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Abstract

Dieser Case Report handelt von einer spezialisierten Sklerallin-
senanpassung bei einer okuldren Strahlentherapie. Bei einem
571-jahrigen Patienten wurde ein malignes Bindehautlymphom
diagnostiziert, welches strahlentherapiert werden musste. Zum
Schutz der Augenlinse und der dahinterliegender Strukturen ist
es ublich eine Bleilinse oder ein Messingblock zu verwenden. In
Zusammenarbeit mit der Radiologie des Kantonspitals Winter-
thur wurde eine Sklerallinse mit einem Goldinlay als Strahlen-
schutz hergestellt. Diese hatte einerseits eine bessere Strahlen-
absorption, andererseits konnte die Sklerallinse durch den
Patienten gehandhabt werden. Dies garantierte einen reibungs-
losen Ablauf der Strahlentherapie wie auch einen erhdhten
Schutz der gesunden okuldaren Strukturen.

1. Einleitung

Die hier angepasste Sklerallinse nimmt eine Schutzfunktion ein,
damit die dahinterliegenden Strukturen wie Augenlinse oder
Retina nicht durch die Strahlentherapie beschadigt werden. Die
spezialisierte Sklerallinsenanpassung beinhaltet in diesem Fall
die Einarbeitung von Gold in die Sklerallinse als Schutz vor der
Strahlung. Der Patient leidet unter einem seltenen Bindehaut-
lymphom, welches bestrahlt werden muss. Es handelt sich bei
einem Bindehautlymphom um die Manifestation eines malignen
(Non-Hodgkin) Lymphoms der MALT-Gruppe (Mucosa associa-
ted lymphoid tissue) oder einer reaktiven lymphatischen Hyper-
plasie. Ist das Bindehautlymphom isoliert, ist der Malignitats-
grad meistens niedrig. Bei einer systemischen Beteiligung ist
die Prognose schlechter. [1] Die meisten Bindehautlymphome
sind B-Zell-Lymphome, welche aus MALT entstehen. [2] Primare
(Non-Hodgkin) Lymphome sind nicht sehr haufig. Ihre Inzidenz
liegt bei ca. zehn Prozent aller okuldaren Tumore. [3]

2. Anamnese

Patient: Herr M. A., mannlich, 51-jahrig. Herr M. wurde uns vom
Kantonsspital Winterthur fiir die Anfertigung einer Strahlen-
schutzsklerallinse mit Goldinlay tiberwiesen. Visuell hatte er
keine Probleme. Okulédr leidete der Patient unter einem maRig
trockenen Auge und einem geroteten Auge rechts.
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Vor zehn Jahren hatte sich Herr M. die Augen in der Schweiz
refraktiv behandeln lassen. Es wurde auf beiden Augen eine
Lasek durchgefiihrt. Seitdem ist der Patient ohne Brille.

Als ervor ca. einem Jahr eine gerdtete Stelle am rechten Auge
temporal entdeckte, lieR Herr M. dies von seinem Augenarzt
iberpriifen. Zu diesem Zeitpunkt blieb das Bindehautlymphom
unentdeckt und die Rotung wurde einer unspezifischen leichten
Konjunktivitis zugeschrieben. Der Patient bekam Nachbenet-
zungstropfen gegen sein trockenes Auge. Die Bindehautrotung
blieb aber weiterhin bestehen. Der Patient war beruflich stark
ausgelastet und gab dem geroteten Auge keine weitere Bedeu-
tung. Vor einem Monat bemerkte Herr M. eine zugenommene
Bindehautschwellung auf dem rechtem Auge auf und begab sich
umgehend zum Augenarzt. Nach einer Biopsie der Bindehaut
lautete die Diagnose malignes Bindehautlymphom. Es wurde
umgehend ein Ganzkorper-MRI durchgefiihrt. Glicklicherwei-
se, handelte es sich um den Primartumor, welcher noch keine
Metastasen gebildet hat. Der Patient war sonst gesund und hatte
keine bekannten Allergien. In seiner Familie gab es keine okular
relevanten Auffalligkeiten.

