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Abstract (deutsch)

Zielsetzung: Die Verklrzung der axialen Augenlange mit Hilfe eines neuartigen

Ansatzes zur refraktiven Chirurgie der Sklera am Augenmodell.

Methoden: Infolge vorbereitender Versuche sowie verschiedener Material-
proben wurde das experimentelle Augenmodell aus zehn Kunstledersegmenten
zusammengenaht und um eine Kornea aus Polystyrol erganzt. Im Anschluss
wurde die angefertigte Kette aus Implantaten und Verbindungsgliedern auf dem
Modellauge fixiert. Durch die gezielte Nahtspannung wurde eine Einstulpung
der Lederhaut erreicht. Das Funktionsmodell fir das Implantat mit mecha-
nischer Einstelleinrichtung wurde im Wesentlichen aus Messing gefertigt. Es
setzt sich aus einer Schnecke sowie zwei Schneckenradern zusammen. Zur
Konstruktion des Antriebs wurde die Schnecke mit einer Rotorglocke
verbunden. Durch die Induktion eines Magnetfeldes, welches von einer gegen-
uberliegenden Magnettrommel ausging, konnte eine Rotation der Rotorglocke

erzeugt werden.

Ergebnisse: Das malistablich vergroRerte Augenmodell und das Implantat mit
der mechanischen Einstelleinrichtung zeigen die Machbarkeit sowie die
Funktionsweise einer innovativen Methode zur refraktiven Chirurgie der Sklera.
Dabei betrug die Verkirzung des im Malstab 1:8,3 angefertigten Augenmodells
20 mm. Fur die mechanische Einstelleinrichtung des Implantats ergab sich eine
lineare Ubertragung des induzierten Magnetfeldes.

Fazit: Das Augenmodell sowie das Funktionsmodell zeigen anhand ihrer
Wirkungsweise, dass das Patent zur Vorrichtung zur Anderung der Brechkraft
des menschlichen Auges einen neuartigen Ansatz zur refraktiven Chirurgie dar-
stellt und gleichzeitig ein neues Verfahren fur die moderne Ophthalmochirurgie
darstellen konnte, da es aullerhalb der Grenzen bisheriger Verfahren ein-

setzbar ist.

Schliisselworter: refraktive Chirurgie, zirkulare Sklerafaltung, expandierende
Implantate, Nahttechnik, Augenmodell, Funktionsmodell
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Abstract (english)

Purpose: The shortening of the axial length of the eye by using a new

approach for refractive surgery of the sclera using an eye model.

Methods: As a result of preliminary tests and different samples the
experimental eye model was stitched together from ten single leather segments.
The cornea was made of a spherical shell of polystyrene. Subsequently the
chain prepared from implants and connecting links was fixed on the model eye.
Through selective suture tension an inversion of the sclera has been reached.
The functional model of the implant with mechanical adjustment was mainly
made from brass. It consists of a screw and two worm gears. For the
construction of the drive mechanism the screw was connected to a rotor cup. By
the induction of a magnetic field, which emanated from an opposed magnetic

field, a rotation of the rotor cup was generated.

Results: The larger scaled eye model and the implant with the mechanical ad-
justment to show the feasibility and the functionality of an innovative method for
refractive surgery of the sclera. On a scale of 1:8,3 the shortening of the
custom-build eye model was 20 mm. For the mechanical adjustment of the

implant a linear transmission of the induced magnetic field resulted.

Conclusion: The eye model and the functional model show on the basis of
their mode of action that the patent about the “Vorrichtung zur Anderung der
Brechkraft des menschlichen Auges” is a novel approach to refractive surgery.
Simultaneously, a new method for modern ophthalmic surgery could be pre-
sented. The advantage is the applicability beyond the limits of previous

methods.

Keywords: refractive surgery, circular scleral folding, expanding implants,

suture technique, eye model, functional model



1 Einleitung

Da der Mensch einen Groldteil seiner Umwelt mit Hilfe des visuellen Systems
wahrnimmt, kommt den Augen eine spezielle Bedeutung zu. Kein weiteres
Sinnesorgan hat einen solchen Anteil an der Gesamtheit der Sinnes-
empfindungen.27 Die visuelle Wahrnehmung kann allerdings durch unter-
schiedliche Fehlsichtigkeiten, Stellungsanomalien oder sensorische Defekte

beeintrachtigt werden.

Die Ametropie charakterisiert eine monokulare Fehlsichtigkeit, bei der in der
optometrischen Akkommodationsruhelage ein axialer Bildlagefehler existiert.
Als Ursache dafur wird ein Missverhaltnis zwischen der axialen Augenlange und
dem Brechwert des optischen Systems in der optometrischen Akkommo-
dationsruhelage betrachtet. Die Ametropien lassen sich in die Myopie, die
Hyperopie sowie den Astigmatismus einteilen®® und entsprechen den
Aberrationen niedriger Ordnung. In der vorliegenden Arbeit soll ausschliellich
auf die Myopie eingegangen werden. Schatzungen zufolge gibt es weltweit
circa 1,6 Milliarden myope Menschen, deren Anzahl innerhalb der nachsten
zehn Jahre voraussichtlich auf ndherungsweise 2,6 Milliarden ansteigt.?"* Die
Myopie ist die in den Industrielandern am haufigsten festgestellte Fehlsichtig-
keit*” und beschreibt den Zustand, bei dem der Fernpunkt des Auges in end-

licher Entfernung reell vor dem Auge liegt.™

Da hohere Myopien ein erhdhtes Risiko fur Katarakt, Glaukom sowie Netzhaut-
ablésung bergen, stellt eine unkorrigierte Myopie laut der Weltgesundheits-
organisation (WHO) eine Hauptursache fur Beeintrachtigungen des Sehens und
die Entstehung von Blindheit dar.®® Eine Korrekturmoglichkeit der Myopie bieten
die entsprechenden Brillen und Kontaktlinsen sowie die refraktive Chirurgie. Bei

*"\vgl. Grehn, F., Augenheilkunde, 2008, S. 2.

% \gl. Goersch, H., Wérterbuch der Optometrie, 2004, S. 14f.

21'vgl. Dirani, M. et al., Refractive errors in twin studies, 2006, S. 566ff.

% Vgl. Kempen, J. H. et al., The prevalence of refractive errors among adults in the United
States, Western Europe, and Australia, 2004, S. 495.

" \Vgl. Kampmeier, J. et al., Refraktive Chirurgie, 2004, S. R1.

" vgl. Handbuch fiir Augenoptik, 1987, S.78f.

*® Vgl. Resnikoff, S. et al., Global magnitude of visual impairment caused by uncorrected
refractive errors in 2004, 2008, S. 63ff.



der refraktiven Chirurgie wird unter anderem die Brechkraft der Kornea durch
eine Abflachung reduziert. Eine derartige Operation stellt kontemporar ein ge-

brauchliches, aber umstrittenes Verfahren dar.

In den letzten Jahren ist die Erwartungshaltung der Patienten an das post-
operative Ergebnis der refraktiven Chirurgie stetig gestiegen. Anhand eines
Modells zur refraktiven Chirurgie der menschlichen Sklera wird versucht, einen
Ansatz fur eine neuartige reversible Methode zur Korrektion von hdheren
Myopien zu entwickeln. Dabei wird sowohl die Nahttechnik als auch die

physikalische Einwirkung berucksichtigt.



1.1 Anatomischer Aufbau des menschlichen Auges

Der annahernd kugelformige Augapfel eines erwachsenen, rechtsichtigen
Menschen weist im Mittel einen Durchmesser von circa 24 mm auf und ist in die
Orbita eingebettet. Er besteht aus einer mehrschichtigen Hulle sowie dem Aug-
apfelinhalt. Abbildung 1 zeigt einen vertikalen Querschnitt, der den schema-

tischen Aufbau des Auges wiedergibt.

Lederhaut

Hornhaut

Iris

Linse

Glaskorper

Sehnerv

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Patzelt, J., Basics Augenheilkunde, 2009, S. 12.
Abbildung 1: Schematische Darstellung des menschlichen Auges

Die auflere Hullschicht bildet die Sklera. Diese umschlie3t den Bulbus und geht
nach vorn in die transparente Kornea Uber. Das Ubergangsgebiet wird als
Limbus bezeichnet. Die Sklera, die zusammen mit dem intraokularen Druck fur
die Stabilitat des Bulbus von Bedeutung ist, erhalt ihre Rigiditat durch ihren
Aufbau. Die schwachste Stelle der Sklera bildet die hinter dem Sehnervenkopf
gelegene Siebplatte (Lamina cribrosa). Dort tritt der Sehnerv durch diese hin-
durch. Neben der Sklera, der aulleren Augenhaut, besteht der Augapfel aus
zwei weiteren Schichten. Diese werden als Uvea und als Retina bezeichnet. Die
mittlere Augenhaut, die GefalRhaut, setzt sich aus der Chorioidea, die zur Ver-
sorgung des Auges dient, dem Ziliarkorper, durch den die Linsenform verandert

wird, sowie der lIris, die das einfallende Licht reguliert, zusammen. Die innere



Augenhaut entspricht der Retina. Diese enthalt die Lichtsinneszellen, die in
Zapfen und Stabchen eingeteilt werden, sowie das retinale Pigmentepithel. Das
Gebiet des scharfsten Sehens bildet die Fovea centralis, die in der Mitte der
Macula lutea liegt. Zwischen der Kornea und der Iris beziehungsweise der Linse
befindet sich die vordere Augenkammer. Die hintere Augenkammer wird von
der lIris, dem Ziliarkorper sowie der Linse begrenzt. Beide Kammern sind mit
dem Kammerwasser gefullt. Bei der Linse des menschlichen Auges handelt es
sich um eine Bikonvexlinse, die an den Zonulafasern aufgehangt ist. Der Glas-
korper fullt den Raum des Augeninneren hinter der Linse mit einer gallertartigen
Flussigkeit aus Wasser, Hyaluronsaure, Mukopolysacchariden und Fibrillen aus

und nimmt einen Grof3teil des Augenvolumens ein.

Die fur Augenbewegungen notwendige Beweglichkeit des Bulbus wird durch

sechs tangential an der Sklera befestigte Muskeln erméglicht.’

1.2 Optik des menschlichen Auges

Die geometrische Optik des menschlichen Auges bildet die Basis fur den Seh-
vorgang. Unter Berlcksichtigung von physikalisch-optischen Aspekten be-
schaftigt sie sich mit der Abbildung der Umwelt auf der Retina.

Die von einem Objektpunkt ausgehenden Lichtstrahlen elektromagnetischer
Wellenlangen zwischen 380 nm und 780 nm werden dabei von den brechenden
Medien des optischen Systems abgelenkt. Dieses setzt sich aus der Kornea,
dem Kammerwasser, der Linse sowie dem Glaskdrper zusammen, wobei die

Kornea und die Linse den gréfdten Anteil an der Lichtbrechung haben.

Beim Eintritt des Lichtes in das Auge werden die Lichtstrahlen zunachst an der
Kornea gebrochen. Dort erfahren sie aufgrund des Unterschiedes der Brech-
zahlen der angrenzenden Medien die starkste Brechung. Die Hornhaut weist
eine Brechkraft von +42,20 dpt auf. Dies entspricht ungefahr zwei Dritteln der

Gesamtbrechkraft.> AnschlieRend wird das Licht vom Kammerwasser

*"\vgl. Grehn, F., Augenheilkunde, 2008, S. 3ff.
3 Vgl. Atchison, D. A., Smith, G., Optics of the human eye, 2002 S. 13.



gebrochen und gelangt durch die Pupille zur Augenlinse, die die Lichtstrahlen
bei Fernakkommodation mit einer Brechkraft von +19,11 dpt und bei maximaler
Nahakkommodation mit einer Brechkraft von +33,06 dpt (Akkommodations-

breite abhangig vom Alter) bricht.>’

Die Strahlen gelangen durch den Glas-
korper und erzeugen schliellich ein verkleinertes, umgedrehtes, seitenver-

kehrtes Bild auf der Retina.?’

Die Gesamtbrechkraft des schematischen Auges nach Allvar Gullstrand betragt
in der Akkommodationsruhelage +58,635 dpt und bei maximaler Nah-
akkommodation +70,57 dpt.”” Die einzelnen Strukturen im Auge weisen dabei
jeweils unterschiedliche Brechungsindices auf. Der Brechungsindex der Kornea
wird mit 1,376 und der des Kammerwassers sowie des Glaskorpers mit 1,336
angegeben. Das Linsenmaterial besitzt im Kern einen Brechungsindex von
1,406 und an den Polen von 1,386.° Eine Ubersicht zu den Werten fiir das

schematische Auge nach Gullstrand findet sich in Anhang |.

Die Netzhautbilder sind bei circa 50 Prozent aller erwachsenen Menschen von
unterschiedlich stark ausgepragten Refraktionsanomalien gekennzeichnet.30
Infolgedessen entstehen lediglich unscharfe Bilder auf der Retina. Ein
deutliches Netzhautbild bildet allerdings die Grundlage fur alle zerebral Uberge-
ordneten Bereiche des menschlichen Sehens. Somit ermdglicht die Korrektur

von Ametropien eine Option zur Verbesserung des Sehens.

1.3 Myopie

Das Wort Myopie stammt urspringlich aus der griechischen Sprache. Es leitet
sich von den Woértern myein und opia ab und bedeutet ,blinzeln®, ,die Augen
schliefen®. Dies lasst sich auf das Zusammenkneifen der Augenlider bei un-
korrigierter Myopie zurtckfuhren, da durch das Abblenden von Randstrahlen
eine hohere Sehscharfe erreicht wird. Als Ursache fur die Myopie werden

neben genetischen Faktoren auch die Auswirkungen der Sehaufgaben in der

" \gl. Presser, H., Brille und Auge, 2001, S. 13.

o7 Vgl. Speckmann, E.-J., Hescheler, J., Kéhling, R., Physiologie, 2008, S. 81.
" \gl. Presser, H., Brille und Auge, 2001, S. 15ff.

3 Vgl. Atchison, D. A., Smith, G., Optics of the human eye, 2002, S. 11ff.

%0 vgl. Huch, R., Bauer, C., Mensch Kérper Krankheit, 2003, S. 226.



Nzhe betrachtet.*®

Grundsatzlich erfolgt eine Klassifikation der pathologischen
und der physiologischen Myopie.®® Die erst genannte Form ldsst sich auf ein
abnormes Langenwachstum des Augapfels zurlckfihren und ist haufig mit
einer hochgradigen Fehlsichtigkeit sowie einer Verdinnung des Netzhaut-
gewebes und der Sklera verbunden. Die physiologische Myopie wird in die
Langen- sowie die Brechungsmyopie eingeteilt. Diese Formen kdnnen einzeln,
aber auch in Kombination auftreten.®” Der Brechwert, der die jeweilige Korrektur
ermdglicht, wird in Dioptrien (dpt) angegeben und ist bei der Myopie durch ein

negatives Vorzeichen gekennzeichnet.?®

Bei der am haufigsten auftretenden Art der Myopie, der Léngenmyopie4, ist die
axiale Lange des Auges im Vergleich zum emmetropen Auge zu lang, sodass
sich die von weit entfernten Objekten ausgehenden Achsenparallelstrahlen vor
der Netzhaut in einem Punkt schneiden. Demnach wird ein unscharfes Bild auf
der Retina abgebildet (siehe Abbildung 2). Prinzipiell resultiert je Millimeter
(mm) Veranderung der axialen Augenlange eine Fehlsichtigkeit von circa drei

Dipotrien.*

Die Ursache der Brechungsmyopie liegt in der erhdhten Brechkraft des
optischen Systems, wobei die axiale Lange des Auges der eines Emmetropen
entspricht. Ebenso ergibt sich auch hier ein unscharfes Netzhautbild weit ent-
fernter Gegenstande, da sich der bildseitige Brennpunkt wiederum vor der
Retina befindet (siehe Abbildung 2). Das deutliche Sehen naher Objekte ist so-
wohl bei der Langen- als auch bei der Brechungsmyopie moglich.

46 Vgl. Mutti, D. O., Zadnik, K., Adams, A. J., Myopia. The nature versus nurture debate goes
on, 1996, S. 952f.

0 vgl. Saw, S.-M. et al., Epidemiology of myopia, 1996, S. 175.

" \gl. Presser, H., Brille und Auge, 2001, S. 32.

% \/gl. Goersch, H., Wérterbuch der Optometrie, 2004, S. 64.

4 Vgl. Auffarth, G. U., Aktuelle Laseranwendungen in der refraktiven Chirurgie, 2004, S. 21.
*Vgl. Ebd., S. 21.



Abbildung 2: Strahlengang im myopen Auge

Nach derzeitigem Stand der Wissenschaft existieren keinerlei Moglichkeiten,
die Ursachen der Myopie zu behandeln. In der Praxis erfolgt daher Uber-
wiegend eine Korrektur der Kurzsichtigkeit anhand von konkaven Brillenglasern
beziehungsweise entsprechenden Kontaktlinsen (siehe Abbildung 3). Weiterhin

bietet auch die refraktive Chirurgie diverse Korrekturmaglichkeiten.

Abbildung 3: Strahlengang eines myopen Auges mit vollkorrigierendem Brillenglas

1.3.1 Atiologie und Entwicklung der Myopie

Um genaue Erkenntnisse Uber die Atiologie sowie die Entwicklung der Myopie
zu gewinnen, hat sich die Myopieforschung in den vergangenen Jahrzehnten zu
einem eigenstandigen Bereich entwickelt. Da die Ursachen derzeit noch nicht

vollstandig geklart sind, existieren verschiedene theoretische Ansatze.

Die biologische Theorie nach Steiger geht davon aus, dass genetische
Faktoren durch eine naturliche Variation der Augenlange zu einer Myopie-
sierung fuhren. Bei den sogenannten ,use-abuse” Theorien wird vermutet, dass
die Muskulatur des Auges durch andauernde Naharbeit, wie beispielsweise



beim Lesen, angespannt wird. Dies fuhrt Uber eine bestimmte Zeitspanne zur

Entstehung einer Myopie.?®°

Neben der genetischen Pradisposition zahlen folglich auch Wechselwirkungen
mit der Umwelt sowie bestimmte Sehaufgaben zu den entscheidenden Ein-
flussfaktoren bei der Entwicklung einer Myopie. Obwohl die Details zu den
einzelnen Risikofaktoren bislang unbekannt sind, werden sowohl genetische als

auch durch die Umwelt bedingte Faktoren unzweifelhaft anerkannt.?'4

1.3.1.1 Genetische Ursachen der Myopie

Nach vielen Familien- und Zwillingsstudien kann die Hypothese einer mal}-
gebenden genetischen Komponente fur die Verursachung von Myopien als
erwiesen betrachtet werden.®® Die Framingham Offspring Eye Study®, die
einen Zusammenhang von Myopie innerhalb von Familien gezeigt hat, gilt dabei
als eine bemerkenswerte Familienstudie. Gegenuber Kindern eines
emmetropen Elternpaares besteht fur Kinder myoper Eltern ein um das Viel-
fache erhohtes Risiko ebenfalls eine Myopie zu entwickeln. Laut Schaeffel liegt
das Risiko eines Kindes, myop zu werden zwischen 30 Prozent und 40 Prozent,
sofern beide Eltern eine Myopie haben. Ist ein Elternteil myop betragt das
Myopierisiko fur das Kind 20 Prozent bis 25 Prozent. Wenn die Eltern eines
Kindes beide rechtsichtig sind, so belauft sich das absolute Risiko auf 10 Pro-
zent bis 15 Prozent.®" Ahnliche Ergebnisse lieferte auch eine Studie von Ip und
Mitarbeitern.®! Zudem ist die axiale Augenlange eines Kindes myoper Eltern
bereits vor der Entstehung einer Myopie mit 23,08 mm um 0,36 mm groRer, als
die von Kindern mit einem myopen Elternteil beziehungsweise rechtsichtigen

Eltern.”® Die Bedeutung des genetischen Einflusses wird in der Zwillingsstudie

2 Vgl. Angle, J., Wissmann, D. A., The epidemiology of myopia, 1980, S. 221f.

9 vgl. Saw, S.-M. et al., Epidemiology of myopia, 1996, S. 177.

