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Wegen der standigen Verwendung von Fluoreszein ist
jeder Kontaktlinsenanpasser flr das Erkennen dieser am haufigsten
vorkommenden Hornhautdystrophie pradestiniert.
Die bei ca. 200 Epitheldystrophiekunden gesammelten Erfahrungen
sollen schwerpunktméBig in Form von Fotos weitergegeben werden, da diese
Dystrophie jedem Anpasser mindestens visuell gut bekannt sein sollte.
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Dystrophien kénnen alle Schichten der Cornea betreffen, also das Epithel, das
Stroma und das Endothel. Nachfolgend sollen die Erscheinungsformen der

Map-Dot-Fingerprint

(Landkarten-Punkt-Fingerabdruck)

Epitheldystrophie

(Abb. 1, 2, 3, 4) néher beschrieben werden, weil diese die am haufigsten vor-
kommende Hornhautdystrophie darstellt [1, 4]. Das ist auch der Grund dafiir,
daB der gewissenhafte Kontaktlinsenanpasser mit dieser Dystrophie wahrend
der Hornhautinspektion am héufigsten konfrontiert wird. Die zu diesem
Thema in Fachbiichern veréffentlichten Abbildungen stehen nur in geringer
Zahl zur Verfligung oder sind leider héufig nur schematisch dargestellt. Ich
mochte deshalb die in unserem Institut innerhalb der letzten sieben Jahre bei
ca. 200 Kunden mit Epitheldystrophie gesammelten Erfahrungen schwer-
punktméBig in Form von Fotos weitergeben, da sie jedem Kontaktlinsenanpas-
ser auch visuell gut bekannt sein sollten. In Absprache mit einem Ophthalmo-
logen sollten nach ihrer Erkennung die Konsequenzen beziiglich der weiteren
Versorgung und der mdglichen Tragezeiten erwogen werden.

Beobachtungstechnik

Gerade wegen der stédndigen Verwen-
dung von Fluoreszein wahrend der
Hornhautkontrolle ist jeder Kontaktlin-
senanpasser flir das Erkennen dieser
Epitheldystrophie prédestiniert. Auch
leichte Dickenunterschiede koénnen
im Tranenfilm so bereits beobachtet
werden, ehe sie als Transparenzunter-
schiede im WeiB3licht sicher erkennbar
sind. Auf keinen Fall sollte die MDF-
Epitheldystrophie mit einem aufreiBen-
den Tranenfilm oder einfach nur
schlecht benetzten Hornhautberei-
chen verwechselt werden, denn spéate-
stens nach dem Aufsetzen formstabi-
ler Kontakilinsen sind dieselben Mu-
ster auch hinter der Linse zu beob-
achten (Abb. 11, 13).

In den meisten Féllen kénnen sie vor
der Anpassung beobachtet werden,
besonders, wenn man hierflir sensibel
ist. Es blieb jedoch auch uns nicht er-
spart, diese Erscheinungen bei eini-
gen Tragern erst Wochen, Monate
oder sogar erst Jahre nach einer An-
passung beobachten zu mussen. In
sehr vielen Féllen ergibt sich dann
auch eine schleichende Kontaktlin-
senunvertraglichkeit.

Der Name resultiert aus den drei
unterschiedlichen  epithelialen  Er-
scheinungsformen (Muster), die bei
der Spaltlampenmikroskopie zu beob-
achten sind. Leider werden diese Er-
scheinungen héaufig fehlinterpretiert
[1] bzw. bei zlgiger Hornhautkontrolle
mindestens im Anfangsstadium (Abb.
5/6) Ubersehen.

Ursachen

Ohne hier detailliert auf das Entstehen
oder die Ursachen solcher Dystro-
phien eingehen zu koénnen, sei folgen-
des angemerkt:

Hornhautdystrophien sind spontan
auftretende, gewdhnlich vererbte, sta-
tiondre oder langsam progressive
Hornhautveranderungen, die sich
ohne eine Entzindung entwickeln
kénnen [1]. Die Map-Dot-Fingerprint-
Epitheldystrophie wurde von Cogan
1964 zuerst beschrieben und deshalb
gelegentlich auch nur als Cogan's Dy-
strophie bezeichnet [4].

Ihre Auswirkungen betreffen das Epi-
thel, aber auch die Basalmembran, da-
her wird sie auch epitheliale Basal-
membrandystrophie oder mikrozysti-
sche Dystrophie genannt.

Die Entstehung beruht auf einer ab-
normalen epithelialen Basalmembran
mit Ausdehnung in das Epithel hinein
[4]. Diese Ausdehnungen verhindern
die Reifung und das Abschuppen der
tiefer liegenden Epithelzellen, was
eine Degeneration der Zellen zur
Folge hat und zu einer konzentrierten
Ansammlung von Zellbruchstlicken
fuhrt [4]. Die linienférmigen Trubungs-
strukturen werden durch eine aufge-
splitterte Basalmembran verursacht,
wahrend die Punktmuster das Ergeb-
nis intraepithelialer detritushaltiger
Pseudozysten bzw. subepithelialer Ab-
lagerungen sind [2].

