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1 Einleitung

1 Einleitung

Die episklerale Plombenoperation steht in ihrer heutigen minimalinvasiven Form am
vorlaufigen Ende einer jahrzehntelangen Entwicklung der skleralen Amotiochirurgie.
Sie erwies sich als Meilenstein in der Behandlung der Netzhautabhebung, die noch
vor 80 Jahren fast ausnahmslos zur Erblindung fuhrte, indem sie erfolgreich und
sicher den Lochverschluss bei rhegmatogener Netzhautabhebung gewahrleistete.
Richtig eingesetzt ist sie auf fast alle Lochformen und Lokalisationen anwendbar.
Die genaue Lokalisation und schnelle, prazise Versorgung einer solchen
rhegmatogenen Amotio ermdglicht nicht nur eine hohe Rate von Wiederanlegungen,
sondern erreicht je nach Beteiligung der Makula eine in friheren Methoden
ungekannte Erholung der Sehscharfe.

Schon in den ersten klinischen Anwendungen fielen in der Nachsorge vermehrt neu
aufgetretene Abbildungsfehler sowie Anderungen bestehender Fehler auf. Dass
dieses Phanomen ublicherweise nach MaRnahmen auftritt, welche die Bulbusform
verandern, war auch in den resektiven Methoden der Sklerachirurgie bemerkt
worden; jedoch machten erst der ansonsten gute postoperative Visus nach
Plombenoperation und die Entwicklung praziserer Methoden der
Hornhauttopographie grundlichere Nachforschungen nétig und auch maoglich. Es
zeigt sich, dass je nach Lokalisation, Ausrichtung, Form und GréfRe der Plomben
unterschiedliche Veranderungen auf das optische System Auge induziert werden.
Am deutlichsten wird der Astigmatismus beeinflusst, in den meisten Fallen handelt es
sich dabei um temporare Effekte.

Im Gegensatz zu diesen refraktiven Nebeneffekten einer anderweitig etablierten
Methode wird die refraktive Chirurgie von der Intention, die Hornhautkrimmung zu
modulieren, angetrieben. Man konzentriert sich auf direkte Einflussnahme durch
gezielte corneale Relaxationsschnitte, Stromaentfernung oder Implantate, um die
zentrale Hornhaut in die gewinschte Form zu bringen. Diese Methoden sind unter
standiger technischer Verbesserung zu sicheren, prazisen Alternativen der
Sehfehlerkorrektur herangereift. Allerdings sind sie durch den Eingriff in die

Hornhautstruktur jeweils mit spezifischen Komplikationen behaftet, deren
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1 Einleitung

Langzeiteffekt auf ein ansonsten gesundes Auge noch nicht abschliel3end beurteilt
Werden kann.1’5'7'9'12'21'22’26'35'39'41’48'50'54'64'66'67'77’86

Sollte es gelingen, die episklerale Plombenaufnahung gezielt zur Sehfehlerkorrektur
einzusetzen, wurden die nachteiligen Einflisse moderner keratorefraktiver Chirurgie

auf die Hornhautstruktur entfallen.

Es soll deshalb im folgenden untersucht werden,

- welche Wirkung der unterschiedlichen Plomben und deren Kombinationen
auf die Hornhautkrimmung am Modell erreichbar ist, und
- ob sich dieser Effekt gezielt zur Korrektur eines Krummungsfehlers

einsetzen lasst

1.1 Anatomische Grundlagen

1.1.1 Die Sklera

Die menschliche Sklera, auch Lederhaut genannt, ist eine annahernd spharische
Hulle straffen Bindegewebes von durchschnittlich 1 mm Dicke, die zusammen mit der
am anterioren Pol eingelassenen Cornea die aul’ere Begrenzung des Augapfels
darstellt. Die Dicke variiert von ca. 1-1,5 mm am Sehnervenaustritt (posteriorer Pol)
bis 0,3-0,4 mm unmittelbar posterior der Ansatze der geraden Augenmuskeln. Diese
sehnigen Ansatze liegen in zunehmendem Abstand zwischen 5,5 mm (m. rectus
medialis) und 7,7 mm (m. rectus superior) hinter dem als Limbus bezeichneten
Ubergang zwischen Cornea und Sklera. Von aufRen liegt der Sklera die lamina
episcleralis als lockere Bindegewebsschicht an, von innen bildet die lamina fusca
sclerae die Grenze zur Aderhaut. Die substantia propria erflllt als Hauptschicht die
Funktion, der mechanischen Druckbelastung durch den Augeninnendruck von etwa
15 mmHg, der aulReren Zugbelastung durch die Augenmuskeln, sowie sonstigen
Krafteinwirkungen von aul3en standzuhalten. Erreicht wird dies durch ein dicht