« Vgl. Dirani, M. et al., Refractive errors in twin studies, 2006, S. 566ff.

¢ vgl. Mutti, D. O., Zadnik, K., Adams, A. J., Myopia. The nature versus nurture debate goes
on, 1996, S. 952f.

€0 vgl. Saw, S.-M. et al., Epidemiology of myopia, 1996, S. 184.

&8 Vgl. Sperduto, R. D. et al., Familial aggregation and prevalence of myopia in the Framingham
Offspring Eye Study, 1996, S. 326ff.

1 vgl. Schaeffel, F., Das Ratsel der Myopie, 2002, S. 122.

3 Vgl. Ip, J. M. et al., Ethnic differences in the impact of parental myopia: Findings from a
;)opulation-based study of 12-year-old Australian children, 2007, S. 2520ff.

e Vgl. Zadnik, K. et al., The effect of parental history of myopia on children’s eye size, 1994, S.
1323ff.



von Lopes und Mitarbeitern sehr deutlich. Darin wurde eine Korrelation der
Fehlsichtigkeiten bei 1152 eineiigen Zwillingen und 1149 zweieiigen Zwillingen

t.42

von 0,85 respektive 0,45 ermittel Anderen Studien zufolge kann die Erb-

lichkeit einer Fehlsichtigkeit tiber 90 Prozent betragen.*?

1.3.1.2 Umweltbezogene Ursachen der Myopie

Neben den genetischen Faktoren spielen auch die Umweltfaktoren eine
wichtige Rolle fur die Entstehung einer Myopie. In diesem Zusammenhang wird
der Einfluss der Naharbeit diskutiert. Es bleibt aber umstritten, ob dabei eine
Uber- beziehungsweise eine Unterakkommodation ausgeldst wird.®' Die Studie
von Ip und Mitarbeitern, in der die Bedeutung der Naharbeit an zwdlfjahrigen
australischen Schulkindern untersucht wurde, verdeutlicht, dass vor allem der
Arbeitsabstand sowie die Intensitat der Naharbeit als wichtige Faktoren zu be-
trachten sind.** Weiterhin wird auch die Rolle der Ausbildung, des Bildungs-
standes und des Berufes als Ursache fur die Myopieentstehung betrachtet.
Unterschiedliche Studien haben gezeigt, dass Personen mit besseren
schulischen Leistungen beziehungsweise einem hdheren Bildungslevel haufig
zu Myopien neigen. Auch in bestimmten Berufen, wie beispielsweise Textil-

arbeiter, werden oft Myopien festgestellt.?®

Allerdings sind diese Aspekte in
gewisser Weise mit der Naharbeit verbunden, sodass eine eindeutige
Differenzierung als Ursache respektive Folge nicht eindeutig mdglich ist. Als
weiterer Einflussfaktor kann die Wohnsituation angesehen werden, da Kinder,
die in der Stadt aufwachsen haufiger eine Myopie entwickeln, als Kinder, die auf
dem Land aufwachsen.?® Der Aufenthalt im Freien kann hingegen als

28,35

Praventionsfaktor betrachtet werden. Bereits durch einen zwei- bis

dreistindigen taglichen Aufenthalt im Freien kann das Risiko eine Myopie zu

2 Vgl. Lopes, M. C. et al., Estimating heritability and shared environmental effects for refractive
error in twin and family studies, 2009, S. 127f.

8 Vgl. Lyhne, N. et al., The importance of genes and environment for ocular refraction and its
determiners: a population based study among 20-45 year old twins, 2001, S. 1470ff.

®1vgl. Schaeffel, F., Das Rétsel der Myopie, 2002, S. 120.

32 Vgl. Ip, J. M. et al., Role of near work in myopia: Findings in a sample of Australian school
children, 2008, S. 2903ff.

€ Vgl. Simensen, B., Thorud, L. O., Adult-onset myopia and occupation, 1994, S. 469ff.

% Vgl. He, M., Zheng, Y., Xiang, F., Prevalence of myopia in urban and rural children in main-
land China, 2009, S. 42f.

2 v/gl. Ebd., S. 43.

% Vgl. Jones, L. A. et al., Parental history of myopia, sports and outdoor activities, and future
myopia, 2007, S. 3524ff.
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entwickeln deutlich verringert werden. Diese Erkenntnis resultiert aus
epidemiologischen Studien wie der Orinda Longitudinal Study of Myopia, der
Sydney Myopia Study (SMS) sowie der Singapore Cohort Study of the Risk

factors for Myopia (SCORM).

1.3.1.3 Myopiepravalenz
Die Myopiepravalenz beschreibt die Haufigkeit mit der Myopie innerhalb einer
als eine Kennziffer der

Population auftritt. Die Pravalenz wird dabei

Epidemiologie verstanden.

In der Vergangenheit haben verschiedene Studien gezeigt, dass die Myopie-

.24 Insbesondere weisen

pravalenz in weiten Teilen der Welt ansteig
asiatische Populationen gegenlber westlicheren eine signifikant hdhere
Myopierate auf.?®%° In diesem Kontext wird ein Bezug zur ethnischen Herkunft
deutlich. Aber auch Faktoren wie das Geschlecht und das Alter spielen in
diesem Zusammenhang eine Rolle. Dies zeigen auch die in Tabelle 1 darge-

stellten Daten zur Myopiepravalenz.

Land Anzahl der Alter Refraktion | Myopiepravalenz
Probanden | in Jahren in dpt in %
Australien” 763 40 - 98 <-0,50 17,0
Deutschland® 516 2-35 <-0,50 19,8
Schweden’ 143 4-15 <-0,50 6,3
Singapur” 11963 16— 25 <-0,50 79,3
usA” 4653 20 -39 <-0,50 50,2

Tabelle 1: Ubersicht internationaler Studien zur Myopiepréavalenz

2 Vgl. Gilmartin, B., Myopia: precedents for research in the twenty-first century, 2004, S. 305.
% Vgl. Saw, S.-M., A synopsis of the prevalence rates and environmental risk factors for
myopia, 2003, S. 289ff.
3 Vgl. He, M., Zheng, Y., Xiang, F., Prevalence of myopia in urban and rural children in main-
land China, 2009, S. 40ff.
0 vgl. Saw, S.-M. et al., Epidemiology of myopia, 1996, S. 175ff.
& Vgl. Wensor, M., McCarty, C. A., Taylor, H. R., Prevalence and risk factors of myopia in
Victoria, Australia, 1999, S. 658ff.
3 Vgl. Jobke, S., Kasten, E., Vorwerk, C., The prevalence rates of refractive errors among
children, adolescents, and adults in Germany, 2008, S. 601ff.
! Vgl. Andersson Gronlund, M. et al., Ophthalmological findings in a sample of Swedish children
asged 4-15 years, 2006, S. 169ff.
! Vgl. Wu, H.-M. et al., Does education explain ethnic differences in myopia prevalence? A
%opulation-based study of young adult males in Singapore, 2001, S. 234ff.

Vgl. Vitale, S. et al., Prevalence of refractive error in the United States, 1999-2004, 2008, S.
1111ff.
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Insgesamt unterliegt die Myopiepravalenz altersabhangigen Schwankungen.
Die Inzidenz einer Myopie steigt mit der Einschulung von Kindern an. Zwischen
dem zweiten und dem flnften Lebensjahrzehnt erfolgen kaum Veranderungen.
Erst im hoheren Alter wird eine Abnahme der Myopiepravalenz erkennbar.® Die
Myopiepravalenz wird auch mit der Bildung in Verbindung gebracht. Dies wird
beispielsweise daran veranschaulicht, dass nach der Einfuhrung eines pflicht-
malfigen Bildungsprogrammes im Jahr 1986 in China eine Zunahme der

Myopie deutlich wurde.?®

Da die Unterschiede in der Myopiepravalenz zwischen verschiedenen
ethnischen Gruppen auffallig sind, wird die Bedeutung der genetischen

Faktoren betont.

1.4 Historie der refraktiven Chirurgie der Myopie

Der Ursprung der refraktiven Chirurgie zur Myopiekorrektur liegt bereits im 18.
Jahrhundert.®? Zu diesem Zeitpunkt praktizierten Ophthalmochirurgen die
Linsenentfernung (clear lens extraction; CLE). Da diese jedoch haufig mit post-
operativen Komplikationen verbunden war, liel3 das Interesse an diesem Ver-

fahren rasch nach.

Wahrend die refraktive Chirurgie fortan viele neue Erkenntnisse beispielsweise
zur Astigmatismuskorrektur beziehungsweise der Kataraktchirurgie gewann,
entwickelte José |. Barraquer seit den 1950er Jahren unterschiedliche lamellare
Methoden zur Hornhautchirurgie.®® Dazu zéhlen die 1963 entworfene Freeze-
Keratomileusis, die im Folgejahr entwickelte Keratomileusis bei Myopie sowie
die Keratophakie (1965). Zu Beginn der 1980er Jahre folgte die Keratomileusis
bei Hyperopie.4 Bei der Freeze-Keratomileusis wurde zunachst eine Hornhaut-
lamelle abgetrennt und anschlieBend auf -30° Celsius tiefgefroren. Zur Ver-

anderung der Hornhautbrechkraft wurde die Lamelle (Lentikel) mit Hilfe einer

0 vgl. Saw, S.-M. et al., Epidemiology of myopia, 1996, S. 175ff.

% Vgl. He, M., Zheng, Y., Xiang, F., Prevalence of myopia in urban and rural children in main-
land China, 2009, S. 40ff.

62 Vgl. Seiler, T., Clear lens extraction in the 19th century - an early demonstration of premature
dissemination, 1999, S. 70.

63 Vgl. Seiler, T., Refraktive Chirurgie der Hornhaut, 2000, S. 8f.

4 Vgl. Auffarth, G. U., Aktuelle Laseranwendungen in der refraktiven Chirurgie, 2004, S. 14.
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Drehbank bearbeitet und nachfolgend wieder auf der Kornea platziert sowie
angenéht.63 Angesichts der von ihm entwickelten Techniken gilt José |.
Barraquer als Vater der lamellaren Hornhautchirurgie.4 Aufgrund von
Schwierigkeiten unter anderem durch den Gefrier- und den Auftauvorgang
konzipierte Krumeich die Non-Freeze-Keratomileusis.®® Luis Ruiz, ein Schiiler
Barraquers, entwickelte 1986 die Keratomileusis in situ (automatische lamellare
Keratoplastik; ALK). Dabei wurde zuerst eine oberflachliche Hornhautlamelle
mit einer schmalen Verbindung zur Kornea (Flap) erstellt und in einem zweiten
Schritt das Stroma verdunnt. Abschlielend wurde der Flap wieder zurickge-
klappt. Die Tiefe und die Form der stromalen Keratektomie bewirken bei der
automatischen lamellaren Keratoplastik die refraktive Korrektur.** Neben ver-
schiedenen Fortschritten in der refraktiven Chirurgie kommt der Entwicklung
des Excimer-Lasers 1976 von IBM eine wichtige Bedeutung zu. Die damit
etablierte refraktive Laserchirurgie bietet die Moglichkeit, Hornhautgewebe sehr
prazise abzutragen ohne dabei eine Hitzeschadigung des umgebenden

Gewebes zu verursachen.

1.5 Chirurgische Verfahren

Die refraktive Chirurgie hat in den vergangenen zwei Dekaden eine beachtliche
Weiterentwicklung und Verbreitung erlebt. Die Anwendbarkeit jedes Verfahrens
zur refraktiven Chirurgie hangt dabei von individuellen Parametern ab. Neben
der Refraktion des Auges sollten ebenso die Biometriedaten wie die Hornhaut-
dicke, die Hornhauttopographie, die Pupillometrie und das Alter des Patienten
berticksichtigt werden (siehe Abbildung 4). Prinzipiell wird zwischen hornhaut-

chirurgischen Eingriffen und intraokularen Eingriffen unterschieden.

8 vgl. Seiler, T., Refraktive Chirurgie der Hornhaut, 2000, S. 96ff.

4 Vgl. Auffarth, G. U., Aktuelle Laseranwendungen in der refraktiven Chirurgie, 2004, S. 14.
® vgl. Seiler, T., Refraktive Chirurgie der Hornhaut, 2000, S. 106ff.

“ Vgl. Machat, J. J., Slade, S. G., Probst, L. E., The art of LASIK, 1999, S. 12f.
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Astigmatismus 1
in dpt
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Quelle: Auffarth, G. U., Phake Intraokularlinsen, 2004, S. 229.
Abbildung 4: Moglichkeiten der refraktiven Chirurgie abhangig von spharischen und

torischen Fehlsichtigkeiten

1.5.1 Photorefraktive Keratektomie

Die photorefraktive Keratektomie (photorefractive keratectomy; PRK) gilt als
alteste hornhautablative Methode unter Verwendung eines Excimer-Lasers.
Stephen Trokel und seine Mitarbeiter stellten 1983 fest, dass die Kornea fur
photoablative Verfahren anhand des Excimer-Lasers geeignet ist. Daraufhin
begannen sie mit tierexperimentellen Studien an Rinderaugen.70 Nach diesbe-
zuglich erfolgten praklinischen Studien fuhrte Theo Seiler 1985 erstmalig eine
photorefraktive Keratektomie an einem blinden Auge durch.* Zwei Jahre spater
folgte die erste PRK an einem sehenden Auge. Bei der PRK wird zuerst das
Hornhautepithel entfernt. Anschliel3end folgt die Behandlung der Hornhautober-
flache mit dem Excimer-Laser. Dabei wird ein konkav-konvexes Lentikel aus

dem kornealen Stroma entfernt.

Im Zeitraum von 1990 bis 1994 wurden unterschiedliche Studien zur PRK
durchgefuhrt, sodass diese seit 1995 ein wissenschaftlich anerkanntes Ver-

fahren zur Myopiekorrektur bis -6,0 dpt darstellt.*

7 Vgl. Trokel, S. L., Srinivasan, R., Braren, B., Excimer laser surgery of the cornea, 1983, S.
710ff.

N Vgl. Auffarth, G. U., Aktuelle Laseranwendungen in der refraktiven Chirurgie, 2004, S. 15.
*Vgl. Ebd., S. 15.
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1.5.2 Laser in situ Keratomileusis

Das derzeit am meisten verbreitete Verfahren der refraktiven Laserchirurgie ist
die laserassistierte intrastromale Keratomileusis (Laser in situ Keratomileusis;
LASIK), die als Weiterentwicklung der ALK betrachtet werden kann. Die LASIK
sieht zunachst das Schneiden eines oberflachlichen Flaps mit einem Mikro-
keratom vor.>' Nach dem Umklappen der entstandenen 120 pm bis 160 ym
dicken Hornhautlamelle erfolgt eine intrastromale Dickenreduktion der Kornea
mittels Excimer-Laser. AbschlieRend wird der Flap wieder zurickgeklappt,
unterspult und am Rand mit einem Tupfer getrocknet, sodass er nach wenigen
Minuten wieder fest haftet. Als Vater der intrastromalen PRK kdnnen loannis
Pallikaris und Lucio Buratto betrachtet werden, da beide unabhangig von-
einander fast zeitgleich eine derartige Methode entwickelten. Im Jahr 1989
prasentierte Pallikaris die LASIK als Kombination aus intrastromaler PRK und
der ALK anhand des Excimer-Lasers.*® Die drei Jahre spater von Buratto vor-
gestellte Technik wird als Excimer-Laser in situ Keratomileusis (ELISK) be-
zeichnet. Die zuletzt genannte Methode fand allerdings aufgrund ihrer

aufwendigeren Durchfiihrung keine groRe Aufmerksamkeit.®®

Der empfohlene Anwendungsbereich fur die international sehr gut etablierte
LASIK liegt bei Myopie im Bereich zwischen -1,0 dpt und -8,0 dpt. Bei der
Korrektur von geringen und mittleren Myopien bis circa -5,0 dpt kdnnen haufig
hervorragende Ergebnisse erzielt werden. Seit 1999 stellt diese Methode ein
weiteres wissenschaftlich anerkanntes Verfahren zur refraktiven Hornhaut-

chirurgie dar.

1.5.3 Laserassistierte subepitheliale Keratektomie

Die in der heutigen Praxis zunehmend eingesetzte laserassistierte sub-
epitheliale Keratektomie (Laser assisted subepithelial keratectomy; LASEK)
entspricht einer Modifikation der PRK und wurde 1996 erstmalig von Dimitri

> Vgl. Pallikaris, I. G. et al., A Corneal Flap Technique for Laser In Situ Keratomileusis, 1991,
S. 1699ff.

%0 Vgl. Pallikaris, I. G. et al., Laser in situ Keratomileusis, 1990, S. 463ff.

% vgl. Seiler, T., Refraktive Chirurgie der Hornhaut, 2000, S. 126.
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Azar ausgefijhrt.9 Bei der LASEK wird das Hornhautepithel zuerst mit Hilfe von
Alkohol oder anderen chirurgischen Praparationstechniken gel6st und ver-
schoben und nach erfolgter Laserbehandlung wieder Gber dem Stroma ausge-

breitet. Die LASEK eignet sich zur Korrektur von Myopien bis -6,0 dpt.

1.5.4 Intrastromale korneale Ringsegmente

Eine Moglichkeit zur Korrektion von geringen und mittleren Myopien ohne
Astigmatismus liegt in der Implantation intrastromaler kornealer Ringsegmente
(intrastromal corneal ring segments; ICRS). Dabei wird die Kornea durch die
spezifische Dicke der Ringsegmente in einer Zone von circa 4,0 mm verformt.
Ein diesbezuglicher Entwurf zur intrastromalen Implantation eines PMMA-
Ringes in das periphere Hornhautstroma wurde 1978 von Reynolds vorgestellt.4
Die entsprechende erste klinische Durchfuhrung fand 1991 statt. Der Vorteil
dieses Verfahrens liegt in seiner Reversibilitat. Da der Anwendungsbereich
jedoch auf einen kleinen Personenkreis limitiert ist, findet die Implantation

intrastromaler kornealer Ringsegmente gemal Abbildung 5 selten Anwendung.

