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Diese Ausgabe des ACUVUE® Eye Health Advisor® widmet sich dem
Thema Trockenes Auge und Kontaktlinsen. Das Trockene Auge ist die haufigste,
leider oftmals unterdiagnostizierte Augenerkrankung, mit der Kontaktlinsen-
spezialisten heutzutage konfrontiert sind.

Die Definition des Trockenen Auges weist auf die multifaktorielle Natur der
Erkrankung sowie auf die potenzielle Schadigung der Augenoberflache hin.
Beim Trockenen Auge sind jedoch die ausgepragten Symptome (mangelnder
Tragekomfort, Sehstérungen) offensichtlicher als die Anzeichen fir die Er-
krankung wie beispielsweise eine klinisch erkennbare Tranenfilminstabilitat.
Das schwierigste Hindernis ist nach wie vor die Diagnose, einschlief3lich
nicht-invasiver und invasiver Methoden. Fragebdgen stellen eine einfache,
wiederholbare, wenn auch subjektive, nicht-invasive Methode zur Diagnose
auf der Grundlage von Symptomen dar.

Angesichts der zentralen Rolle der Beschwerden und Sehstérungen unter
verschiedenen Umgebungsbedingungen kénnen Fragebdgen unterstitzend
als Methode der Wahl eingesetzt werden. Sie helfen Kontaktlinsenspeziali-
sten beim Screening ihrer Patienten bzw. Kunden auf Symptome des Trocke-
nen Auges. Die Aussagekraft unterschiedlicher Fragebdgen bei der
Kontaktlinsenanpassung wird von B. Tapasztd, A. Veres und J. Németh im
Ubersichtsartikel , Die Rolle von Fragebdgen zum Trockenen Auge — von
Symptomen zu Anzeichen und Diagnose” diskutiert. Zur klinischen Diagnose-
stellung sind jedoch spezielle Methoden erforderlich. Auf der Grundlage um-
fassender Erfahrungen diskutiert |. Petricek die derzeit verfligbaren Methoden
zur Diagnostik des Trockenen Auges im Beitrag , Aktuelle Moglichkeiten der
Diagnostik und des Managements des Trockenen Auges”. Dort werden des
Weiteren auch die Grundlagen der Therapiemal3nahmen aufgezeigt. In der
veroffentlichten Literatur herrscht die Ubereinstimmende Meinung, dass das
durch Verdunstung des Tranenfilms entstehende Trockene Auge als haufigste
Form Uberwiegt, gefolgt von Mischformen des Trockenen Auges. Im Allge-
meinen nimmt die Verdunstung des Tranenfilms mit einer Dysfunktion der
Meibom-Drisen zu. Die damit einhergehenden Herausforderungen werden
von C. N. Grupcheva im Beitrag ,, Dysfunktion der Meibom-Driisen im Zusammen-
hang mit Kontaktlinsen — Wo gibt es Verbesserungspotenzial?” beleuchtet.

Obwohl sich zahlreiche klinische und wissenschaftliche Studien mit der
Erkrankung des Trockenen Auges befassen, bestehen im Praxisalltag nach
wie vor viele entscheidungsrelevante Herausforderungen. Die Therapiean-
satze sind unterschiedlich und variieren von Praxis zu Praxis bzw. von Land
zu Land und sind von vielen verschiedenen Faktoren abhéangig — der wichtig-
ste Aspekt ist dabei vermutlich die praktische Erfahrung. Aus diesem Grund
wurden Experten aus verschiedenen Landern gezielt befragt. lhre umfas-
senden Antworten finden Sie ebenfalls in dieser Ausgabe.

Wir hoffen, lhnen mit dieser Ausgabe des ACUVUE® Eye Health Advisor® zum
Thema Trockenes Auge und Kontaktlinsen interessante und nitzliche Infor-
mationen bieten zu kénnen, die als Unterstlitzung beim Management von
Kontaktlinsentragern mit Trockenem Auge dienen und somit zu ihrer Gesundheit
und grofderer Zufriedenheit beitragen.
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Die Rolle von Fragebtgen
zum Trockenen Auge — von Symptomen
zu Anzeichen und Diagnose

von Beata Tapasztd, Amarilla Veres und Janos Németh*

Das Trockene Auge ist eine Erkrankung der Augen-
oberflache, die zahlreiche Ursachen haben kann und die zu
mangelndem Tragekomfort, Sehstérungen und Tranenfilm-
instabilitat mit moglicher Beschadigung der Augenober-
flache flhren kann."? Kontaktlinsen wurden im Verlauf der
letzten Jahrzehnte mit mechanischer Reizung, Hypoxie,
Toxizitdt und verminderter Sekretion der Tranendrlisen
(infolge vermehrter Bildung von Entziindungszytokinen)
sowie mit einer Schadigung der Nerven der Cornea in
Verbindung gebracht.®

Die Funktion des Tranenfilms ist ein wichtiger Faktor fur
das Tragen von Kontaktlinsen.*® Kontaktlinsentrédger
haben im Vergleich zu Normalsichtigen ein zwolffach bzw.
im Vergleich zu Brillentrdgern ein funffach hoéheres Risiko,
Symptome des Trockenen Auges zu zeigen.® Mangelnder
Tragekomfort und Trockenheit der Augen sind aktuell die
Hauptgrinde, weshalb Kontaktlinsentrager das Tragen
der Kontaktlinsen einschréanken oder ganz darauf verzich-
ten.1'2’3

DYNAMIK UND FUNKTION
DES TRANENFILMS

Die Stabilitat des Tranenfilms verdndert sich im Verlauf
einer gewissen Zeitspanne. Im Anschluss an den raschen
Aufbau des Tranenfilms nach dem Lidschlag beginnt die
Verdunstung, woraufhin der Tréanenfilm dinner wird und
schlie8lich reil3t. Die Stabilitdt des Tranenfilms spielt aus
optischer Sicht eine wichtige Rolle fur die Sehqualitat.”
Németh et al. stellten fest, dass die Oberflache der Cornea
in den meisten Fallen finf Sekunden nach dem Lidschlag
eine signifikant hohere GleichmaRigkeit aufweist, als 15 Se-
kunden nach dem Lidschlag, was auf die Verdunstung und
Ausdiinnung des Tranenfilms zurlickgefihrt werden kann.
Dennoch ergab sich bei einigen wenigen gesunden Pro-
banden ein gegenlaufiger Trend: Die RegelmaRigkeit ihres
Tranenfilms nahm mit fortschreitender Zeitdauer zu. Dieser
gegenteilige Effekt wurde auf die Mdglichkeit eines lang-
samen Aufbaus des Tranenfilms zurickgefihrt, was be-
wirkt, dass der Tréanenfilm erst spater als fiinf Sekunden
nach dem Lidschlag am gleichméaRigsten ist.® Zur Unter-
suchung der Zeitspanne, die nach dem Lidschlag fur den
Aufbau des Tranenfilms bis zum Erreichen einer moglichst
gleichméaRigen Oberflache des Tranenfilms erforderlich ist,
wurde eine spezielle Technik zur Hochgeschwindigkeits-
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Videotopographie-Untersuchung entwickelt. Die Autoren
stellten fest, dass nach dem Lidschlag ca. drei bis zehn
Sekunden vergehen (Aufbauzeit des Tranenfilms), bis der
Tranenfilm seine maximale Gleichmafiigkeit erreicht.®

Der Tranenfilm bildet die dufRere Schutzbarriere des
Auges gegen schéadliche Organismen sowie mechanisch
chemische Verletzungen. Er ist aufgrund seines anatomi-
schen, zellularen und biochemischen Immunschutzes
sowie dem des Gewebes ein Teil des natirlichen Immun-
systems der Augenoberflache. Der reflektorische Tranen-
fluss dient dem Heraussptlen und der Verdinnung von
Fremdstoffen auf der Augenoberflache und erschwert die
Adhasion von Krankheitserregern. Dadurch wird deren Ab-
transport mit der wassrigen Tranenfllssigkeit begunstigt.
Die phagozytaren Zellen des Tranenfilms zerstéren Krank-
heitserreger und entfernen sie von der Oberflache der
Cornea. Die antimikrobiellen Tranenfilmproteine haben
zahlreiche Funktionen, welche die Uberlebens- und Proli-
ferationsfahigkeiten von Krankheitserregern sowie deren
Fahigkeit zur Adhéasion an das Epithel der Augenoberflache
einschranken.'®

NICHT-INVASIVE UND INVASIVE TECHNIKEN
ZUR BEURTEILUNG DER AUGENOBERFLACHE

Es gibt eine Vielzahl von diagnostischen Techniken zur Un-
tersuchung, Uberwachung oder Diagnose des Trockenen
Auges. Studien haben gezeigt, dass eine nur geringe Korrela-

Invasivitat Bemerkung

Nicht-invasiv

Fragebdgen

Probenentnahmen am Auge

* Meniskometrie

e Lipidschicht-Interferometrie

e System zur Tranenstabilitdtsanalyse

e High-Speed-Video-Tranenfilmdynamik

e OCT bildgebende Tréanenfilmdarstellung
e OCT bildgebende LIPCOF-Darstellung

e Konfokale Mikroskopie

Nicht bis
minimal

Entnahme einer Tranenflissigkeitsprobe

e Streifen-Meniskometrie

e Probenentnahme flr die proteomische Analyse
e Osmolaritat

Probenentnahme aus den Meibom-Driisen,
MaRig Meibometrie
Meibographie

Farbung/digitale Fotografie der Oberflachenfarbung

Invasiv ohne | Impressions- und Blrstenzytologie — verbunden mit

Belastung Durchflusszytometrie
Tranenszintigraphie
Funktionelle Sehscharfe

Belastungs- Controlled Adverse Environment (CAE)

test S-TBUD (Flachen-BUT bei weit offenem Auge)
Forcierter Lidschlagtest

OCT: Ocular Coherence Tomography (optische Koharenztomographie)
BUT: Break-Up Time (Aufrisszeit)
LIPCOF: Lid Parallel Conjunctival Folds (lidkantenparallele konjunktivale Falten)

Tabelle 1: Neue Techniken zur Diagnostik des Trockenen Auges geméR des Berichtes des DEWS'

tion zwischen den Symptomen des Trockenen Auges und den
Ergebnissen verschiedener objektiver klinischer Tests besteht,
die zum Nachweis des , Trockenen Auges” dienten. Es ist
schwierig, den Verlauf der Erkrankung oder die Wirkung einer
Therapie zu messen. Zur Diagnose des Trockenen Auges gibt
es nicht-invasive, minimal-invasive oder invasive Methoden.
Diese sind in Tabelle T gemaf dem Bericht des internationalen
Dry Eye WorkShop (DEWS) zusammengefasst. Eine nicht-
invasive oder minimal-invasive Diagnosetechnik hat den
erheblichen Vorteil, dass sie die Erhebung von Daten zur
Augenoberflache ohne signifikante Induzierung des reflek-
torischen Tréanenflusses ermdglicht.’

FRAGEBOGEN ZUM TROCKENEN AUGE

Aus der Sicht des Patienten ist die Erkrankung des
Trockenen Auges gleichbedeutend mit den Symptomen.
Diese Symptome wurden von der External Eye Disease
Working Group in 13 Punkten zusammengefasst.’® Die ein-
fachste Methode zur Beschreibung der typischen Symp-
tome des Trockenen Auges besteht in der Beurteilung ihrer
Auswirkungen auf alltagliche Aktivitaten.

Gemal des Berichtes des DEWS auf3ern sich

die Auswirkungen auf die Lebensqualitat des
Betroffenen durch:

1. Schmerzen und irritative Symptome,

2. Folgen fir die Augen- bzw. allgemeine
Gesundheit und das Wohlbefinden,

3. die Wirkung auf die Wahrnehmung der
Sehfunktion (sehbezogene Lebens-

qualitat) und

4. die Auswirkung auf die visuelle Leistung.’

Zur Beurteilung der Auswirkungen des Trockenen Auges
auf die Sehfunktion und Lebensqualitat stehen verschie-
dene Methoden zur Verfligung. So wurden beispielsweise
erkrankungsunspezifische, ,,generische” Instrumente wie
die Medical Outcome Study Short Form-36 (SF-36; Medizi-
nische Ergebnisstudie — Kurzformular 36) auf das Trockene
Auge angewandt. Eine Nutzenbewertung wurde ebenfalls
auf das Trockene Auge angewandt.” Die Nutzenbewertung
ist ein in der Medizin haufig verwendetes Hilfsmittel, das
den Vergleich der Auswirkungen verschiedener Erkrankun-
gen auf die Lebensqualitat auf Grundlage verschiedener
Strategien ermdglicht: z. B. Standard Gamble oder die Wahl
zwischen wenigen, dafir vollstandig gesunden Lebensjahren
und Lebensjahren mit Krankheitssymptomen.

Allgemeine sehbezogene Fragebogen wie z.B. der
NEI-Visual Function Questionnaire (NEI-VFQ) wurden einge-
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McMonnies Dry Eye History

Beschreibung/

Verwendung

Screening-Fragebogen; klinische

Zusammen-
fassung

Questionnaire (McMonnies, ' ! 15 Fragen
Nichols) Population mit Trockenem Auge
. . Epidemiologie von Symptomen des
Canada Dry Eye Epidemiology Trockenen Auges in einer grofien 13 Fragen
Study (CANDEES [Doughtyl) Zufallsstichprobe
Ocular Surface Disease Misst den Schweregrad des Trockenen
. Auges; Umweltausloser werden fir die | 12 Fragen
Index (OSDI [Schiffman])
vergangene Woche erfragt
Populationsbasierte Pravalenzumfrage
Salisbury Eve Evaluation zum klinischen und subjektiven Nachweis | Standardisierter
(Schein yBa»rl1deen—Roche) des Trockenen Auges. Verhaltnis zwi- Fragebogen
! schen Anzeichen und Symptomen des | mit 6 Fragen
Trockenen Auges bei dlteren Personen
Dry Eye Epidemiology Sensitivitat und Spezifitat eines
Projects (DEEP)-Fragebogen | Screening-Fragebogens zum 19 Fragen

(Oden)

Trockenen Auge

Women's Health Study-
Fragebogen (Schaumberg)

Pravalenz von Symptomen des Trocke-
nen Auges bei Frauen in den USA

3 Fragen aus dem
Originalfragebogen
mit 14 Fragen

National Eye Institute-Visual
Function Questionnaire
(NEI-VFQ [Mangione])

Nutzliches Hilfsmittel fir Vergleiche
auf Gruppenniveau der sehorientier-
ten, gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitat in der klinischen Forschung;
nicht beeinflusst durch den Auspra-
gungsgrad der zugrunde liegenden
Augenerkrankung

Fragebogen mit
25 Fragen:

2 Subskala-Fragen
zu Augen-
schmerzen

Dry Eye Questionnaire
(DEQ [Begley et al.])