3. Differentialdiagnose

3.1 Bindehautlymphom

Bei Herrn M. ist ein malignes Bindehautlymphom der MALT-
Gruppe diagnostiziert worden. Fiir ein Bindehautlymphom mtis-
sen drei Voraussetzungen erfiillt sein:

1. Neu entstanden

2. Ausbreitung eines orbitalen Lymphoms

3. Gelegentlich in Verbindung mit einer systemischen Erkrankung
Meistens manifestiert sich die Erkrankung im spaten Erwachse-
nenalter mit einer Reizung oder schmerzlosen Schwellung. [2]
Es kommt zu langsam wachsenden lachsrosa- oder fleischfar-
bigen Infiltraten in den Fornices oder Epibulbar. Nicht selten
kommt es zu anfanglichen Fehldiagnosen auf Grund der kleinen
Grolke des Tumors oder der stark peripher im Fornix liegenden
Lokalisation. [4] Es ist wichtig bei der Untersuchung des vorde-
ren Augenabschnittes die Bindehaut gewissenhaft zu priifen,
auch die Lider wegzuziehen und den Patienten die Augen bewe-
gen zu lassen.

Es gibt unterschiedliche Therapieansitze wie die Bestrah-
lung, Chemotherapie oder Interpherone alpha-2b. Die Chemo-
therapie wird bei einem primiren Bindehautlymphom nur in
mittleren und schweren Malignitdtsgrad in Kombination mit
Bestrahlung empfohlen. [3] Handelt es sich bei dem Bindehaut-
lymphom nicht um den Primédrtumor und eine systemische



Beteiligung ist vorhanden, wird zusdatzlich eine Chemotherapie
angesetzt. [5]

Ein weiterer moglicher Ansatz ist die Behandlung mit Inter-
pherone alpha-2b. Mit dieser Behandlung werden auch gute
Erfolge mit wenigen Nebenwirkungen erzielt. [6] Hierbei wer-
den dreimal wochentlich eine Injektion mit Interpherone alpha-
2b mit 1.000.000 U fiir insgesamt zwolfmal injiziert.

Die haufigste Therapieform ist die Bestrahlung. Es wird ioni-
sierte Strahlung verwendet, um Schaden in der DNA des entar-
teten Gewebes hervorzurufen. Diese Schdden treffen im Tumor-
gewebe schneller ein als in gesunden Gewebe. Somit kann in
unserem Beispiel das Bindehautlymphom gezielt behandelt
werden. Haufig werden zur Behandlung Rontgenstrahlen (250
kVP) oder Gammastrahlen (60 CO) verwendet. Die Energiedosis
wird individuell mit dem Bestrahlungsplan fiir jeden Patienten
bestimmt, im Mittel ist die Energiedosis ca. 25-30 Gy (Gray) ver-
teilt iiber 12-15 Fraktionen. [3-5] Als Strahlenschutz fur die
Augenlinse und Retina wird je nach Behandlungsart eine Linse
aus Blei bei Rontgenstrahlen oder ein hiangender Messingblock
bei Gammastrahlung verwendet.

3.2 Lipodermoid [1,2]

Das Lipodermoid ist ein benigner okularer Tumor. Sein Erschei-
nungsbild ist eine weiche, verschiebbare Vorwo6lbung im tempo-
ral oberen Bindehautfornix. Es handelt sich um Fettgewebe,
welches mit einem Plattenepithel iiberzogen ist. Das Lipoder-
moid manifestiert sich im Erwachsenenalter. Eine Therapie soll-
te vermieden werden, da der chirurgische Eingriff zu Vernar-
bungen, Ptosis, trockenem Auge und Motilitdtseinschrankungen
fithren kann.