Auflendurchmesser 8,1 mm

Innendurchmesser 6,8 mm

— - |NZiSION

Bohrung zur Positionierung
Durchmesser: 0,28 mm

Quelle: Steinert, R. F., Huang, D., Anterior Segment Optical Coherence Tomography, 2008, S.
80.
Abbildung 5: Schematische Darstellung eines ICRS

o Vgl. Azar, D. T. et al., Laser subepithelial keratomileusis: electron microscopy and visual out-
comes of flap photorefractive keratectomy, 2001, S. 323ff.
N Vgl. Auffarth, G. U., Aktuelle Laseranwendungen in der refraktiven Chirurgie, 2004, S. 16.
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1.5.5 Phake Intraokularlinsen

Phake Intraokularlinsen (PIOL) werden zusatzlich zu der naturlichen Linse
implantiert. Je nach ihrer Positionierung wird zwischen irisfixierten und kammer-
winkelgestiutzten Vorderkammer-lOLs (anterior chamber PIOL; AC-PIOL) sowie
sulcusfixierten Hinterkammer-IOLs (posterior chamber PIOL; PC-PIOL) unter-
schieden. Das Vorgehen orientiert sich an der Implantation einer Hinterkammer-
linse nach der Kataraktoperation und erlaubt eine sofort wirksame Brechkraft
sowie die Erhaltung des Akkommodationsvermogens. Die Anwendbarkeit
dieses Verfahrens liegt fur die Myopie im Bereich von circa -8,0 dpt bis -16,0
dpt.

1.5.6 Clear Lens Extraction

Die Entfernung der klaren Linse (clear lens extraction; CLE) ist bereits seit 300
Jahren bekannt. Dank den Entwicklungen in der modernen Kataraktchirurgie
und dem Wissen um die Grenzen der refraktiven Hornhautchirurgie gewinnt
dieses Verfahren seit den 1990er Jahren zunehmend an Bedeutung.e”7 Der mit
der Entfernung der klaren Linse einhergehende Verlust der Akkommodations-
fahigkeit kann heutzutage, allerdings mit Halos und erhohter Blendungs-
empfindlichkeit, durch multifokale Intraokularlinsen ansatzweise auskorrigiert

werden.

Mit Rucksicht auf die langfristige Erhdhung des Amotiorisikos bei hochgradigen
Myopien sind der operativen Entfernung der klaren Linse, bei der ohnehin
kleinen Patientengruppe, dennoch Grenzen gesetzt.

1.5.7 Verfahren zur Skleraverkiirzung

Die Kenntnis, dass ein Sklera verkurzender Eingriff neben der Behandlung von

Netzhautablésungen gleichfalls eine Veranderung der Refraktion vermag,

t.45

wurde bereits zu Beginn des 20. Jahrhunderts erlangt.”™ Dabei wird die axiale

6 Vgl. Auffarth, G. U., Dick, H. B., Multifokale Intraokularlinsen, 2001, S. 127ff.

4 Vgl. Auffarth, G. U., Apple, D. J., Zur Entwicklungsgeschichte der Intraokularlinsen, 2001, S.
1017ff.

5 Vgl. Miller, L., Eine neue operative Behandlung der Netzhautablésung, 1903, S. 459ff.
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Augenlange durch eine Resektion respektive eine Raffung oder eine Faltung
der Sklera verkiurzt und somit die Korrektur von hochgradigen Myopien ange-
strebt.

Der Gedanke, eine Netzhautablosung mit Hilfe einer Skleraresektion zu be-
handeln, wurde bereits 1903 von Muller aufgegriffen. Dabei sollte die Resektion
eines Sklerastreifens im Bereich des Aquators der Behandlung bei Netzhaut-
ablésung dienen. Gleichzeitig erfasste er auch das Potential der angewendeten
Verfahrensweise zur Versorgung von hochgradigen Myopien und kann ruck-
blickend als Pionier der Sklera verkiirzenden Eingriffe betrachtet werden.*
Lindner fasste den Gedanken Mullers 30 Jahre spater auf, modifizierte die
Operationsmethode und dachte in Folge positiver Entwicklungen gleichfalls
(iber eine Korrektionsmoglichkeit fiir hohe Myopien nach.*' Aufgrund seiner
gewonnenen Ergebnisse Ubernahmen weitere Operateure diese Operations-
methode und berichteten von ihren erzielten Ergebnissen.'>*>*® Angeregt durch
die vorliegenden Kenntnisse benannten auch Borley und Tanner 1945 die
Skleraresektion als Korrektionsmittel fur ausgepragte Myopien. Sie erzielten in
einem Fall hochgradiger progressiver Myopie mittels Skleraresektion positive
Resultate.” In der darauf folgenden Zeit untersuchte Dellaporta im experi-
mentellen Tierversuch'® die von Lindner eingefuhrte Methode und kam zu dem

Schluss, dass die Anwendung auch beim Menschen mdglich sei.™

Um eine komplexe und risikoreiche Skleraresektion, entsprechend den
Methoden nach Mdller und Lindner zu vermeiden, berichteten Weve”® und

Dellaporta® 1949 zeitgleich von einer Raffung beziehungsweise einer Faltung

4 Vgl. Miller, L., Eine neue operative Behandlung der Netzhautablosung, 1903, S. 459ff.

4 Vgl. Linder, K., Heilungsversuche bei prognostisch unglnstigen Fallen von Netzhautab-
hebung, 1933, S. 297f.

12 Vgl. Bogart, D. W., Experiences in scleral resection, 1946, S. 1159f.

% Vgl. Pischel, D. K., Basic principles of retinal detachment operation, with special reference to
eg/eball shortening operation, 1945, S. 155.

° Vgl. Pischel, D. K., Miller, M., Retinal detachment cured by an eyeball shortening operation,
1939, S. 974ff.

3 Vgl. Borley, W. E., Tanner, O. R., The use of scleral resection in high myopia, 1945, S. 517ff.
18 Vgl. Dellaporta, A. N., Die experimentelle Bulbusverkirzung am Tierauge, 1951, S. 403ff.

19 Vgl. Dellaporta, A. N., Die experimentelle Verkirzung des Bulbus durch Faltung der Sklera,
1951, S. 28ff.

" \gl. Weve, H., Bulbusverkiirzung durch Reffung der Sclera, 1949, S. 660ff.

2 Vgl. Dellaporta, A. N., Comparison of scleral resection and scleral folding in experimental
shortening of the eye, 1954, S. 525ff.
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der Sklera. Weve verwendete eine innen liegende Raffung der Lederhaut durch
das Knupfen kontinuierlicher Nahte und punktierte zur Reduzierung des Augen-

volumens die Vorderkammer (siehe Abbildung 6).”

o BT B F T,
ST

Quelle: Weve, H., Bulbusverkiirzung durch Reffung der Sclera, 1949, S. 662.
Abbildung 6: Raffung der Sklera parallel zum Aquator (links: schlingenférmig angelegte

Naht; rechts: Verklirzung der axialen Lange durch Anziehen des Fadens)

Dellaporta befurwortete nach einem experimentellen Vergleich die Sklerafaltung
zur Beseitigung hochgradiger Myopien.20 Auch Shapland berichtete 1953, dass
eine lamellare Resektion der Sklera eine sichere Moglichkeit zur Korrektur von
Myopien darstellt.®®

Ebenso Ubernahm Everett 1956 den Gedanken der Sklerafaltung und
entwickelte die Operationsmethode weiter. In seinen Augen stellte die ver-
anderte Variante der Operationstechnik eine erfolgreiche und zugleich
risikodrmere Methode zur Verkiirzung der axialen Lange des Auges dar.??

Bis in die heutige Zeit wird an der lamellaren Skleraresektion und der Sklera-
einstllpung festgehalten. Im Jahr 2000 publizierten Nakagawa et al. eine Studie
zur Auswirkung der Verkurzung der Sklera auf die axiale Augenlange und
ermittelten statistisch signifikante Beziehungen zwischen dem Betrag der
Sklerafaltung und der Anderung in der Augenlinge.*” Obgleich die

intraoperativen Komplikationen der Skleraeinstllpung gegeniber denen der

" \gl. Weve, H., Bulbusverkiirzung durch Reffung der Sclera, 1949, S. 660ff.

2 Vgl. Dellaporta, A. N., Comparison of scleral resection and scleral folding in experimental
shortening of the eye, 1954, S. 533.

&5 Vgl. Shapland, C. D., Scleral resection - lamellar or penetrating?, 1953, S. 1771f.

2 Vgl. Everett, W. G., An experimental evaluation of scleral shortening operations, 1956, S.
34ff.

4 Vgl. Nakagawa, N. et al., Effect of scleral shortening on axial length, 2000, S. 965ff.



19

lamellaren Skleraresektion geringer ausfallen, darf neben der Betrachtung der
Refraktionsanderung die Bewertung des intraokularen Druckes sowie des

eventuell induzierten Hornhautastigmatismus nicht vernachlassigt werden.?

1.6 Risiken der refraktiven Chirurgie

Optische Hilfsmittel wie beispielsweise Brillen oder formstabile Kontaktlinsen
entsprechen auch in der Gegenwart dem Goldstandard zur Korrektion von
Fehlsichtigkeiten. Im Hinblick auf eine um Groé3enordnungen hohere
Komplikationsrate sind diese aus ethischen Grinden den operativen

Refraktionstherapien vorzuziehen.®

Uberdies ist auch die Zahl der wissenschaftlich anerkannten Verfahren gering,
sodass ein Grofteil der Verfahren zur refraktiven Chirurgie in den Geltungs-
bereich der Deklaration von Helsinki fallt. Insgesamt besitzt jeder Eingriff ein
nicht zu unterschatzendes Komplikationspotential (siehe Tabelle 2), welches
eine Begrenzung der Anwendungsbereiche dringend erforderlich macht. So
besteht aullerhalb der Grenzen der refraktiven Hornhautchirurgie nur die

Méglichkeit eines intraokularen Eingriffs.*®

52 Vgl. Park, H. S. et al., Effect of experimental scleral shortening on axial length of the rabbit
eye, 2005, S. 101ff.

3 Vgl. Kampik, A., Grehn, F., Augenarztliche Therapie, 2002, S. 29.

% vgl. Ebd., S. 28f.
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Verfahren Mogliche Risiken

o Epithelisierungsstérungen

Ulcera

Hornhauttribung und Halos

schlechte Nachtsehscharfe

irreversible Entfernung von Korneagewebe
trockene Augen

iatrogene Keratektasien

subepitheliale Tribung

Epitheldefekte

irreversible Entfernung von Korneagewebe
induzierter Astigmatismus

iatrogene Keratektasien

irreversible Entfernung von Korneagewebe
Bildung von sterilen, lichtstreuenden Ausféllungs-
produkten im Tunnelbereich

induzierter Astigmatismus

Restrisiko fir Infektion im Wundtunnel
Ausbildung von Synechien

kumulative Schadigung von Hornhautendothel, Trabekel-
Phake IOL werk, Iris, Pupille und Linse

PRK>®

LASIK®®

LASEK

Intrastromale
korneale
Ringsegmente

o Sekundarkatarakt und Sekundarglaukom
o Restrisiko fir Endophthalmitis und Netzhautablésung
¢ Linsenkapseltribungen
Clear lens e Netzhautablésung
extraction e Endophthalmitis
[ ]

Restrisiko flir erheblichen Visusverlust

Tabelle 2: Mdgliche Risiken verschiedener Verfahren der refraktiven Chirurgie

Neben den genannten Komplikationen konnen zusatzlich subjektive
Beschwerden wie beispielsweise eine gesteigerte Blendempfindlichkeit, Halo-

sowie Doppelkonturwahrnehmung die Sehqualitat deutlich beeintrachtigen.

1.7 Patente zur Beeinflussung der Refraktion

1.7.1 Vorrichtung zur Anderung der Brechkraft des menschlichen Auges

Die durch ein Patent geschiitzte Erfindung einer Vorrichtung zur Anderung der
Brechkraft des menschlichen Auges stellt die Grundlage dieser Arbeit dar. Sie
bietet Menschen mit starken Ametropien einen neuartigen Ansatz fur ein rever-
sibles Verfahren zur Korrektur dieser und kommt dabei ohne intraokulare

beziehungsweise netzhautchirurgische Eingriffe aus. Dazu werden die eigens

% vgl. Kanski, J. J., Klinische Ophthalmologie: Lehrbuch und Atlas, 2008, S. 325.
% vgl. Ebd., S. 327.
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konzipierten Implantate rundherum um den aquatorialen Umfang an der Sklera
fixiert (siehe Abbildung 7) und mit deren Hilfe eine schonende Verformung des

Augapfels in axialer Lange erzielt.
Implantat
Sklera

Augenmuskel

Kettenglied

Quelle: Clemens, S., Vorrichtung zur Anderung der Brechkraft des menschlichen Auges,
Patent: DE 10 2008 061 647 A1 2010.06.17, 2010, S 13.
Abbildung 7: Vorderansicht des Auges mit am aquatorialen Umfang angeordneten,

kettenartig verbundenen Implantaten

Die patientenbezogene Berechnung sowie Planung des Eingriffes erfolgt aus-
gehend von individuellen Biometriedaten. Dazu sind vor allem die Bestimmung
der Refraktion sowie die Messung der axialen Augenlange von Bedeutung. Die
entsprechenden Daten dienen der individuellen Umrechnung der Nahtdistanz
und -spannung sowie dem Grad der Kompression der einzelnen Implantate.
Durch die resultierende Langenanderung liegt der Brennpunkt des Auges
wieder in der Netzhautebene. Zur Bewaltigung einer derartigen Verformung
sind spezielle, rahmenartige Implantate, entsprechend Abbildung 8, vorge-
sehen. Diese werden zirkular untereinander verkettet und sorgen dadurch fir
eine bessere Stabilitat. Sofern die Korrektur einer starken Myopie angestrebt
wird, erfolgt durch die patentierte Vorrichtung eine Verkurzung der axialen

Augenlange.

Abbildung 8: Rahmenartiges Implantat in expandierter Ausgangsstellung
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Ein besonderes Charakteristikum der einzelnen Implantate liegt in ihrer
Komprimierbarkeit. Diese wird durch das elastisch verformbare Material ge-
wahrleistet. Zumal die Implantate in der komprimierten Form der Arbeitsstellung
wahrend der Operation entsprechen, folgt postoperativ eine allmahliche Aus-
dehnung der Implantate (siehe Abbildung 9). Diese fuhrt zu einer zeitlich ver-

zogerten Verklrzung des myopen Auges.

Abbildung 9: Auf der Sklera fixiertes Implantat (links: in komprimierter Arbeitsstellung;
rechts: in Endstellung; 1 - Tunnelnaht; 2 - Implantat; 3 - Nahtkanal; 4 - Lederhaut)

Da der vollstandige Ausdehnungsprozess der Implantate nach einem Zeitraum
von zwei bis vier Stunden abgeschlossen ist, geht mit der sanften Kompression
des Auges eine moderate Erhdéhung des intraokularen Druckes von durch-
schnittlich 15 mm Hg auf maximal 40 mm Hg einher. Das Uberschissige Glas-
korpervolumen wird wahrend der allmahlichen Normalisierung des Augen-
innendruckes abgepresst, sodass eine Punktierung uberflissig wird. Um auch
bei spateren Druckschwankungen eine stabile Refraktion gewahrleisten zu
konnen weisen die Implantate einen Einrastmechanismus auf. Die um den
aquatorialen Umfang des Auges angeordneten Implantate sind weiterhin mit
einer fernsteuerbaren Verstellmechanik ausgestattet, sodass nach der voll-
standigen Ausdehnung eine nachtragliche nichtinvasive Feinabstimmung der
Brechkraft manuell durchgefuhrt werden kann. Insgesamt ermdglicht die Vor-
richtung ein dauerhaft korrektionsfreies Sehen und verhindert praventiv Netz-
hautablosungen. Eine detaillierte Beschreibung findet sich in der entspre-

chenden Patentschrift."®

1 Vgl. Clemens, S., Vorrichtung zur Anderung der Brechkraft des menschlichen Auges, Patent:
DE 10 2008 061 647 A1 2010.06.17, 2010, S. 1ff.
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1.7.2 Smart Eye Band

Die patentierte Erfindung von Shahinpoor sieht desgleichen eine Methode zur
Korrektur von Refraktionsdefiziten vor. Allerdings besteht das Hauptanliegen im
bedarfsmaligen Ausgleich der Presbyopie. Dazu wird ein aktiver und intelli-
genter Mechanismus zum Lesen implementiert. Dieser erzeugt eine zirkulare
Vertiefung in der Sklera und verlangert somit das Auge. Auf diese Weise kann
ein presbyopes Auge in den akkommodierten Zustand versetzt werden. Mit
Hilfe des aktiven Sklerabandes aus zusammengesetzten klnstlichen Muskel-
strukturen sollen Refraktionsfehler des Auges durch Vergroerung bzw.
Verkleinerung der axialen Augenlange bei Bedarf korrigiert werden. Weiterhin
umgibt das patentierte Skleraband die Sklera im Bereich des Aquators und
kann diese verengen oder erweitern, um so eine temporare Kurzsichtigkeit oder
Weitsichtigkeit zu induzieren. Gleichzeitig wird eine Linderung der intraretinalen
Traktionskrafte durch die Eindellung der Sklera angestrebt. Die Zielvorstellung
wird indes durch die Verwendung skleraler Umschnlrungsbander mit
kinstlichen Muskelstrukturen erreicht. Dabei erzeugen die kulnstlichen
Muskelimplantate, die die Sklera umgeben, je nach Bedarf durch eine aktive
Zunahme beziehungsweise durch eine aktive Verminderung ihres Durch-
messers eine Veranderung der axialen Augenlange sowie der Krummungs-
radien der Hornhaut. Auf diese Weise werden eine temporare Myopie

respektive eine temporare Hyperopie des Auges induziert (siehe Abbildung 10).

Quelle: Shahinpoor, M., Shahinpoor, P., Soltanpour, D., Surgical correction of human eye
refractive errors by active composite artificial muscle implants, Patent No.: US 6,511,508 B1,
2003, S. 5.

Abbildung 10: Funktionsweise der Muskelimplantate nach Shahinpoor (links: inaktiver

Zustand; rechts: aktiver Zustand)
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Die einfachste Methode der Implantation ist ahnlich dem Verfahren zur
skleralen Plombenchirurgie. Dazu wird die Bindehaut sorgfaltig von der Sklera
abprapariert und anschliefiend werden die aulleren Augenmuskeln isoliert und
abgetrennt. Das Skleraband wird danach unter den Augenmuskeln platziert und
durch Erzeugung eines zirkular umschlieBenden Bandes gesichert und mittels
einer Nylonnaht an der Sklera befestigt. Die Anderung der axialen Léange wird
dabei durch einen Induktionsmechanismus ermdoglicht und ist somit fur die
Koinzidenz der Netzhautebene und des Brennpunktes des Auges verant-
wortlich. Das dafir verwendete patentierte Skleraband besteht aus
zusammengesetzten kontraktilen kunstlichen Muskeln sowie Antriebsdrahten
oder -bandern und wird von einer Silikonkautschukhtille ummantelt beziehungs-
weise darin eingebettet. Dabei wirkt die elastische Silikonhlle als Speicher der
potentiellen Energie sobald die kunstlichen Muskeln kontrahieren. In einer
weiteren Ausfuhrungsform beinhaltet das Skleraband eine Ankerwicklung aus
Golddraht. Diese dient als Heizwendel zur Erwarmung der Drahte. Durch die
bestrebte Veranderung der axialen Augenlange kann die Fehlerkorrektur aktiv
beeinflusst werden. Beispielsweise ermoglicht die Erzeugung einer geringen
Myopie im Bereich von -1,0 dpt bis -3,0 dpt einem Presbyopen das Lesen ohne
weitere Verwendung einer Lesebrille. Um dies zu erreichen wird der kunstliche
Muskel transkutan induktiv auf circa 40°C erwarmt. Bei Erreichen dieser
Temperatur beginnt das kunstliche Skleraband elastisch zu kontrahieren und
bewirkt dadurch eine sanfte Einschnurung. Infolgedessen erhoht sich die axiale
Augenlange und ein nahes Objekt kann deutlich auf der Netzhaut abgebildet
werden. Die Silikonhillle nutzt die gespeicherte elastische potentielle Energie,
um die kontraktilen Drahte zurick in die urspringliche entspannte Lange zu
bringen, sobald diese abkuhlen und sich ausdehnen. Durch Ausschalten der
ferngesteuerten Heizgeneratoren geht die Temperatur des Sklerabandes
wieder zurtick. Nachdem die Temperatur wieder die normale Kérpertemperatur
erreicht hat, entspannt sich die Sklera wieder und nimmt ihre urspringliche
Form an. Die erforderlichen induktiven Generatoren kdnnen beispielsweise
hinter den Ohren des Tragers der Skleraprothese untergebracht werden oder
wie ein Armband getragen werden. Dazu werden diese operativ unter die Haut
an einer leicht zuganglichen Stelle implantiert und kénnen von dem Trager

durch Beruhrung ein- oder ausgeschaltet werden. Damit kann der kunstliche
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Muskel auf Befehl deaktiviert werden, sodass die axiale Lange wieder die ur-

sprungliche Position annimmt und das Sehen wieder normal ist.