Haufige von Patienten berichtete
Symptome und klinische Anzeichen
bei Patienten mit Trockenem Auge
unterschiedlicher Auspragung

21 Fragen zu
Pravalenz,
Haufigkeit,
Schwere am Tag

Contact Lens DEQ
(Begley et al.)

Screening-Fragebogen zu Symptomen
des Trockenen Auges bei Kontaktlinsen-
tragern

13 Fragen

Melbourne Visual Impair-
ment Project (McCarty)

Epidemiologische Studien

Selbstberichtete
Symptome, die
mithilfe eines vom
Interviewer prasen-
tierten Fragebogens
erfasst werden

NEI-Refractive Error
Questionnaire

Lebensqualitat aufgrund von
Refraktionsfehlern

Fragebogen mit
42 Fragen: 4 ver-
bundene Fragen

Sicca Symptoms Inventory
(Bowman)

Epidemiologische Studien zum
Sjogren-Syndrom

Aufzeichnung von
Symptomen und
Anzeichen des
Sjogren-Syndroms

Bjerrum Questionnaire

Screening-Fragebogen

3-teiliger Frage-
bogen, der einen
Augenteil mit

14 Fragen umfasst

Japanese dry eye
awareness-Fragebogen
(Shimmura)

30 Fragen zu Symptomen und Kenntnis
des Trockenen Auges

Populationsbasierte
Selbstdiagnose-
Studie zur Beurtei-
lung des offent-
lichen Bewusstseins
und der Symptome
des Trockenen
Auges

Tahelle 2: Zusammenfassung der Fragehdgen zum Trockenen Auge, welche die im DEWS-Bericht festgelegten Kriterien erfiillen'

1. AUSGABE

setzt. Erkrankungsspezifische Instru-
mente wie der Ocular Surface Disease
Index (OSDI) und der Fragebogen Im-
pact of Dry Eye on Everyday Life
(IDEEL) wurden ebenfalls speziell fur
die Forschung zu den Auswirkungen
des Trockenen Auges entwickelt und
validiert."

Validierte Fragebdgen kénnen in Kli-
niken und Praxen verwendet werden.
Je nach Lange und Inhalt untersuchen
symptombezogene Fragebdgen ver-
schiedene Aspekte des Trockenen
Auges in unterschiedlichem Ausmal,
von der reinen Diagnose bis zur Identi-
fizierung der auslésenden Faktoren
und der Beeinflussung der Lebensqua-
litat.

Tabelle 2 liefert eine Zusammen-
fassung der validierten Fragebdgen
zum Trockenen Auge, die in klini-
schen Studien verwendet wurden.’
Bei der Auswabhl eines Fragebogens
fur die allgemeine klinische Praxis
kann die zum Ausflllen benoétigte
Zeit eine Rolle spielen. Das Diagno-
stic Methodology Subcommittee des
DEWS kam zu dem Schluss, dass der
Einsatz eines strukturierten Fragebo-
gens bei Patienten, die eine klinische
Praxis aufsuchen, eine ausgezeich-
nete Moglichkeit des Screenings bei
Verdacht auf Trockenes Auge dar-
stellt.!

Der Ocular Surface Disease Index
(OSDI) besteht aus Fragen zur Beur-
teilung des Grads der Beschwerden
und der Beeinflussung der Aktivita-
ten des taglichen Lebens aufgrund
einer Erkrankung der Augenoberflache.
Er umfasst zwolf Fragen zu Seh-
funktion, Augensymptomen, Um-
weltauslésern und Haufigkeit mit
einwochigem Recall-Zeitraum. Der
OSDI wurde in einer Population von
Patienten mit Trockenem Auge vali-
diert und wird als Ergebnismald in
randomisierten kontrollierten Studien
verwendet.'

Der Contact Lens Dry Eye Question-
naire (CLDEQ) wurde entwickelt, um
die Verteilung der Symptome des
Trockenen Auges bei Kontaktlinsen-
tragern zu untersuchen. Dieser Fra-
gebogen untersucht die Pravalenz,
Haufigkeit und Intensitat der Symp-



tome wahrend des Tages, darunter mangelnder Trage-
komfort, Trockenheit, Sehstérungen, Schmerzen und Rei-
zung, Sandkorngefihl und Kratzen, Fremdkorpergefihl,
Brennen und Stechen, Lichtempfindlichkeit und Jucken.
Trockenheit und mangelnder Tragekomfort waren die am
haufigsten berichteten Symptome eines Trockenen Auges
bei Kontaktlinsentragern, und die Haufigkeit dieser Be-
schwerden war gegenUlber der Gruppe der Nicht-Kontakt-
linsentrager signifikant hoher.?

Der McMonnies-Fragebogen untersucht die Risikofakto-
ren fur das Trockene Auge, einschliefdlich Alter, Geschlecht,
Vorgeschichte mit Kontaktlinsen, Symptome des Trocke-
nen Auges, friihere Behandlungen des Trockenen Auges,
sekundare Symptome, mit Symptomen des Trockenen
Auges assoziierte Erkrankungen und Verwendung von Me-
dikamenten.

Nichols et al. berichten tUber die Wertigkeit des CLDEQ
als Screening-Methode. Anhand der Analyse der Sensi-
tivitat, Spezifitat und ROC-Kurven (Receiver Operator
Characteristic) erwies sich der CLDEQ im Vergleich zum
McMonnies-Fragebogen als geeigneter, das Kontakt-
linsen-assoziierte Trockene Auge zu differenzieren. Im
Vergleich zum McMonnies-Fragebogen zeigte der CLDEQ
eine hohere Genauigkeit; die hdchste Vorhersage-
effizienz des CLDEQ betrug 1,44 (Sensitivitat/Spezifitat:
87 %/40 %), verglichen mit 1,20 beim McMonnies-
Fragebogen (Sensitivitat/Spezifitat: 34 %/86 %)."?

KORRELATION ZWISCHEN
NICHT-INVASIVEN TECHNIKEN

Veres et al. visualisierten das morphologische Er-
scheinungsbild von lidkantenparallelen konjunktivalen
Falten (lid-parallel conjunctival folds; LIPCOF) mithilfe
der optischen Koharenztomographie (optical coherence
tomography; OCT) und setzten es in Verhéltnis zu den
anhand des Dry Eye Questionnaire (DEQ) gemessenen
Anzeichen und Symptomen des Trockenen Auges. Die
OCT-Grade, die Hohe der Falten und das Vorhandensein
eines bedeckenden Tranenfilms zeigten eine zufrieden-
stellende Ubereinstimmung mit dem anhand des DEQ
gemessenen Auspragungsgrads des Trockenen Auges.
Die Symptom-Scores korrelierten mit der Hohe der Fal-
ten und der fehlenden Tranenfilmbedeckung der Falten
(r = 0,574, P<0,001 bzw. r = -0,527, P<0,001). Die
OCT LIPCOF-Grade korrelierten mit den DEQ-Scores
(r=0,494, P<0,001 und r = 0,310, P = 0,029)."3

Die nicht-invasive Tranenfilmaufreil3zeit (non-invasive tear film
break-up time; NIBUT) kann mit dem Tearscope Plus®-
Interferometer gemessen werden. Das Tragen von Kontakt-
linsen kann auch bei ansonsten asymptomatischen Personen
Symptome des Trockenen Auges hervorrufen. Daher ist es
empfehlenswert, sich bereits vor der Kontaktlinsenanpas-
sung dartiber zu informieren, welche klinischen Tests zur
Unterscheidung zwischen spater symptomatischen oder
asymptomatischen Kontaktlinsentragern eingesetzt werden

konnen. Gemal Pult et al. sind LIPCOF, NIBUT und OSDI
signifikante Diskriminatoren fir das Kontaktlinsen-assoziierte
Trockene Auge bei neuen Kontaktlinsentragern: Die beste
Kombination besteht aus dem NIBUT-Wert und der Summe
aus lidparallelen konjunktivalen Falten und OSDI-Score.™

BEDEUTUNG FUR DIE KLINISCHE PRAXIS

Nicht alle Arzte und Augenspezialisten sind davon (iber-
zeugt, Fragebdgen zu verwenden. Der Einsatz dieser
nicht-invasiven Methode bringt jedoch erhebliche Vorteile
mit sich. Erstens sparen Fragebdgen wertvolle Behand-
lungszeit, da die Ergebnisse vom Hilfspersonal ausge-
wertet werden und anschliefsend durch den Spezialisten
lediglich analysiert werden mussen. Zweitens liefern sie
unmittelbare Informationen, ohne dass wichtige Daten
vergessen werden. Drittens dienen sie als Grundlage fir
eine spatere Verlaufskontrolle zur Bewertung der Wirk-
samkeit therapeutischer MalRnahmen. Nicht zuletzt stel-
len sie eine gute Methode zur Uberbriickung der
Wartezeit des Patienten im Wartezimmer dar, die gleich-
zeitig einen guten Eindruck der qualitativ hochwertigen
Behandlungsmethoden vermittelt. Chalmers und Begley
analysierten in einer sehr detaillierten Publikation die Vor-
teile von Fragebogen.'® Unter besonderer Berlicksichti-
gung von Trockenheitssymptomen im Zusammenhang
mit Kontaktlinsen hoben die Autoren folgende Punkte her-
vor:

Wichtige Punkte von Trockenheitssympto-

men im Zusammenhang mit Kontaktlinsen

1. Horen Sie bei Untersuchungen gut zu.

2. Patienten mit Symptomen, die jedoch nicht
behandelt werden, stehen fir ,,unerfillte
BedUrfnisse”.

3. Stellen Sie gezielte Fragen zum Trage-
komfort, die nicht nur auf die Qualitat,
sondern auch auf die Quantitat (Dauer
des zufriedenstellenden Tragekomforts)
ausgerichtet sind.

4. Berlcksichtigen Sie insbesondere die
Umgebungsbedingungen einschlielRlich
Bildschirmarbeit.

5. Es ist wichtig zu erfragen, wie sich die
Trockenheit der Augen nach dem
Abnehmen der Kontaktlinsen verandert.

Auf der Grundlage dieser Aussagen erarbeiteten die
Autoren einen kurzen Fragebogen, der speziell fir Kon-
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taktlinsenspezialisten entwickelt und getestet wurde.'®

Angesichts der zahlreichen in Europa vertretenen Spra-
chen gilt es jedoch zu berlcksichtigen, dass jeder
gewahlte Fragebogen in der jeweiligen Landessprache
validiert werden sollte, um dessen Aussagekraft zu ge-
wahrleisten.

ZUSAMMENFASSUNG

In der jingsten Vergangenheit wurden zur Bewertung
und Messung des Trockenen Auges sogar Untersuchun-
gen mittels Hochgeschwindigkeits-Videokeratoskopie,
Wellenfrontmessung oder lateraler Scherinterferometrie
unter nattrlichen und unterdrlckten Lidschlagbedingun-
gen durchgefihrt. Obwohl die Fahigkeit dieser Methoden
zur Diskriminierung gesunder Personen von Personen mit
Trockenem Auge entweder anhand der ROC-Kurve oder
mittels anderer statistischer Analysen bewertet wurde,
ist deren diagnostische Genauigkeit nach wie vor nicht
sonderlich hoch.

Die personliche Wahrnehmung und Selbstdiagnose des
Patienten mit Trockenem Auge ist von grofder Bedeutung,
wenn man die Parameter der bildgebenden Verfahren zur
Untersuchung der Augenoberflache bewerten mochte.
Daher wird die Beurteilung der subjektiven Symptome
anhand verschiedener Fragebdgen als erster Schritt zur
Behandlung von Patienten mit Trockenem Auge empfoh-
len. Fragebdgen zum Trockenen Auge werden auch flr
Kontaktlinsenspezialisten empfohlen, da bei Kontakt-
linsentragern eine gréfiere Disparitdt zwischen Sympto-
men und Anzeichen gegeben ist. Wie bereits erwahnt,
bietet der Contact Lens Dry Eye Questionnaire eine hohere
Aussagekraft flr Kontaktlinsentrager und sollte daher flr
diese Gruppe vorrangig verwendet werden. Es steht je-
doch eine Vielzahl verschiedener Fragebdgen zur Verfu-
gung, die fir jede Praxis speziell validiert werden sollten.
Fragebdgen stellen eine einfache, schnelle, kostengtiin-
stige und nicht-invasive Methode fir den unmittelbaren
Nachweis von Symptomen des Trockenen Auges dar. lhre
gezielte Verwendung tragt zur Verbesserung der Behand-
lung und zur erfolgreichen Kontaktlinsenanpassung bei.
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Aktuelle Moglichkeiten
der Diagnostik und des Managements
des Trockenen Auges

von lgor Petricek*

Von allen Erkrankungen des Auges ist das Trockene

Auge vermutlich am schwersten zu beschreiben. Fir das
Trockene Auge gibt es verschiedenste Definitionen. Epide-
miologische Studien kommen zu weit auseinander gehen-
den Ergebnissen, zur Behandlung werden verschiedene
Therapieansatze empfohlen. Der Hauptgrund fir die grund-
legend unterschiedlichen Ansichten besteht vermutlich in
der Tatsache, dass es auf die entscheidende Frage — wo die
Grenze zwischen einem gesunden und einem Trockenen
Auge zu ziehen ist — bisher keine fest definierte Antwort
gibt. Vielleicht wird es sie niemals geben, da die Symptome
des Trockenen Auges — und nicht die Anzeichen —der Grund
sind, weshalb betroffene Patienten bzw. Kunden einen Au-
genarzt aufsuchen, und Symptome sind nun mal duf3erst
subjektiv. Deshalb gibt es verschiedene Versuche zur Ent-
wicklung eines Diagnosealgorithmus, der eine objektive
klinische Bewertung ermdglicht, die dokumentierbar und
wiederholbar ist.

Die neueste Definition des Trockenen Auges wurde im
Bericht des internationalen Dry Eye WorkShop (DEWS)
veroffentlicht (2007)":

Das Trockene Auge ist eine multifaktorielle Erkrankung
der Tranen und Augenoberflache, die zu mangelndem
Tragekomfort, Sehstorungen und Tranenfilminstabili-
tat mit moglicher Beschadigung der Augenoberflache
fuhrt. Sie wird von erhéhter Osmolaritat des Tranenfilms
und einer Entziindung der Augenoberflache begleitet.

Diese Definition misst den mangelnden Tragekomfort
eine vorrangige Bedeutung gegenlber den Anzeichen bei.
Neu ist, dass Sehstorungen erstmals als Symptom des
Trockenen Auges genannt werden. Dieser Aspekt ist ins-
besondere flr Kontaktlinsentrager von Bedeutung.