Zunachst ging man auch bei der Fin-
gerprint-Epitheldystrophie von einer

DasMap-Muster
(Landkarten-Muster)

Erscheinungsform:

Meist mehrere durch klare Bereiche
getrennte, graue, fleckartige Wélkchen
wie Landkarten, mit wei3en, scharf ab-
gegrenzten Randern.

Beobachtung:

Im WeiBlicht: bei direkter fokaler Be-
leuchtung (Abb. 9, 18, 27)

Mit Fluoreszein: die Rander der Wolk-
chen setzen sich durch den diinneren
Tranenfilm in diesem Bereich dunkel
ab (Abb. 1, 6, 7, 8, 10, 21, 26).

Das Dot-Muster
(Punkt-Muster)

Erscheinungsform:

punktartige Erscheinungen; Mikrozy-
sten

Beobachtung:

Im WeiBlicht: bei regredienter Be-
leuchtung mit hoher VergréBerung
Bldschen oder Punkte mit entge-
gengesetzter Licht-Schatten-Grenze
(Abb. 2)

Mit Fluoreszein: aufgrund der gerin-
gen GréBe nicht erkennbar

Das Fingerprint-Muster
(Fingerabdruck)

Erscheinungsform:

Dicht nebeneinander liegende, paral-
lel angeordnete weiBgraue Linien,
&hnlich einem Fingerabdruck oder
Pferdeschwanz.

Beobachtung:

Im WeiBlicht: bei direkter fokaler Be-
leuchtung als weiBgraue Linien (Abb.
16, 18, 23);

bei regredienter Beleuchtung als Li-
nien, die wie Fingerabdriicke oder
Haarrisse erscheinen (Abb. 19, 24, 25)

Mit Fluoreszein: (Abb. 3, 12, 14, 15, 17,
22, 26)

Die Linien setzen sich durch den diin-
neren Tranenfilm in diesem Bereich
dunkel ab.




Abb. 1

Typisches Map-Muster
(Landkarten-Muster)
mit Fluoreszein.

Abb. 2:

Typisches Dot-Muster
(Punkt-Muster) im
weiBllicht bei
regredienter Beleuch-
tung und hoher
VergroBerung.

Abb. 3:

Typisches Fingerprint-
Muster (Finger-
abdruck-Muster)

mit Fluoreszein.

Abb. 4:

MDF- oder Epithel-
dystrophie,

im optischen Schnitt
epitheliale Verande-
rung erkennbar.

Abb. 5;
Beginnende Epithel-

dystrophie in Form von

Fingerprintlinien.

Abb. 6:
Beginnende Epithel-
dystrophie in Form
eines Map-Musters.

Abb. 7:

Map-Muster im Bereich
der Pupille leichte,
héufig vorkommende
Form von Epithel-
dystrophie.

Abb. 8:

Map-Muster am Gegen-
auge von Abb. 7,
ebenfalls im Bereich
der Pupille.

Abb. 9:

Map-Muster am unte-
ren Limbus im
WeiBlicht.

Abb. 10:

Dasselbe Auge wie
Abb. 9 mit aufgesetz-
ter Kontaktlinse.
Map-Muster unterhalb
der Kontakilinse,
aber mit Fluoreszein.










autosomal dominanten Erbkrankheit
aus, daher ihre Zugehoérigkeit zu den
Dystrophien. Neuere Erkenntnisse ha-
ben jedoch gezeigt, daf3 nicht unbe-
dingt eine Vererbung vorliegen muf3 [3,
4]. Die auftretenden Hornhauterschei-
nungen kénnen auch das Ergebnis
von erworbenen Infektionen oder

Operationen sein [3]. Streng genom-
men gehort die Fingerprint-Epitheldy-
strophie somit nicht definitionsgeman
zu den Dystrophien [3]. Aufféllig war

Abb. 11

Dasselbe Auge wie
Abb. 9. Map-Muster
erkennbar hinter
heruntergerutschter
Kontaktlinse.

Also: Kein aufreiBen-
der Trénenfilm!

Abb. 12:
Ausgeprégtes Finger-
print-Muster, unterer
Hornhautbereich.

Abb. 13:

Dasselbe Auge wie
Abb. 12. Fingerprint-
Muster auch hinter
aufgesetzter Kontaki-
linse erkennbar.
Also: Kein aufreiBen-
der Tréanenfilm!

Abb. 14:

Dasselbe Auge wie
Abb. 12. Fingerprint-
Muster ohne Kontakt-
linse; mit beginnen-
der, gelegentlich
rezidivierender Erosio.