Zusammenfassend konnen die beschriebenen ringformigen Implantate auf
Verlagen einen gewissen Akkommodationsbedarf aufbringen und damit
Myopien, Hyperopien sowie die Presbyopie korrigieren. In einer weiteren Aus-
fuhrung kann auch die Astigmatismuskorrektur bewerkstelligt werden. Eine
ausfuhrliche Beschreibung der Funktionsweise findet sich in der entsprechen-

den Patentschrift.5*

1.7.3 Abgrenzung beider Patente

Neben den beiden vorgestellten Patenten existieren diverse weitere patentierte
Erfindungen zur Beeinflussung der Refraktion des menschlichen Auges. Da sie
sich jedoch sowohl in ihren Ansatzen als auch in den Funktionsweisen zum Teil
sehr stark von den beschriebenen Patenten unterscheiden, soll an dieser Stelle

allerdings nicht weiter darauf eingegangen werden.

Obgleich die beiden vorgestellten Erfindungen um den Aquator auf der Sklera
des Auges aufgenaht werden und eine Veranderung der Refraktion hervorrufen
sollen, unterscheiden sie sich grundlegend in ihrem Aufbau, den Funktions-

weisen, den Materialien sowie in ihrem Verwendungszweck.

1.8 Nahttechnik

Bei der Nahttechnik gemal} der Patentschrift handelt es sich um ein Verfahren,
das als Matratzennaht respektive Tunnelnaht bezeichnet wird (siehe Abbildung
11). Dazu wird der erste Einstich in einem vorab definierten Abstand zur Naht-
kerbe des Implantates durchgefuhrt. AnschlielRend wird das Nahtmaterial inner-
halb der Sklera parallel zur Aulienkante des Implantates gefuhrt. Der Ausstich
erfolgt auf gleicher Hohe des primaren Einstichs parallel zu der benachbarten

Nahtkerbe. Im nachsten Schritt wird das in der komprimierten Arbeitsstellung

64 Vgl. Shahinpoor, M., Shahinpoor, P., Soltanpour, D., Surgical correction of human eye
refractive errors by active composite artificial muscle implants, Patent: US 6,511,508 B1, 2003,
S. 1ff.
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vorliegende Implantat in einfacher Weise vom Nahtmaterial umschlugen, so-
dass ein zweiter Einstich auf der anderen Seite des Implantates, wiederum in
definiertem Abstand, erfolgen kann. Das Nahtmaterial wird erneut innerhalb der
Lederhaut geflihrt, sodass sich der zweite Ausstich gleichfalls auf Hohe des
zweiten Einstichs und gegenulber der entsprechenden Nahtkerbe befindet. Das
komprimierte Implantat wird auch auf dieser Seite einfach vom Nahtmaterial

umschlungen, zum Nahtmaterial des primaren Einstichs gefuhrt und geknotet.

Abbildung 11: Schematische Darstellung der Nahttechnik mit komprimiertem Implantat

Die Nahtkerben gewahrleisten dabei die Aufrechterhaltung der gewinschten
Fadenfuhrung. Eine derartige Naht kann als fortlaufende U-Naht betrachtet
werden? und ist optimal als Haltenaht geeignet.>*

Die Dissertation von Joachimsen beschaftigt sich mit refraktiven Nahttechniken
zur axialen Verklrzung des Bulbus.*? Infolgedessen kann die Korrektur einer
hochgradigen Myopie ermdglicht werden. In einer experimentellen Simulation
am Modell wurden die Funktion sowie die Eignung untersucht und die gewahlte
Nahttechnik als Voraussetzung fir eine neuartige operative Methode zur
Behandlung von Myopien eingestuft. Ausgehend von einem Schlepp-
mechanismus, der durch die zeitlich verzogerte Ausdehnung einer elastischen
Cerclage ausgelost wird, fuhrte eine spezielle Naht zur dauerhaften und
gesicherten Verklirzung der Modellsklera und geht dadurch mit einer

Verringerung einer Myopie einher.®® In diesem Zusammenhang erhalt die axiale

% Vgl. Gotz, W., Lange, R., Chirurgisches Nahtmaterial und Nahttechniken, 2009, S. 1320.
** Vgl. Petres, J., Rompel, R., Operative Dermatologie, 2007, S. 81f.

% Vgl. Joachimsen, L., Refraktive Nahttechniken (Dissertation), 2009, S. 9.

*vgl. Ebd., S. 13ff.
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Augenlange als individuelle Information zur Biometrie eines Patientenauges

eine maldgebliche Bedeutung.

Bei der Naht der Wahl handelte es sich um eine Matratzennaht, die sich in der
Ophthalmologie als sicheres Verfahren zur Verankerung von Nahten in der
Sklera bewahrt hat.'®* Da die Naht im Zusammenspiel mit dem expan-
dierenden Implantat eine postoperative vorhersagbare Verkirzung der Sklera
herbeifihrte ohne das Modell zu schadigen und einen innovativen Ansatz fur

t33

die refraktive Chirurgie darstell wird sie fur diese Arbeit gleichfalls

angewendet.

1.9 Resiimee der Literaturrecherche

Das Auge wird gegenuber den anderen Sinnesorganen des Menschen als das
Wichtigste betrachtet, da keines einen derartigen Anteil an der Gesamtheit der

Sinnesempfindungen hat.*’

Damit die Abbildung eines deutlichen Netzhautbildes auf der Retina
gewahrleistet werden kann, mussen gewisse Voraussetzungen erfullt sein.
Diese umfassen sowohl das Vorhandensein von Licht einer bestimmten
Wellenlange, die Transparenz der Augenmedien sowie einer optimalen Ab-
stimmung der Brechkraft auf die axiale Lange. Fir den gewonnenen Sehein-
druck ist letztendlich die sensorische Verarbeitung der Informationen im
visuellen Kortex von entscheidender Bedeutung. Durch Refraktionsanomalien,
Stellungsanomalien sowie sensorische Defekte kann das Sehen jedoch gestort
werden. Die Myopie stellt eine Refraktionsanomalie dar, bei der die Baulange
des Auges bezogen auf die Brechkraft zu lang ist und/oder die Brechkraft des
Auges bezuglich der Baulange zu grol} ist. Dadurch werden die einfallenden
Lichtstrahlen vor der Retina geblndelt, sodass dort lediglich ein unscharfes Bild

entsteht.

18 Vgl. Dellaporta, A. N., Die experimentelle Bulbusverkiirzung am Tierauge, 1951, S. 403ff.

2 Vgl. Everett, W. G., An experimental evaluation of scleral shortening operations, 1956, S. 35.
33 Vgl. Joachimsen, L., Refraktive Nahttechniken (Dissertation), 2009, S. 13ff.

?"\vgl. Grehn, F., Augenheilkunde, 2008, S. 2.
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Der Mensch versucht seit Jahrhunderten Korrektionsmdoglichkeiten fur diese
Ametropie, die bereits in der Antike bekannt war, zu finden beziehungsweise
weiterzuentwickeln. Heute existieren verschiedene Wege zur Korrektion. Die
Korrektur der Myopie mittels optischen Hilfsmitteln wie beispielsweise Brillen
oder Kontaktlinsen entspricht derzeit dem Goldstandard. Allerdings hat die

refraktive Chirurgie in den letzten 300 Jahren sehr an Bedeutung gewonnen.

Infolge  kontinuierlicher Weiterentwicklungen und  Optimierungen der
Operationstechniken sowie steter Fortschritte der angewandten Technologien
steht den Ophthalmochirurgen heutzutage eine Vielzahl von adaquaten Werk-
zeugen und Techniken fur minimal invasive Operationen zur Verfigung. Dies
bietet dem Patienten gegenwartig in vielen Fallen eine Erhaltung beziehungs-
weise Verbesserung des Sehens sowie verschiedene Madglichkeiten um ein
ausgezeichnetes postoperatives Sehen und stabile optische Leistungen zu er-

zielen.

Gleichwohl stellt die Behandlung von hochgradigen Fehlsichtigkeiten,
insbesondere hoher Myopien, nach wie vor eine Herausforderung fur die
Ophthalmochirurgen dar, zumal die modernen Technologien und Verfahren in
diesem Bereich haufig Grenzen aufweisen und somit diverse Risiken bergen.

Angesichts der Erfahrungen aus der Retinachirurgie, insbesondere der Sklera
resezierenden und faltenden Eingriffe sowie der Plombenchirurgie, ist eine An-
wendung zur Refraktionsanderung des menschlichen Auges denkbar. Dennoch
kann ein derartiges Verfahren zur Beeinflussung der axialen Augenlange als
eine immense Herausforderung erachtet werden, weil neben den Vorteilen auch
die Funktionsweise sowie die Grenzen einer zukinftigen Methode der

refraktiven Chirurgie berticksichtigt werden mussen.
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2 Ziel des experimentellen Modells

Im Hinblick auf die gestiegenen Patientenerwartungen an die refraktive
Chirurgie ist ein korrektionsfreies postoperatives Sehen zur Pramisse
geworden. Um diesem Anspruch gerecht zu werden, mussen hochste
Anforderungen an die Messgenauigkeiten sowie die Operationstechniken ge-

stellt werden.

Eine Moglichkeit, den steigenden Anforderungen zu entsprechen, liegt in der
Entwicklung eines neuartigen Verfahrens. Anhand eines Modells zur refraktiven
Chirurgie der menschlichen Sklera soll zunachst ein Ansatz fur eine reversible
Methode zur Korrektion von héheren Myopien erarbeitet werden. Dabei ist so-

wohl die Nahttechnik als auch die physikalische Einwirkung zu bericksichtigen.

Ziel der vorliegenden Dissertation ist es, ein experimentelles Modell zur
refraktiven Chirurgie, welches eine Vorrichtung zur Veranderung der Brechkraft
des menschlichen Auges durch Verkilirzung der axialen Augenlange vorsieht,
herzustellen. Der angestrebte Zustand soll durch das Aufbringen von
Implantaten auf die Sklera erreicht werden. Dies soll ohne weitere, direkte netz-
hautchirurgische Eingriffe erfolgen. Die Basis dafur bildet ein Patent der Ernst-
Moritz-Arndt-Universitat. Dazu sollen ein Implantat in komprimierter Arbeits-
stellung, eine Einstelleinrichtung sowie ein Antrieb konstruiert und miteinander
kombiniert werden, sodass die Verkurzung des Auges um 3,0 mm bis 6,0 mm
die Aufhebung einer Myopie von -8,0 dpt bis -18,0 dpt simuliert.

Zur Erstellung eines maf3stablich vergroRerten Prototyps sind die Materialien fur
das Augenmodell selbst, die der einzelnen Elemente sowie die Nahttechnik von

Bedeutung.
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3 Material und Methoden

3.1 Studiendesign

Das Studiendesign der vorliegenden Arbeit entspricht einer experimentellen
Studie, das heilt die zur Anfertigung des Funktionsmodells verwendeten
Materialien und Methoden wurden gemal} beziehungsweise in Anlehnung an
die Patentschrift zur Vorrichtung zur Anderung der Brechkraft des menschlichen
Auges gewahlt. In diesem Zusammenhang wurde die Vorrichtung zunachst in

ihre Einzelelemente untergliedert.

Die Herstellung des Funktionsmodells umfasst zwei wesentliche Disziplinen.
Durch die Anfertigung eines vergroRerten Augenmodells mit Implantaten in
Endstellung wird unter Berlcksichtigung der Nahttechnik die Gesamtheit des
Vorhabens visualisiert. Weiterhin wird ein vergroRertes, aber funktionsfahiges
Implantat mit einer Verstellmechanik hergestellt, sodass eine Abschatzung der
Realisierbarkeit im OriginalmalRstab moglich wird. Die schematische Abfolge
der einzelnen Arbeitsschritte wird in Abbildung 12 veranschaulicht.

Vorbereitende Anfertigung des | Anfertigung des
Versuche/ >l Augenmodells mit | )|  Implantates mit

Materialproben Implantaten Verstellmechanik

Abbildung 12: Ablaufdarstellung der Arbeitsschritte
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3.2 Verwendete Einzelelemente

Fir die experimentelle Arbeit wurde die Vorrichtung zur Anderung der Brech-

kraft des menschlichen Auges in nachstehende Einzelelemente eingeteilt:

e Implantat

¢ Einstelleinrichtung
¢ Antrieb

e Schutzhille

¢ Nahtmaterial

¢ Verbindungsglieder



Ubersicht der verwendeten Einzelelemente

Einzelelement

Bauteile

Material (gemaR Patentschrift)

Funktion

Implantat

* rahmenartig

* zwei zu verformende, gegen-
sinnig trapezférmige Rahmen-
teile

« elastisch verformbar: z.B.
Silikon, Silikon Polymerisat,
Acryl, Polyester, HEMA,
Polyethylen

* Verkirzung der Sklera
» Verhutung der Netzhautablésung

Einstelleinrichtung (als Bestandteil
des Implantates)

» zwei gegenuberliegende
parallele Rahmenteile mit Ein-
kerbungen auften und zwei
Rastkerben innen

* siehe Implantat

* Verformung der beiden
Rahmenteile

Antrieb (als Bestandteil des
Implantates)

» Schnecke

 zwei Schneckenrader

» zwei Gewindehlilsen

» zwei Gewindestangen

* vier schraubbare Lagerelemente

+ Polyethylen, Polyamid

* nachtragliche Einstellung
* Feinabstimmung

Schutzhiille fir den Antrieb (als
Bestandteil des Implantates)

+ Silikongummi mit Silikondl gefillt

* beinhaltet Schneckengetriebe

Nahtmaterial

* medizinisches, nicht
resorbierbares Nahtmaterial

* Fixation der Implantate

* Nahttechnik nach dem Prinzip
limbusparalleler Einstiche

* U- bzw. Tunnel- oder
Matratzennaht

Verbindungsglieder

« steife Einzelelemente

* Polyethylen, Polyamid

* bilden eine Kette
* Aufrechterhaltung eines
gleichmafigen Aquators

ce
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3.2.1 Implantat

Die gemal} der Patentschrift vorgesehenen rahmenartigen Implantate zeigen in
der Draufsicht entsprechend der Abbildung 13 ein Rahmenteil, welches aus
zwei gegensinnig zu verformenden Trapezen besteht. Anhand der Kombination
des Materials und der Form kann eine ruckstellende Federkraft aufgebracht
werden. Das Implantat dient der Verklrzung der Sklera und kann zugleich eine
Netzhautablésung praventiv verhliten. Obgleich das Patent ein elastisch
verformbares Material vorsieht, wurde nach anfanglichen Uberlegungen und
Versuchen im Modell eine Losung aus Ertacetal respektive Messing bevorzugt,

um die Endposition darzustellen.

Abbildung 13: Implantat

3.2.2 Einstelleinrichtung

Die Einstelleinrichtung charakterisiert einen Bestandteil des Implantates und
wird aus zwei gegenuberliegenden parallelen Rahmenteilen gebildet (siehe
Abbildung 14). Aufgrund ihrer Materialeigenschaften erlaubt die Einstellein-
richtung sowohl eine Komprimierung, wie sie wahrend der Operation
erforderlich ware und gewahrleistet gleichzeitig die Ausdehnung in die
postoperativ angestrebte expandierte Endstellung. Uberdies weist sie an ihren

Aulenseiten jeweils zwei Einkerbungen fur die Nahtfuhrung auf.

Abbildung 14: Einstelleinrichtung
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3.2.3 Antrieb

Der Antrieb wird in die trapezférmige Aussparung des rahmenartigen
Implantates eingesetzt und kann somit ebenfalls als Bestandteil des
Implantates betrachtet werden. Im Einzelnen handelt es sich bei dem Antrieb
um ein eingangiges Schneckengetriebe, welches sich aus einer Schnecke so-
wie zwei von dieser angetriebenen Schneckenradern zusammensetzt. Dabei
sind die Schneckenrader durch Gewindehullsen und Gewindestangen mit den
gegenuberliegenden Rahmenteilen verbunden. Dies ermdéglicht eine nach-
tragliche Feinabstimmung anhand einer separaten Fernsteuerung, auf die im
Rahmen der experimentellen Arbeit jedoch verzichtet wurde. Obwohl die
Patentschrift als Material Polyethylen oder Polyamid vorgibt, wurde auch hier im

Modell mit Messing gearbeitet.

3.2.4 Schutzhille

Die fiir die Vorrichtung zur Anderung der Brechkraft des menschlichen Auges
vorgesehene Schutzhille umgibt den Antrieb und kann somit gleichermalien als
Bestandteil des Implantates betrachtet werden. Die in der Patentschrift be-
schriebene Schutzhulle wird aus einem Silikongummi hergestellt und
anschlieBend mit Silikonol geflllt. Dies gewahrleistet einerseits einen Schutz
vor auleren Einfluissen auf den Antrieb und ermdglicht zugleich eine
Schmierung dessen. Mit Ricksicht auf eine mdglichst detaillierte Anschaulich-
keit, wurde die Silikonhulle bei dem vergroerten Funktionsmodell

vernachlassigt.

3.2.5 Nahtmaterial

Das in der Abbildung 15 schematisch grau dargestellte Nahtmaterial dient der
Fixierung eines einzelnen Implantates. Dabei wird selbiges nach dem Prinzip
einer Flaschenzuganordnung mit medizinischem, nicht resorbierbarem Naht-
material umschlugen und durch limbusparallele Einstiche mit einer Matratzen-

naht auf die Sklera genaht.
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Abbildung 15: Nahtmaterial

3.2.6 Verbindungsglieder

Bei den im Patent vorgesehenen Verbindungsgliedern handelt es sich um steife
Einzelelemente, die durch fixierte Verknupfungen mit den einzelnen Implantaten
eine verkettete Vorrichtung zur Anderung der Brechkraft des menschlichen
Auges entstehen lassen. Dadurch kann die Aufrechterhaltung eines gleich-
maRigen Aquators gesichert werden. In einer zusatzlichen Ausfihrungsform
sind auch die Verbindungsglieder durch einen ferngesteuerten Mechanismus
beeinflussbar und kénnen zirkumferentielle Anderungen bewirken. Diese

Funktionalitat ist jedoch nicht Gegenstand der vorliegenden Arbeit.