3.3 Solides Dermoid [2]

Das solide Dermoid ist ebenfalls ein benigner okuldrer Tumor.
Am Spaltlampenmikroskop kann eine glatte, weiche, gelbliche,
sub-konjunktivale Raumforderung, welche am haufigsten am
inferior-temporalen Limbus vorkommt, beobachtet werden. Es
handelt sich um Kollagenmasse, die dermale Elemente enthalt
und von einem Plattenepithel bedeckt wird.

3.4 Bindehautkarzinom [1]
Das Bindehautkarzinom ist ein seltener maligner okuldrer
Tumor, der vom Plattenepithel der Konjunktiva ausgeht. UV-B-
Strahlen spielen eine pathogenetische Rolle, weil das Binde-
hautkarzinom bei WeiRen, die in Aquatornihe leben hiufiger ist.
Ihr Erscheinungsbild sind unregelmiBig begrenzte, weillli-
che, flach erhabene Tumoren, welche meistens in Limbusnihe
vorkommen. Eine histologische Untersuchung fur eine Diagno-
se ist notwendig. Bei der Therapie wird der Tumor tiefgreifend
von der Bindehaut und Sklera abgetragen. Eine zusatzliche
Bestrahlung ist evtl. erforderlich.

4. Subjektive und objektive Messungen

Herr M. hat sich vor zehn Jahren einer refraktiven Chirurgie mit-
tels Lasek Verfahren unterzogen. Bei der Eingangsuntersu-
chung an unserem Institut war sein Visus Vsc 1,0 auf beiden Sei-
ten. Der Grund fir seinen Besuch war die Anfertigung einer
Strahlenschutzlinse mit Goldinlay, daher wurde keine Refrakti-
onsbestimmung durchgefiihrt.

Abb. 1: Bindehautlymphom des rechten Auges; Blick geradeaus und
nasal.

Krimmungsdarstellung

Topographische Elassierung:

Nach Corneachirurgie?

Abb. 2: Indizes Ansicht beim Oculus Keratograph; Sagittalradien-
Darstellung.

Bei der Inspektion des vorderen Augenabschnittes zeigte
sich, warum eine Anfertigung der Spezialsklerallinse notig war.
Das linke Auge zeigte keine Auffilligkeiten bei den Lidern, Bin-
dehaut, Hornhaut oder Augenlinse, jedoch war das Problem auf
der rechten Seite bei der Bindehaut zu finden. Am Spaltlampen-
mikroskop konnte man die lachs-fleischfarbige Bindegewebs-
veranderung inferior-temporal sehr gut erkennen (Abb.1).

Lider, Hornhaut und Augenlinse waren auf dem rechten Auge
unauffillig. Eine beidseitige Untersuchung des Fundus zeigte
keine Auffalligkeiten.

Das rechte Auge, auf welchem die Strahlenschutzlinse ange-
passt wurde, wurde mit dem Oculus Keratograph (Wetzlar,
Deutschland) topometrisch untersucht.

Die zentralen Hornhautradien und das topographische Bild in
der sagittalen Krimmungsradien Ansicht waren nicht weiter
auffillig. Das Einzige was auf eine Lasek-Behandlung deutete
waren die negativen nummerischen Exzentrizitaten. Die Topo-
graphische Klassifizierung in der Indizes Ansicht wurde korrekt
mit Corneachirurgie angegeben (Abb.2).

Wechselte man nun die Darstellung auf tangentiale Krim-
mungsradien, wurden die Irregularititen besser dargestellt. In
dieser Ansicht war die Behandlungszone der Lasek gut ersicht-
lich (Abb.3).

5. Fallbeurteilung

Der Patient wurde uns mit der Bitte um eine Anfertigung einer
Sklerallinse als Strahlenschutz iiberwiesen. Die Anforderung an
die Sklerallinse war, dass ein ca. zwei Millimeter dickes Gold-
inlay seine Hornhaut bedecken sollte, um die Augenlinse und die
dahinterliegenden Strukturen zu schiitzen. Normalerweise wur-
de bis anhin das Auge bei solchen Bestrahlungen entweder mit
einer Bleilinse oder einem hangenden Messingblock geschiitzt. »
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Abb. 3: Indizes Ansicht beim Oculus Keratograph; Tangentialradien-
Darstellung.