Im Jahre 2004 wurde eine Umfrage unter Augenarzten
und Allgemeinmedizinern in neun osteuropaischen und
Nahost-Staaten (WeilRrussland, Bulgarien, Kroatien,
Tschechische Republik, Polen, Russland, Ukraine, Turkei
und Vereinigte Arabische Emirate) mit dem Ziel durch-
geflihrt, den prozentualen Anteil der Patienten zu ermit-
teln, die Symptome einer Augenreizung aufwiesen, sowie
die Differenzialdiagnose und Therapiemalinahmen zu unter-
suchen.? Bei 25 Prozent der 23.569 im Screening erfassten
Patienten wurde ein Trockenes Auge als Ursache fir die
Symptome diagnostiziert.

*Universitatskrankenhaus Zagreb, Abteilung fiir Augenheilkunde, Zagreb, Kroatien

Dr. med. Igor Petricek
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logischen Gesellschaft, der European Association for
Vision and Eye Research (EVER), der Association for
Research in Vision and Ophthalmology (ARVO) und
der Tear Film and Ocular Surface Society (TFOS).

Studien kommen durchgehend zu dem Ergebnis, dass
Kontaktlinsentrager Trockenheit als haufigstes Symptom
nennen.?* Bei einer Umfrage unter 100 Kontaktlinsen-
tragern gaben lediglich 25 Prozent an, keinerlei Trocken-
heitssymptome zu haben.? Dieselbe Umfrage ergab,
dass alle weiblichen Kontaktlinsentrager, die orale Ver-
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hdtungsmittel einnahmen, zeitweise unter einer Trocken-
heit der Augen litten. Hingegen betrug der Anteil bei den
Kontaktlinsentragerinnen, die keine oralen Verhltungs-
mittel einnahmen, 63 Prozent. Von den mannlichen Kontakt-
linsentragern gaben 76 Prozent an, unter Symptomen des
Trockenen Auges zu leiden.

Das Tragen von Kontaktlinsen kann zu einer hyperos-
motischen Verschiebung des Trédnenfilms fiihren.®8 Als
Ursachen hierfir kommen eine verringerte Tranenstimu-
lation aufgrund der verminderten Hornhautsensibilitat
und der dadurch reduzierten Lidschlagfrequenz in Frage,
eine erhohte kontaktlinseninduzierte Hyperevaporation
des Tranenfilms oder die Akkumulation von Kontakt-
linsenablagerungen im Tranenfilm. Daher kann bei Perso-
nen mit einer nur sehr geringen bis mafigen Auspragung
des Trockenen Auges das Tragen von Kontaktlinsen
die Tranenfunktion derart stéren, dass Symptome verur-
sacht werden.

Die Forschung ist sich heute weitgehend einig, dass
das Trockene Auge in eine hyposekretorische und eine
hyperevaporative Form unterteilt werden kann.” Obwohl
in den meisten Fallen eine gemischte Atiologie vorliegt,
wird die hyposekretorische Form des Trockenen Auges
hauptsachlich durch einen sekretorischen Mangel an
wassriger TranenflUssigkeit verursacht, wahrend das hy-
perevaporative Trockene Auge meist auf eine Stérung
der Lipidschicht und die dadurch bedingte Ubermaéafige
Verdunstung der wassrigen Tranenflissigkeit zurlickzu-
flhren ist. Die auf der letzten Konferenz der Tear Film &
Ocular Surface Society (TFOS) vorgestellten Forschungs-
ergebnisse zeigten, dass von 180 Probanden 14 (8 Pro-
zent) ein hyposekretorisches Trockenes Auge hatten,
100 (55 Prozent) die evaporative Form des Trockenen
Auges und die restlichen 66 (37 Prozent) ein Trockenes
Auge gemischter Atiologie.®® Daraus wird deutlich, dass
die (hyper)evaporative Form des Trockenen Auges die
bei weitem haufigste Form ist. Hauptverantwortlich fir
die verringerte Lidschlagfrequenz ist vermutlich der mo-
derne Lebensstil, der unweigerlich mit dem Arbeiten an
Computerbildschirmen verbunden ist.® Dies ist insbe-
sondere fur das Tragen von Kontaktlinsen von Bedeu-
tung, da die verringerte Lidschlagfrequenz als Ursache
flr das hyperevaporative Trockene Auge bei Kontakt-
linsentragern besonders haufig gegeben ist, wodurch
das Problem zusatzlich verscharft wird. Das hyposekre-
torische Trockene Auge betrifft vorrangig altere Men-
schen, wahrend die hyperevaporative Form eher bei
jungeren Menschen verbreitet ist. Letztere machen den
Grofiteil der Kontaktlinsentrager aus.

Das Hauptsymptom des hyperevaporativen Trockenen
Auges ist der vermehrte Tranenfluss, der durch die er-
hohte Verdunstung und Kondensation der wassrigen Tra-
nenflissigkeit am Lidrand verursacht wird, insbesondere
bei kaltem Wetter. Die Symptome des hyposekretori-
schen Trockenen Auges aufRern sich hauptséachlich
durch Brennen, Sandkorn- und Fremdkdrpergefihl.

1. AUSGABE

DIAGNOSTISCHE VERFAHREN

Zur Diagnose des Trockenen Auges wurden zahlreiche
Standard-Fragebdgen sowie Dutzende von Tests ent-
wickelt. Dennoch ist es eine allseits bekannte Tatsache,
dass zwischen den Symptomen und den Anzeichen des
Trockenen Auges im Allgemeinen eine geringe Korrelation
besteht.™

Die gesamte Komplexitat der Diagnose des Trockenen
Auges zu erfassen, wlrde den Rahmen dieses Beitrags
sprengen. Stattdessen konzentrieren wir uns auf die am
haufigsten verwendeten diagnostischen Tests sowie auf
vielversprechende neue Diagnostikmoglichkeiten, die aktuell
untersucht werden.

BUT-TEST (BREAK-UP TIME TEST)

Von allen verflgbaren Tests wird der BUT-Test ungeach-
tet all seiner Unzulanglichkeiten nach wie vor als wichtig-
ster Test zur Diagnose des Trockenen Auges angesehen.
Die Definition des Trockenen Auges des bereits erwahnten
Berichts des DEWS nennt die Tranenfilminstabilitat als eine
der Hauptursachen des Trockenen Auges — und auf deren
Messung ist der BUT-Test ausgerichtet. Er ist einfach und
schnell durchfiihrbar und nur maRig invasiv. Die Interpreta-
tion der Testergebnisse ist allerdings in erheblichem Malie
abhangig von der Beurteilung durch den Untersuchenden.
Mangels besserer Alternativen bleibt der BUT-Test jedoch
der aktuell am meisten verwendete Test zur Diagnose des
Trockenen Auges.

Neben der zweifelhaften Wiederholbarkeit und unver-
meidlichen Beeinflussung durch den Untersuchenden be-
steht ein weiteres Problem des BUT-Tests im fehlenden
Konsens hinsichtlich des Grenzwerts zwischen normalen
und pathologischen Messwerten: Altere wissenschaft-
liche Publikationen gehen von zehn Sekunden aus, wah-
rend mehrere neuere Publikationen einen niedrigeren
Wert von finf Sekunden angeben.

SCHIRMER-TEST

Der Schirmer-Test war historisch gesehen der erste
verwendete Test zur Diagnose des Trockenen Auges. Er
nimmt nach wie vor einen wichtigen Platz in der Dia-
gnose ein, jedoch mit einem streng definierten Zweck:
Er dient ausschlieRlich der Messung der Tranenproduk-
tionsmenge des Auges. Jegliche Verallgemeinerung der
Ergebnisse in Bezug auf den Gesamtzustand des Tra-
nenfilms ware grob falsch. So ist es beispielsweise keine
Seltenheit, dass bei der hyperevaporativen Form des
Trockenen Auges die Tranenflissigkeit vom Teststreifen
tropft — dieses Ergebnis als ,normale Tranenfunktion” zu
interpretieren stinde jedoch einer angemessenen Dia-
gnose und Behandlung der Tranendysfunktion des Be-
troffenen entgegen. Als allgemein anerkannter Grenz-
wert des Schirmer-Tests gilt eine mit Tranenflissigkeit
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durchfeuchtete Strecke des Teststreifens von zehn Milli-
metern nach funf Minuten.

LIDKANTENPARALLELE KONJUNKTIVALE
FALTEN (LIPCOF)

Eine Gruppe von Autoren unter der Leitung von Prof. Hoh
verdffentlichte 1995 die wissenschaftliche Arbeit , Lid-
kantenparallele Konjunktivale Falten (LIPCOF) sind ein si-
cheres diagnostisches Anzeichen des Trockenen Auges”."
Die darin beschriebene Diagnosemethode wurde unter der
Bezeichnung LIPCOF (Lid Parallel Conjunctival Folds; Lid-
kantenparallele Konjunktivale Falten) bekannt. Die Methode
wurde als duf3erst nltzliche und innovative Mdglichkeit zur
Diagnose des Trockenen Auges vorgestellt. Sie wurde je-
doch lange Zeit in einer nur relativ geringen Zahl wissen-
schaftlicher Publikationen erwahnt und findet im Praxis-
alltag wenig Anwendung, insbesondere aulRerhalb Europas,
wo sie haufig unter der Bezeichnung Konjunktivochalasis
auftaucht und nicht mit dem Trockenen Auge in Verbindung
gebracht wird.

Den Autoren zufolge wird der Schweregrad des Trocke-
nen Auges anhand der Hohe und/oder Anzahl der konjunk-
tivalen Falten parallel zur temporalen Kante des unteren
Augenlids beurteilt. Vor der Beurteilung wird das untere Au-
genlid kurz von der Augenoberflache abgehoben — falls die
Falten dabei verschwinden, ist dies ein sicheres Indiz flr so-
genannte LIPCOF.

Die Befunde werden nach folgender Grad-

einteilung klassifiziert:

e @Grad 0: keine vorhandenen Falten —
Normalbefund (kein Trockenes Auge)

e @Grad 1: einzelne Falte, niedriger als normaler
Tranenmeniskus — leichte Auspragung des
Trockenen Auges

e Grad 2: Falten bis zur Hohe des normalen
Tranenmeniskus, mehrfaltig — mafige
Auspragung des Trockenen Auges

e Grad 3: Falten hdher als der normale
Tranenmeniskus, mehrfaltig — schwere
Auspragung des Trockenen Auges
(Abbildung 1)

Die Autoren dieser Methode geben an, dass die Beur-
teilung der LIPCOF einen positiven Vorhersagewert von
93 Prozent liefert.”" Mit anderen Worten, sie fihrt mit
93-prozentiger Sicherheit zur korrekten Diagnose des
Trockenen Auges. Der negative Vorhersagewert der
Methode betragt laut Angabe der Autoren 76 Prozent. Die

Abbildung 1: Klinischer Befund mit LIPCOF Grad 3

Beurteilung der LIPCOF ist zudem nicht-invasiv, erfordert
nur einen sehr geringen Zeitaufwand und ist mit keinen
zusatzlichen Kosten verbunden, da keine Teststreifen,
Farbstoffe etc. bendtigt werden. Dies ist unter Umstan-
den vor allem bei der Diagnostik des Trockenen Auges
bei Kontaktlinsentragern von Bedeutung, insbesondere in
Bezug auf weiche Kontaktlinsen. Denn die meisten
Ophthalmologen haben nur Fluoreszein als Farbstoff zur
Verfligung, das zu einer Verfarbung der Kontaktlinsen fih-
ren kann (bzw. falls die Kontaktlinse zur Durchfihrung
eines BUT-Tests abgenommen wurde, kann diese meist
erst wieder aufgesetzt werden, nachdem der Farbstoff
vollstandig aus dem Auge verschwunden ist)."?

Tatsache ist jedoch, dass die Methode der Beurteilung der
LIPCOF nach wie vor nur selten verwendet wird. In den Be-
richten des internationalen DEWS bzw. des MGD Work-
shop wird sie nicht einmal erwahnt.”'® Eine kurzlich
durchgeflihrte Studie bestatigt den potenziellen Nutzen der
Beurteilung der LIPCOF bei der Diagnose des Trockenen
Auges, wobei der Grenzwert zwischen den Graden 1 und 2
angesiedelt wird."

Dennoch bestehen die Hauptnachteile der LIPCOF-
Methode nach wie vor im Fehlen definitiver Referenz-
parameter (die Hohe des Tranenmeniskus variiert von Person
zu Person), in der Abhéangigkeit von der subjektiven Beur-
teilung des Untersuchenden, in der geringen Differenzierung
der Gradeinteilung (0 bis 3) und in den mangelnden Kennt-
nissen zu den Entstehungsursachen der lidkantenparallelen
Falten.

LID-WIPER-EPITHELIOPATHIE (LWE)

Prof. Donald Korb und seine Koautoren stellten eine Kor-
relation zwischen den Symptomen des Trockenen Auges
und dem Vorhandensein von beschadigten Zellen an der
oberen inneren Lidkante (Lid-Wiper) fest, die sich anfarben
lassen.’™ Bei 88 Prozent der symptomatischen Patienten
konnte eine LWE (Lid-Wiper-Epitheliopathie) festgestellt
werden.'® Die sogenannte Lid-Wiper-Region kann ent-
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weder mit Fluoreszein oder mit Lissamingrin angefarbt
werden (Abbildung 2).

Abbildung 2: Klinisches Foto zur Veranschaulichung der Lid-Wiper-Region, die mit Lissamingriin
angefarbt wurde

Die sogenannte Lid-Wiper-Region ist ein Teil des inneren
Randes des oberen Augenlids, der wahrend des Lid-
schlags am meisten Druck auf den Augapfel austbt. Korb et
al. erkléren die Anfarbung der Lid-Wiper-Region mit einer
verminderten Benetzung beim Trockenen Auge und daraus
resultierender erhohter Reibung. Die LWE wurde bereits in
der entsprechenden Erstveroffentlichung von Prof. Korb in
verschiedene Grade eingeteilt; eine genauere Klassifikation
erfolgte in der jingsten Publikation des Autors.'®'6

Obwohl sie bisher noch keine breite Anwendung bei der
Tranenfilmanalyse findet, stellt die Untersuchung der LWE
eine vielversprechende Methode dar. |hr unbestreitbarer
Wert liegt darin, dass sie die vermehrte Reibung als eine
der Hauptursachen fir die Symptome des Trockenen Auges
in den Vordergrund rtickt, eine Tatsache, die zuvor weitge-
hend Ubersehen wurde.