gepacktes Netzwerk von bis zu 6 um dicken Kollagenfaserblindeln, die irregular und
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teilweise verwoben in unterschiedlichste Richtungen verlaufen und zu den jeweiligen
Enden hin stark verastelt sind. Die Verbindungen dieser Aste untereinander - mit
elastischen Kollagenfasern und mit Glukosaminoglykanen - verleihen der Sklera sehr
hohe Zugfestigkeit unter Wahrung einer gewissen Anfangselastizitat. Die Nerven-
und GefaRversorgung ist sparlich, perforierende Vortexvenen in Aquatornéhe leiten
in die Orbitavenen ab. Nach aul3en liegt der Sklera die Tenonsche Kapsel an, eine
bindegewebliche Faszie, die oft als Gelenkkapsel des Kugelgelenks Auge
beschrieben wird. Angesichts der Fixierung in Limbusnahe und am Sehnervaustritt

wird sie von einigen Autoren funktionell mit einer Sehnenscheide verglichen. 4296873

1.1.2 Die Cornea

Zum Lichteinfall und zur erster Brechung des Lichts liegt der Sklera anterior die
transparente, starker gekrummte Cornea - oder Hornhaut - an. Sie ist in der Mitte
etwa 0,8 mm, am Rand etwa 1,1 mm dick, somit posterior starker gekruimmt. Die
Furche zwischen Sklera und Cornea wird sulcus sclerae genannt, den Randbereich
der Horhaut bezeichnet man als limbus corneae. Von den insgesamt 65 Dioptrien
optischer Brechkraft des Auges entfallen mehr als 40 auf die Hornhaut. Die
Durchsichtigkeit ist abhangig vom Quellungszustand des durch Kammerwasser und
Tranenflissigkeit befeuchteten Gewebes; sowohl ausgetrocknete als auch 6dematds
aufgequollene Hornhaut ist eingetrtibt. Auf diesem Wege erfolgt auch die
Nahrstoffversorgung, die Hornhaut selbst ist durch Unterdriickung der Angiogenese
frei von GefalRen. Weiterhin gleicht der Tranenfilm kleine Unebenheiten und
epitheliale Mikrovilli aus und erlaubt die gleichmaRige Lichtbrechung entsprechend
einer optischen Linse.

Die Hornhaut ist Uber die gesamte Ausdehnung funfschichtig aufgebaut. Unter dem
unverhornten, mehrschichtigen Plattenepithel des epithelium anterius liegt die
Bowman-Membran, eine Schutzschicht aus feinsten Kollagenfibrillen und
Proteoglykanen als Kittsubstanz. Tiefer liegt die substantia propria aus dichtem
kollagenem Bindegewebe in 100 bis 200 uberlappenden Schichten sowie
Keratozyten und Grundsubstanz. Dieses Stroma macht etwa 90% der Hornhautdicke

aus. Weiter innen bildet die Descemet-Membran, eine widerstandsfahige, elastische
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Membran aus Kollagen und Laminin, und Endothel aus einer Schicht
isoprismatischer Zellen die posteriore Grenze der Hornhaut.

Zum Lidreflex notige Afferenzen ziehen sich als unmyelinierte Fasern vom Limbus
ausgehend entlang der epithelialen Basalmembran. Auch das Stroma enthalt
Nervenfasern, die im zentralen Bereich die epithelialen Schichten

mitversorgen 11,14,32,38,42,59

1.2 Keratorefraktive Chirurgie

Das der keratorefraktiven Chirurgie zu Grunde liegende Prinzip ist ein Eingriff in die
Hornhautstruktur zur Verbesserung der Sehleistung. Als Gradmesser des Erfolgs
einer Methode gelten hierbei Berechenbarkeit des Effekts (Planungssicherheit),
langfristig erreichbare Sehscharfe, Freiheit von Blendungsempfindlichkeit sowie
Schwere und Haufigkeit der Komplikationen. Die zur Verfugung stehenden
Maglichkeiten lassen sich in mehrere Gruppen einteilen, die im Folgenden
hinsichtlich der genannten Faktoren kurz beleuchtet werden.?"* Die haufigsten
Indikationen fur keratorefraktive Verfahren sind Myopie, Hyperopie und regularer

Astigmatismus unter anderem nach Hornhauttransplantation.