3.3 Augenmodell

Zur Herstellung des Augenmodells wurden die in der folgenden Abbildung auf-

gefuhrten Arbeitsschritte zugrunde gelegt:

Anfertigung von

Ermittlung des Bulbus. Kornea: Fixation der
VergréRerungs- Dl Iriu Ili:,l ?ﬂ tear; D Implantate auf

malstabes S, Implantate dem Augenmodell
und Bindegliedern

Abbildung 16: Arbeitsschritte zur Anfertigung des vergrolierten Augenmodells

Das in Abbildung 17 gezeigte, vergroRerte Augenmodell mit acht aufgenahten
Implantaten dient zur Visualisierung des Vorhabens und zur Abschatzung der
Machbarkeit. Es besteht im Wesentlichen aus einer Kugel, die den Bulbus dar-
stellt, einem transparenten Hohlkugelsegment, das die Kornea bildet, sowie den
acht Implantaten selbst. Unter Berucksichtigung der geforderten Nahttechnik

zeigt das angefertigte Augenmodell die expandierte Endstellung der gemal} der
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Patentschrift vorgesehenen Vorrichtung zur Anderung der Brechkraft des
menschlichen Auges.

Abbildung 17: Augenmodell mit Implantaten in Endstellung zur Verklrzung der axialen
Augenlange

Zur Realisierung des Augenmodells wurde zunéachst rechnerisch ein Mal3stab
ermittelt, der fur alle Bauteile geeignet war und zugleich eine gute Veranschau-
lichung zulie3. Unter Berlcksichtigung eines Mal3stabes von 1:8,3 ergibt sich
fir das Modell eine in der Tabelle 3 aufgeflhrte VergroRerung gegeniber dem
menschlichen Auge.

Menschliches Auge Augenmodell
Axiale Lange bei Emmetropie 24,0 mm 200,0 mm
Axiale Lange bei Myopie 27,1 mm 225,0 mm
Vorderkammertiefe 3,0 mm 25,0 mm
Hornhautdurchmesser 12,0 mm 100,0 mm

Tabelle 3: Grélkenverhaltnisse des menschlichen Auges und des Augenmodells mit

einer VergréfRerung um das 8,3 fache

3.3.1 Bulbus

Nach Ermittlung des Mal3stabes ergab sich flr den Bulbus im Modell nahe-
rungsweise eine Kugel mit einem Durchmesser von 200 mm. Diese sollte

neben der geforderten Grolle gleichzeitig zwei weitere Kriterien erflllen. Die
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vorgegebene Kugel sollte aus Leder beziehungsweise einem lederdahnlichen
Material bestehen und sich weiterhin fur die Veranschaulichung der Verkurzung
der Bulbuslange falten lassen. Da eine derartige Kugel nicht erhaltlich war,
wurde sie angefertigt. Zu diesem Zweck wurde eine auf Radialschnitten
basierende Kugelabwicklung durchgefuhrt. Dadurch liellen sich die einzelnen
Segmente der Kugel naherungsweise errechnen und anschliefend zu einem

Schnittmuster zusammenflgen.

Fir eine Kugelabwicklung durch Radialschnitte wird ein Kreis zunachst in belie-
big viele gleiche Teile eingeteilt. Die so entstehenden Teilungspunkte werden
durch Geraden, die durch den Mittelpunkt verlaufen verbunden. Anschliel3end
werden von den Teilungspunkten Senkrechte zu der waagerechten Mittellinie
geféallt und die auf diese Weise entstandenen Schnittpunkte als Radien flr

Hilfskreise um den Mittelpunkt verwendet (siehe Abbildung 18).%°

Quelle: Hesser, W., Technisches Zeichnen, 2005, S. 231.
Abbildung 18: Kugelabwicklung durch Radialschnitte aus 16 Segmenten

Um nun ein einzelnes Segment des Kugelmantels zu erhalten, wird eine
Gerade, die der Halfte des Kugelumfanges entspricht, in acht gleich grolze Ab-
stande eingeteilt. Danach werden die Senkrechten der Schnittpunkte zu den

gegenuberliegenden Schnittpunkten der Hilfskreise auf dieser Geraden abge-

2 Vgl. Hesser, W., Technisches Zeichnen, 2005, S. 230f.
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tragen und miteinander verbunden, sodass ein spharisches Zweieck entsteht
(siehe Abbildung 19).%°

|<
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Quelle: Hesser, W., Technisches Zeichnen, 2005, S. 231.
Abbildung 19: Kreissegment bei einer Kugelabwicklung

Das beschriebene Vorgehen wurde zunachst an einem kleineren Modell aus
Papier erprobt (siehe Abbildung 20). Es setzt sich aus zwoIf Segmenten zu-

sammen und zeigt eine annahernd kugelige Form.

Abbildung 20: Papiermodell basierend auf einer Kugelabwicklung

Zumal die Genauigkeit mit zunehmender Anzahl der Segmente steigt, folgten
zwei weitere Versuche dieser Art, die die endglltige Segmentzahl fur den

Bulbus im Modell festlegten.

Da die Anfertigung einer Kugel aus 40 Segmenten sehr hohe Anforderungen an
die Prazision der einzelnen Nahte stellt, wurde fir das Modell ein aus zehn Ein-
zelsegmenten zusammengesetzter Bulbus als vertretbare Annaherung

gewertet. Zur besseren Handhabung beim Zusammennadhen der einzelnen

2 Vgl. Hesser, W., Technisches Zeichnen, 2005, S. 230f.
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Segmente weist das entwickelte Schnittmuster (siehe Abbildung 21) an seinen
Spitzen jeweils Kreissegmente auf.

Abbildung 21: Schnittmuster fur den Bulbus des Augenmodells

Um die Materialkriterien zu erfullen, wurde das Schnittmuster auf Kunstleder
Ubertragen und die einzelnen Segmente unter Verwendung einer spannungs-
und faltenarmen Naht zusammengenaht. Die durch die Kreissegmente
entstandenen runden Offnungen wurden umsaumt. Da die entstandene Kugel
leer war und die Eigensteifigkeit des Materials keine konstante Kugelform auf-
rechterhielt, wurde der angefertigte Bulbus mit einem Schaumstoffball sowie

Polyesterwatte ausgefllt.

3.3.2 Kornea und lIris

Die Kornea sowie die Iris des Augenmodells dienen primar der Vervoll-
standigung des Erscheinungsbildes. Eine sekundare Bedeutung kommt aller-
dings der Modellkornea zu, da sie aufgrund ihrer Vorwdlbung die axiale Lange
des Modells um circa 25 mm verlangert. Zusammen mit dem Bulbus ergibt sich
somit die in Abbildung 22 gezeigte Augenlange von 225 mm, die unter
Berucksichtigung des eingangs festgelegten Mal3stabes eine Myopie von un-

gefahr -9,00 dpt wiederspiegelt.
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200 mm >
225 mm _

A A

Abbildung 22: Axiale Lange des Augenmodells

Die Kornea sollte zunachst aus einer transparenten Folie hergestellt werden
und unter Einwirkung von Warme in eine kugelige Form gebracht werden. Da
dies nur mit Hilfe von Druck madglich ist, konnte dieses Verfahren nicht weiter
verfolgt werden. Der nachste Ansatz zur Herstellung der Modellkornea fand sich
in der thermischen Verformung von Plexiglas. Dazu wurde ein Kreis aus einer
2,0 mm dicken Plexiglasscheibe ausgesagt, im Backofen bei 170°C fur zwei
Minuten erhitzt und anschlieend in eine kugelige Schale gepresst. Zumal auch
dieser Versuch scheiterte folgte noch eine weitere Probe bei der der
Plexiglaskreis nach dem Erwarmen Uber eine Kugel gezogen wurde. Allerdings
konnte auch dadurch keine kugelige Halbschale hergestellt werden.

Fir die Kornea des Augenmodells war ein neuer Ansatz zur Herstellung not-

wendig.

26,83

Rep /L 100

Abbildung 23: Schematisches Kugelsegment fir die Kornea (Mal3e in mm)

Die Verwendung einer transparenten Polystyrolkugel mit einem Durchmesser

von 120 mm konnte die erforderliche Tiefe von 25 mm bei einem Kugelsegment
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mit einem Durchmesser von 100 mm annahernd erfullen (siehe Abbildung 23).
Durch das Befestigen des Kugelsegmentes auf dem kugeligen Bulbus wird die
Tiefe allerdings etwas reduziert, da die Betrachtung lediglich eine plane Rulck-
flache annimmt. Dennoch wurde die gewahlte Variante als vertretbare Losung

fur das Modell akzeptiert.

Die Iris fur das Augenmodell lag zuerst als bedruckter Kreis mit Zeichnung der
Regenbogenhaut und Pupille vor. Zumal das Papier fur die Befestigung auf der
kugeligen Bulbusflache zu starr war, wurde die Iris auf Transferfolie Ubertragen
und auf einen textilen Untergrund aufgebugelt. Dieses Verfahren ermoglichte

eine faltenfreie Fixierung.

3.3.3 Implantate mit Bindegliedern

Da die Patentschrift zur Vorrichtung zur Anderung der Brechkraft des mensch-
lichen Auges den Implantaten hinsichtlich der Dimensionierung einen gewissen
Spielraum lasst, wurde eine fur den vergroRerten Malstab vorteilhafte

Anpassung der Abmessungen vorgenommen.

8.46 48 11,54
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Abbildung 24: Implantat in Endstellung (MalRe in mm)

Die Abbildung 24 zeigt ein vergroRertes, vollstandig ausgedehntes Implantat mit
der fur das Augenmodell entsprechend umgesetzten BemalRung. Um die mal3-
stablichen Verhaltnisse des Augenmodells zu erfullen wurden die Implantate
gleichfalls um den Faktor 8,3 vergrof3ert. Die Dicke eines solchen Implantates
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betragt 8,0 mm. Da der rechnerische Umfang des Augenmodells 628 mm be-
tragt, konnen acht einzelne Implantate mit einem Abstand von circa 10 mm zu-

einander auf den Bulbus aufgenaht werden.

Zumal es sich bei den Implantaten flir das Augenmodell um funktionslose An-
schauungssticke handelt, wird auf den integrierten Einstellmechanismus sowie

auf die Materialbeschaffenheit gemaf der Patentschrift verzichtet.

Die Implantate wurden aus Ertacetal gefrast. Sie weisen sowohl die fur das
Miniaturgetriebe vorgesehene Aussparung auf, als auch die Einkerbungen flr
die Nahtfuhrung. Weiterhin befindet sich an den beiden Aufenseiten jeweils
eine Bohrung. Diese bietet eine Verbindungsmaoglichkeit fir die vorgesehenen
Zwischenglieder, welche aus einem Gummiband gefertigt wurden. Dadurch
entsteht die in Abbildung 25 gezeigte stabile Kette aus Implantaten und
Zwischengliedern, die fiir die Aufrechterhaltung eines gleichmaBigen Aquators

sorgen soll.

Abbildung 25: Kette aus Implantaten und Zwischengliedern

Da sich die verketteten Implantate sowie die Verbindungsglieder nach der
Faltung der Sklera ungefahr auf dem ehemaligen Skleraniveau befinden, kann
die Annahme, dass die einzelnen Implantate zusammen mit den Verbindungs-
elementen ebenfalls einem Umfang von 628 mm entsprechen, als geeignet

betrachtet werden.
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3.3.4 Nahttechnik und Faltung

Die verwendete Nahttechnik fur das Modell zur refraktiven Chirurgie der Sklera
basiert auf einer Matratzennaht, die Joachimsen in seiner Dissertation als
sichere und anerkannte Technik zur Verankerung von Nahten in der Sklera be-
schriebt. Zusammen mit dem expandierenden Implantat liegt die Hauptaufgabe
einer derartigen Naht in der vorhersagbaren Verkirzung der axialen Bulbus-

lange.

Abbildung 26: Matratzennaht zur Befestigung eines Implantates (Ausgangsstellung;

keine Faltung der Sklera)

Die Abbildung 26 zeigt ein mittels Matratzennaht fixiertes Implantat, was den
Zustand unmittelbar nach dem Aufndhen veranschaulicht. Dazu wurde das
Implantat nach dem Prinzip einer Flaschenzuganordnung mit Nahgarn um-
schlungen und auf ein dreidimensional verfilztes Tuch mit lederahnlichen
Eigenschaften genaht. Da die Naht im Zusammenspiel mit dem expan-
dierenden Implantat eine postoperativ vorhersagbare Verklrzung der Sklera
herbeifihrt ohne das Auge zu schadigen, wird sie flr diese Arbeit gleichfalls

angewendet.

Da das angefertigte Augenmodell die Situation nach erfolgter Expansion der
Implantate darstellt, zeigt es eine geraffte Lederhaut sowie eine daraus
resultierende Verklrzung der Augenlange (siehe Abbildung 27). Da die Im-
plantate fur das Augenmodell keine elastischen Eigenschaften aufweisen,
wurden sie mit Hilfe der zuvor beschriebenen Nahttechnik sowie einer daflr
angefertigten Nahtschablone aufgenaht. Die Schablone gewahrleistet dabei
konstante Abstande fur die Einstiche und sorgt somit flr eine zirkular gleich-

maRige Falte. Die Falte wurde durch ein kraftiges Anziehen des Zwirnfadens
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erzeugt. Um dabei ein Ausreilen des Nahtmaterials aus dem Bulbus zu ver-

hindern, wurden mit dem Zwirnfaden von innen aufgeklebte Knépfe durchnaht.

Abbildung 27: Seitenansicht des Augenmodells mit Implantaten in Endstellung

3.4 Expansionselement und Verstellmechanik

Die Hauptaufgabe dieser Arbeit liegt in der Herstellung eines vergrofRerten

Funktionsmodells zur refraktiven Chirurgie der Sklera beim Menschen. Dazu

sind zwei grundlegende Elemente erforderlich. Zur Realisierung dieses Vor-

habens sieht die Patentschrift sowohl ein spezielles Implantat als auch ein in

das Implantat integriertes Miniaturgetriebe vor.

Fur die Anfertigung des

Expansionselements sowie der integrierten Verstellmechanik wurden die nach-

folgenden Arbeitsschritte zugrunde gelegt.

Dimensionierung
der Elemente

>

Abbildung 28: Arbeitsschritte zur Anfertigung des vergroflierten Augenmodells

Anfertigung von
Implantat und
Einstelleinrichtung

—>

Funktionstest
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3.4.1 Implantat

Bei der Anfertigung des mafstablich vergroRerten Funktionsmodells lag der
Fokus zunachst auf der Herstellung eines geeigneten rahmenartigen Implan-

tates. Daflir wurden diverse Methoden zur Fertigung in Betracht gezogen.

Im ersten Versuch wurde ein Implantat mit Hilfe einer zuvor hergestellten
Schablone aus einer 4,0 mm dicken Kunststoffmatte ausgeschnitten. Da das
gewahlte Material die notwendige Komprimierbarkeit nicht zuliel3, wurde es flr

die weitere Verwendung ausgeschlossen.

FUr den zweiten Versuch wurde zunachst ein Implantat aus einer 4,0 mm
dicken Acetatplatte hergestellt, welches zur Herstellung einer negativen Guss-
form diente. Diese bestand aus einem Rahmen, der mit Plastilin ausgefullt
wurde. Zur Fullung der Negativform wurde Fugensilikon verwendet. Aufgrund
seiner Viskositat konnte jedoch auch damit kein zufriedenstellendes Ergebnis
erzielt werden. Demzufolge fiel die Entscheidung auf ein im Modellbau ver-
wendetes additionsvernetzendes Silikon namens Mobasil. Dabei handelt es
sich um ein aus zwei Komponenten angemischtes Silikon, das deutlich
flussigere Eigenschaften aufweist und sich fur prazise Abformungen eignet.
Diesmal wurde das Implantat aus Acetat auf einer Glasplatte fixiert und von
dem Rahmen umgeben. Auf diese Weise konnte eine weitere Negativform her-
gestellt werden. Dazu wurde das im Verhaltnis 1:1 gemischte Mobasil zunachst
in die Form gegossen. Nach erfolgter Aushartung wurde ein Trennmittel in der
Negativform aufgetragen und diese mit Mobasil im gleichen Mischungs-

verhaltnis ausgefullt.

Obgleich flur die aus den ersten Versuchen resultierenden Muster keine Ver-
wendung zu erwarten war, konnte ein Schluss auf die notwendige Grolie der
Implantate gezogen werden. Da die Umsetzung des Vorhabens die Einbindung
eines Schneckengetriebes vorsah, welches in Handarbeit angefertigt wurde,
war eine Vergrollerung unumganglich. Infolgedessen wurde eine neue Guss-
form in eine 19,0 mm dicke mitteldichte Holzfaserplatte gefrast. Die Ab-

messungen sind in Abbildung 29 dargestellt.
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Abbildung 29: Gussform fur Implantate (links) sowie Zeichnung mit Abmessungen
(rechts)

Zumal der erste Abguss des grofleren Implantates zeigte, dass die Ver-
grélRerung mit einem Verlust der Stabilitat einherging, wurden zwei Streben aus
Acetat zur Stabilisierung hergestellt. Die einzelnen Stabilisationsstreben setzten
sich aus jeweils zwei symmetrischen Teilen zusammen und wurden in ein
weiteres Implantat eingegossen. Einzelne Abbildungen zu den angefertigten

Implantaten sind im Anhang Il a dargestelit.

3.4.2 Einstelleinrichtung

Far die Verstellmechanik des Implantates sind zum einen das eingangige
Schneckengetriebe und zum anderen der damit verbundene Antrieb von

Bedeutung.

3.4.2.1 Schneckengetriebe

Ein mechanisches Getriebe dient im Allgemeinen der Ubertragung von
Leistung.” Bei einem Schneckengetriebe, welches sich zumeist aus der
treibenden Schnecke sowie dem getriebenen Schneckenrad zusammensetzt,
erfolgt die Ubersetzung fast ausschlieBlich ins Langsame, wobei der

Kreuzungswinkel der Achsen meist 90° betragt (siehe Abbildung 30)."

10 Vgl. Czichos, H., Hitte: die Grundlagen der Ingenieurwissenschaften, 1991, S. K43.
" vgl. Bége, A., Das Techniker Handbuch, 1990, S. 1434ff.
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Abbildung 30: Schneckengetriebe aus Lego®

Obgleich die Patentschrift als Material flir die Schnecke sowie die dazu-
gehdrigen Schneckenrader Polyethylen oder Polyamid vorsieht, wurde fir das
Funktionsmodell Messing gewahilt.

Abbildung 31: Funktionsmodell des Implantates (links: in komprimierter Ausgangs-

stellung; rechts: in expandierter Endstellung)

Fur die primare Ausfuhrung wurden aus Messing zwei Schneckenrader mit je-
weils 40 Zahnen gefrast. Die Schnecke selbst wurde in einen Teflonsteg
eingelassen, der senkrecht mit einer Stutzplatte verschraubt wurde. Oberhalb
der Schnecke befindet sich ein Stab mit einem Gewinde. Dieser ist fur die
Befestigung des Antriebes vorgesehen und konnte zunachst manuell betrieben
werden. Die fur die Feineinstellung bendtigte Fahigkeit zur Expansion wurde mit
Hilfe zweier integrierter Gewindestangen aus Silberstahl realisiert. Diese
befinden sich im komprimierten Zustand in einem Messingzylinder (siehe
Abbildung 31; links), der sich jeweils auf der Ruckseite der Schneckenrader
befindet. An den Enden der Metallzylinder sind jeweils drei Bohrungen, die drei
kleine Kugeln enthalten und in eine 35 mm breite und 23 mm hohe Teflonplatte
mit kreisformigen Vertiefungen eingelassen werden. Parallel zu der ersten
Teflonplatte befindet sich eine zweite, die die Basis flr die Gewindestangen

bildet und mit Hilfe eines ebenfalls im Material eingelassenen Sicherungsstiftes
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eine Rotation der Gewindestangen verhindert. Auf diese Weise wird die Uber-
tragung der Bewegung von der Schnecke auf die Schneckenrader gewahr-
leistet, welche wiederum die beiden Gewindestangen beeinflussen. Die Tabelle

4 zeigt technische Daten fur die primare Ausfihrung des Getriebes.