INTERBLINK INTERVAL VISUAL ACUITY
DECAY (IVAD)

Der Bericht des DEWS nennt Sehstérungen als eines
der haufigsten Symptome des Trockenen Auges.' Er ver-
weist jedoch auf keinen praktischen Test, der zur Dia-
gnose und Messung solcher Sehstérungen angewandt
werden kann. Es war bis vor kurzem schwierig, die Ab-
nahme der Sehschérfe innerhalb des Lidschlagintervalls
zu quantifizieren. Wissenschaftler des Forschungsinstituts
ORA Clinical Research and Development (North Andover,
Mass., USA) haben jedoch kirzlich einen neuen Test ent-
wickelt und validiert, der speziell auf die genaue Mes-
sung der Sehfunktion ausgerichtet ist.'” Der sogenannte
.Interblink Interval Visual Acuity Decay (IVAD)-Test”
ermoglicht eine Echtzeitmessung der Sehfunktion. Ein
computerbasierter Algorithmus schlief3t die Prasentation
von Landoltringen beim bestkorrigierten Visus des Pa-
tienten ein. Der Patient wird angewiesen, die Ausrich-
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tung des Landoltrings durch Dricken einer Taste auf
einem Tastenfeld zu verfolgen. Da der bestkorrigierte
Visus (Best Corrected Visual Acuity, BCVA) innerhalb des
Lidschlagintervalls abnimmt, nimmt die GréRe der Stimuli
entsprechend zu. Die Daten zur Abnahme der Sehschaérfe
werden in Millisekunden-Abstanden erfasst. In die Stu-
die zum IVAD-Test wurden 18 Patienten mit Trockenem
Auge und eine Kontrollgruppe von 17 Probanden mit ver-
gleichbarer Altersverteilung eingeschlossen. Die For-
scher stellten fest, dass die Patienten mit Trockenem
Auge ihren BCVA lediglich 8,75+6,6 Sekunden aufrecht
erhalten konnten, bevor dieser begann, abzunehmen,
wahrend der BCVA bei der Kontrollgruppe Uber einen sta-
tistisch signifikanten langeren Zeitraum erhalten blieb,
namlich 19,46+15,97 Sekunden. Bei einigen Personen
verringerte sich die Sehscharfe bis auf einen Wert von
0,25 dezimal. Trotz vielversprechender Aspekte birgt der
IVAD-Test einige erhebliche Nachteile. Seine Durch-
fUhrung ist im Praxisalltag nach wie vor nicht praktikabel,
da sie die Verwendung einer speziellen, urheberrechtlich
geschltzten Software und spezieller Gerdte erfordert.
Der Test ist hauptséachlich auf die Anwendung im Rah-
men von Studien zu neuen Augenmedikamenten ausge-
richtet.

Ahnlich wie bei der Lid-Wiper-Epitheliopathie besteht die
Bedeutung des IVAD-Tests vor allem darin, dass er eben-
falls einen bisher weitgehend lbersehenen Aspekt des
Trockenen Auges in den Vordergrund riickt — Sehstérungen
aufgrund einer ungleichmaRigen Verteilung und Verduns-
tung des Tranenfilms. Dies ist insbesondere fur Kontaktlin-
sentrdger von Bedeutung, da diese infolge von Aus-
trocknung der Kontaktlinsen verstarkte Symptome haben
konnen.

LIPIDSCHICHT-DICKE
(LIPID LAYER THICKNESS, LLT)

Wie bereits erwahnt, ist die Lipidschicht zunehmend
Gegenstand der aktuellen Forschung im Bereich Tranenfilm.
Die Dysfunktion der Lipidschicht wird mittlerweile als
Hauptursache des Grofteils der Falle von Trockenem Auge
erachtet.’® Die Abnahme der Lidschlagfrequenz, die bei
Kontaktlinsentragern haufig beobachtet wird, fihrt auch
zu einer reduzierten Lipidschicht-Dicke.

Wie lasst sich dies jedoch visualisieren? Die Beurteilung
erfolgt mithilfe von Interferenzbildern der Lipidschicht auf
der wassrigen Tranenflissigkeit (Abbildung 3). Die einzi-
gen im Handel erhéltlichen Gerate fur dieses Verfahren
sind das Tearscope und das Tearscope Plus® (Keeler).'®
Da sie sehr teuer sind, werden sie nur wenig verwendet.
AuRerdem werden sie nicht mehr hergestellt. Wie beim
zuvor erwahnten IVAD-Test zur Analyse der Sehstorun-
gen rlckt auch dieses Verfahren zwar einerseits die Be-
deutung der Lipidschicht flr die Entstehung des
Trockenen Auges in den Vordergrund, findet jedoch auf-
grund der fehlenden Verfligbarkeit von Messgeraten
keine breite Anwendung.
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Abbildung 3: Lipidschicht-Interferometrie zur Beurteilung der Lipidschicht auf der wassrigen
Tranenfliissigkeit

EXPRESSION DER MEIBOM-DRUSEN

Eine direkte Moglichkeit zur Beurteilung der Lipidschicht-
funktion ist die Expression der Meibom-DrUsen. Sie wurde
erstmals 2008 sowie klrzlich erneut von Prof. Korb be-
schrieben.?° Durch Anwendung von Druck mit den Fingern
von aufden auf das untere Augenlid Uber zehn bis 15
Sekunden lasst sich die Menge und das Aussehen des
Drisen-Sekrets beurteilen (Abbildung 4). Auch diese
Methode hangt von der subjektiven Beurteilung durch den
Untersuchenden ab. Sie ist jedoch nicht-invasiv, erfordert
keine zusatzlichen Instrumente und liefert zumindest
einen allgemeinen Anhalt zur Sekretion der Lipidschicht.

Abbildung 4: Expression der Meibom-Driisen

ANFARBUNG DER AUGENOBERFLACHE

Durch Anfarbung der Augenoberflache kénnen schwere
Verlaufsformen des Trockenen Auges beurteilt werden, bei
denen die Schutzfunktion des Tranenfilms beeintrachtigt ist.
Typischerweise zeigt das Trockene Auge eine interpalpe-
brale Anfarbung der Augenoberflache auf sechs Uhr. Wie
auch bei anderen Anzeichen des Trockenen Auges korre-

liert die Anfarbung jedoch nur schwach mit den Sympto-
men: Auch ohne jegliche Anfarbung der Augenoberflache
konnen starke Symptome gegeben sein und umgekehrt.

Zusammenfassend wird folgende Diagno-
stiksequenz empfohlen, die nicht allzu viel

Zeit in Anspruch nimmt und keinerlei zu-
satzliche Instrumente erfordert:

1. Anamnese

2. Spaltlampenuntersuchung des Lidrands
auf Blepharitis

3. BUT
4. LIPCOF
5. Expression der Meibom-Drisen

6. Anfarbung der Augenoberflache

THERAPIEANSATZ

Welches sollten die Hauptziele der Therapie des Trocke-
nen Auges sein? Erstens die Linderung der Symptome und
somit die Verbesserung der Lebensqualitat des Patienten.
Zweitens die Vermeidung der Entwicklung maglicher Kom-
plikationen im Zusammenhang mit dem Trockenen Auge (z. B.
virale oder bakterielle Infektion, Vernarbung). Und schlief3-
lich die Minimierung der Nebenwirkungen der Therapie-
mafdnahmen.

TRANENERSATZMITTEL

Tranenersatzmittel bilden von jeher das Grundgerist
jeglicher Therapie des Trockenen Auges. Sie erflllen dabei
inzwischen jedoch weit mehr als nur den Zweck der Be-
netzung der Augen. In der heutigen Therapie spielen sie
eine zunehmend wichtige Rolle zur Erhéhung der Gleitfa-
higkeit sowie seit Neuestem zur Vorbeugung der Verdun-
stung des Tranenfilms.

BENETZUNG

Vom Volumen her bestehen Tranenersatzmittel zu 99
Prozent aus Wasser. Was sie jedoch von 100-prozentigem
Wasser unterscheidet, sind Demulzenzien, welche das
Wasser lang genug auf dem Auge binden, um eine ad-
aquate Hydratation zu gewahrleisten. Demulzenzien
(abgeleitet vom lateinischen Verb ,demulcere”, d.h.
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.streicheln”) sind Wirkstoffe, die Schleimhaute mit einem
reizlindernden Film Uberziehen und so zur Linderung leich-
ter Schmerzen und Entziindungen beitragen. Dariber hin-
aus kénnen sie aufgrund ihrer Wasserbindungskapazitaten
auf ein Vielfaches ihres Trockenvolumens aufquellen, ohne
dabei ihre urspriinglichen Eigenschaften zu verlieren. Nach
der Bindung von Wasser konnen sie dieses langsam frei-
setzen, was zu einer lang anhaltenden Hydratation fihrt.

ERHOHUNG DER GLEITFAHIGKEIT

Die erhdhte Reibung gilt, wie bereits weiter oben im Zu-
sammenhang mit der Lid-Wiper-Epitheliopathie dargelegt,
als eine der Hauptursachen der Symptome des Trockenen
Auges. Heutzutage sind Augenbenetzungstropfen mit Wirk-
stoffzusammensetzungen zur nachgewiesenen Steigerung
der Gleitfahigkeit erhaltlich. Durch die Verringerung der Rei-
bung werden Symptome des Trockenen Auges wie Sand-
korn- und Fremdkorpergeftihl gelindert.

VERDUNSTUNGSSCHUTZ

Bei Diagnose der hyperevaporativen Form des Trockenen
Auges aufgrund einer Dysfunktion der Lipidschicht standen
dem Patienten bisher nur wenige Therapiemdglichkeiten
zur Verflgung. Seit Kurzem gibt es jedoch Praparate mit
Wirkstoffen zur Stabilisierung der Lipidschicht. Diese stellen
die vermutlich wichtigste Neuerung in der Tranenersatz-
therapie seit der Einflihrung des Wirkstoffs Hydroxypropyl-
methylcellulose (HPMC) in klnstlichen Tranen Anfang der
Funfziger Jahre dar.

KONSERVIERUNGSMITTEL

Gemald den Anforderungen der amerikanischen Food
and Drug Administration (FDA) missen alle Augentropfen
zur Mehrfachdosierung ein Konservierungsmittel enthal-
ten. Es sind jedoch nicht alle Konservierungsmittel gleich.
Benzalkoniumchlorid (BAK) ist nach wie vor das am hau-
figsten verwendete Konservierungsmittel. Als kationi-
sches Tensid greift es die Lipidschicht des Tranenfilms
an und fihrt zu einem AufreiRen des Tranenfilms. Daher
konnen Augentropfen, die BAK enthalten, die Symptome
eines hyperevaporativen Trockenen Auges aufgrund der
Zerstorung der Lipidschicht zusatzlich verstarken. Vor die-
sem Hintergrund stellt entweder die Anwendung von kon-
servierungsmittelfreien Einzeldosis-Tranenersatzmitteln
oder von Praparaten mit einem Konservierungsmittel mit
weniger unerwlnschten Begleiterscheinungen wie z.B.
hoheres Molekulargewicht eine eindeutig bessere Alter-
native dar.

SONSTIGE THERAPIEMASSNAHMEN

Als weitere Therapiemafnahmen kommen Verdnderun-
gen der Umgebungsbedingungen in Betracht wie Bellftung

1. AUSGABE

und Luftbefeuchtung oder Position des Bildschirms.
In klimatisierten Rdumen herrscht eine geringe relative Luft-
feuchtigkeit. Dies zeigt sich insbesondere beim langeren
Aufenthalt in Flugzeugen, wo die Symptome des Trocke-
nen Auges bzw. die Kontaktlinsenunvertraglichkeit beson-
ders stark auftreten kénnen. Zur Klimatisierung von
Gebauden oder Fahrzeugen empfiehlt sich daher nach Mog-
lichkeit eine Bellftung durch natlrlichen Luftaustausch.
Eine Positionierung des Bildschirms unterhalb der Augen-
héhe verringert die Lidéffnung und reduziert damit den
Bereich des Auges, welcher der Verdunstung der Tranen-
flissigkeit ausgesetzt ist.

BEHANDLUNG ETWAIGER ERKRANKUNGEN
DER AUGENLIDER (BLEPHARITIS), LID-
HYGIENE

Die reduzierte Lidschlagfrequenz bei Kontaktlinsentragern
kann zu einer Verstopfung der Meibom-Drlsen-Ausfih-
rungsgange flhren, die wiederum eine Beeintrachtigung
der Lipidschicht des Tranenfilms sowie eine erhdhte Ver-
dunstung der wassrigen Tranenfllssigkeit zur Folge hat.
Dies tritt insbesondere bei Personen mit fettiger Gesichts-
haut auf. Zur Vorbeugung empfiehlt sich eine tagliche
Lidhygiene (Sduberung der Driisen-Ausfiihrungsgéange mit
sauberem Wasser und im Handel erhaltlichen Reinigungs-
kompressen).

UBERPRUFUNG DER KONTAKTLINSEN-
PFLEGE UND DES TRAGEVERHALTENS

Eine unsachgemalie Pflege der Kontaktlinsen sowie ein
falsches Trageverhalten (zu lange Tragedauer, Verwendung
einer ungeeigneten Reinigungslésung etc.) kdnnen eben-
falls zu einer erheblichen Stérung der Tranenfilmfunktion
fahren.

WAHL EINES ANDEREN KONTAKTLINSEN-
MATERIALS

Sofern keine der oben genannten Maf3nahmen zum Erfolg
fuhrt, kann auch ein Umstieg auf Silikon-Hydrogellinsen
eine mogliche Alternative darstellen. Kontaktlinsenspe-
zialisten sollten sich bei der Auswahl von Kontaktlinsen
zunachst von Publikationen, die in Fachgremien von Experten
begutachtet wurden (Peer Review) und schlief3lich von
ihrer eigenen Erfahrung mit den Produktleistungen leiten
lassen.

Man geht davon aus, dass die Kontaktlinse ACUVUE®
OASYS® with HYDRACLEAR® PLUS (Senofilcon A) eine ver-
besserte Leistung bietet, insbesondere flr Fehlsichtige, die
bei herausfordernden Umgebungsbedingungen Probleme
mit dem Tragekomfort von Kontaktlinsen und mit trockenen
Augen haben. Senofilcon A tragt durch seine verbesserte
Benetzbarkeit und Gleitfahigkeit selbst unter schwierigen
Umgebungsbedingungen nachweislich zu einem erhdhten
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Tragekomfort im Vergleich zu herkdmmlichen Kontakt-
linsen bei, indem es den Tranenfilm hinter der Kontaktlinse
stabilisiert und das Reibungsgeflihl der Lider wahrend des
Lidschlags verringert.?!

Das Kontaktlinsenmaterial ermdglicht nachweislich einen
langeren Tragekomfort bei Personen, die zuvor Probleme
mit dem Komfort beim Tragen von Kontaktlinsen Uber einen
langeren Zeitraum hatten. Ferner wurde gezeigt, dass Kon-
taktlinsen aus Senofilcon A den Tragekomfort unter beson-
ders herausfordernden Umgebungsbedingungen (z. B. bei
Bildschirmarbeit oder beim Autofahren bei Nacht) verbes-
sern kénnen.?