1.2.1 Keratotomie

Radiale Keratotomie:

Als radiale Keratotomie bezeichnet man ein
Verfahren, bei dem die periphere Hornhaut
strahlenférmig inzidiert wird. Zur Korrektur leichter
bis mittelgradiger Myopie bis 5 Dioptrien werden in

der Regel 8 oder 16 Inzisionen vom Limbus bis 1,5-

2,5 mm Abstand zur Hornhautmitte gezogen,
Zeichnung 1: Beispiel einer

wodurch ein lokal ausbeulender Effekt sowie die radialen Keratotomie
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daran gekoppelte Abflachung der zentralen Hornhaut entsteht. Die angestrebte
Schnitttiefe betragt hierbei etwa 90% der Hornhautdicke — ein Kompromiss zwischen
groRtmadglichem Effekt und minimalem Perforationsrisiko.®' Die Prozedur dauert
wenige Minuten und kann in Lokalanasthesie durchgeflhrt werden. Postoperativ
kommt es haufig zu Schmerzen, Lichtempfindlichkeit und Fluktuation der Sehscharfe
im Tagesverlauf. Schwerere Komplikationen wie bakterielle Keratitis, Bulbusruptur im
Bereich der Narbe und Endophthalmitis sind selten, aber im Einzelfall zur Erblindung
fihrend.®’

Aufgrund eingeschrankter Vorhersehbarkeit des postoperativen Visus wird
Unterkorrektur der Myopie angestrebt und eventuell nachoperiert. Langfristig
haufigstes Problem ist die progressive Hyperopisierung tiber das OP-Ziel hinaus.®’
10 Jahre postoperativ konnte bei fast der Halfte der Probanden eine Verschiebung

zur Hyperopie von mehr als 1 D beobachtet werden.®

Astigmatische Keratotomie:

Unter diesem Begriff vereinigen sich mehrere
Verfahren zur Korrektur angeborenen sowie durch
Keratoplastie erworbenen Astigmatismus'. Am
keratotopographisch steilsten Meridian wird die
Cornea limbusnah an beiden Seiten inzidiert, was zu
einer Abnahme der Krimmung im Zentrum fihrt. Als
erwunschter Nebeneffekt erhoht sich gleichzeitig die

Krummung des um 90° versetzten, flachen Meridians

- ein Effekt, der als Coupling bezeichnet wird.* Die  Zeichnung 2: Beispiel
elektronische Verarbeitung videokeratographischer ~20genformige Keratotomie
Messdaten ermoglicht ein besseres Verstandnis der lokalen Veranderungen und
relativiert diesen Zusammenhang. Es handelt sich vielmehr um seitlich an den
jeweiligen Schnitt angrenzende steile Areale, die nur bei ausreichender Schnittlange
(etwa 90° im Falle der bogenférmigen Keratotomie) dergestalt konfluieren, dass der
flache Meridian genau in dem Male angesteilt wird, in dem der steilste Meridian

abgeflacht wird." Man bezeichnet dies als eine Coupling-ratio von 1:1.
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Die Schnittfihrung erfolgt als Gerade rechtwinklig zum Meridian (transverse
keratotomy) oder als Bogen in konstantem Abstand zum Limbus (arcuate
keratotomy). Werden die Schnitte in unmittelbarer Nahe zum Limbus gezogen,
spricht man von limbusnahen Relaxationsinzisionen (LRI). In allen Fallen sollte der
steilste Meridian den Mittelpunkt der Schnitte kreuzen. Zusatzliche radiale Inzisionen
zur weiteren Entlastung sind moglich; die alleinige astigmatische Keratotomie ist zur
Astigmatismuskorrektur aufgrund mangelnder Reproduzierbarkeit der Ergebnisse
ungeeignet.®® Der Einsatz bogenférmiger Schnitte ist besonders effektiv zur
Behandlung eines geringen Rest-Astigmatismus nach refraktiver Laserchirurgie.®
Die Indikationsbreite hierfir liegt bei 3-6 D.*' Die Kombination aus radialer und
transversaler Keratotomie wird als T-Inzision bezeichnet. Methodisch stehen
mechanische Keratome, wie etwa das Keratom nach Hanna, und photoablative
Verfahren wie der Femtosekundenlaser zur Verfigung.?