Abb. 15:
Fingerprint-Muster
oberhalb der Pupille.

Abb. 16:

Dasselbe Auge wie
Abb. 15, im WeiBlicht
bei direkter
Beleuchtung.

Abb. 17:

Gegenauge zu Abb. 15.
Fingerprintlinien mit
Ubergang zum
Map-Muster 1991.

Abb. 18:

Map-Muster und
Fingerprintlinien

im WeiBlicht mit
25facherVergroBerung
bei direkter Beleuch-
tung.

Abb. 19:
Fingerprintlinien im
WeiBlicht mit 40facher
VergroBerung bei
regredienter Beleuch-
tung.

Abb. 20:
Fingerprintlinien auch
erkennbar hinter auf-
gesetzter bitorischer
Kontaktlinse.

Also: Kein aufreiBen-
der Tréanenfilm!










fur uns die Tatsache, dal die meisten
Augen, an denen wir diese Dystrophie
beobachten konnten, hohe Ametro-
pien bzw. starke Astigmatismen auf-
wiesen und mehrheitlich Frauen be-
troffen waren. In den meisten Fallen
sind sie im zweiten Lebensjahrzehnt
manifest [1] und bleiben meist lebens-
lang symptomfrei [2].

Einige weisen chronisch rezidivie-
rende Erosionen auf (Abb. 14), beson-
ders ab ca. dem 30. Lebensjahr [4],

weil das Epithel schlechter auf der ab-
normalen Basalmembran haftet [2]. In
diesen Féllen, aber auch bei stark aus-
gepragten Epitheldystrophien, die mit
Visusverlust einhergehen, kann als
therapeutische Malinahme an eine
PTK (Phototherapeutische Keratekto-
mie) gedacht werden, bei der das ge-
schadigte Epithel mit der Zielsetzung
abladiert wird, das nachwachsende
Epithel fester mit der Bowmanschen
Membran zu verbinden.

Abb. 21: Abb. 25:
Dasselbe Auge wie Dasselbe Auge wie
Abb. 17 Erkennbare Abb. 22, aber in

Verénderung des
Musters nach 1 Jahr
Tragepause 1992.

direkter (im Fluo-
bereich) und regredien-
ter Beleuchtung.

Abb. 22:
Gesamtiibersicht mit

Abb. 26:
Gegenauge zu

Fluoreszein, stark
ausgeprégtes Finger-
print-Muster.

Ahb. 23;

Dasselbe Auge wie
Abb. 22. Ausschnitt
mit 16facher

VergréRerung; mittel-

breiter Spalt mit

direkter Beleuchtung.

Abb. 22. Gesamtiber-
sicht mit Fluoreszein,
stark ausgepréagtes
Map- und Fingerprint-
Muster.

Abb. 27:

Rechtes Auge,
Ausschnitt bei

40facher VergroRerung;

mittelbreiter Spalt
mit direkter Beleuch-
tung.

Abb. 24:

Dasselbe Auge wie
Abb. 22, aber mit
regredienter Beleuch-
tung, 25fach ver-
groRert.

SchluRbemerkung

Nach heutigen Erkenntnissen scheint
es maoglich zu sein, eine Fingerprint-
Epitheldystrophie erst aufgrund aufRe-
rer Einflisse zu entwickeln.

Hieraus ergeben sich Fragen:

1. Kénnen Hornhaute eine Epitheldy-
strophie entwickeln, nur weil ihr Stoff-
wechsel zu stark belastet wurde?

2. MuR sie bereits latent vorhanden
sein, um bei Uberbelastung auszubre-
chen?

3. Ware sie ohne die physiologische
Uberbelastung nicht ausgebrochen,
obwohl sie bereits latent vorhanden
war?

Ich glaube, wir alle kbénnen diese Fra-
gen nicht eindeutig beantworten!

Deshalb ist es unsere Aufgabe, die
Augen sicherheitshalber bestmdglich
zu versorgen und die Kontaktlinsen
dem jeweiligen Stand der Technik ent-
sprechend, bestméglich anzupassen.

Schlief3lich tragen auch wir Verantwor-
tung fir die Zukunft der von uns ver-
sorgten Augen. Bedenklich scheinen
daher ,rationelle* Einfachversorgun-
gen, trotz des Wissens um die notwen-
digen Erfordernisse der Hornhautphy-
siologie und der Unkenntnis, wann
eine Hornhaut Uberbelastet ist. Einfa-
che Anpassungen belasten jedenfalls
die Hornhaut nicht nur mechanisch,
sondern auch physiologisch véllig un-
noétig. Jedem Anpasser sollte bei sei-
ner Arbeit bewuf3t sein, daf? es sich bei
der Hornhaut um ein langfristig zu er-
haltendes Gut handelt, das nicht aus
Zeit- oder Finanzgriinden zu stark be-
lastet werden darf.
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