ANDERUNG DES KONTAKTLINSENTYPS
ODER DES TRAGEVERHALTENS

Falls beim Tragen formstabiler sauerstoffdurchlassiger
Kontaktlinsen aufgrund von Trockenheit der Augen starke
Beschwerden auftreten, kann ein Wechsel zu Kontaktlinsen
aus weichem Material in Betracht gezogen werden. Im Falle
einer schweren Kontaktlinsenintoleranz sollte eine voriber-
gehende oder permanente Reduzierung der Tragezeit oder
ein vollstandiger Verzicht auf das Tragen von Kontaktlinsen
in Erwagung gezogen werden.

Die Diagnose des Trockenen Auges ist ein essenzieller
Bestandteil des Praxisalltags von Kontaktlinsenspezialisten.
Sie sollte verschiedene Tests zur Bestimmung der Form der
Erkrankung sowie mdglicher Schadigungen der Augen-
oberflache umfassen (z. B. Anfarbung der Augenoberflache,
Lid-Wiper-Epitheliopathie, LIPCOF). Dabei ist eine Kombi-
nation der am besten geeigneten Methoden zu wahlen.
Sehr wichtig ist es allerdings, dass diese Kombination zum
Zwecke einer besseren Wiederholbarkeit und eines aussa-
gekraftigen diagnostischen Werts standardisiert wird. So-
weit das Problem erkannt wurde, sollten geeignete
Therapiemalnahmen ergriffen werden. Besondere Berlick-
sichtigung sollten dabei das Kontaktlinsenmaterial und
dessen Eigenschaften, die Tragedauer und, sofern ver-
wendet, die Kontaktlinsenpflegemittel finden. Eine sorg-
faltige Auswahl der Kontaktlinsen sowie eine individuelle
Verlaufskontrolle tragt zur Verringerung der Symptome im
Zusammenhang mit dem Trockenen Auge sowie zur Ge-
sundheit der Augenoberflache bei.
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Dysfunktion der Meibom-Driisen im
Zusammenhang mit Kontaktlinsen —
Wo gibt es Verbesserungspotenzial?

von Christina N. Grupcheva*

Die Meibom-Drisen sind in den letzten Jahren zuneh-
mend in den Mittelpunkt des Interesses von Kontaktlinsen-
spezialisten und Wissenschaftlern gerlickt, da ihre Sekretion
offenbar sehr wichtig fir einen intakten Tranenfilm und damit
flr die optische Qualitat und Sehscharfe ist. Darliber hinaus
spielen sie eine wichtige Rolle fir die Gesundheit der Augen-
oberflache sowie flir das subjektive Wohlbefinden. Durch die
Einflhrung von Silikon-Hydrogellinsen mit hydrophoben Ei-
genschaften rlickte auch die Qualitdt und Quantitat der Lipide
im Tranenfilm zunehmend in den Fokus des Interesses.

Detaillierte Informationen zu wissenschaftlichen Studien
und Publikationen im Zusammenhang mit den Meibom-
Drisen sind im Bericht des Meibomian Glands Disease
Workshops (MGD) auf der Internetseite der Tear Film
Society — www.tearfilm.org — aufgefihrt.

Abbildung 1: Schematische Darstellung der Anatomie der Meibom-Driise und angrenzender
Strukturen, die fiir die Funktion wichtig sind - laterale Verbindungsgénge (A), zentraler
Gang (B) und terminaler Ausfiihrungsgang (C), der sich am hinteren Lidrand offnet

1. AUSGABE
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scher und internationaler Fachgesellschaften.

ANATOMIE UND PHYSIOLOGIE DER
MEIBOM-DRUSEN

Die Talgdriisen in den Augenlidern wurden erstmals von
Heinrich Meibom beschrieben und nach ihm benannt:
Meibom-Drisen. Im Gegensatz zu anderen Talgdriisen
haben Meibom-Driisen keinen direkten Kontakt zu Haarfol-
likeln. Die Sekretion der Meibom-Drisen beruht auf einem
holokrinen Sektretionsprozess. Jede Meibom-Drise be-
steht aus mehreren sekretorischen Azini (Endstlicke von
Drisengangen, in denen Sekret produziert wird), gefillt mit
Meibozyten, lateralen Verbindungsgangen, einem zentralen
Gang und einem terminalen Ausfihrungsgang, der sich am
hinteren Lidrand 6ffnet (Abbildung 1). Das Meibom’sche
Sekret wird durch die mit der Lidbewegung einher-
gehende Muskelkontraktion auf den Lidrand ausgeschuttet.
Es wird angenommen, dass hierbei der Augenschliel3-

*Leiterin der Abteilung fiir Ophthalmologie und visuelle Wi haften, Medizinische Universitat Varna
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muskel (M. orbicularis) sowie der Riolan-Muskel (flr den
unteren medialen Teil) eine zentrale Rolle spielen. Das
Meibom-Sekret verhindert die Verdunstung und erhalt die
Oberflachenspannung des Tranenfilms.! Es verhindert auch
eine Kontamination mit Hautlipiden und sorgt daflr, dass
die Tranenflissigkeit nicht Gber den Lidrand tritt. Die Lipid-
schicht des Tranenfilms wird durch die Lidrander verteilt
und weist normalerweise eine Dicke von 100 nm auf. Eine
Dysfunktion der Meibom-Drisen kann jedoch zu einer Aus-
dunnung der Lipidschicht bis auf 14 nm fihren.? Eine dlinnere
Lipidschicht wird mit einer verringerten Tranenfilmaufreil3-
zeit assoziiert, welche sich subjektiv durch eine Ver-
schlechterung der Sehqualitdt sowie durch weitere
Beschwerden auRert.®

Verschiedenen morphometrischen Studien zufolge befin-
den sich durchschnittlich 30 Meibom-Driisen im oberen und
circa 25 im unteren Tarsus.* Die Lange der einzelnen
Drisen betragt circa 5,5 mm in der Mitte des Oberlids
sowie circa 2 mm im Unterlid, wodurch auch ihr errechne-
tes Gesamtvolumen im Oberlid nahezu doppelt so grof3
(26 pL) ist wie im Unterlid (13 pL).® Die Meibom-Drisen des
Unterlids sind im Allgemeinen breiter als die des Oberlids
(Abbildung 2).

Abbildung 2: Klinisches Erscheinungsbild (Biomikroskopie) der oberen Meibom-Driisen,
visualisiert von der Bindehaut (A) und Unterlid mit Austrittséffnungen der Ausfiihrungs-
génge (B). Durchleuchtung des Augenlids zur Visualisierung der unteren Meibom-Driisen (C)
und Keratinisierung und Neovaskularisierung des Lidrands (D).

Nicht alle Driisen arbeiten gleichzeitig und ihre genauen
funktionalen Eigenschaften missen noch naher erforscht
werden. Aufgrund der Tatsache, dass die Meibom-Dru-
sen in den Oberlidern groRer sowie zahlreicher auftreten,
gehen Wissenschaftler davon aus, dass die Oberlider
auch starkere sekretorische Fahigkeiten besitzen. Da der
Zugang zur unteren Lidkante einfacher ist, ist diese je-
doch bevorzugt Gegenstand der veroffentlichten Litera-
tur. Es gibt viele Studien zu diesem Thema. Die von

Blackie und Korb durchgefiihrten wissenschaftlichen Un-
tersuchungen sind jedoch besonders detailliert und rich-
tungsweisend in Bezug auf die funktionelle Aktivitat der
Meibom-Drisen.®’ In ihren Studien kamen die Autoren zu
dem Schluss, dass nicht alle Driisen gleichzeitig Meibom-
Sekret ausschitten. Darliber hinaus gelang ihnen mithilfe
einer topographischen Untersuchung der Meibom-Driisen
der Nachweis, dass die Anzahl der aktiven Drisen im
Unterlid von deren Anordnung am Lidrand abhangt. So
scheint sich die hochste Anzahl aktiver Drisen im nasalen
Drittel zu befinden, gefolgt von einer niedrigeren Anzahl
in der Mitte des Lids und einer nochmals geringeren Anzahl
im temporalen Drittel. Es wurde auch eine Korrelation
zwischen der Anzahl der Drisen im Unterlid, die aktiv
Meibom-Sekret ausschitten und den Symptomen des
Trockenen Auges festgestellt.®

Die funktionelle Regulierung der Meibom-Drlsen ist
kompliziert. Im Gegensatz zu anderen Talgdrlisen ver-
flgen sie Uber eine eigene sympathische und parasym-
pathische Innervation. Meibom-Drisen werden durch
Sexualhormone reguliert, wobei Androgene eine hoch-
regulierende und Ostrogene eine antagonistische
(hemmende) Funktion haben. Zur Produktion und Aus-
schittung von normalem Meibom-Sekret sind ausreichende
Androgenspiegel erforderlich.® Ein erhéhtes Risiko fir
eine Dysfunktion der Meibom-Drisen (MGD) besteht
unter Umstanden im Falle eines Androgenmangels, bedingt
durch Alter, Menopause, androgenhemmende Medika-
mente, Sjogren-Syndrom und Mutationen des Androgen-
Gens. Ein hoheres Lebensalter wird mit einer verminderten
Produktion der Meibom-Driisen sowie mit Verdnderungen
des Erscheinungsbilds der Meibom-Drisenéffnungen
assoziiert. Altere Personen weisen haufig klinische Ver-
anderungen der Lidrander auf einschlieRlich Keratinisie-
rung, Neovaskularisierung und Verstopfung der Meibom-
Drisendffnungen. Histologische Untersuchungen der
Meibom-Drlsen alterer Personen zeigten eine erhohte
Atrophie.®

Blackie und Korb untersuchten die Funktion der Meibom-
Drisen bei jungen, gesunden Probanden und stellten
fest, dass die Drlsen, die um acht Uhr morgens aktiv
sind, in Abhangigkeit ihrer Position am unteren Lidrand
mit hoher Wahrscheinlichkeit weitere neun Stunden lang
flissiges Sekret produzieren.'® Beispielsweise schitteten
70 Prozent der nasalen Drlsen, 30 Prozent der zentral ge-
legenen Drisen und 20 Prozent der temporalen Drisen
wahrend der Zeitspanne von neun Stunden flissiges
Sekret aus. Solche Drisen, die um acht Uhr morgens
nicht aktiv waren, zeigten im Verlauf des Tages nur eine
sporadische Aktivitat. Diese Studien unterstreichen die
Bedeutung der zeitabhangigen Eigenschaften der Meibom-
Drisensekretion.’® Jede einzelne Drise verfligt mog-
licherweise Uber eine spezielle Aktivitatszeitspanne und
die zukUnftige Identifizierung stimulierender Faktoren
konnte die Behandlung der Dysfunktion der Meibom-
Drlsen vorantreiben.
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DYSFUNKTION DER MEIBOM-DRUSEN (MGD)

Der Bericht des MGD-Workshops enthéalt folgende De-
finition der Dysfunktion der Meibom-Drisen (MGD): , Die
Dysfunktion der Meibom-Driisen (MGD) ist eine chroni-
sche, diffuse Drlisenstérung, die (blicherweise charak-
terisiert ist durch eine Obstruktion/Verstopfung des
Ausfiihrungsgangs und/oder durch qualitative oder quan-
titative Veranderungen der Drlisensekretion. Dies kann
Stérungen des Trdanenfilms, Symptome einer okuldren
Reizung, eine klinisch sichtbare Entziindung und eine Er-
krankung der Augenoberflache zur Folge haben.”

Die Dysfunktion kann zu Stérungen des Tranenfilms
und zu folgenden Symptomen flhren: Augenreizung,
klinisch sichtbare Entzindung und Erkrankungen der
Augenoberflache. Die Entzliindung stellt keinen zwin-
genden Teil der allgemeinen Klassifikation der MGD dar,
da dieser pathologische Prozess durch verschiedene
Ursachen entstehen kann.'" Dennoch spielt die MGD als
entztndliche Erkrankung und ihre Beziehung zu anderen
Blepharitiden eine wichtige Rolle. Es gibt zahlreiche
Publikationen, die sich mit den Ursachen der MGD be-
fassen. Mathers et al.'? fiihrten eine Studie zur Untersu-
chung von Blepharitis-Patienten anhand von Meibographie,
Volumen des (exprimierten) Meibom-Lipids, Osmolaritat
des Tranenfilms sowie des Schirmer Tests durch. Auf
Grundlage dieser Kriterien teilten die Autoren die
Patienten in vier Gruppen ein: seborrhoisch (die gestei-
gerte Talgproduktion betreffend) mit MGD (51 Prozent),
obstruktive (verengende) MGD (21 Prozent), obstruktive
MGD mit Sicca (Trockenes Auge) (12 Prozent), nur Sicca
(16 Prozent). Eine der wichtigsten Erkenntnisse dieser
Studie ist, dass eine MGD in Verbindung mit einem
normalen Tranenfluss auftritt. Eine erhohte Verdunstung
des Tranenfilms allein reicht nicht als Ursache flr ein
Trockenes Auge aus. Sind hingegen sowohl ein ver-
ringerter Tranenfluss als auch eine erhéhte Verdunstung
des Tranenfilms gegeben, liegt wahrscheinlich ein Trocke-
nes Auge vor. Zusammenfassend unterstreicht die Stu-
die, dass der Ausfall sekretorischer Drlisenanteile der
Meibom-Drisen sowie moglicherweise die Hyperkerati-
nisierung bei einigen Formen der Blepharitis einen star-
ken Einfluss haben.’? Es ist nach wie vor unklar, ob die
Keratinisierung und der Ausfall sekretorischer Drlsen-
anteile der Meibom-Drisen primare oder sekundare Pha-
nomene sind.

Im Falle einer infektidsen hinteren Blepharitis kann eine
bakterielle Besiedelung mit S. epidermidis, S. aureus und
P. acnes zur Freisetzung von bakteriellen Lipasen und
Esterasen fihren, welche die von den Meibom-Driisen
produzierten Lipide verdndern. Von S. aureus gebildete
Esterasen hydrolysieren Cholesterinester zu proinflam-
matorischem Cholesterin — welches bei Patienten mit
chronischer Blepharitis isoliert werden kann. Ungesattigte
Fettsduren, die bei Kérpertemperatur flissig sind, sind
ebenfalls ein potenzielles Angriffsziel von Lipasen und
Esterasen. Lipasen sind Exotoxine, die durch koagulase-
negative Staphylokokken, S. aureus und P. acnes gebil-
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det werden. Diese Enzyme flhren zu einem Abbau von
Triglyceriden zu Mono- und Diglyceriden (mit héherem
Schmelzpunkt), die von Natur aus fester sind. Dadurch
kann es zu einer Verstopfung der Meibom-Drlisen kommen,
wodurch die Meibom-Sekretion und damit der Tranenfilm
gestort werden.