Ubersetzungsverhaltnis | 1:40

Schnecke eingangig

Schneckenrad je 40 Zahne

Steigung Gewindetrieb | 0,8 mm

1,0 mm Héhenzuwachs | 50 Umdrehungen an der Schnecke

Tabelle 4: Technische Daten zur primaren Variante des Getriebes

Um beide Teflonplatten miteinander zu verbinden wurden bogenférmige Feder-
stahlspangen verwendet (siehe Abbildung 31). Diese lieien aufgrund ihrer
Materialeigenschaften sowohl eine Ausdehnung, als auch eine neuerliche

Verkurzung zu.

Zur Annaherung des Erscheinungsbildes des vergroferten Prototyps an die
Vorgaben der Patentschrift, wurde das angefertigte Schneckengetriebe in das
im vorherigen Abschnitt beschriebene Silikonimplantat mit Stabilisierungs-
streben umgesetzt. Da die Silikonhulle jedoch nach kurzer, wenngleich
intensiver Erprobung Risse in den Ecken der Aussparung zeigte (siehe Ab-

bildung 32), wurde ein neuer Aufbau erdacht.

Abbildung 32: Beschadigte Silikonhille eines Implantates

Dazu wurde der prinzipielle Aufbau des Schneckengetriebes, unter

Verkleinerung der einzelnen Elemente, fur die sekundare Ausfihrungsform
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beibehalten. Die Neuerung bestand in der Art und Weise, wie die Stutzplatten,
die nun ebenfalls aus Messing hergestellt wurden, eine stabile und gleichzeitig
elastische Verbindung erfuhren. Anstelle des gegossenen Silikonimplantates

erfolgte die Lagerung in einem elastischen Gummiband (siehe Abbildung 33).

Abbildung 33: Funktionsmodell in sekundarer Ausfiihrungsform

Um den rahmenartigen Charakter der Implantate beizubehalten wurde fur die
sekundare Ausflihrungsform ein zusatzlicher Rahmen mit elastischen Eigen-
schaften angefertigt. Durch die Verkleinerung des Getriebes resultierten eine
veranderte Steigung im Gewindetrieb sowie eine Erhohung der Umdrehungen
an der Schnecke, um einen Hohenzuwachs von 1,0 mm zu erzielen (siehe
Tabelle 5).

Ubersetzungsverhaltnis | 1:40

Schnecke eingangig

Schneckenrad je 40 Zahne

Steigung Gewindetrieb | 0,5 mm

1,0 mm Héhenzuwachs | 90 Umdrehungen an der Schnecke

Tabelle 5: Technische Daten zur sekundaren Variante des Getriebes

Die gesamten Abbildungen zur Entwicklung des Antriebes finden sich im
Anhang Il b.

3.4.2.2 Antrieb

Obgleich die Patentschrift einen Drehstromasynchronmotor zur Steuerung des
Antriebes vorsieht, wurde fur die experimentelle Anordnung im Funktionsmodell
eine Vereinfachung des Aufbaus als zureichend bewertet. Diese basiert auf der

Wirkungsweise von Magnetfeldern.
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Abbildung 34: Rotorglocke (links: Seitenansicht; rechts: Ansicht von oben)

Dazu wurde zunachst eine Rotorglocke (siehe Abbildung 34) einschliellich
eines Magnetringes auf den Gewindestab der sekundaren Ausfiihrungsform
des Funktionsmodells aufgeschraubt. Dieses Bauteil stammt urspriinglich aus
dem Motor eines CD-Laufwerkes. Des Weiteren wurde fur das zweite Magnet-
feld eine zylindrische Trommel aus Ertacetal angefertigt (siehe Abbildung 35).
Diese Trommel weist eine zentrale Bohrung sowie zwodlf ringférmig neben-

einander angeordnete Bohrungen im dul3eren Bereich auf.

OO

OO

(

Abbildung 35: Schematische Darstellung der Magnettrommel (links: perspektivische

Ansicht von oben; rechts: perspektivische Ansicht von unten)

Vier der zwolf Bohrungen verjungen sich an der Unterseite des Zylinders und
wurden im Abstand von jeweils zwei Bohrungen mit einem Stabmagneten ver-
sehen. Diese wurden mit einem Durchmesser von 5,0 mm sowie einer Lange
von 20,0 mm gewahlt und bestehen aus Neodymium-Eisen-Bor (NdFeB), was

sich durch eine extrem hohe Haftkraft auszeichnet.



51

Abbildung 36: Draufsicht auf die Magnettrommel mit vier Stabmagneten

Abbildung 36 zeigt die Ausrichtung der Magnetpole, die flr eine gleichmalige
Rotation der Rotorglocke erforderlich ist. Durch die Verjungung des Bohrungs-
durchmessers von 5,0 mm auf 2,0 mm kann die Position der Magnete aufrecht-
erhalten werden. Zur Befestigung der Magnettrommel wurde weiterhin ein L-
formiger Halteblgel aus Messing angefertigt. An dem Haltebligel wurde ein
Steg aus Ertacetal angeschraubt. Dieser weist eine Bohrung zur konstanten
Fixierung der Magnettrommel auf, die sich Uber eine Stellschraube drehen
lasst. Zusatzlich wurde der Haltebigel unter dem Steg, der zugleich die
Schnecke fixiert, verschraubt (siehe Abbildung 37).

Abbildung 37: Seitenansicht der Magnettrommel mit Befestigungssteg und Stell-

schraube sowie Halteblgel

Durch das Drehen der Stellschraube wird die Magnettrommel gedreht, die
wiederum das Magnetfeld der Rotorglocke beeinflusst. Die Rotation der Rotor-
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glocke treibt die Schnecke an, die die Bewegung auf die beiden Schnecken-

rader Ubertragt und dadurch eine Anderung der Ausdehnung bewirkt.

3.5 Methoden der Statistik

Voriberlegungen | Tabellarische ‘ Datenauswertung
zu statistischen | )| Erfassung der | D mit Hilfe von
Versuchen Messwerte Microsoft EXCEL

Abbildung 38: Ablaufdarstellung der statistischen Datenauswertung

Im Rahmen der Durchfuhrung einer deskriptiven Statistik wurde die Zuver-
lassigkeit der Ubertragung des Magnetfeldes von der Magnettrommel auf die
Rotorglocke betrachtet. Dies erfolgte in beiden Drehrichtungen. Zusatzlich
wurde die Auswirkung einer Silikonhaut, die zwischen den Magnetfeldern ein-
gefligt wurde, untersucht. Neben der Genauigkeit der Ubertragung des Dreh-
moments wurde weiterhin die GroRe der fur die Feineinstellung notwendigen
Ausdehnung beziehungsweise Verkleinerung betrachtet. Nach der tabel-
larischen Erfassung aller Messwerte (siehe Anhang lIl), wurde mit Hilfe von
Microsoft Excel 2012 Version 14.0.6112.5000 (32-Bit) eine empirische
Auswertung durchgefuhrt. Excel ist ein Tabellenkalkulationsprogramm von
Microsoft, das fur die Erstellung von Tabellen und Datenberechnungen ver-
wendet wird und zugleich zur Analyse sowie Dokumentation von quantitativen
(Mess-)Daten geeignet ist.*® Das Handlungsgeriist zur statistischen

Betrachtung wird in Abbildung 38 veranschaulicht.

9 Vgl. 0.V, Microsoft Office (Hrsg.), Was ist Excel?, Stand: 18.06.2012 (Internet).
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4 Ergebnisse

Sowohl das angefertigte Augenmodell, als auch das Implantat mit der
mechanischen Einstelleinrichtung bestatigen die Machbarkeit und die
Funktionalitat einer alternativen Methode zur refraktiven Chirurgie der Sklera im

experimentellen Modell.

Allerdings soll an dieser Stelle hervorgehoben werden, dass das Ziel der vor-
liegenden Promotion nicht in der konkreten Bestimmung der erforderlichen
Krafte lag und somit noch keine faktischen Aussagen uber die Anwendung am
menschlichen Auge getroffen werden konnen.

Vielmehr sollte die Machbarkeit simuliert werden, um einen neuartigen Ansatz

der refraktiven Chirurgie vorzustellen.

4.1 Ergebnisse zum Augenmodell

Die finale Version des vergrolRerten Augenmodells mit den aufgenahten
Implantaten ist in den Abbildungen 39 und 41 dargestellt und veranschaulicht

einen innovativen Ansatz zur refraktiven Chirurgie der Sklera.
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Abbildung 39: Schrage Ansicht des verkurzten Augenmodells

Durch das zirkulare Aufnahen der miteinander verketteten Implantate um den
Aquator des Modellauges konnte eine Verkiirzung der Augenlange erzielt
werden. Diese simuliert die Verringerung beziehungsweise Beseitigung einer
starkeren Myopie. Zumal die Materialeigenschaften der Implantate im Modell
nicht den Materialeigenschaften der patentierten Vorrichtung zur Anderung der
Brechkraft des menschlichen Auges entsprechen, resultiert die Verklrzung im
Modell allein aus der Nahttechnik. Die im Augenmodell erzielte Verklirzung der

axialen Augenlange belauft sich auf circa 20 mm (siehe Abbildung 40).
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Ausgangs-Zustand 225 mm

Abbildung 40: Schematische Darstellung der Verkirzung der axialen Augenlange

Ausgehend von den eingangs festgelegten GroRenverhaltnissen im Malistab
1:8,3 lasst sich die Verkirzung des Augenmodells von 225 mm auf 205 mm
naherungsweise mit einer Verringerung der Myopie von -9,0 dpt auf -2,0 dpt
gleichsetzen. Damit wird die grundlegende Funktionsweise der Vorrichtung zur
Anderung der Brechkraft des menschlichen Auges visualisiert. Fir ein
emmetropes Auge wurde unter Berucksichtigung des Malstabes eine Augen-
lange von 200 mm angenommen. Die dargestellte Langenametropie von -9,0
dpt sowie die resultierende Restmyopie von -2,0 dpt basieren dabei auf der ge-
troffenen Annahme, dass die Verlangerung der axialen Augenlange um einen

Millimeter eine Myopie von circa drei Dioptrien bewirkt.
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Abbildung 41: Seitenansicht des Augenmodells mit Implantaten

Abbildung 41 zeigt den aus zwoIf Einzelsegmenten zusammengenahten Bulbus
des Augenmodells, der durch die Einwirkung der expandierten Implantate sowie
der Matratzennaht eine innenliegende Faltung erfahren hat. Dadurch befindet
sich der aquatorial gefaltete Bereich in einem nahezu spannungsfreien Zustand.
Die grofte Belastung der Lederhaut des Modells tritt im Bereich der Ein-
beziehungsweise Ausstiche des Nahtmaterials auf. Ebenda kommt es zu einer
deutlichen Abzeichnung der Silhouetten der eingendhten Knoépfe (siehe
Abbildung 42).
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Abbildung 42: Silhouetten der eingenahten Knopfe

Dennoch konnte durch die so erzeugte VergroRerung des Nahtwinkels ein Ein-
schneiden des Nahtmaterials verhindert werden. Es wird deutlich, dass die
Verkirzung der axialen Augenlange durch die kinstliche Volumenreduktion zu
einer Erhdhung des Augeninnendruckes fuhren wirde. Diese Auswirkung ware
auch beim menschlichen Auge zu erwarten. Das Augeninnere wurde am Modell
durch einen Softball sowie Polyesterwatte nachempfunden und Iasst sich durch

aulere Einwirkungen ebenfalls anschaulich komprimieren.

Durch die Bauform der Implantate wird eine Ruckkehr in ihre komprimierte

Ausgangsform verhindert (siehe Abbildung 43).

N\ N\

M\ M\

M\ M\

Abbildung 43: Schematische Darstellung des Implantats (links: expandierte End-

stellung; rechts: komprimierte Anfangsstellung)

Demzufolge kann die Verkurzung der Augenlange stabil aufrechterhalten
werden, selbst wenn es zu spateren Veranderungen des Augendruckes

kommen wirde. Die zwischen den einzelnen Implantaten befestigten
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Verbindungsglieder haben positiv dazu beigetragen, dass gleichmaliige Ab-
stande zwischen den Implantaten erzielt wurden. Dies unterstiutzt zudem die
Vermutung, dass dadurch eine gleichmalige Verteilung der Krafte moglich ist.
Da die Nahttechnik im Augenmodell allein fir die Raffung verantwortlich war,
kam ihr eine spezielle Bedeutung zu. Das unter Spannung stehende Naht-
material verlauft bei allen acht Implantaten entlang der Nahtkerben und fixiert
diese damit wie vorgesehen in gleichmaRigen Abstanden. Da die Raffung nicht
durch eine allmahliche Expansion der Implantate aufgebaut werden konnte,
wurde sie allein durch festes Anziehen des Nahtmaterials bewerkstelligt. Die
annahernd gleichmafRige Nahtspannung fuhrte zu einer zirkular einheitlichen
Positionierung der Implantate. Um eine Vorhersage bezlglich der Refraktions-
anderung treffen zu kénnen muss fur eine Anwendung in vivo der Zusammen-
hang zwischen der notwendigen Nahtspannung im Zusammenspiel mit den

expandierenden Implantaten festgestellt werden.

Insgesamt wird das Erscheinungsbild des Augenmodells durch die Kornea
sowie die Iris und die Pupille vervollstandigt. Entsprechend den Erwartungen
wurde die axiale Augenlange des Modells durch die Vorderkammertiefe ver-
langert, sodass das experimentelle Augenmodell als myopes Auge betrachtet

werden kann.

Im Hinblick auf eine perspektivische Anwendung am menschlichen Auge kann
die Durchfuhrbarkeit sowie die Haltbarkeit und die damit verbundene dauerhafte
Verkurzung des Bulbus durchaus als realistisch eingeschatzt werden.

4.2 Ergebnisse zum Implantat mit Verstellmechanik

Die Abbildungen 44 und 45 zeigen das angefertigte Implantat einschlie3lich der
zugehdrigen Verstellmechanik.
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Abbildung 44: Seitenansicht des Implantats mit Verstellmechanik

Durch manuelle oder automatische Drehung an der Stellschraube bewirkt das
von der Magnettrommel ausgehende Magnetfeld eine Rotation der Rotorglocke.
Diese wiederum treibt die Schnecke an und erzeugt je nach Drehrichtung eine
VergréRerung beziehungsweise Verkleinerung der Ausdehnung der Verstell-
mechanik, was fur die nachtragliche Feineinstellung gemal der Patentschrift

verlangt wird.

Abbildung 45: Implantat mit mechanischer Einstelleinrichtung; hinten: Rotorglocke und

Magnettrommel
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Obgleich die gewahlten Materialien des Implantates, der Verstellmechanik so-
wie des Steuerelements erneut von denen der Patentschrift abweichen, ist das
Funktionsmodell fur die Simulation der Funktionsweise vertretbar. Nachdem
das Augenmodell mit den aufgenahten Implantaten den Zustand nach erfolg-
reicher VerklUrzung der axialen Augenléange veranschaulicht, dient das
Implantat mit der eingegliederten Verstellmechanik der Simulation der

tatsachlichen Funktionsweise.

Da der integrierte Miniaturantrieb so klein wie moglich gefertigt werden sollte,
aber dennoch eine GroRenordnung erwunscht war, die eine Betrachtung ohne
weitere Hilfsmittel zulie®, erfolgte die Dimensionierung unabhangig von vorher
angewendeten VergroRerungsmalstaben. Sie orientierte sich vielmehr an den
noch mdglichen GrofRen bei der Anfertigung der Schnecke sowie der ent-
sprechenden Schneckenrader. Vor diesem Hintergrund erfolgte der Aufbau von
innen nach aufen. Demzufolge wurde die Mechanik fur die Feineinstellung
wahrend der Konstruktionsphase um das komprimierbare Rahmenelement er-
ganzt. Der Antrieb setzt sich aus zwei Schneckenradern und einer Schnecke
zusammen. Da das gewahlte Material keine elastischen Eigenschaften auf-
weist, wurden die zwischen zwei Stutzplatten gelagerten Bauteile durch ein
Silikonband zusammengehalten. Auf die Lagerung innerhalb einer Silikonhlle
wurde hinsichtlich der Anschaulichkeit verzichtet. Das rahmenartige Implantat,
das die Einstelleinrichtung umgibt, basiert auf ahnlicher Konstruktionsweise.
Um die federnde Eigenschaft der beiden komprimierbaren Rahmenelemente zu
erzielen, wurde anstelle eines elastischen Materials ebenfalls mit Stutzplatten
gearbeitet. Ein einzelnes Rahmenelement besteht aus zwei Stutzplatten, die
Uber eine Stahlfeder miteinander verbunden wurden. Da sie eine Aussparung
fur die Einstelleinrichtung aufweisen, kann diese zwischen beiden Rahmen-
elementen fixiert werden. Letztendlich werden auch die beiden Rahmen-

elemente von einem Silikongummi umspannt.

Fir die Simulation des kontaktlosen Antriebs wurde die Ubertragung von
magnetischen Feldern ausgenutzt. Da sich das Magnetfeld der Magnettrommel
linear auf die Rotorglocke Ubertragt, entsprechen 40 Umdrehungen der

Schnecke genau einer Umdrehung des Schneckenrades. Gleichwohl konnte die
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Funktionsweise des experimentellen Funktionsmodells gelungen veran-
schaulicht werden. Sowohl die initiale Expansion als auch die nachtragliche
Feineinstellung konnten mit den vorhandenen Moglichkeiten und den

verwendeten Materialien simuliert werden.

4.3 Statistische Auswertung

Abbildung 46 zeigt die exemplarischen Resultate zur Ubertragung der Magnet-
felder ausgehend von der Magnettrommel auf die Rotorglocke. Zur Versuchs-
durchfuhrung wurde die an der Magnettrommel befestigte Stellschraube uUber
ein geschlossenes Kunststoffoand mit einem Lego®-Antrieb verbunden. Da der
maximale Hub der Einstelleinrichtung 3,0 mm betragt, liegt die grélltmadgliche
Anzahl der Umdrehungen der Schnecke bei 270 Umdrehungen. Um dem
Versuch eine Sicherheit zu geben, wurden 70 Umdrehungen als Reserve in
beide Drehrichtungen verwendet. Das heifl3t, die Startposition wurde nach 35
Umdrehungen an der Schnecke festgelegt. Dafur erfolgte zunachst eine
Markierung der Ausgangspositionen an den Schneckenradern, der Rotorglocke
sowie der Magnettrommel. Der Versuch wurde anschlieend unter BerUck-
sichtigung von jeweils 200 Umdrehungen an der Magnettrommel in vier
Messreihen 30-mal durchgeflhrt. Die erste Messreihe betrachtete dabei die
Vergroflerung der Einstelleinrichtung. Die Verkleinerung der Einstelleinrichtung
war Gegenstand der zweiten Messreihe. Um den Einfluss einer einfachen
Silikonhaut abzuschatzen, wurden die ersten beiden Messreihen wiederholt,
wahrend sich eine Silikonhaut im freien Raum zwischen der Magnettrommel

und der Rotorglocke befand.
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Abbildung 46: Ubertragung der Magnetfelder

Fir alle vier Messreihen in 30 Wiederholungen ergab sich dabei eine lineare
Ubertragung der von der Rotorglocke ausgehenden Magnetfelder. Jede Um-
drehung der Magnettrommel bewirkte damit eine Umdrehung der Rotorglocke,
die wiederum auf die Schnecke Ubertragen wurde. Da jeweils 40 Umdrehungen
an der Schnecke mit einer Umdrehung der Schneckenrader einhergehen, war
die Markierung der Schneckenrader immer nach genau 20 Umdrehungen

sichtbar.