Beide Schutzschilde sind in ihrer Handhabung fiir das Arzte-
team nicht einfach. Der Messingblock ist vom zeitlichen Aspekt
aufwandig, wahrend die Bleilinse je nach Bestrahlung iiber fiinf
Millimeter dick ausfallt [5] und die Handhabung fiir das medizi-
nische Personal schwierig wird. Aus diesem Grund wurde unser
Institut von der Radiologin des Kantonsspital Winterthur an-
gefragt, ob es moglich ist, eine Sklerallinse mit einem Gold-
implantat anzufertigen. Gold aus dem Grund, weil seine Strah-
lenabsorption bei Rontgenstrahlen grofer ist als Blei und das
Goldinlay diinner gewdhlt werden konnte. Ziel war es, dass der
Patient die Sklerallinse selbstindig aufsetzten konnte, um so
einerseits die Bestrahlungssitzungen einfacher zu gestalten,
aber auch um das Risiko fiir einen Strahlenkatarakt weiter zu
senken.

6. Anpassung

Die Grundiiberlegung um eine solche Strahlenschutzlinse her-
zustellen, war die Anpassung einer Sklerallinse aus PMMA. Der
Durchmesser des Goldimplantates sollte 12,00 mm betragen,
somit durfte der Gesamtdurchmesser der Sklerallinse nicht
kleiner als 18,00 mm betragen. GroRer war aber auch nicht ideal,
da so wenig wie moglich des Bindehautlymphom abgedeckt
werden sollte. Die Tragerlinse sollte aus PMMA hergestellt wer-
den, da dies das einzige Material war, welches sich thermisch
verformen und bearbeiten lasst. Zu guter Letzt musste das Gold-
implantat in die Sklerallinse. Sklerallinsen haben gemaR ihrer
Definition die Auflageflache nur auf der Sklera. Man kann die
Skerallinsen nach ihrer GroRe weiter unterteilen. Liegt der
Durchmesser zwischen 15,00 mm und 18,00 mm handelt es sich
um sogenannte Minisklerallinsen. Wenn der Durchmesser gro-
Rer als 18,00 mm ist, ist auch von groRen Skerallinsen die Rede.
[7]1 Bei dieser spezialisierten Anpassung wurde gemall Defini-
tion eine Minisklerallinse verwendet.

6.1 Anpassung der Sklerallinse

Es wurde mit Hilfe eines Anpasssatzes eine Sklerallinse mit
Durchmesser 18,00 mm angepasst. Die Kriterien waren wie bei
einer normalen Sklerallinsenanpassung, zentrale Uberbriickung
von ca. 150-300 pm, limbale Uberbriickung ohne Beriihrung
und ein gleichméaRiges Auflageverhalten in der Peripherie ohne
Abdriicken von Bindehautgefden. Nach einigen Probeskeral-
linsen wurde die geeignete Form gefunden.
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Abb. 4: Herstellung eines Sklerallinsendublikates.

6.2 Herstellung der Sklerallinse

Als erstes musste ein Duplikat der Sklerallinse angefertigt wer-
den. Es war wichtig, dass der Rohling, aus welchem die Skleral-
linse hergestellt wurde, iber geniigend Dicke verfiigte damit das
Goldimplantat eingearbeitet werden konnte.