Zu klinischen Zwecken kann die MGD in

folgende vier Subtypen unterteilt werden?:

1. Ausschlie3lich MGD

e Asymptomatisch — keine Symptome
oder geringfligige Anzeichen, jedoch
mit auffalligem Befund der Meibom-
Drusen-Expression.

e Symptomatisch (nicht-vernarbend,
vernarbend) — typische Symptome
eines evaporativen Trockenen Auges,
verbunden mit Lidrandveranderungen
und Ausfall sekretorischer Drisen-
anteile der Meibom-Drlsen.

2. MGD in Verbindung mit einer Beschadi-
gung der Augenoberflache — am haufigsten
konjunktivales und korneales Staining.

3. Mit MGD assoziiertes evaporatives
Trockenes Auge

4. Mit sonstigen Augenerkrankungen
assoziierte MGD

KLINISCHE DIAGNOSTIK DER MEIBOM-
DRUSEN

Die Funktion der Meibom-Drisen kann mithilfe von indi-
rekten und direkten Methoden beurteilt werden. Die wich-
tigste indirekte Methode ist der Tranenfilmaufreif3zeit-Test
(BUT), wobei die Lipidschicht jedoch am besten anhand von
Tearscope-Interferenzbildern untersucht werden kann. In
der klinischen Praxis ist der BUT-Test die beliebteste und
am haufigsten verwendete Diagnosemethode. Bei einer
MGD betragt der BUT-Wert weniger als zehn Sekunden. Es
ist jedoch auch wichtig, die Qualitdt des Tranenfilmaufris-
ses zu analysieren (Zonen, Ausdehnung und Muster).

Eine weitere indirekte Methode ist die bereits erwahnte
Analyse der Interferenzbilder der Lipidschicht mittels
Tearscope-Interferometer. Aufgrund der hohen Kosten des
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Gerats und seiner begrenzten klinischen Verfligbarkeit fin-
det dieses Verfahren keine breite Anwendung, mit Aus-
nahme von Forschungsprojekten. Darlber hinaus ist das
Interferenzmuster der Lipidschicht nicht standardisiert und
muss frei interpretiert werden, wodurch sich eine geringe
Reproduzierbarkeit ergibt.

Die direkte Methode beinhaltet eine Visualisierung der
Meibom-Driisen mittels Mikroskopie oder anhand der Mei-
bographie durch Transillumination (Durchleuchtung) des
Tarsus. Die Meiboskopie ist eine Methode zur Quantifizie-
rung des Ausfalls sekretorischer Driisenanteile der Meibom-
Drisen durch Transillumination des Lids, wahrend die
Meibographie zwar auf derselben Technik beruht, jedoch
auch eine fotografische Dokumentation (meist unter Ver-
wendung einer Infrarotkamera) und eine Langzeitaufzeich-
nung beinhaltet. Beide Methoden werden nach wie vor nur
begrenzt in der klinischen Praxis, jedoch verstarkt in der For-
schung angewandt.’®

Seit Kurzem gibt es die Moglichkeit der konfokalen in-vivo-
Mikroskopie der Meibom-Drisen unter Verwendung des
HRT Il mit RCM (Rostock Cornea Module). Diese schnelle,
nicht-invasive Technik ermdglicht eine Beurteilung der
Struktur der Azini und angrenzender Gewebe sowie eine
dynamische Verlaufskontrolle (Abbildung 3).

Abbildung 3: Konfokale in-vivo-Mikroskopie (HRT Il mit Rostock Cornea Module)
mit Darstellung von Azini beim gesunden Lid (A), klinisch nachgewiesene MGD mit
Neovaskularisierung (B), Entziindung in der Umgebung von Azini (C) und atrophische
Veranderungen (D)

Ibrahim et al. nahmen mithilfe der konfokalen in-vivo-
Mikroskopie eine Klassifizierung des Zustands der Meibom-
Drisen in drei Stadien vor':

1. Typische Azinus-Einheit: Die mittlere Dichte der Azinus-
Einheit betrug 139+8 Drisen/mm?, die ldngsten und
klrzesten mittleren Durchmesser der Azinus-Einheit be-
trugen 45,3+15,0 bzw. 24,9+7,3um, die mittlere Ent-
ziindungszelldichte (EZD) belief sich auf 13+1 Zellen/mm?;

2. Dysfunktion der Meibom-Drisen (MGD): Ausfall
sekretorischer Drlsenanteile der Meibom-Drisen —
Grad 2, Meibom-Drisen-Auspressbarkeit — Grad 2,
Atrophie der Drisen mit ausgepragter Ansammlung
periglandularer Entzindungszellen, die mittlere Dichte
der Azinus-Einheit betrug 26+3 Driisen/mm?, die langsten
und kirzesten mittleren Durchmesser der Azinus-
Einheit betrugen 7,3+27,4 bzw. 37,9+7,1 um, die mittlere
EZD betrug 1167+10 Zellen/mm?;

3. MGD (VergroRerung der Azinus-Einheit): Ausfall
sekretorischer Drlsenanteile der Meibom-Drisen —
Grad 2, Meibom-Drisen-Auspressbarkeit — Grad 3,
die mittlere Dichte der Azinus-Einheit betrug
40+5 Drlisen/mm?, die langsten und kirzesten mittleren
Durchmesser der Azinus-Einheit betrugen 133,5+62,3
bzw. 75,0£8,1 um, die mittlere EZD betrug
232+9 Zellen/mm?2.14

Die Funktion der Meibom-Driisen lasst sich auch an-
hand der diagnostischen Expression der Meibom-Dr-
sen beurteilen. Dieses Verfahren wurde von D. Korb
als klinische Diagnostikmethode eingefiihrt und beinhal-
tet die Expression (Ausleerung) der Drisen durch mo-
deraten Druck mit den Fingern von aufRen auf das Lid.®
Zu Forschungszwecken wurden jedoch standardisierte
Methoden mit unterschiedlichen Instrumenten ent-
wickelt.

Auf der Grundlage der Expression des
Meibom-Driisensekrets erfolgte folgende

Klassifizierung der Obstruktion der
Meibom-Driisen6ffnungen:

e Grad 1: tribes Meibom-Sekret mit
geringem Druck auspressbar

e Grad 2: tribes Meibom-Sekret mit mehr
als moderatem Druck auspressbar

e Grad 3: Meibom-Sekret ist selbst mit
starkem Druck nicht auspressbar

Die Expression der Meibom-Driisen wird auch zur Ent-
nahme von Proben des Meibom-Sekrets zur Lipidanalyse
eingesetzt.

Bei gesunden Augenlidern reicht gewohnlich ein leichter
Druck auf die Lider zur Expression des Meibom-
Drisensekrets aus den Ausfihrungsgangen sowie von pra-
sekretorischen Lipiden aus den Azini aus. Bei einer MGD
ist dazu ein erheblich starkerer Druck erforderlich.
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Bei der MGD ergibt die qualitative Analyse
des ausgepressten Meibom-Sekrets folgende

mogliche Ergebnisse:

klare Flussigkeit

tribe Flussigkeit

viskose Flussigkeit mit Partikeln

dicht opakes, pastoses Material

Zur Erleichterung der klinischen Diagnose wurden ver-
schiedene Klassifizierungsskalen entwickelt. Diese Skalen
beriicksichtigen zum Teil auch die quantitative Analyse auf
der Grundlage der Anzahl der auspressbaren Drisen.

Anzahl der auspressbaren Driisen:

e alle Driisen auspressbar
e 3 bis 4 Drlisen auspressbar
e 1 bis 2 Drlisen auspressbar

e keine Driisen auspressbar

Es ist strittig, welche Tests am besten flr asymptomati-
sche Patienten geeignet sind. Als Faustregel gilt jedoch: Je
ausgepragter die MGD, desto eher ist die gesamte Band-
breite der verfligbaren Tests anzuwenden.

THERAPIE DER DYSFUNKTION
DER MEIBOM-DRUSEN

Es gibt eine Vielzahl von Therapien, die sich in zwei Haupt-
gruppen unterteilen lassen: Lidhygiene und Warmebe-
handlungen mit Massage zur Ausstreichung des Sekrets.
Die Lidrandhygiene kann mit frei verkauflichen Pflegemit-
teln durchgefihrt werden. Warme Kompressen oder
spezielle Hilfsmittel konnen zur Unterstltzung der Expres-
sion der Meibom-Driisen sowie zur Verbesserung ihrer
Funktion eingesetzt werden. Bei Trockenem Auge sollte
eine geeignete Behandlung erfolgen. Im Falle einer Infek-
tion ist es besonders wichtig, antimikrobielle Arzneimittel
zu verwenden, und bei Entziindungen ist die kurzzeitige An-
wendung von Kortikosteroiden in Betracht zu ziehen.
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Das Moorfields Manual of Ophthalmology
und das Wills Eye Manual enthalten folgende
Empfehlungen:' 16

e \Warme Kompressen und Lidmassage,
bis zu 4-mal am Tag je 15 Minuten

e Zusatzliche Anwendung von Benetzungs-
mitteln/Tranenersatzmitteln, sofern gleich-
zeitig Beschwerden eines Trockenen Auges
bestehen

e Topische Antibiotikasalben in Fallen mit
maliger bis schwerer Auspragung

e Systemische Tetracyclin-Derivate
(z. B. Tetracyclin 2560 mg 4-mal taglich
oder Doxycyclin 100 mg 2-mal taglich)
Uber 6 Wochen bis mehrere Monate
bei Patienten mit rezidivierenden
Symptomen

e Und/oder moéglicherweise kurzzeitige
Gabe von topischen Steroiden in schweren
Fallen sowie Inzision und Kirettage mit
optionaler Steroid-Injektion bei Chalazion

In Bezug auf eine Antibiotika-Therapie ist zu beachten,
dass Makrolidantibiotika immunmodulierende und ent-
zUndungshemmende Wirkungen — zusatzlich zur direkten
antibakteriellen Wirkung — zeigen.' DarUber hinaus be-
sitzen Tetracyclin und dessen Derivate bei systemischer
Anwendung eher entzindungshemmende und lipidregu-
lierende Eigenschaften als eine antibakterielle Wirkung.
Tetracycline (wie auch, in noch geringerer Dosis, Doxa-
cyclin) hemmen die Lipaseaktivitat und verursachen da-
durch eine Reduzierung der freien Fettsauren. Dadurch
wird der praokulare Tranenfilm gestort und Entziindungen
werden beglnstigt. Eine UbermaRige Lipaseaktivitdt und
Veranderungen der Lipidzusammensetzung wirken sich
direkt auf die Tranenfilmstabilitdt aus und kénnen auch
eine Rolle bei der Keratinisierung des Lidrands und der
Verstopfung der Meibom-Drlsen spielen."’

Die chirurgische Therapie der MGD (einschlielich Son-
dierung) kommt nur selten zur Anwendung und dient eher
der Beseitigung von Komplikationen der Erkrankung als
der Therapie der Erkrankung an sich.
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MGD UND KONTAKTLINSEN

Probleme beim Tragen von Kontaktlinsen, z. B. Ablage-
rungen oder voribergehende Sehstérungen und mangeln-
der Tragekomfort, treten bei Patienten mit MGD héaufig auf.
Das erfolgreiche Tragen von Kontaktlinsen erfordert eine
geeignete Therapie der bestehenden symptomatischen
oder asymptomatischen Erkrankung. Kontaktlinsen kénnen
andererseits aufgrund eines chronischen Traumas mit einer
verminderten Anzahl von Meibom-Drisen oder mit MGD
assoziiert sein. Es ist strittig, welches Kontaktlinsenmate-
rial oder -design die grofRten Einwirkungen auf die Lider hat.
Die Fachliteratur liefert keine Gberzeugenden Nachweise
daflr, dass Kontaktlinsen auf die Meibom-Driisen tberhaupt
eine , traumatisierende Wirkung” haben. Ong und Larke'®
berichteten, dass 30 Prozent der Kontaktlinsentrager nach
sechs Monaten eine MGD entwickelten, verglichen mit nur
20 Prozent der Nicht-Kontaktlinsentrager. Dieser Unter-
schied erscheint statistisch signifikant, es wurden jedoch
weder der Kontaktlinsentyp (formstabil, sauerstoffdurch-
lassig oder weich) noch das Geschlecht der Probanden be-
rlcksichtigt. In einer weitaus umfassenderen Studie von
Hom et al.’® ergab sich ein geringfligig hoherer Anteil von
MGD-Fallen in der Gruppe der Kontaktlinsentrager (41 Pro-
zent) im Vergleich zu den Nicht-Kontaktlinsentragern (38
Prozent). Die Ergebnisse waren jedoch weder statistisch
signifikant noch klinisch relevant. Obwohl die verdffentlichte
Literatur die Rolle der Kontaktlinseneigenschaften und -mo-
dalitaten fur die Entwicklung und den Schweregrad der
MGD nicht weiter berlcksichtigt, sind eine sorgféltige
Kontaktlinsenauswahl und Nachsorge entscheidend flr die
Minimierung maglicher Komplikationen.

Abbildung 4: Klinische Darstellung der Meibom-Driisen-Expression mit minimalem (A),
moderatem (B) und starkem (C) Druck sowie iiberschiissiges Meibom-Sekret im Tranenfilm (D)

Kontaktlinsen bedecken einen Teil der vorderen Augenober-
flache und interagieren erheblich mit dieser, insbesondere
im Hinblick auf den Tranenfilm. Der sogenannte , Pre-

Contact Lens"”-Tranenfilm besteht aus einer wassrigen und
einer Lipidschicht. Die Lipidschicht wird von den Meibom-
Drisen produziert. Es wurde nachgewiesen, dass Patienten
mit gigantopapillarer Konjunktivitis mit einer hoheren Wahr-
scheinlichkeit eine MGD mit einem Ausfall der sekretorischen
Drisenanteile der Meibom-Drisen entwickeln als Patienten
ohne gigantopapillare Konjunktivitis.?® Darliber hinaus weist das
Meibom-DrUlsensekret bei Patienten mit gigantopapillarer Kon-
junktivitis eine hohere Viskositat auf. Neuere Studien haben
gezeigt, dass das Tragen von Kontaktlinsen (egal ob weiche
oder formstabile sauerstoffdurchlassige Kontaktlinsen) mit
einer Abnahme der Anzahl funktionsfahiger Meibom-Driisen
assoziiert wird. Diese quantitative Abnahme verhalt sich
proportional zur Tragedauer der Kontaktlinsen. Dies kann man
in Verbindung bringen mit Berichten in der Literatur, wonach
bis zu 50 Prozent der Kontaktlinsentrager an Trockenem Auge
leiden.