Operative Parameter, die das Ausmal} der Astigmatismusanderung erhéhen, sind
lange und tiefe Inzisionen sowie geringerer Abstand der Schnitte zum Zentrum der
Cornea. Die Schnittlange sollte jeweils 120° beziehungsweise 3 mm nicht
Uberschreiten, empfohlen werden 90°."'® Die Tiefe der Inzision fiir maximalen Effekt
betragt zwischen 90% und 100% der sonografisch bestimmten zentralen
Corneadicke, in dieser GroRenordnung sinkt jedoch die Berechenbarkeit. Ein linearer
Zusammenhang zwischen Inzisionstiefe und Verringerung des Astigmatismus wurde
fur Schnitttiefen im Bereich von 40-80% zentraler Hornhautdicke ermittelt.?” Wie auch
bei der radialen Keratotomie wird leichte Unterkorrektur angestrebt.

Die bogenformige Keratotomie ist der transversalen aufgrund des gleichmafigen
Abstands zu Limbus und Corneazentrum in der Effektivitat iberlegen.®® Einige
andere Varianten wie etwa die trapezférmige Schnittflihrung zur Korrektur
hohergradigen Astigmatismus sowie hexagonale limbusnahe Inzisionen zur Korrektur
von Hyperopie und Presbyopie werden wegen unzureichender Predikabilitat und
erhdhter Komplikationsrate auRRer in Ausnahmefallen nicht mehr empfohlen.**

Die haufigsten Komplikationen in den Tagen nach der Operation sind auch bei der
astigmatischen Keratotomie lokale Schmerzen, Fluktuationen der Sehscharfe im
Tagesverlauf und Glanzphanomene. Seltener kann es zu bakterieller Keratitis oder
Endophthalmitis kommen, letzteres insbesondere nach Bulbusruptur durch zu tiefe

Schnittflhrung. Als langfristige Komplikationen sind irregularer Astigmatismus - vor
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allem im Bereich kreuzender Schnitte und nach mehreren Nachoperationen -,
Uberkorrektur sowie weitere Veranderung der refraktiven Eigenschaften teilweise

Uber mehrere Jahre hinweg zu nennen.®’

1.2.2 Keratomileusis

Keratomileusis bezeichnet Verfahren zur Verbesserung der refraktiven
Eigenschaften der Cornea, bei denen ein diinner Gewebelappen abgehoben, Stroma
permanent entfernt und anschlief3end - je nach Methode - der Lappen in seine
vorherige Position zurtickverlegt wird. Diese Herangehensweise erlaubt eine prazise
Anpassung der Hornhautdicke durch Entfernen unterschiedlicher Stromamengen in
verschiedenen Bereichen. Indikationen sind Myopie bis -10 D, Hyperopie bis +4 D
und regularer Astigmatismus bis maximal 5 D. Fur die Korrektur eines
ausgepragteren Astigmatismus ist das Prinzip nicht geeignet. Zur Korrektur einer
Hyperopie wird mehr Gewebe in den Aul3enbereichen entfernt, damit die Krimmung
der Cornea zunimmt. Bei myopen Patienten wird entsprechend mehr Gewebe im
zentralen Bereich entfernt.

In der Durchfuhrung haben sich im Laufe der Jahrzehnte viele Varianten entwickelt.
Entfernte man anfangs den Gewebelappen vollstandig und - mangels spezieller
Instrumente - weitgehend freihandig, verwendete man bald Mikrokeratome, die eine
gleichmafige Schichtdicke gewahrleisten und einen Verbindungssteg aussparen, um
das Zurlckverlegen des Lappens zu erleichtern und insbesondere Rotationsfehler zu
vermeiden. Unter dieser Voraussetzung bot es sich zudem an, die anschlieende
Gewebeentfernung nicht am Lappen vorzunehmen, sondern in-situ, d.h. im
freigelegten Stromabett der Cornea. AulRerdem zog man die besser berechenbare
Photoablation der mechanischen Ablation vor.® Ergebnis dieser Entwicklung ist die
Laser in-situ Keratomileusis (LASIK), die die eben genannten Veranderungen in sich
vereint. Sie ist die bisher am haufigsten angewandte Methode. Seit einigen Jahren
besteht die Mdglichkeit, zum Schneiden des Lappens einen Femtosekundenlaser zu
verwenden. Mit dieser Technik konnte eine geringere Rate an Fehlschnitten erreicht
werden, jedoch bringt diese Methode als Komplikationen intracorneale Blasenbildung

