsenanpassung ist es auch bei Sklerallin-
sen wichtig, die Hornhaut nach Abnahme der Linse zu kontrol-
lieren und den Sitz sowie die Auswirkung der Linse zu bewerten.

Handhabung von Sklerallinsen

Durch ihre GroBe und den Hornhaut iiberbriickenden Charakter
der Anpassung ergeben sich besondere Herausforderungen
beim Auf-und Absetzen der Sklerallinsen. Viele Klienten, welche
tatsachlich von Sklerallinsen profitieren, haben entweder
extrem unregelmifige Hornhauttopographien oder extreme
Trockenheitssymptomatiken, was beides einen schlechten Visus

Abb. 19: Links limbale Veranderungen bei Patienten mit GvHD. Mitte: Abdriicke bei extremen Keratokonus.

Rechts: Luftblasenabdruck bei Patient mit GvHD. (Bilder: S. Lohrengel)
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Abb. 20: Links: Flllen der Sklerallinse mit konservierungsmittelfreier
Kochsalzlosung. Mitte: Auge weit 6ffnen mit parallel zur Arbeitsflache
geneigtem Kopf. Links: Fixation des Lichtstrahls.

zur Folge hat. Die Hauptherausforderung liegt somit darin, dem
Klienten einen sichtbaren Fixierpunkt zu geben, sowie die M6g-
lichkeit mit beiden Hinden das Auge aufhalten zu konnen. In der
Regel wird die Sklerallinse mit Fliissigkeit gefiillt aufgesetzt, was
einen nach vorn gebeugten Kopf und ein an die Brust gezogenes
Kinn verlangt, damit die Flissigkeit nicht vor dem Aufsetzen
herauslauft. Bewahrt hat sich dazu eine Stableuchte, welche
auch fiir stark Fehlsichtige einen guten Fixierpunkt liefert, in
Kombination mit einer speziell dafiir entwickelten Halterung
[121 (Abb. 20). Fiir ,,alte Linsenhasen” ist die Aufsatzhilfe MAX
[13] eine gute Alternative.

Auch beibester Anpassung ist das Abnehmen der Sklerallinse
gepragt von der Gefahr des Festsitzes. Es wird somit etwas Fliis-
sigkeit vor dem Absetzen in das Auge gegeben und mit Hilfe der
Lidrander werden die Linsenrdnder massiert, was die Linse im
Fall eines Festsitzes wieder beweglich macht. Ein Vollsauger
wird etwas peripher angesetzt und mit einer leichten bogenfor-
migen Bewegung seitlich nach vorn bewegt.

Diskussion

Sklerallinsen sind formstabil, durch ihren groBen Durchmesser
und ihre sklerale Landezone aber im Vergleich zu kornealen
formstabilen Kontaktlinsen auch spontan komfortabel tragbar.
Damit sind sie eine Problemlosung fiir all die Kontaktlinsen-
trdger mit irreguldren Hornhauttopographien, welche kleine
korneale Kontaktlinsen nicht tolerieren oder diese wegen un-

Anzeige

giinstiger Umweltbedingungen (z. B. staubige Umgebung) nicht
tragen konnen. Klienten bei denen eine korneale Kontaktlinse
vom Anpasser nicht zufriedenstellend angepasst werden kann
wie zum Beispiel bei extrem fortgeschrittenen Keratokoni,
Keratoglobi oder pelluciden marginalen Degenerationen und
anderen Hornhauterkrankungen kann dem Klienten mit einer
skleralen Anpassung eine Hilfestellung gegeben werden. Wei-
terhin ist eine Uberbriickung der Hornhaut moglich, so dass
ein Tranenreservoir bewusst genutzt werden kann. Von diesem
Tranen-oder Flussigkeitsreservoir profitieren Menschen mit
extrem trockenen Augen, die die Sklerallinsen wie eine Art
,Feuchtigkeitspflaster nutzen konnen. Dazu gehoren Patienten
mit einer Gegenreaktion auf die Stammzelltransplantation bei
Leukdmie (GvHD), mit Sjogren, Steven-Johnson oder Lyell-
Syndrom, welche eine deutliche Abnahme der Blendempfind-
lichkeit, der Trockenheitssymptomatik und der Schmerzen bei
gleichzeitigem Visusanstieg beschreiben. Allen Betroffenen mit
einer Limbusstammzellinsuffizienz wie beispielsweise nach
Veratzungen bieten Sklerallinsen wieder eine Moglichkeit der
visuellen Rehabilitation.

Sind oder entwickeln sich Sklerallinsen somit zu der Stan-
dardvariante fir irreguldre Hornhauttopographien? Oder dar-
iber hinaus vielleicht sogar fiir Kontaktlinsentrager mit regel-
maligen Hornhauttopographien?

Fiir die Bewertung dieser Fragestellungen werden aktuell
ungeklarte Nebenerscheinungen und Nachteile diskutiert.

Um die Stabilitat einer Sklerallinse zu gewahrleisten sowie
die groRen Durchmesser realisieren zu konnen, ist immer eine
relativ hohe Mittendicke notwendig (Abb. 7, Teil 1). So ist im
Vergleich zu PMMA die nominale Sauerstoffdurchlassigkeit von
Sklerallinsen aus modernen hochsauerstoffdurchlassigen Mate-
rialien deutlich hoher, doch bei groSen Sklerallinsen mit einer
minimalen Mittendicke von 0.45mm reduziert sich diese wieder
auf ein Minimum. Wie sich das auf Dauer auswirken wird, wie
hoch der Sauerstoffbedarf von Hornhduten mit irreguldrer Horn-
hauttopographie im Einzelfall ist, wird erst die Zeit zeigen.