Obwohl es bisher keine Studien gibt, die sich mit dem
Zusammenhang zwischen MGD und unterschiedlichen
Kontaktlinsenmaterialien und -designs befassen, liegt der
Schluss nahe, dass Kontaktlinsen mit weniger starker
Einwirkung auf das Auge aufgrund einer besseren Gleit-
fahigkeit und eines niedrigeren Modulus von Vorteil sind.
Aufllerdem ist — ebenfalls theoretisch — davon auszuge-
hen, dass korneosklerale weiche Kontaktlinsen weniger
mit dem Lid interagieren als formstabile sauerstoff-
durchlassige Kontaktlinsen. Aufgrund derselben An-
nahme dirfte auch das Randprofil einer Kontaktlinse fir
die MGD eine Rolle spielen, insbesondere in Bezug auf
die Verstopfung der Ausfiihrungsgange durch Epithelzel-
len, wie erstmals von Henriquez et al. beschrieben.?’ Im
Falle einer MGD sollten grundsatzlich die Materialeigen-
schaften der Kontaktlinsen Uberprift werden. Da die
Lipidschicht des Tranenfilms betroffen ist, kann theore-
tisch davon ausgegangen werden, dass hydrophobe Kon-
taktlinsen schneller mit Lipiden kontaminiert werden.
Solche Lipidablagerungen gehen mit einer schlechten
Benetzbarkeit einher. Um dies zu vermeiden, sollte die
Anpassung von Kontaktlinsen mit guter Benetzbarkeit
und insbesondere mit kurzem Austauschintervall in Be-
tracht gezogen werden. In besonders schweren Fallen
sollten Ein-Tages-Kontaktlinsen die erste Wahl sein.

SCHLUSSFOLGERUNGEN

Die Dysfunktion der Meibom-Drlsen ist eine ernst zu neh-
mende klinische Erkrankung mit steigender Haufigkeit und
Pravalenz. Als Griinde flr die zunehmende Haufigkeit kon-
nen verbesserte Diagnostikmoglichkeiten, ein wachsendes
klinisches Bewusstsein sowie steigende Anspriiche der Pa-
tienten in Bezug auf Beschwerdefreiheit angefihrt werden.
Im Bereich Augenkunde sind Kontaktlinsenspezialisten mit
Sicherheit am meisten mit den Auswirkungen der Erkran-
kung konfrontiert. Der Fachmann muss diese Erkrankung
richtig erkennen und kurieren sowie das geeignete Kon-
taktlinsenmaterial und -design auswahlen, um nicht nur die
Symptome der Dysfunktion der Meibom-Drisen zu behan-
deln, sondern die Ursache zu beseitigen.
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Die 10 wichtigsten Fragen zu den
Symptomen des Trockenen Auges

beantwortet von Augenspezialisten

1. Welches ist in lhrer Praxis die haufigste
Ursache fiir Symptome des Trockenen Auges?

Der veroffentlichten Literatur zu-
folge leidet jeder flinfte Patient, der
einen Augenspezialisten aufsucht,
unter einem oder mehreren Symp-
tomen des Trockenen Auges.
Meine eigene langjahrige Erfahrung
ist, dass das Problem in der Tat
einen grofden Teil der Patienten be-
trifft, dass die Erkrankung bei den
meisten dieser Patienten jedoch
bisher unterdiagnostiziert war. Mog-
licherweise, weil die diagnosti-
schen Kriterien nicht einfach anzuwenden sind. Das
Trockene Auge hat weitreichende Auswirkungen und er-
fordert einen sorgfaltigen Therapieansatz, insbesondere
bei Kontaktlinsentragern.

Dr. Anna Maria Ambroziak,
Warschau - Polen

Meiner Erfahrung nach ist die haufigste Ursache fir die
Storung der Integritat und Stabilitdt des Tranenfilms de-
finitiv die Dysfunktion der Meibom-Drlsen, Ublicher-
weise verbunden mit einer gestoérten Regulierung der
Ostrogen-bedingten Sekretion. Deshalb betrifft das
Trockene Auge, das durch eine Storung der Lipidschicht
und Ubermaflige Verdunstung des Tranenfilms verur-
sacht wird, hauptsachlich Frauen — sowohl jlingere
Frauen, die orale Verhltungsmittel einnehmen, als auch
altere Frauen, insbesondere wahrend der Menopause.
Bei letzteren ist es unabhédngig davon, ob sie eine
Hormontherapie machen oder nicht. Zu den haufigsten
Ursachen zéhlen aber auch qualitative und quantitative
Storungen des Lidschlags aufgrund von Bildschirmarbeit,
Lesen oder Fernsehen. Auch bei Kindern und Jugend-
lichen sind die Symptome des Trockenen Auges ein relativ
haufiges, jedoch nicht erkanntes Problem, das stark mit
bestehenden dermatologischen Erkrankungen assoziiert
ist, welche nicht immer behandelt werden. Beispiels-
weise flhrt die derzeit gangige Therapie der Akne mit
dem oral verabreichten Medikament Accutane (Isotreti-
noin) Gber einen bestimmten Zeitraum und bei einer ge-
wissen Dosierung bei allen Patienten zu Symptomen des
Trockenen Auges.

Im Zeitalter moderner Kontaktlinsenmaterialien und auf-
grund der Madglichkeit der Anpassung von Ein-Tages-
Kontaktlinsen aus Silikon-Hydrogel sollte allerdings betont
werden, dass Erkrankungen der Augenoberflache kei-
nesfalls eine Kontraindikation fir das sichere Tragen von
Kontaktlinsen darstellen.

2. Verwenden Sie Fraﬁebﬁgen zur Diagnose des
Trockenen Auges bei Ihren Patienten und welche
Erfahrungen haben Sie damit gemacht?

Mir sind zahlreiche Fragebogen
bekannt, die zur Unterstitzung von
Kontaktlinsenspezialisten bei der
Diagnose des Trockenen Auges
entwickelt wurden und eingesetzt
werden.

Auch ich verwende bei der Durch-
fihrung der Anamnese des Patien-
ten immer gezielte Fragen zu den
Symptomen des Trockenen Auges.
Die Fragen werden leicht verandert
und individuell an den jeweiligen Patienten angepasst.
Folgende drei Hauptbereiche werden hierbei grundsatz-
lich abgedeckt: Symptome des Trockenen Auges (z. B.
mangelnder Tragekomfort, Augenreizung und vortber-
gehende Sehstoérungen), Beeinflussung der Symptome
durch unterschiedliche Umgebungen und Auswirkungen
der Symptome des Trockenen Auges auf die Lebens-
qualitat des Patienten. Zu den Antworten mache ich mir
Ublicherweise Notizen und stelle dhnliche Fragen wah-
rend der Folgebesuche. Durch direkte Kommunikation
mit dem Patienten kann ich eine gute Objektivitat ge-
wahrleisten, indem ich ihn dazu anrege, eine retrospek-
tive Selbstbeurteilung seiner Symptome des Trockenen
Auges vorzunehmen. Zudem bin ich Uberzeugt, dass Fra-
gebdgen zum Trockenen Auge hervorragend funktionie-
ren, und sie aulerordentlich wertvoll fir wissen-
schaftliche Studien, aber auch fir den Praxisalltag sind.

Dr. Tomas Vido,
Prag - Tschechien
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3. Welches ist Ihr bevorzugter Test zur Diagnose
des Trockenen Auges?

In meiner Praxis bevorzuge ich fol-
gendes Verfahren anstelle eines
einzelnen Tests, damit eine Diffe-
renzialdiagnose der Erkrankung des
Trockenen Auges gestellt werden
kann: Zunachst verwende ich den
Phenolrot-Fadentest, um Beschwer-
den aufgrund der Tranenfilmmenge
auszuschlief3en (oder alternativ die
Bewertung des Tranenmeniskus
bzw. Messung der Meniskushdhe
oder des -radius). Kann ich dadurch
(sowie nach der Analyse eines Interferenzbildes des Tranen-
films) eine Stérung des Tranenvolumens ausschlief3en,
muss ich untersuchen, ob das Trockene Auge durch
einen Mangel der Mucin- oder Lipidanteile des Tranen-
films bedingt ist. Dazu flhre ich einen Test mit Lissa-
mingrinanfarbung durch, beurteile gleichzeitig das
mogliche Vorliegen einer Lid-Wiper-Epitheliopathie und
analysiere Aspekte im Zusammenhang mit der Mucin-
schicht des Tranenfilms. Und schlief3lich beurteile ich
mithilfe von Fluoreszin und einer Untersuchung der
Meibom-Driisen mégliche Probleme im Zusammenhang
mit der Lipidschicht des Tranenfilms.

Dr. Rosella Fonte,
Verona - Italien

Es handelt sich also um ein dreistufiges Verfahren, das
schnell, genau und valide ist und mir ermdoglicht, inner-
halb einer angemessenen Zeit wahrend der routinema-
Bigen Kontaktlinsenuntersuchung samtliche Komponenten
des Tranenfilms zu analysieren. Nachdem ich auf diese
Weise die genaue Ursache der Beschwerden eruiert
habe, kann ich eine Strategie zur Linderung der Symp-
tome des Patienten entwickeln.

4. Welches ist die haufigste Ursache fiir
Symptome des Trockenen Auges bei Kontakt-
linsentragern?

Nahezu die Halfte der Kontaktlinsen-
trager leidet bis zu einem gewissen
Grad am Trockenen Auge. Die Symp-
tome werden durch eine Kombination
verschiedener Faktoren verursacht.
Auch wenn sich keine hauptséachli-
che Ursache benennen lasst, zahlen
ein vermindertes Tranenvolumen
und Tranenfilminstabilitat zu den be-
sonders haufigen Ursachen des
Trockenen Auges bei Kontaktlinsen-
tragern.

Dr. Deniz Oral,
Istanbul - Tiirkei

Studien haben gezeigt, dass Kontaktlinsentrager mit
Symptomen des Trockenen Auges einen reduzierten Tranen-
meniskus aufweisen. Obwohl die verminderte Hornhaut-
sensibilitat als Ursache flr die verringerte Tranenproduktion
angeflhrt wird, ist nach wie vor unklar, ob das langfristige
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Tragen von Kontaktlinsen zu einer Abnahme der Tréanen-
produktion flhrt. Bei Kontaktlinsentrdgern mit Symptomen
des Trockenen Auges wurden ein reduzierter Tranenme-
niskus und eine erhéhte Osmolaritat des Tranenfilms eher
mit einer erhdhten Verdunstung als mit einer verringerten
Produktion der Tranenfllssigkeit in Verbindung gebracht.

Die Tranenfilminstabilitat resultiert aus der Dysfunktion
der Meibom-Drisen und &uferst sich durch eine Aus-
dinnung der Lipidschicht des ,,Pre-Lens”-Tranenfilms sowie
eine kurze TranenfilmaufreiRzeit. Die Dysfunktion der
Meibom-Drisen kann auf die Eigenschaften der Haut des
Betroffenen, auf das Tragen von Kontaktlinsen oder auf
die Kombination aus beidem zurtickzufiihren sein. Wéhrend
der zahlenméaRige Rickgang der Meibom-Driisen norma-
lerweise eine altersbedingte Veranderung der Augenlider
ist, scheint die chronische Reizung durch Kontaktlinsen
diesen Prozess zu beschleunigen, insbesondere in Bezug
auf das obere Augenlid. Das Ausmal quantitativer Ver-
ringerung von Meibom-Driisen hangt Berichten zufolge
mit der Tragedauer der Kontaktlinsen zusammen. Neben
der Dysfunktion der Meibom-Drisen kann auch eine
richtige Blepharitis eine Instabilitdt des Tranenfilms ver-
ursachen. Ein unterdrlckter Lidschlagreflex, der insbe-
sondere durch Bildschirmarbeit verursacht wird, fihrt zu
verlangerten Lidschlagintervallen, wodurch die durch eine
Tranenfilminstabilitat bedingten Symptome des Trockenen
Auges weiter verschlimmert werden.

5. Welche Kontaktlinseneigenschaften wahlen
Sie bevorzugt bei Patienten mit Symptomen des
Trockenen Auges?

Zunachst einmal ist mein klinischer
Ansatz im Zusammenhang mit diesem
Thema recht empirisch. Patienten mit
Symptomen des Trockenen Auges
sind nicht alle gleich. Der Erkrankung
liegen unterschiedliche Ursachen zu-
grunde und sie ist mit unterschiedlichen
Symptomen verbunden. Kontaktlinsen,
die fUr den einen Patienten bestens
geeignet sind, mUssen nicht zwingend
auch fur andere Patienten die beste
Wahl sein. Da sich nur schwer ein-
schéatzen lasst, welche Art von Kontaktlinsen am besten fur
den jeweiligen Patienten mit Symptomen des Trockenen
Auges geeignet sind, kann eine Probeanpassung von mehre-
ren Kontaktlinsentypen nacheinander mit sorgfaltiger Auf-
zeichnung der objektiven und subjektiven Ergebnisse sinnvoll
sein.

Dr. Fabrizio Zeri,
Rom - Italien

Bei Patienten mit Symptomen des Trockenen Auges achte
ich vor allem auf drei Kontaktlinseneigenschaften: Kontaktlin-
senmaterial (einschlief3lich integriertem Benetzungswirkstoff),
Kontaktlinsenparameter und Austauschintervall. Diese Eigen-
schaften kénnen in unterschiedlicher Weise zur verbesserten
Vertraglichkeit der Kontaktlinsen bei Symptomen des Trocke-
nen Auges beitragen: geringere Anfélligkeit der Kontaktlinse
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fir Dehydratation, bessere Stabilitat des , Pre-Lens”-Tra-
nenfilms und weniger Ablagerungen auf der Kontaktlin-
senoberflache.

BezUglich der erstgenannten Eigenschaft gibt es eine Reihe
spezifischer Aspekte weicher Kontaktlinsenmaterialien, die
berlcksichtigt werden konnen, um den Tragekomfort bei
Symptomen des Trockenen Auges zu verbessern: \Wasser-
gehalt, Dehydratationseigenschaften (in Bezug auf ungebun-
denes und gebundenes Wasser), lonenladung, Benetzbarkeit
und Dicke. Insbesondere Kontaktlinsen aus Silikon-Hydrogel-
materialien haben sich aufgrund ihrer hervorragenden Dehy-
dratationseigenschaften als besonders geeignet flr Patienten
mit Trockenem Auge erwiesen. Des Weiteren gewahrleistet
ein integrierter Benetzungswirkstoff eine verbesserte Be-
netzbarkeit der Kontaktlinse sowie eine verringerte Reibung
zwischen Kontaktlinsenoberflache und Augenlid. Man geht
davon aus, dass sich dadurch der Tragekomfort verbessert.
Dies wirkt sich besonders vorteilhaft bei der Verwendung von
Ein-Tages-Kontaktlinsen aus.

Die Kontaktlinsenparameter spielen eine wichtige Rolle fir
die empfindliche vordere Augenoberflache beim Trockenen
Auge und es ist zwingend erforderlich, die Interaktion zwi-
schen Kontaktlinsen und Augenlidern, die Bewegung der Kon-
taktlinse und eventuell die Ergebnisse einer Anfarbung der
Hornhaut zu berlcksichtigen.