und diffuse lamellare Keratitis (DLK) mit sich.®
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Alternativ zu dieser sogenannten lamellaren Methode, bei der weitestgehend
epithelschonend gearbeitet wird, entstanden Verfahren zur Oberflachenablation.
Beschrankt man sich darauf, das Epithel mechanisch, chemisch oder photoablativ
dauerhaft zu entfernen, spricht man von Photorefraktiver Keratektomie (PRK).%®
Entfernt man zunachst das Hornhautepithel durch eine Alkoholldsung oder schiebt es
stumpf per Mikrokeratom ab um es nach dem refraktiven Eingriff jeweils wieder
zurtckzulegen, wird das Verfahren LASEK beziehungsweise Epi-LASIK genannt.
Der am haufigsten zur Ablation verwendete Laser ist ein Excimer-Laser, der im
Bereich von 193 nm Wellenlange arbeitet.

Grundvoraussetzung aller Methoden ist die genaue topographische Analyse der
Brechungsfehler. Ablationsprofile unter Berucksichtigung des gesamten optischen
Systems ermoglichen die Berechnung wellenfrontgeflhrter oder
wellenfrontoptimierter Keratomileusis, um Induktion von Abberationen hdherer
Ordnung (HOA) zu vermeiden und bestehende héhere Abbildungsfehler so weit wie
moglich auszugleichen. Diese Abstimmung praziser Untersuchungsergebnisse und
Operationsmethodik schlagt sich in einer hohen Predikabilitat der Ergebnisse nieder.
Dies gilt im Vergleich zu nicht-wellenfrontoptimierten Eingriffen und insbesondere im
Vergleich zu den Keratotomien.®® Korrekt durchgefiihrt erzielen die beiden
gangigsten Verfahren, LASIK und PRK, vergleichbare Langzeitergebnisse bezogen
auf Sehscharfe und postoperative HOA.*® Auch die Induktion eines irreguléaren
Astigmatismus ist durch die Miteinbeziehung der Wellenfrontanalyse deutlich
seltener geworden. Den regularen Astigmatismus betreffend decken sich die
Indikationsbereiche der unterschiedlichen Methoden. Maximal 5 bis 6 Dioptrien
konnen korrigiert werden. Zur Korrektur von Myopie hat die lamellare Methode
(LASIK) Vorteile im Bereich ab -6 D. Auch bei Hyperopie (bis +4 D) wird LASIK
empfohlen.*' Liegen die Werte im Anwendungsbereich beider Methoden, speisen
sich FUr und Wider hauptsachlich aus den unterschiedlichen Komplikationen und
deren Haufigkeiten.

Bei der PRK kommt es im Vergleich zur LASIK zu einer deutlich verzdgerten
Erholung des Visus, nach 3 Monaten postoperativ ist allerdings kein signifikanter
Unterschied mehr festzustellen.® Die unmittelbare, drastische Verbesserung der

unkorrigierten Sehscharfe tragt nicht unwesentlich zur Beliebtheit der LASIK bei Arzt
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wie Patienten bei.?' Aufgrund der starkeren Reizung der subepithelialen
Nervenenden ist die PRK in den ersten Tagen postoperativ deutlich schmerzhafter.
Die haufigste Komplikation nach LASIK ist mit 15-20% der Falle Trockenheit des
behandelten Auges. Dies ist als neuroparalytische Keratokonjunctivitis sicca der
Durchtrennung der Nervenenden bei den Bildung des Lappens geschuldet.*® Hinzu
kommen weitere, jedoch seltene Komplikationen der Lappenbildung, wie etwa
unvollstandiger Lappenschnitt oder Einriss des Lappens sowie ungenaue Reposition.
AuRerdem kann der fast kreisrunde Schnitt die Cornea zentral destabilisieren, weil
ein groRer Anteil der Bulbusspannung sich in der jeweils auRersten Schicht aufbaut,
welche beim LASIK-Verfahren durchtrennt wird. Die als Spatkomplikation der
mangelnden Stabilitat gefurchtete Ektasie ist selten und durch kontinuierliche
Methodenwechsel und technologische Weiterentwicklung auch in Langzeitstudien
schwer quantifizierbar. Allerdings verlangt diese Komplikation aufgrund der
Méglichkeit der Perforation, Visusverschlechterung und rapider Progression z. B.
durch Erhohung des Augeninnendrucks nach langfristiger augenarztlicher
Beobachtung. Pradisponierende Faktoren fur die Ektasie sind praoperativ abnormale
Hornhauttopographie und geringe Hornhautdicke sowie ausgepragte Myopie,
geringes Alter der Patienten und geringe Dicke des postoperativen Stromabetts.®
Bezogen auf den gesamten Bereich der keratorefraktiven Chirurgie entfallen etwa
95% der Ektasien auf das LASIK-Verfahren, der Ubrige Anteil auf die PRK.%