Die Sklerallinse wurde mit einem Gips aus der Dentaltechnik
ausgegossen, um ein Negativ zu erhalten (Abb.4). Nach dem
Aushirten wurde aus dem Negativ mit Hilfe einer Sklerallinsen-
Presse von Nissel and Co. LTD (England) und einer 2,2mm
dicken PMMA-Platte ein Duplikat gepresst. Hier wird auch
ersichtlich, warum es sich um PMMA handeln musste. Dies war
die einzige Moglichkeit eine Sklerallinse mittels thermischer
Verformung herzustellen. Das Positiv wurde nach dem Auskiih-
len ausgeschnitten und mit Schleifkorpern und Diamantkoni in
seine Form gebracht. Nach dem Polieren war die ca. 2,2mm
dicke Minisklerallinse fertig.

6.3 Vertiefung fiir das Goldimplantat

Der Sklerallinsenrohling hatte eine optische Zone der Riick-
fliche von ca. 12,00mm und einen Riickflichenradius von
7,8mm. Die Vertiefung fiir das Goldinlay wurde mit einer alten
Kontaktlinsendrehbank geschnitten. Wegen der Ubergangs-
dicke an der optischen Zone der Riickfliche zum Tragerrand,
wurde die Mittendicke auf t. 0,5 mm gesetzt. Der Durchmesser
der Vertiefung war auf Grund der Hornhaut 12,00 mm. Der Ra-
dius der Vorderfliche von 8,30 mm errechnete sich aus dem
Riickflachenradius und Mittendicke.

Abb. 5: Technische Skizze der Sklerallinse mit (links) und ohne
Goldimplantat.

Abb. 6: Goldinlay und Tragersklerallinse.



Abb. 7: Minisklerallinse mit 12.00mm Goldinlay

Die Aussparung hatte somit eine regelmaRige Vertiefung von
1,7mm (Abb.5).

6.4 Goldschmied

Nach Fertigstellung der Tragerskerallinse wurde diese zusam-
men mit einer technischen Skizze zu einem Goldschmied
gebracht. Seine Aufgabe war es ein zwei Millimeter dickes Gold-
stiick mit 18 Karat in die Vertiefung einzupassen (Abb.6). Am
Rand musste zusdtzlich noch eine Dickenangleichung an den
Tragerrand geschehen, da dort eine Differenz von 0,3mm
bestand. Eine weitere Problematik bestand darin das PMMA mit
dem Gold zu verbinden. Mit Riicksprache des Radiologen konn-
te ein normales Epoxidharz verwendet werden.

6.5 Handling

Nach der Fertigstellung der 18-Karat-Goldmunze musste das
Handling mit dem Patienten geiibt werden. Die HygienemaR-
nahmen unterschieden sich nicht von einer normalen formstabi-
len Kontaktlinse. Die Minisklerallinse musste nach jeder Strah-
lentherapiebehandlung mit einem alkoholhaltigen Reiniger fiir
Kontaktlinsen gereinigt werden. Zur Aufbewahrung wurde eine
Aufbewahrungslosung fiir formstabile Kontaktlinsen verwendet,
damit die PMMA-Sklerallinse moglichst gut benetzt bis die
Bestrahlung anfingt. AnschlieBend war das Auge mit einem
Lidsperrer geoffnet und die Benetzung war somit nicht mehr
gewahrleistet. Die Sklerallinse wurde zum Einsetzen mit steriler
Saline aus Monodosen gefiillt, wie bei jeder anderen Skleral-
linse. Durch das Flussigkeitsreservoir war die Hornhaut vor der
Austrocknung geschiitzt. Dies war ein weiterer Vorteil dieser
Linse gegeniiber den konventionellen Bleilinsen, welche zu
Oberflichendefekten der Hornhaut fithren konnten.

Das Ein- und Aussetzen der Sklerallinse klappte nach einer
Stunde Training reibungslos (Abb.7). Es musste hier mehr Zeit
in das Handling investiert werden, als bei einer Standard-Skle-
rallinsenanpassung. Wahrend der Bestrahlung musste das
Manipulieren mit der Linse reibungslos funktionieren.