Wias schlieRlich das Austauschintervall betrifft, kann es nitz-
lich sein, die Kontaktlinsen nach dem Gebrauch entsorgen zu
konnen. Diese Mdoglichkeit, wie sie bei Ein-Tages-Kontakt-
linsen gegeben ist, unterbindet jegliche Komplikationen,
die durch Ablagerungen auf der Kontaktlinsenoberflache
resultieren kénnen.

6. Wiirden Sie Patienten mit einer
diagnostizierten Dysfunktion der
Meibom-Driisen Kontaktlinsen anpassen?

Die Dysfunktion der Meibom-
Drasen (MGD) ist eine der haufigsten
Ursachen flr eine Storung der
Lipidschicht des Tranenfilms. Eine
ausreichende Lipidschicht ist eine
wichtige Voraussetzung fir die Sta-
bilitat des Tranenfilms, insbesondere
bei Kontaktlinsentragern. Die tagliche
Lidhygiene tragt dazu bei, die Symp-
tome des Trockenen Auges zu lindern
und den Tranenfilm zu verbessern.
Bei starker ausgepragten Fallen einer
MGD ist die Verwendung von warmen, feuchten Kompres-
sen in Verbindung mit der Lidhygiene ein wirksames Mittel
zur Verbesserung des Tragekomforts von Kontaktlinsen.
Diese Malinahmen haben sich bei erfahrenen, in der Ver-
gangenheit zufriedenen (nicht an einer MGD leidenden)
Kontaktlinsentragern bewahrt, die aktuell Symptome des
Trockenen Auges beklagen. Unerfahrene Kontaktlinsen-
trager mit MGD werden von uns vor der Anpassung von

Dr. Heiko Pult,
Weinheim - Deutschland

Kontaktlinsen Uber die Behandlung der MGD aufgeklart.
Diejenigen, die die vorgeschlagenen MalRnahmen befolgen,
konnen meist einen ausreichenden Tragekomfort erzielen.
Somit stellt die MGD kein generelles Ausschlusskriterium
far Kontaktlinsen dar. Bei angemessenem Umgang mit den
Kontaktlinsen sind die Erfolgsaussichten grof3.

Fir eine verbesserte Compliance wenden wir digitale Bild-
gebungsverfahren zur Darstellung der Augenoberflache (ein-
schlieRlich kontaktfreie Infrarot-Meibographie) an. Die
dadurch gewonnenen Bilder ermoglichen eine Ver-
laufskontrolle des MGD-Status. Die Meibographie ist ein
Verfahren zur Visualisierung der Morphologie der Mei-
bom-Driisen. Sie zahlt zu den wichtigsten Techniken zur
Diagnostik der MGD. Wir verwenden daflr ein eigenstan-
diges Meibographiegerat. Alternativ ist jedoch auch die
Verwendung der integrierten Infrarotkameras von Topo-
graphiegeraten oder Scheimpflugkameras mdéglich. Um ein
fir den Patienten angenehmeres Ektropionieren der
Augenlider zu gewahrleisten sowie flr die verbesserte Dar-
stellung sind geringfligige Veranderungen der optischen
sowie der Softwareeinstellungen erforderlich. Entspre-
chende Gerate mit integrierter geeigneter Software kom-
men jedoch gerade erst auf den Markt.

Obwohl die unbehandelte MGD eine der haufigsten Ur-
sachen des Trockenen Auges ist, steht durch eine adaquate
Therapie dem erfolgreichen Tragen von Kontaktlinsen nichts
entgegen. Eine eingehende Aufklarung des Patienten und
eine regelmalige Verlaufskontrolle (einschlief3lich Meibo-
graphie) sind dabei jedoch von grundlegender Bedeutung.

7. Was ist lhre Meinung zur Kombination von Kon-
taktlinsen, Make-up und Trockenem Auge?

Die Verwendung von Make-up im
Bereich der Augen kann die Symp-
tome des Trockenen Auges ver-
starken und zu Infektionen flhren.
Jede Verwendung von Kosmetika
birgt das Risiko eines Wachstums
von durch die Luft Ubertragenen
Bakterien oder Erregern auf der
Haut. Konservierungsmittel in kos-
metischen Produkten verringern
das Risiko eines Wachstums von
Mikroorganismen, gleichzeitig kon-
nen sie jedoch bei besonders empfindlichen Personen
Hautreizungen und damit allergische oder sogar toxische
Reaktionen verursachen. Eine Vielzahl von Personen ist
gegen aromatische Verbindungen oder andere Zusatz-
stoffe in Kosmetika (z.B. Kolophonium, Nickel oder
Lanolin) allergisch.

Dr. Arleta Waszczykowska,
tod - Polen

Um zusatzliche Ursachen fir entzindliche Reaktionen
der Augenoberflache moglichst einzuschréanken, sollte
das Make-up erst nach dem Aufsetzen der Kontaktlinsen
aufgetragen bzw. nach dem Abnehmen der Kontaktlinsen
entfernt werden. Olhaltige Kosmetika sollten vermieden
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werden, Mascara sollte lediglich auf die Wimpernenden
aufgetragen und der Lidstrich des Unterlids unterhalb des
Wimpernansatzes gezogen werden. Das Auftragen von
Make-up am unteren Lidrand ist haufig mit einer chroni-
schen Erkrankung der Meibom-Drisen assoziiert. Von der
Verwendung von Metallic-Lidschatten sowie Mascara mit
Brokat oder Seide zum Verlangern bzw. Verdichten der
Wimpern ist abzuraten, da diese wie Fremdkdrper wirken,
wenn sie in den Bindehautsack geraten. Bezlglich der
Verwendung von wasserfestem Make-up in Verbindung
mit Kontaktlinsen gibt es unterschiedliche Meinungen.
Einerseits besteht bei wasserfesten Produkten ein gerin-
geres Risiko fir ein Verlaufen des Make-ups bei der
Anwendung von Augenbenetzungstropfen, andererseits
erfordert das Entfernen von wasserfestem Make-up jedoch
zusatzliche 6lhaltige und hautreizende Kosmetika. Die
Entfernung von Make-up sollte besonders vorsichtig und
in Richtung der Wimpern ausgefihrt werden, um das
Risiko von Hornhauterosionen zu verringern.

8. Sehen Sie bei Ein-Tages-Kontaktlinsen Vorteile
fiir Patienten mit Symptomen des Trockenen
Auges?

HeiRes, trockenes Klima, Klima-
anlagen oder windiges Wetter konnen
Symptome des Trockenen Auges
hervorrufen. Viele Fehlsichtige ver-
zichten unter diesen Umgebungs-
bedingungen auf Kontaktlinsen,
weil der Tragekomfort bereits nach
wenigen Stunden nachlésst. In unse-
rer Praxis stellen sich taglich Patien-
ten mit Symptomen des Trockenen
Auges vor, die das Tragen von Kon-
taktlinsen aufgrund eines extrem
schlechten Tragekomforts bzw. einer Unvertraglichkeit
aufgegeben haben.

Dr. Bassima Aldelaigan, Riyadh
- Kdnigreich Saudi-Arabien

Symptome wie Trockenheit, Sandkorngefihl, Rétung
der Augen oder mangelnder Tragekomfort sind haufig ge-
nannte Probleme im Zusammenhang mit Kontaktlinsen.
Es ist Aufgabe des Spezialisten, die Ursachen der Be-
schwerden zu untersuchen und diese Patienten entspre-
chend zu behandeln, um einen ganzlichen Verzicht auf
das Tragen von Kontaktlinsen zu verhindern. Ich habe
festgestellt, dass der Wechsel zu Ein-Tages-Kontaktlin-
sen oftmals zu einer Linderung vieler Symptome wie
Fremdkdrper- und Sandkorngefiihl oder geréteten Augen
geflihrt hat.

Ein-Tages-Kontaktlinsen sind nachweislich die be-
quemste und die geslindeste Variante, insbesondere fir
Personen, die haufig herausfordernden Umgebungs-
bedingungen ausgesetzt sind oder die an Trockenem
Auge oder anderen Augenproblemen leiden. Durch die
Verflgbarkeit von Ein-Tages-Kontaktlinsen aus Silikon-
Hydrogel kénnen die Trager sowohl von den Vorteilen
eines taglich frischen, sauberen Paars Kontaktlinsen als
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auch von der erhdhten Sauerstoffdurchlassigkeit eines
Silikon-Hydrogelmaterials profitieren. Studien zufolge
empfinden Trager von Silikon-Hydrogellinsen einen hoheren
Tragekomfort als Trager von Hydrogellinsen.

9. Welchen Therapieansatz wihlen Sie fiir
Kontaktlinsentrager mit einer Dysfunktion der
Meibom-Driisen?

Meibom-Drisen sind modifi-
zierte Talgdrlsen an der hinteren
Lidkante. Ihr Sekret bildet die Li-
pidschicht des prakornealen Tra-
nenfilms, ist fir die Gleitfahigkeit
des Lids wahrend des Lidschlags
verantwortlich und verringert die
‘ ; Verdunstung des Tranenfilms. Das

Sekret sorgt ebenfalls fir die ge-
eignete Oberflachenspannung des
Tréanenfilms wahrend des Lid-
schlagintervalls. Daher spielen die
Meibom-Drlsen eine wichtige Rolle fir das tagliche
Wohlbefinden und die Sehqualitat. Eine Dysfunktion kann
sich durch einfache Symptome des Trockenen Auges aufdern
(z. B. Lichtempfindlichkeit, Brennen, Stechen, Fremdkérper-
geflhl), da die verringerte Lipidsekretion zu einer verkUrzten
Aufreil3zeit des Tranenfilms flhrt. Diese Symptome kdnnen
bei Kontaktlinsentrdgern zusatzlich verstarkt sein. Erstaun-
licherweise wird dies haufig Gbersehen, obwohl das Phéno-
men bekannt ist.

Dr. Zeynep Ozbek,
Izmir - Tiirkei

Bei Beschwerden im Zusammenhang mit dem Trocke-
nen Auge konzentrieren sich viele Augenspezialisten
zunachst auf die Hornhaut und die bulbare Bindehaut,
die sie auf Anzeichen einer verminderten Benetzung
untersuchen. Die eigentlich Aufschluss gebenden An-
zeichen der Dysfunktion der Meibom-Driisen finden
sich jedoch an der Lidkante. Die Offnungen der Aus-
fihrungsgange der Meibom-Driisen sind dabei durch
kleine Olpropfen verstopft, der Tranenfilm wirkt 6lig
und schaumig, manchmal bildet sich Schaum am Lid-
rand. In lang andauernden Fallen fihrt die Verstopfung
der Ausfihrungsgange zu Entzindungen aufgrund von
Staphylokokken-Exotoxinen, wodurch es zu Hyperamie,
Verdickung des Lidrands und Teleangiektasien kommen
kann. Als erste MaRnahmen nach dem Abnehmen der
Kontaktlinsen empfehle ich vorzugsweise Lidhygiene
und warme Kompressen. Bei Anzeichen einer Entzin-
dung empfehle ich unter Umstédnden den Verzicht auf
das Tragen von Kontaktlinsen Uber einen Zeitraum von
ein paar Wochen, eine staphylokokken-wirksame Anti-
biose (z. B. mit Fusidinsaure) sowie zusatzlich schwache
Steroide. Bei haufigen Rezidiven zdgere ich nicht, eine min-
destens sechswochige Therapie mit oralem Doxycyclin ein-
zuleiten.
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10. Welchen Therapieansatz wahlen Sie fiir
Kontaktlinsentrager mit Symptomen des
Trockenen Auges?

Der Therapieansatz fur Patienten mit
Trockenem Auge umfasst unter an-
derem: Normalisierung der Tranen-
filmverdunstung, Auswahl geeigneter
Kontaktlinsen und -pflegesysteme,
angemessene Tragedauer der Kon-
taktlinsen, Verwendung von Augen-
benetzungstropfen und, falls indiziert,
entzindungshemmende Therapie.
Wir verfolgen einen mehrstufigen
Ansatz zur Therapie des Trockenen
Auges unter Berlcksichtigung des
Schweregrads der Erkrankung und des Ansprechens auf die
Therapie.

Dr. Olga Lobanova,
Samara - Russland

Der erste Schritt besteht in der Stabilisierung des Tranen-
films und Verringerung der Tranenfilmverdunstung durch Nor-
malisierung der Lipidschicht. In unserer Praxis empfehlen wir
die Anwendung von warmen Kompressen, gefolgt von einer
Lidmassage und Lidrandhygiene. Bei entsprechender Indika-
tion erfolgt zuséatzlich eine entzindungshemmende Therapie.
Die Therapiedauer betragt gewohnlich zehn bis 15 Tage. Zur
Verlaufskontrolle verwenden wir den OPI (Ocular Protection
Index) und den OSDI (Ocular Surface Disease Index) sowie
die Anfarbung der Augenoberflache.

Der zweite Schritt besteht in der Umstellung auf Silikon-
Hydrogellinsen, vorzugsweise mit kurzem Austauschintervall.
In unserer Praxis tragen 45 Prozent der Patienten mit Symp-
tomen des Trockenen Auges Silikon-Hydrogellinsen zum
regelmafiigen Austausch und 37 Prozent der Patienten
tragen Ein-Tages-Kontaktlinsen.

Der dritte Schritt zielt darauf ab, das Volumen der Tranen-
flissigkeit auf der Augenoberflache zu stabilisieren. Zur
Linderung der Symptome und zur Verbesserung des
Tragekomforts empfehlen wir die Verwendung von Augen-
benetzungstropfen vor dem Aufsetzen und nach dem
Abnehmen der Kontaktlinsen. Diese kénnen bei Bedarf auch
im Laufe des Tages verwendet werden. Wir empfehlen,
Augenbenetzungstropfen ohne Konservierungsmittel bzw.
mit biologisch abbaubaren Konservierungsmitteln zu
verwenden. Bei persistierenden Symptomen des Trockenen
Auges trotz Anwendung von Augenbenetzungstropfen
ziehen wir das Einsetzen von Punctum Plugs in Erwagung. In
einigen Fallen kann der Umstieg auf formstabile sauerstoff-
durchlassige Kontaktlinsen eine Option darstellen.

Der vierte Schritt besteht in der Verdnderung der Trage-
dauer und der Modalitat. Wir raten Patienten mit Trockenem
Auge von Kontaktlinsen zum verlangerten Tragen ab und
empfehlen manchmal auch eine kiirzere Tragedauer bei be-
stimmten Tatigkeiten, z. B. Bildschirmarbeit. Das Trockene
Auge stellt nach wie vor eine Herausforderung dar, da es
keine universelle Therapie gibt. Daher ist es die Aufgabe des
Spezialisten, den individuell besten Therapieansatz zu finden.
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