1.2.3 Intracorneale Ringsegmente

Ein weiterer Ansatz zur Veranderung der Hornhautkrummung ist die Implantation
eines Fremdkdrpers. Die Idee entstand auf der Suche nach einer reversiblen
Alternative zu den oben genannten permanenten Eingriffen. Es stellte sich heraus,
dass ein intracorneal eingebrachter, synthetischer Ring (ICR) die zentrale Cornea
signifikant und dauerhaft abflacht. Der abflachende Effekt tritt parazentral starker auf
als zentral, der optische Bereich bleibt somit spharisch gewolbt.®

Ein kurzer radialer Schnitt und halbkreisformige Tunnelung in etwa 2/3 Tiefe der
Cornea ermoglichen das sichere Platzieren der Ringsegmente. Der Tunnel kann

mechanisch oder mittels eines Excimer-Lasers gebahnt werden. Nach Kontrolle der
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korrekten Lage wird die Inzision mit einer einzelnen Naht versorgt. Die am haufigsten
verwendeten Systeme sehen zwei intracorneale Ringsegmente (ICRS) vor, die zu
beiden Seiten des Oberflachenschnitts eingefuhrt werden und jeweils 150°
umfassen.

Mit diesem Prinzip |asst sich geringfigige Myopie von -1 bis -4 D korrigieren, so
lange ein begleitender Astigmatismus 1 D nicht Uberschreitet.”” Zudem ist die
Methode fur die Behandlung des Keratoconus und der Hornhautektasie nach LASIK
geeignet.® Hochgradiger Astigmatismus ist auf diese Art nicht korrigierbar,
experimentelle Ansatze mit klirzeren Segmenten erreichten nicht das nétige Ausmalf
an Krimmungsgewinn im implantatfernen Meridian.”

Die Implantate bestehen aus PMMA (Polymethylmethacrylat, ,Plexiglas®) und sind im
Querschnitt sechseckig. Entscheidend fur das Ausmal} der Hyperopisierung ist die
Dicke des Implantats.® Starkere Ringsegmente haben eine groRere Abflachung zur
Folge; das Maximum betragt etwa 0,5 mm, entsprechend der zentralen
Hornhautdicke. Bei dickeren Implantaten konnten im Tierversuch verminderte
Toleranz in Form von Ulzerationen und Dislokationen beobachtet werden.?® Dieser
limitierende Faktor erklart die geringe Indikationsbreite der Methode. Ublich sind
Ringstarken zwischen 0,25 und 0,45 mm.

Das Implantieren gegenuberliegender ICRS erzielt im Bereich der geringen Myopie
vergleichbare 1-Jahresergebnisse zu LASIK und PRK bei geringem strukturellen
Schaden und vollstandiger Reversibilitat des Effekts.>” Die Visusverbesserung stellt
sich analog zur PRK nicht unmittelbar, sondern kontinuierlich Gber mehrere Monate
ein.®! Als haufigste Komplikationen sind in den ersten Tagen postoperativ
Hornhauterosion und Fremdkdrpergefuhl zu nennen. Nach einigen Monaten kdnnen
sich weildliche Ablagerungen unklarer Genese im Dissektionskanal bilden. Der Visus
der Patienten ist dadurch nicht beeintrachtigt.*> Das verwendete Material zeichnet
sich durch langfristig gute Biovertraglichkeit aus. Seltene Komplikationen wie von der
Inzisionsstelle ausgehende Abszesse, Dislokation eines Segments oder starke
Neovaskularisierung kénnen jedoch die Entfernung des Implantats nétig machen.™
Da es sich um eine relativ junge Methode handelt, stehen aussagekraftige