Die Abbildungen 47 und 48 veranschaulichen den Zusammenhang zwischen
den Drehungen an der Magnettrommel und der entsprechenden Auswirkung
auf den Hub. Zur Durchfihrung des Versuchs wurde die Magnettrommel zehn-
mal gedreht und anschlieRend die Expansion beziehungsweise Verkleinerung
der Einstelleinrichtung betrachtet. Zumal insgesamt wieder 200 Umdrehungen
zur VergrofRerung sowie 200 Umdrehungen zur Verkleinerung erfolgten, wurden
jeweils 21 Messwerte ermittelt. Der Versuch wurde in 10 Messreihen durchge-
fuhrt. Neben den einzelnen Messwerten zeigt Abbildung 47 die mittlere Ver-
groBerung (roter Graph) des Hubs der Einstelleinrichtung. Es wird deutlich,
dass hier kein linearer Verlauf vorliegt, jedoch alle Graphen einen Trend

erkennen lassen.
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Abbildung 47: Zusammenhang zwischen Umdrehungen und Ausdehnung

Die Standardabweichung der Messwerte vom Mittelwert liegt bei den zehn
Messreihen zur Ausdehnung zwischen 0,03 mm und 0,67 mm. Wahrend die
Messreihen aus Abbildung 47 einen positiven Anstieg der Graphen ver-
deutlichen, ist der Anstieg in Abbildung 48 negativ. Wie bereits bei der Aus-
dehnung ist auch bei der Verkleinerung des Hubs der Einstelleinrichtung kein

linearer Zusammenhang zu den Umdrehungen sichtbar.
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Abbildung 48: Zusammenhang zwischen Umdrehungen und Verkleinerung
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Far die Verkleinerung der Einstelleinrichtung liegt die Standardabweichung der
Messwerte vom Mittelwert bei den zehn Messreihen zwischen 0,03 mm und 1,2

mm.
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5 Diskussion

Wie bereits von Miiller®, Lindner*' und Weve™ untersucht, zeigen die
Ergebnisse der vorliegenden experimentellen Arbeit, dass eine Faltung der
Sklera zur Verkurzung der axialen Augenlange bewerkstelligt werden kann.
Dafur wurde ein Modell zur refraktiven Chirurgie der Sklera anhand einer
speziellen Nahttechnik beziehungsweise physikalischer Einwirkung angefertigt.
Dieses simuliert gemall dem Patent die Wirkungsweise der Vorrichtung zur
Anderung der Brechkraft des menschlichen Auges mittels komprimierbarer
Implantate sowie einer besonderen Nahttechnik. Die Implantation einer
derartigen Vorrichtung beabsichtigt eine Refraktionsanderung infolge eines
reversiblen chirurgischen Eingriffs. Obgleich sich die Materialien der Modelle
von denen der Patentschrift unterscheiden, konnte die Funktionsweise durch
Ubertragung der grundséatzlichen Prinzipien dennoch veranschaulicht werden.

Dies entspricht dem Bestreben dieser Arbeit maldgeblich.

Das vorgestellte Ergebnis des Augenmodells weist gegenlber der Erwartung
eine geringe Myopie auf. Als Erklarung mussen die getroffenen Annahmen zur
Anfertigung herangezogen werden. Diese Annahmen bezogen sich sowohl auf
die Materialien als auch auf die Konstruktionsweise. Obgleich bei der An-
fertigung des Augenmodells eine malstabliche Vergrolerung eines
menschlichen Auges vorgenommen wurde, kdnnen Fehler in der Genauigkeit
nicht ausgeschlossen werden. Dies wiederum liefert einen Erklarungsansatz
daflr, dass durch das Aufnahen der Implantate keine Verklrzung der axialen
Lange auf das zu erwartende Mall flir Emmetropie eingetreten ist. Die
Ursachen dafur konnen verschiedenen Ursprunges sein. Die eingangs
getroffene Annahme, dass sich das myope Augenmodell aus einer spharischen
Kugel sowie einer Kugelschale zusammensetzt, kann dabei als madgliche
Fehlerquelle betrachtet werden. Der Bulbus wurde zur einfacheren Anfertigung
aus zehn Einzelsegmenten zu einer Kugel mit einem Durchmesser von 200 mm

zusammengenaht. In wie fern die einzelnen Nahte nach dem Fullen mit einem

4 Vgl. Miiller, L., Eine neue operative Behandlung der Netzhautablosung, 1903, S. 459ff.

4 Vgl. Linder, K., Heilungsversuche bei prognostisch unglnstigen Fallen von Netzhautab-
hebung, 1933, S. 277ff.

" Vigl. Weve, H., Bulbusverkiirzung durch Reffung der Sclera, 1949, S. 660ff.
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Softball und Polyesterwatte eine zirkumferentielle Dehnung zuliel3en blieb dabei
unberucksichtigt. Die Kugelschale aus Polystyrol diente als Kornea und
ermdglichte eine VergroRerung der axialen Augenlange um circa 25,0 mm.
Allerdings wurden auch hier geeignete Annahmen getroffen. Einerseits wurde
davon ausgegangen, dass die Kugelschale eine Tiefe von 25,0 mm aufweist,
um damit die angestrebte Augenlange von 225 mm zu erzielen. Andererseits
wurde dafir der Abstand vom vorderen Kugelpol bis zur Mitte der Kugelschale,
die den Apex charakterisiert, zu Grunde gelegt. Zumal die Kugelschale jedoch
nicht auf einer planen Oberflache befestigt wurde und die Polystyrolkugel durch
ihren vorgegebenen Durchmesser letztendlich eine Tiefe von 26,83 mm statt
25,0 mm hatte, wurde diesen Abweichungen keine weitere Bedeutung
geschenkt. FlUr beide Bauelemente wurden zudem keine Toleranzen fur die
zuvor errechneten MalRe definiert. Dies kann dazu gefuhrt haben, dass
geringfugige Abweichungen die geplante Augenlange beeinflusst haben. Ob es
sich dabei um eine Verklrzung, eine Verlangerung oder eine Aufhebung

handelt, kann von dem vorliegenden Modell nicht mehr abgeleitet werden.

Weiterhin wurde fur die Berechnungen bezuglich der Fehlsichtigkeit eine
Faustformel zugrunde gelegt. In der vorliegenden Arbeit wurde davon ausge-
gangen, dass die Veranderung der axialen Augenldange um einen Millimeter

eine Fehlsichtigkeit von circa drei Dioptrien hervorruft.*

Ferner muss vor dem Aufnahen der Implantate die erforderliche Nahtspannung
im Zusammenhang mit den expandierenden Implantaten ermittelt werden, um
eine Vorhersagbarkeit der Refraktionsanderung zu ermoglichen. Da die
Implantate, die im Modell verwendet wurden jedoch keine elastischen Material-
eigenschaften aufwiesen, wurde die Verkurzung allein durch die Nahtspannung
bewerkstelligt. Um ein rechtsichtiges Auge zu simulieren, hatte in diesem Fall
allein durch die Nahtspannung eine zirkulare Raffung um 25 mm erreicht
werden mussen. Um ein Einreif3en des Kunstleders zu vermeiden, wurden die
unter Zug stehenden Nahte jedoch so gewahlt, dass die Raffung sichtbar wird,

ohne dabei eine Zerstérung des Modells zu riskieren.

4 Vgl. Auffarth, G. U., Aktuelle Laseranwendungen in der refraktiven Chirurgie, 2004, S. 21.
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Trotz getroffener Annahmen und darauf basierender Ungenauigkeiten, die als
Fehlerquellen zu bewerten sind, konnte erfolgreich veranschaulicht werden,
dass die axiale Augenlange des experimentellen Modells insgesamt reduziert
wurde. Der Bereich des Kunstleders unterhalb der Implantate zeigt eine nahezu
spannungsfreie Faltung. Neben den bereits beschriebenen Annahmen zur
Konstruktion des Bulbus und der Kornea mussen jedoch auch die verwendeten
Materialien kritisch betrachtet werden. Da es sich bei allen benutzten
Materialien um handelsubliche Produkte beziehungsweise Werkstoffe handelt,
kann dieser Aspekt als essenzieller Kritikpunkt des Augenmodells betrachtet

werden.

Um ein Ausreilen der Nahte aus dem Kunstleder zu verhindern, wurden
weiterhin 32 Knopfe zur Erhdhung der Haltbarkeit der Nahte im Bulbus des
Modells befestigt und eingenaht. Dies hat zwar positiv zur Vergro3erung des
Nahtwinkels beigetragen, allerdings zeichnen sich am fertigen Modell die
Silhouetten der einzelnen Knopfe ab. Dies hatte durch ein Einarbeiten von Ver-
starkungselementen, wie zum Beispiel einem Kunststoffring, verhindert werden

konnen.

Weiterhin ware die Simulation eines elastischen Materials mit Hilfe von ge-
krimmten Implantaten (siehe Abbildung 49) besser gelungen, als es mit der

verwendeten planen Variante moglich war.

Abbildung 49: Perspektivische Ansicht eines um 40° gekrimmten Implantats

Trotz groter Sorgfalt lassen sich Ungenauigkeiten bei der Anfertigung der ein-
zelnen Bauteile fur das Implantat mit Verstellmechanik ebenfalls nicht aus-

schlieBen. Nachdem der Miniaturantrieb der primaren Ausfuhrungsform noch
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etwas schwer lief, konnte dies bei der sekundaren verkleinerten Variante durch
gezieltes Entgraten und zusatzliches Schmieren der gefrasten Zahne behoben
werden. Weiterhin ist das Gewinde oberhalb der Schnecke nicht gerade in die
Achse geschnitten, sodass das Magnetfeld der aufgeschraubten Rotorglocke
keine ideale Ausrichtung erfahrt. Da die Kraft der verwendeten NdFeB Magnete
jedoch sehr stark ist, scheint die Auswirkung vernachlassigbar. Die grofite
Problematik des Implantates mit Verstellmechanik liegt in der geringen
Stabilitat. Da die Konstruktion des Miniaturantriebs so einfach wie mdglich
gehalten wurde, erfolgte die Fixierung der gegenuberliegenden Stutzplatten mit
Hilfe eines elastischen Silikonbandes. Da sich diese Art der Verbindung
zunachst bewahrte und einfach zu bewerkstelligen war, wurden die
Expansionselemente in gleicher Weise mit einem doppelten Silikonband
befestigt. Die Silikonbander erlaubten sowohl das wiederholte Expandieren der
Rahmenteile als auch die fur die Feineinstellung notwenige GroRenanderung.
Allerdings zeigt das fertige Modell dadurch eine deutliche Schwachung der
horizontalen Stabilitat. Dies war besonders bei den wiederholten Funktionstests

zu beobachten.

Weiterhin konnten die Messwerte wahrend der Versuche auf 0,1 mm genau
abgelesen werden. Dabei konnten Messungenauigkeiten, die auf die geringe
Eigenstabilitat des Modells zurtckzuflhren sind, jedoch nicht ausgeschlossen
werden. Dies erklart die Ahnlichkeiten der einzelnen Messreihen zur Unter-
suchung des Zusammenhanges zwischen den Umdrehungen der Magnet-

trommel und dem Hub.

Eine weitere Schwache des Funktionsmodells liegt in der fehlenden
Bestimmung der Start- beziehungsweise der Endstellung, die erst im Rahmen
der Versuchsdurchfuhrung mit Hilfe einer Markierung erfolgte. Dies erforderte
stets ein aufmerksames Zahlen der Drehungen, da anderenfalls die Gefahr be-
stand die verfahrbaren Gewindestangen zu fest anzuziehen oder aber ein Her-
ausschrauben zu riskieren. Um den ersten Fall zu vermeiden erfolgte nach-
traglich eine zusatzliche Markierung an den Schneckenradern bei gleichmalig
leicht herausgeschraubten Gewindestangen. Ein Herausschrauben kann nach

wie vor nur durch die Berucksichtigung der mdglichen Umdrehungen verhindert
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werden. Da der Herstellung eines Implantates mit flexiblen Eigenschaften zur
Expansion sowie der Konstruktion eines funktionierenden Miniaturabtriebes
eine grole Bedeutung beigemessen wurde, wurden mehrere Aspekte zweit-

rangig behandelt.

Die gemal der Patentschrift vorgesehenen Materialien wurden vollstandig
durch alternative Werkstoffe ersetzt. Dies lag unter anderem an den
Beschaffungskosten. Da das Patent flr die Bauteile des Antriebs ein Edel-
metall, wie zum Beispiel Titan vorsieht. Somit weist das Funktionsmodell keine
biokompatiblen Eigenschaften auf. Aufgrund der Schwierigkeiten wahrend der
Vorversuche ein elastisches rahmenartiges Implantat herzustellen, wurde auch
an dieser Stelle eine Vereinfachung durch zwei Expansionselemente mit
federnder Wirkung gewahlt. Dadurch wurde die angestrebte Funktionalitat be-
wahrt. Jedoch war dies mit einer Abweichung des Erscheinungsbildes von der
patentierten Vorrichtung sowie einer mangelnden Stabilitdt verbunden. Auch
der urspringlich vorgesehene Drehstromasynchronmotor wurde vernachlassigt,
indem die Drehbewegung am Funktionsmodell mit Hilfe von Magnetfeldern er-
zeugt wurde. Weiterhin wurde der Einrastmechanismus vernachlassigt.
Insgesamt konnte trotz aller Abweichungen eine Vorrichtung in Anlehnung an

die Patentschrift aufgebaut werden.

Dank der Umsetzung grundlegender Prinzipien kann das Ergebnis als Ansatz
fur ein neuartiges, innovatives Verfahren in der refraktiven Chirurgie betrachtet
werden. Fur eine Anwendung in vivo sind neben der Herstellung entsprechend
verkleinerter Bauteile unter anderem deren Belastbarkeit und Vertraglichkeit

sowie eine exakte Ermittlung der Biometriedaten von maf3geblicher Bedeutung.

Zumal es der heutige Stand der Technik bereits erlaubt mechanische Bauteile
in GroRenordnungen von einigen hundert Mikrometern anzufertigen (siehe Ab-
bildung 50), erscheint es wahrscheinlich, dass auch die erforderliche

Verkleinerung der Dimensionen prinzipiell méglich ist.
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Quelle: 0.V., Karlsruher Institut fir Technologie (Hrsg.), Mikropulverspritzgieen, Stand:
08.06.2012 (Internet).
Abbildung 50: Kleinstes (CIM-) Zahnrad der Welt

Da die Patentschrift fir die Feinabstimmung eine Ubersetzung von einer Um-
drehung am Induktionsrad zu 0,025 Drehungen der Schneckenrader vorsieht,
muss jedoch gewahrleistet werden kdnnen, dass neben der kleinen BaugrofRe
auch die Anzahl der erforderlichen Zahnrader umgesetzt werden kann. Nach-
dem das angefertigte vergroRerte Modell die Funktion veranschaulichen sollte,
konnten die technischen Anforderungen erflllt werden. Ein weiterer ent-
scheidender Aspekt liegt neben der BaugrofRe in der Belastbarkeit der Vor-
richtung zur Anderung der Brechkraft. Die statistische Auswertung hat gezeigt,
dass die lineare Ubertragung des Magnetfeldes erfolgreich realisiert wurde,
wenngleich im Vorfeld beispielsweise eine Abschwachung durch die Silikonhaut
erwartet wurde. Selbiges lasst sich gleichfalls flr die Umsetzung in der Realitat
erwarten. Aus diesem Grund ist eine Ruckmeldung zur erfolgten Einstellung
sinnvoll. Diese konnte entweder mit Hilfe eines Transponderchips verwirklicht
werden oder aber anhand der Aussagen des Patienten zum subjektiven Seh-
eindruck. Dennoch wird die Annahme unterstltzt, dass auch die beabsichtigte
nachtragliche Feineinstellung moglich ist. Ebenso Iasst auch die statistische
Betrachtung der VergroRerung beziehungsweise Verkleinerung der Aus-
dehnung eine positive Erwartung flr einen Prototypen zu. Sobald ein
funktionsfahiger Prototyp hergestellt wurde, ist eine Untersuchung der
Belastungsfahigkeit unumganglich. Im Allgemeinen kann die Nanotechnologie
besonders in der Medizin als Technologie der Zukunft betrachtet werden. Ob-

gleich heutzutage diverse Barrieren fur die Entwicklung bestehen, ist davon
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auszugehen, dass ein Fortschritt zur Beherrschung konstruktiver Heraus-
forderungen langsam aber stetig zu beobachten sein wird.™

Die fur diese Arbeit angefertigten Modelle veranschaulichen unabhangig
voneinander den Zustand des Auges nach erfolgter Verklrzung der axialen
Lange sowie die Wirkung eines einzelnen Implantats. Auf die zur Raffung der
Sklera notwendigen Krafte wurde daher nicht eingegangen. Fur die tatsachliche
Funktion derartiger Implantate sind diese aber von enormer Wichtigkeit. So-
wohl, die Krafte, die die Raffung initieren, als auch jene, die auf das Naht-
material sowie den Miniaturantrieb einwirken, sind entscheidend fur die Belast-
barkeit und damit auch indirekt fur die Wahl der Materialien. Die von
Joachimsen®® (2009) vorgestellten Ergebnisse in Bezug auf refraktive Naht-
techniken haben am Modell gezeigt, dass eine Matratzennaht eine sichere
Mdglichkeit bietet, eine haltbare, innenliegende Faltung zu induzieren. In Uber-
einstimmung mit der von Joachimsen beschriebenen, modifizierten Matratzen-
naht konnte auch in der vorliegenden Arbeit eine charakteristische Faltung am

experimentellen Modell erzeugt werden.

Sofern die BaugroBe der Vorrichtung zur Anderung der Brechkraft im not-
wendigen Male verkleinert wird und die erforderliche Belastbarkeit gewahr-
leistet werden kann, muss die Vertraglichkeit der Vorrichtung zur Anderung der
Brechkraft untersucht werden. Dazu spielt im Vorfeld die Genauigkeit der Bio-
metrie eine wichtige Rolle, da sie entscheidenden Einfluss auf die zu
berechnende Nahtspannung und -distanz sowie den Kompressionsgrad des
Expanderelements austbt und damit die Prazision der Vorhersagbarkeit ent-
scheidet. Zu den wesentlichen Biometriedaten gehdren die axiale Augenlange
sowie die Refraktion des Patienten. Zur Ermittlung der axialen Augenlange
haben sich die Immersions-A-scan Technik sowie die koharente Laser-
interferometrie als Behandlungsstandard etabliert."” Eine objektive Refraktions-
bestimmung ist Bestandteil jeder ophthalmologischen Anamnese, insbesondere

pra- und postoperativ eines refraktiven Eingriffs.8 Um die Qualitat einer

10 Vgl. Baumgartner, W., Jackli, B., Nanotechnologie in der Medizin, 2007, S. 149.

3 \/gl. Joachimsen, L., Refraktive Nahttechniken (Dissertation), 2009, S. 4ff.