Die Auswirkungen auf den Limbus und somit auf die Stamm-
zellproduktion sind genau wie bei peripher fest sitzenden
Weichlinsen noch nicht geklart. Genauso wenig ist die Art der
Anpassung iiber den Limbus eindeutig. Aktuell ist noch unklar,
ob der Limbus eher durch Druck oder Adhasionskrifte beein-
trachtigt wird. >

N\
|

»w

Besuchen Sie uns auf der opti

WUKVISION

Stand C3.210 CONTACTLINSEN

— Die Vision flir besseres Sehen

www.wuk-vision.de

OPTOSOL Kontaktlinsenpflege —
Ihren Augen zuliebe.
Hergestellt in Deutschland.

www.optosol.de

Kontaktlinsenhygiene

\Uoploso



KONTAKTLINSE FACHBEITRAG

Die Anpassung findet in der Regel noch empirisch mit Mess-
linsensatzen statt, was hygienisch wieder einen echten Riick-
schritt bedeutet, nachdem im kornealen Bereich Kontaktlinsen-
anpass- und Fluobildsimulationsprogramme (z. B. Hecht-Apex)
eine best mogliche personalisierte erste Linse fiir den Klienten
moglich machen.

Messgerate, die in der Zukunft vielleicht die notwendigen
objektiven Messwerte liefern konnten sind wie das OCT noch
sehr kostenintensiv oder aktuell nur eingeschrankt fiir die Skle-
rallinsenanpassung nutzbar wie die Scheimpflugsysteme. Stan-
dardisierte Anwendungen fiir die Sklerallinsenanpassung sind
noch nicht oder nur eingeschrankt realisiert.

Auch mit dem Goldstandard der CNC- oder oszillierenden
Produktionstechnik sind die Sklerallinsen noch nicht in der Viel-
falt erhaltlich oder konzipiert wie die Hornhaut oder das Auge es
benotigen wiirde und der Anpasser fiir korneale Kontatklinsen
gewohnt ist. In der Regel sind die optischen Zonen dem Horn-
hautdurchmesser nicht anpassbar, die GroRe der limbalen Uber-
briickunszone nicht frei wiahlbar oder es werden hédufig keine
klaren Angaben iiber die Strukur der Sklerallinsengeometrie
gemacht.

Ein wichtiges Unterscheidungskriterium zu der Anpassung
kornealer Linsen ist die Wichtigkeit der skleralen Zone fiir die
Gesamtscheiteltiefe der Linse. Der zentrale Radius hat nicht
mehr die hochste Prioritdt bei der Anpassung. Ein System, mit
dem sich der Anpasser intensiv vertraut machen sollte, um even-
tuell notwendige Verdnderungen zu bewerten.

Unklar ist auch noch die Frage nach dem Gesamtdurchmes-
ser. Frither wurden vorrangig Sklerallinsen mit Durchmessern
von ca. 21 mm bis 25 mm genutzt. Heute werden haufig Mini-
sklerallinsen mit geringeren Mittendicken angepasst, dafiir aber
kleineren skleralen Druckverteilungszonen. Welches die ,,bes-
sere“ Variante ist oder ob beide langfristig gleichermaRen phy-
siologisch gut vertraglich sein werden, bleibt abzuwarten.

Somit ist die Frage: Sklerallinsen — Altertiimlich, etabliert
oder zukunftsweisend noch nicht klar zu beantworten. Das
Niveau der Sklerallinsenanpassung hat noch nicht das der
kornealen Linsen erreicht, wobei die moglichen Messgerate
genau wie die Produktionsmdglichkeiten dort eine Rolle spielen.
Altertiimlich ist die Anpassung sicher nicht, dafiir wiederum gibt
es zu viele Neuigkeiten und Moglichkeiten. Da es noch sehr
viele offene Fragen betreff der langfristigen Vertrdglichkeit der
Sklerallinsen gibt, ist der Begriff ,,etabliert” noch kritisch, trifft
es vielleicht aber am besten.

Anzeige

Etabliert ist die Anpassung auf jeden Fall fiir die oben
genannten positiven Indikationen speziell der extrem trockenen
Augen. Genau fiir diese Klienten ist in Kombination mit einer
speziellen Oberflichensprechstunde an der Universitdtsaugen-
klinik Freiburg eine eigene Sprechstunde etabliert. Bei extre-
men Ektasien, welche vor einigen Jahren mit kornealen Linsen
tatsachlich nicht mehr versorgbar waren, ist die Sklerallinsen-
anpassung ebenfalls etabliert. Diese Klienten konnen teilweise
noch einige Jahre gewinnen, bevor sie sich einer Hornhauttrans-
plantation unterziehen.

Da jedoch viele noch ungeklarte Fragen vorhanden sind, die
speziell die Langfristigkeit der Versorgung betreffen, ist eine
Sklerallinsenanpassung fiir normale irreguldre Hornhautformen
nicht die erste Wahl. Je weniger Belastung das Auge erfahrt,
umso besser ist es. Die Zukunft wird zeigen, ob die Skleral-
linsenanpassung das gleiche Niveau wie die korneale Anpas-
sung in Deutschland erreichen wird. Eindeutig ist: es wird dem
Anpasser nicht weniger, sondern mehr Wissen abgefordert, um
eine Sklerallinse fundiert und gut anpassen zu konnen. Die spon-
tane gute Vertrdglichkeit sollte den Anpasser nicht ,verfithren®
diese Variante der Anpassung vorschnell auszuspielen. m
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