7. Diskussion

Herr M. hat nach 15 Bestrahlungen sein Bindehautlymphom
erfolgreich bekampft. Komplikationen wie ein Strahlenkatarakt
oder Schdden an der Netzhaut traten keine auf. Bei ihm wurde
eine Strahlenschutzlinse mit Gold anstelle einer Bleilinse oder

einem Messingblock gefertigt. Uber die Ethik von der Wirt-
schaftlichkeit gegeniiber der Gesundheit ldsst sich diskutieren.
In einem Gesprach mit der Radiologin wurde mir erklart, dass
die Bleilinsen viel dicker sein miissten als unsere Goldskleral-
linse, somit konnte die PMMA-Tragerskerallinse nicht mit Blei
bestiickt werden. Dasselbe galt fiir das Messing, dieses miisste
nochmals viel massiver ausfallen, um gentigend gegen die ioni-
sierten Strahlen zu schiitzen.

Die Sklerallinse mit Goldinlay stellte somit eine hervorragen-
de Losung als Schutz des gesunden Gewebes vor einer Strahlen-
therapie bei einem Bindehautlymphom dar.

8. Schlussfolgerung

Die Anpassung und Herstellung einer Sklerallinse, mit dem
Zweck, die Augenlinse und die dahinterliegenden Strukturen zu
schiitzen stellte eine groBe Herausforderung dar. Mit einiger
Planung und Gesprachen mit der zustindigen Radiologin des
Kantonspital Winterthur konnte eine Losung erarbeitet werden.
Die Herstellung einer Strahlenschutzsklerallinse erfordert das
notigte Instrumentarium, auf welches die wenigsten Kontaktlin-
seninstitute zugreifen konnen. Das Wissen um die Machbarkeit
einer solchen Linse kann aber einem betroffenen Patienten bei
seiner Therapie helfen. Dieses Beispiel zeigt, dass Sklerallinsen
in einer modifizierten Form auch bei einer Strahlentherapie
sinnvoll eingesetzt werden konnen. Im taglichen Berufsalltag
des Optometristen ist es wichtig, der Untersuchung des vorde-
ren Augenabschnittes geniigend Gewicht zu geben. Bei einer
grindlichen Inspektion der Bindehaut inklusive der Fornices
konnte ein Bindehautlymphom frithzeitig gefunden werden. m

Autor:

Didier Herrmann

MAS FHNW in Optometrie, EurOptom
Prolens AG

Josefstr. 53, 8005 Ziirich

E-Mail: didier.herrmann@prolens.ch

Literaturverzeichnis
[11 Grehn F. Augenheilkunde. Springer DE; 2008.
[2]1 Kanski JJ. Klinische Ophthalmologie. Urban & Fischer; 2012.

[31 Bolek TW, Moyses HM, Marcus RB, et al. Radiotherapy in the
management of orbital lymphoma. Int. J. Radiat. Oncol. Biol. Phys.
1999,;44(1):31-36.

[4] Hata M, Miyamoto K, Ogino K, Sumiyoshi S, Yoshimura N.
Conjunctival extranodal marginal zone lymphoma of mucosa-associated
lymphoid tissue in the fornix: do not overlook conjunctival lymphomas.
Clin Ophthalmol. 2013;7:663-666. doi:10.2147/0PTH.S40551.

[5]1 Dunbar SF, Linggood RM, Doppke KP, Duby A, Wang CC.
Conjunctival lymphoma: results and treatment with a single anterior
electron field. A lens sparing approach. Int. J. Radiat. Oncol. Biol.
Phys. 1990;19(2):249-257.

[6] Lachapelle KR, Rathee R, Kratky V, Dexter DF. Treatment of
conjunctival mucosa-associated lymphoid tissue lymphoma with
intralesional injection of interferon alfa-2b. Arch. Ophthalmol.
2000;118(2):284~285.

[71 van der Worp E. A Guide to Scleral Lens Fitting. Bausch + Lomb;
2010.

DOZ 09| 2014 5