Langzeitergebnisse noch aus.
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1.3 Sklerachirurgie

Im Laufe des 20. Jahrhunderts wurden aus unterschiedlichsten Grunden zahlreiche
Operationsverfahren mit Beteiligung der Sklera entwickelt, welche in
unterschiedlichem Ausmal} zu einer Veranderung der Bulbusgeometrie und damit
der Hornhautkrimmung fihren. Das Hauptaugenmerk soll auf jenen Methoden
liegen, die prinzipiell geeignet sind, die Bulbusform gezielt zu modulieren.
Chirurgisch-resektive Verfahren wie Sklerafaltung und Skleraresektion kdnnen in
Ermangelung nétiger Charakteristika wie atraumatisches Vorgehen und Reversibilitat
hinsichtlich der oben genannten Fragestellung nicht in Betracht gezogen werden.

Im Folgenden sollen die nach genannten Kriterien ausgewahlten Methoden - die dem
Bereich der Netzhautchirurgie zuzuordnen sind - hinsichtlich Indikation,

Durchfuhrung und Komplikationen vorgestellt werden.

1.3.1 Die episklerale Plombenoperation

Unter diesem Begriff versteht man das Aufnahen eines Fremdkorpers, genannt
Plombe, zum lokalen Eindellen der Lederhaut. Ziel dieses ,buckling® ist die
Wiederanlegung der Netzhaut nach rhegmatogener Ablosung. Eine oder mehrere im
Querschnitt zylindrische Plomben werden je nach Form und Lage des Risses zum
dauerhaften Verbleib auf die Sklera aufgenaht. Die Naht wird als sogenannte U-Naht
beiderseits parallel zur Plombe durch das Stroma der Lederhaut getunnelt und auf
der Plombe verknotet. Der Abstand der Tunnel wird so gewahlt, dass er dem halben
Umfang der Plombe entspricht, um einen maximalen Eindellungseffekt zu erreichen.
Die vormals als essentiell angesehene Drainage der subretinalen Flussigkeit hat sich
bei diesem Verfahren aufgrund von autoresorptiven Vorgangen als unnoétig
herausgestellt.”” Ublicherweise schlielRt sich Kryopexie oder Diathermie zur Adhésion
der Netzhaut durch Kélte bzw. Warme an. Der gesamte Eingriff dauert meist weniger
als eine Stunde und kann in Lokalanasthesie oder Parabulbaranasthesie
durchgefuhrt werden. Ein Entfernen der Plombe im weiteren Verlauf ist in der Regel

nicht notwendig.*
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Als Material verwendet man entweder festen Silikonstab oder stark komprimierbaren
Silikonschwamm, welcher sich nach korrektem Platzieren und strammem Anlegen
der Nahte kontinuierlich entfaltet und nach einigen Stunden die maximale
Ausdehnung erreicht. Dies schont die Nahttunnel vor Ausfransen und halt den
intraokularen Druck auf einem tolerablen Niveau. Verwendet man einen festen
Silikonstab, um den Bulbus im Bereich des Aquators zu komprimieren, spricht man
von Cerclage. Die lokal indentierende Plombe wird allein, zu mehreren oder als
Uberlappenden Kombination zur Behandlung rhegmatogener Netzhautabhebung

unterschiedlicher GroRe, Form und Lokalisation eingesetzt.

Das Ausreifen dieser Methode nahm einige Jahrzehnte in Anspruch. Die
entscheidenden Durchbriiche beruhten auf Verbesserungen im Bereich der
Darstellung und exakten Lokalisation der Risse sowie einem besseren Verstandnis
der Pathophysiologie der Amotio.*

Bis Mitte des 20. Jahrhunderts wurde externes Einschnuren mittels Cerclage in der
Regel mit der Intention der anterioren Barrierebildung fur die subretinale Fllissigkeit

eingesetzt.”