7 Vgl. Davis, E. A., Hardten, D. R., Lindstrom, R. L., Presbyopic lens surgery, 2007, S. 40.
8 Vgl. Augustin, A. J., Grundzuge der ophthalmologischen Messtechnik, 2011, S. 276.
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genauen Refraktionsbestimmung zu unterstitzen empfiehlt sich zusatzlich eine
subjektive Refraktionsbestimmung. In wie fern die individuell ermittelten Bio-
metriedaten sich auf die relevanten Parameter zur Planung der Operation aus-

wirken, muss anhand von weiterfhrenden Untersuchungen geklart werden.

Auch mdgliche Risiken eines derartigen Eingriffs sowie deren Folgen mussen
Gegenstand zukunftiger Studien sein. Neben der Verklrzung der axialen
Augenlange, die mit einer Verringerung des Augenvolumens einhergeht, und
dadurch mit einem Anstieg des intraokularen Drucks verbunden ist, missen
auch mdogliche Auswirkungen auf die Sklera sowie die Kornea betrachtet
werden. Insgesamt stellt ein derartiger Eingriff sehr hohe Anforderungen an den
Operateur und birgt ein nicht zu unterschatzendes Komplikationspotential, was
sich direkt auf das erzielte Refraktionsergebnis auswirkt. An dieser Stelle muss
auch das Patent von Shahinpoor®® zur operativen Korrektion von Fehlsichtig-
keiten anhand von kunstlichen Muskelimplantaten kritisch betrachtet werden, da
ein schneller Wechsel der Refraktionsanderung eine enorme Belastung fur das

Auge darstellt.

Das internationale Interesse an der refraktiven Chirurgie hat in den ver-
gangenen Jahrzehnten, speziell in den Industrielandern, stark zugenommen.
Dies ist einerseits auf einen enormen Anstieg der Kurzsichtigkeit zurlickzu-
fuhren, aber auch mit den Fortschritten der gegenwartig angewendeten Ver-
fahren und Technologien sowie deren Vermarktung in Verbindung zu bringen.
Aufgrund von Limitationen der Anwendungsbereiche bietet die refraktive
Chirurgie fur hochgradige Fehlsichtigkeiten nur in Einzelfallen die Mdglichkeit
eines intraokularen Eingriffs. Das Patent'® der Vorrichtung zur Anderung der
Brechkraft des menschlichen Auges koénnte hier eine geeignete Schllssel-
funktion zur Korrektion von starken Fehlsichtigkeiten, insbesondere Myopien,

Ubernehmen.

64 Vgl. Shahinpoor, M., Shahinpoor, P., Soltanpour, D., Surgical correction of human eye
refractive errors by active composite artificial muscle implants, Patent: US 6,511,508 B1, 2003,
S. 1ff.

1 Vgl. Clemens, S., Vorrichtung zur Anderung der Brechkraft des menschlichen Auges, Patent:
DE 10 2008 061 647 A1 2010.06.17, 2010, S. 1ff.
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Vor dem Hintergrund, dass bereits Lindner*" die Verkurzung der axialen
Augenlange zweifelsfrei fur durchfuhrbar hielt und die Nanotechnologie zu-
kinftig in der Lage sein wird, funktionelle Bauteile in sehr kleinen Groélien-
ordnungen herzustellen, ist eine Anwendung in vivo vorstellbar. Diesbezlglich
muss fur eine mogliche Anwendung in der klinischen Praxis eine weiterfuhrende

Forschung angestrengt werden.

4 Vgl. Linder, K., Heilungsversuche bei prognostisch unginstigen Fallen von Netzhautab-
hebung, 1933, S. 297.
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6 Zusammenfassung

Die Doktorarbeit zeigt am experimentellen Modell, dass die Verklrzung der
axialen Augenlange bei hoher Myopie durch die patentierte Vorrichtung zur
Anderung der Brechkraft des menschlichen Auges nachvollziehbar simuliert
werden kann. Die Durchflhrbarkeit einer Faltung der Sklera wurde bereits von
Muller sowie Lindner anschaulich beschrieben. Dies veranschaulicht in gleicher
Weise die experimentelle Untersuchung von Joachimsen. Gegenuber den
konventionellen Methoden der refraktiven Chirurgie des vorderen Augen-
abschnitts (siehe Kapitel 1.5) scheint der neuartige Ansatz mit einer reversiblen
Mdglichkeit aufzuwarten, die die gegenwartigen Risiken und Komplikationen

ausschlieft.

Die Vorrichtung zur Anderung der Brechkraft des menschlichen Auges setzt
sich aus komprimierbaren Implantaten mit einem integrierten Verstell-
mechanismus sowie einzelnen Bindegliedern zusammen und wird ahnlich einer
Cerclage mit Hilfe einer Matratzennaht im aquatorialen Bereich auf der Sklera
fixiert. Durch die allmahliche Expansion der Implantate wird die Lederhaut
zirkular gerafft und die Netzhautebene verschoben. Das am Modell heraus-
gearbeitete Verfahren bietet unter Berticksichtigung hochster Anforderungen an
die Materialien sowie die Operationstechnik ein korrektionsfreies postoperatives
Sehen vor allem in Fallen, die bisher aulerhalb der Moglichkeiten der

refraktiven Chirurgie liegen.

Da die Machbarkeit am experimentellen Augenmodell erfolgreich veran-
schaulicht werden konnte und die Funktionalitat des Implantates mit integrierter
Verstellmechanik gleichermal3en dargelegt wurde, kann davon ausgegangen
werden, dass das in Kapitel 1.7.1 vorgestellte Verfahren zur Veranderung der
Refraktion zweckdienlich ist. Dies betrifft primar die Falle hochgradiger
Ametropien, in denen die konventionellen Methoden der refraktiven Chirurgie
Grenzen aufweisen, zum Beispiel bei hochgradigen Myopien. Neben der vor-
gestellten Moglichkeit den Bulbus zu verkurzen ware in Zukunft auch die

Korrektion von Hyperopien sowie Astigmatismen denkbar.
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Inwiefern die elementaren Prinzipien auf die erforderlichen Dimensionen uber-
tragen werden konnen und ihre Funktion sowie ihre Wirkung schlie3lich am
tierischen beziehungsweise menschlichen Auge untersucht werden koénnen,

muss anhand weiterer Untersuchungen analysiert werden.
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Anhang |: Werte fur das schematische Auge nach Gulistrand

Exakt Vereinfacht
Fern- Maximale Nah- Fern- Maximale Nah-
akkommodation | akkommodation | akkommodation | akkommodation
Brechungsindex
Hornhaut 1,376 1,376 - -
Kammerwasser, Glaskorper 1,336 1,336 1,336 1,336
Linse 1,386 1,386 1,413 1,424
aquivalente Kernlinse 1,406 1,406 - -
Ort (beziiglich S4)
vordere Hornhautflache 0,0 mm 0,0 mm 0,0 mm 0,0 mm
hintere Hornhautflache +0,5 mm +0,5 mm - -
vordere Linsenflache +3,6 mm +3,2 mm - -
vordere Flache der aquiv. Kernlinse +4,146 mm +3,8725 mm - -
hintere Flache der aquiv. Kernlinse +6,565 mm +6,5275 mm - -
hintere Linsenflache +7,2 mm +7,2 mm - -
optisches Zentrum der Linse - - 5,85 mm 5,2 mm
Kriimmungsradius
vordere Hornhautflache +7,7 mm +7,7 mm - -
hintere Hornhautflache +6,8 mm +6,8 mm - -
aquivalente Hornhautflache - - +7,8 mm +7,8 mm
vordere Linsenflache +10,0 mm +5,33..mm +10,0 mm +5,33.. mm
vordere Flache der dquiv. Kernlinse +7,911 mm +2,655 mm - -
hintere Flache der aquiv. Kernlinse -5,76 mm -2,655 mm - -
hintere Linsenflache -6,0 mm -5,33.. mm -6,0 mm -5,33.. mm
Brechwert
vordere Hornhautflache +48,83 dpt +48,83 dpt - -
hintere Hornhautflache -5,88 dpt -5,88 dpt - -
aquivalente Hornhautflache - - +43,08 dpt +43,08 dpt
vordere Linsenflache +5,0 dpt +9,375 dpt +7,7 dpt +16,5 dpt
Kernlinse +5,985 dpt +14,96 dpt - -
hintere Linsenflache +8,33 dpt +9,375 dpt +12,833 dpt +16,5 dpt
Hornhautsystem
Brechwert +43,05 dpt +43,05 dpt +48,08 dpt +48,08 dpt
Ort des 1. Hauptpunkts (bez. S1) -0,0496 mm -0,0496 mm 0,0 mm 0,0 mm
Ort des 2. Hauptpunkts (bez. S,) -0,0506 mm -0,0506 mm 0,0 mm 0,0 mm
objektseitige Brennweite -23,227 mm -23,227 mm -23,214 mm -23,214 mm
bildseitige Brennweite +31,031 mm +31,031 mm +31,014 mm +31,014 mm
Linsensystem
Brechwert +19,11 dpt +33,06 dpt +20,53 dpt +33,0 dpt
Ort des 1. Hauptpunkts (bez. S,) +5,678 mm +5,145 mm +5,85 mm +5,2 mm
Ort des 2. Hauptpunkts (bez. S) +5,808 mm +5,255 mm +5,85 mm +5,2 mm
objektseitige, bildseitige Brennweite +69,908 mm +40,416 mm +65,065 mm +40,485 mm
Vollsystem
Brechwert +58,635 dpt +70,57 dpt +59,74 dpt +70,54 dpt
Ort des 1. Hauptpunkts (bez. S1) +1,348 mm +1,722 mm +1,505 mm +1,821 mm
Ort des 2. Hauptpunkts (bez. S1) +1,602 mm +2,086 mm +1,631 mm +2,025 mm
Ort des objekts. Brennpunkts (bez. Sy) -15,707 mm -12,397 mm -15,235 mm -12,335
Ort des bilds. Brennpunkts (bez. Sy) +24,387 mm +21,016 mm +23,996 mm +20,963 mm
objektseitige Brennweite -17,055 mm -14,169 mm -16,740 mm -14,176 mm
bildseitige Brennweite +22,785 mm +18,932 mm +22,365 mm +18,938 mm
Ort der Netzhautfovea (bez. S+) +24,0 mm +24,0 mm +24,0 mm +24,0 mm

Die Ortsangaben erfolgen bezliglich des Scheitelpunkts S1 der vorderen Hornhautflache.
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Anhang lla: Uberblick der angefertigten Implantate

Schablone zur Anfertigung der Implantate (Breite: 32,0 mm; Hohe: 18,0 mm)

=
L1 |

Implantat aus Kunststoff mit darunter liegender Schablone (ausgeschnitten aus

einer 4,0 mm dicken Kunststoffmatte)

Implantat aus Acetat zur Herstellung einer Gussform aus Plastilin

Gegossene Implantate aus Silikon (Breite: 21,0 mm; Héhe: 11,0 mm; Tiefe: 4,0

mm); links: erster Abguss; rechts: nachbearbeiteter zweiter Abguss
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Negativform aus Zwei-Komponenten-Silikon (links) mit Abguss (rechts); Male
des Implantats: Breite: 32,0 mm; Hohe: 17,0 mm; Tiefe: 7,0 mm

VergroRertes Implantat aus Teflon (rechts) zur Herstellung einer Gussform
(links); Breite: 60,0 mm; Héhe: 34,0 mm; Tiefe: 20,0 mm

Zeichnung fur Gussform aus mitteldichter Holzfaserplatte (MDF)

44

60
\
b
i
17,200
=
40
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Gussform aus mitteldichter Holzfaserplatte (links) mit Abguss (rechts)

Aus zwei einzelnen Implantaten zusammengesetztes Implantat (Breite: 96,0
mm; Hohe: 40,0 mm; Tiefe: 20,0 mm) mit eingegossenen Stabilisierungsstreben

(links: Seitenansicht; rechts: schrage Draufsicht)
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Anhang lib: Entwicklung des Antriebes

Schneckengetriebe aus Lego®

Einzelteile des primaren Aufbaus der Einstelleinrichtung (zwei Federstahl-

spangen, zwei Teflonwande, zwei Schneckenrader mit Gewindestangen)

Bauteile der Einstelleinrichtung im primaren Aufbau (Teflonwande; Rlckseite

der Schneckenrader mit Zylinder und darin gelagerten Kugeln)
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Teflonsteg mit Schnecke

Primarer Aufbau der Einstelleinrichtung (links: komprimierter Zustand; rechts:
expandierter Zustand)

Antrieb gemal primarem Aufbau in Silikonimplantat mit Stabilisierungsstreben

(ohne Federstahlspangen)

Sekundarer Aufbau (gegenuber dem primaren Aufbau verkleinert und reduziert)
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Sekundarer Aufbau (um Expansionselemente erganzt)

Implantat gemall sekundarem Aufbau mit Rotorglocke und Magnettrommel

(links: Seitenansicht; rechts: Ansicht auf Einstelleinrichtung)
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Zusammenhang zwischen Umdrehungen und Ausdehnung

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10.

Anzahl der Mes__s.ung Mes__s'ung Mes__s'ung Mes__s'ung Mes__s.ung Mes__s.ung Mes__s'ung Mes__s'ung Mes__s.ung Mes__sung '\c\i/t;?tl' ai\t;enigﬁzdr;g
Drehungen !—lohe Hohe Hohe Hohe !—lohe !—lohe Hohe Hohe !—lohe !—lohe (in cm) (in cm)
(in cm) (in cm) (in cm) (in cm) (in cm) (in cm) (in cm) (in cm) (in cm) (in cm)

0 0,58 0,59 0,60 0,60 0,60 0,60 0,59 0,59 0,60 0,60 0,595 0,007
10 0,62 0,61 0,62 0,62 0,62 0,61 0,62 0,61 0,62 0,61 0,616 0,005
20 0,64 0,63 0,64 0,64 0,64 0,64 0,64 0,63 0,64 0,63 0,637 0,005
30 0,65 0,65 0,65 0,65 0,65 0,65 0,65 0,64 0,65 0,65 0,649 0,003
40 0,66 0,68 0,66 0,66 0,66 0,66 0,67 0,66 0,66 0,66 0,663 0,006
50 0,70 0,69 0,68 0,69 0,68 0,69 0,68 0,68 0,68 0,68 0,685 0,007
60 0,71 0,70 0,71 0,71 0,70 0,70 0,70 0,71 0,71 0,70 0,705 0,005
70 0,72 0,71 0,72 0,72 0,71 0,71 0,72 0,72 0,72 0,71 0,716 0,005
80 0,73 0,72 0,73 0,73 0,72 0,73 0,73 0,73 0,73 0,73 0,728 0,004
90 0,75 0,73 0,74 0,74 0,73 0,75 0,74 0,74 0,74 0,74 0,740 0,006
100 0,76 0,74 0,75 0,75 0,75 0,76 0,75 0,75 0,75 0,76 0,752 0,006
110 0,77 0,75 0,76 0,76 0,76 0,77 0,76 0,76 0,76 0,77 0,762 0,006
120 0,78 0,76 0,77 0,77 0,78 0,78 0,77 0,77 0,77 0,78 0,773 0,006
130 0,79 0,78 0,79 0,79 0,79 0,79 0,78 0,79 0,79 0,79 9,788 0,004
140 0,80 0,80 0,81 0,81 0,80 0,81 0,80 0,80 0,81 0,80 0,804 0,005
150 0,81 0,81 0,82 0,82 0,81 0,82 0,81 0,81 0,82 0,81 0,814 0,005
160 0,82 0,82 0,83 0,83 0,82 0,83 0,82 0,82 0,83 0,82 0,824 0,005
170 0,83 0,83 0,84 0,84 0,83 0,84 0,84 0,84 0,84 0,83 0,836 0,005
180 0,84 0,85 0,85 0,85 0,85 0,85 0,85 0,85 0,85 0,84 0,848 0,004
190 0,85 0,86 0,86 0,86 0,86 0,86 0,86 0,86 0,86 0,85 0,858 0,004
200 0,86 0,87 0,87 0,87 0,87 0,87 0,87 0,87 0,87 0,86 0,868 0,004
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Zusammenhang zwischen Umdrehungen und Verkleinerung

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10.

Anzahl der Mes__s.ung Mes__s'ung Mes__s'ung Mes__s'ung Mes__s.ung Mes__s.ung Mes__s'ung Mes__s'ung Mes__s.ung Mes__sung '\c\i/t;?tl' ai\t;enigﬁzdr;g
Drehungen !—lohe Hohe Hohe Hohe !—lohe !—lohe Hohe Hohe !—lohe !—lohe (in cm) (in cm)
(in cm) (in cm) (in cm) (in cm) (in cm) (in cm) (in cm) (in cm) (in cm) (in cm)

0 0,86 0,87 0,87 0,87 0,87 0,87 0,87 0,87 0,87 0,86 0,868 0,004
10 0,85 0,86 0,86 0,86 0,86 0,86 0,86 0,86 0,86 0,85 0,858 0,004
20 0,85 0,85 0,85 0,85 0,85 0,85 0,85 0,85 0,85 0,84 0,849 0,003
30 0,84 0,84 0,84 0,84 0,84 0,84 0,84 0,84 0,84 0,83 0,839 0,003
40 0,82 0,83 0,82 0,82 0,82 0,83 0,83 0,82 0,83 0,82 0,824 0,005
50 0,80 0,81 0,81 0,81 0,81 0,81 0,80 0,81 0,81 0,80 0,807 0,005
60 0,79 0,80 0,80 0,80 0,80 0,80 0,79 0,80 0,80 0,79 0,797 0,005
70 0,77 0,79 0,78 0,78 0,79 0,78 0,78 0,79 0,79 0,78 0,783 0,006
80 0,75 0,78 0,77 0,77 0,78 0,75 0,77 0,78 0,78 0,77 0,770 0,011
90 0,74 0,76 0,76 0,76 0,77 0,74 0,76 0,77 0,76 0,76 0,758 0,010
100 0,73 0,74 0,75 0,75 0,76 0,73 0,75 0,76 0,75 0,75 0,747 0,010
110 0,71 0,72 0,73 0,72 0,74 0,72 0,73 0,74 0,74 0,73 0,728 0,010
120 0,70 0,70 0,72 0,71 0,73 0,70 0,72 0,73 0,73 0,72 0,716 0,012
130 0,69 0,69 0,70 0,70 0,71 0,69 0,70 0,71 0,71 0,70 0,700 0,008
140 0,68 0,68 0,69 0,69 0,70 0,68 0,69 0,70 0,70 0,69 0,690 0,008
150 0,66 0,66 0,67 0,67 0,68 0,67 0,67 0,68 0,68 0,67 0,671 0,007
160 0,64 0,64 0,66 0,56 0,67 0,64 0,65 0,67 0,66 0,66 0,654 0,011
170 0,63 0,63 0,65 0,64 0,65 0,63 0,64 0,65 0,65 0,64 0,641 0,008
180 0,62 0,62 0,64 0,63 0,64 0,62 0,62 0,64 0,64 0,63 0,630 0,009
190 0,60 0,61 0,62 0,61 0,62 0,60 0,61 0,62 0,62 0,61 0,612 0,007
200 0,59 0,60 0,60 0,60 0,60 0,59 0,59 0,60 0,60 0,59 0,596 0,005
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