Die erstmals 1953 beschriebene Behandlung eines Netzhautlochs durch
lokale Kompression mittels einer Polyviol-Plombe im Bereich des Risses ohne
jegliche Drainage setzte sich deswegen zunachst nicht durch; auch weil nach
damaliger Lehrmeinung die subretinale Flussigkeit vollstandig zu entfernen war,
selbst wenn mehrere Nachoperationen dafir notig wurden. ' Zudem verlangte diese
neue Methode nach sehr genauer Lokalisation des Risses. Viele anterior gelegene
Risse waren bis zu dem Zeitpunkt der Diagnostik entgangen und die verursachte
Amotio als idiopathisch gewertet worden. Erst der Einzug der indirekten
Ophthalmoskopie |6ste dieses Problem.”® Unter kontinuierlicher Weiterentwicklung
etablierte sich ,scleral buckling“ als Methode der Wahl zum gezielten
Lochverschluss. Der Kunststoff Polyviol wurde aufgrund mangelnder
Komprimierbarkeit zugunsten von Silikonschwammen aufgegeben.* Intraoperativ
starke Erhdhungen des intraokularen Drucks von vormals Ublichen 50 bis 60 mmHg
konnten dadurch vermieden werden. Kryopexie erwies sich als Alternative zur
Diathermie mit geringerer Schadigung der Sklera und vergleichbar fester Adhasion.*®
Die Cerclage, welche bis Ende der 1970er Jahre zur Absicherung gegen

Unwagbarkeiten in der Peripherie eingesetzt wurde, findet heutzutage ihre
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Verwendung in der Entlastung der durch Glaskérperdestruktion verursachten
Traktion bei Pseudophakieamotio, sowie dem seltenen Fall der Traktionsentwicklung
nach zunachst erfolgreicher Plombenoperation.* Zur minimalinvasiven Behandlung
einzelner Risse wurde eine Ballonplombe entwickelt, die in den Parabulbarraum
eingebracht und nach Lochverschluss und Resorption der subretinalen Flussigkeit
wieder entfernt wird.*®

Die sklerale Plombenoperation hat in ihrem Anwendungsgebiet der
Netzhautabhebung zu einer Verbesserung der Prognose von 77% Wiederanlegung
im Jahre 1952 auf Uber 90% (99% nach Reoperation) gefuhrt und gleichzeitig die
Morbiditat gesenkt.*®"® Der postoperative Visus ist auch bei schneller, optimal
durchgefuhrter Versorgung mitunter hochgradig geschwacht. Nach Abhebung mit
Beteiligung der Makula ist langfristig mit einer Restsehscharfe von 0,3 bis 0,5 zu
rechnen. Die Sehscharfe erholt und stabilisiert sich postoperativ Gber mehrere
Monate. Spate Versorgung, hohes Alter (Uber 60 Jahre) und starke Myopie (mehr als

-6 D) gelten als prognostisch ungunstig.***’

Komplikationen:

Intraoperativ kann es zu Durchstechen der Sklera mit oder ohne akzidenteller
Drainage der subretinalen Flussigkeit und Verletzung der Aderhaut kommen.
Weiterhin sind Blutungen im Glaskérper oder subretinal moglich. Der intraokulare
Druck kann Uber den Verlauf der Operation betrachtlich schwanken.

Die Erfolgsaussicht des jeweiligen Eingriffs hangt maf3geblich von Erfahrung,
Geschick und griindlicher Voruntersuchung seitens des Operateurs ab.”™ Auch die
Rate akuter Infektionen wird deswegen in der Literatur sehr unterschiedlich
angegeben.**® Zentren mit erfahrenem Personal und standardisierten Ablaufen
erreichen eine Quote von unter 1%.*® Die prophylaktische, intravendse Gabe von
Antibiotika fuhrt zu keiner klinisch relevanten Reduktion der Infektionsrate und wird
daher nicht empfohlen.?® Friihen, virulenten Infektionen innerhalb der ersten Woche
liegt meist eine Besiedelung mit Staphylococcus aureus zugrunde. Bei Infektionen
zwischen dem 4. und 9. postoperativen Tag handelt es sich oft um gramnegative

Bakterien, die zur Nekrose und Abszessbildung neigen. Vor allem nekrotische
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Bereiche konnen Eingangspforte fur die sogenannte
Durchwanderungsendophthalmitis sein, welche Glaskorper und Vorderkammer
befallt und sich durch Schmerzen, Chemosis, Glaskorpertribung und ein eventuelles
Hypopyon bemerkbar macht. Die chirurgische Revision mit Entfernung der Plombe,
Vitrektomie und systemische Breitbandantibiose ist unerlasslich.** Selbst bei
maximaler Therapie ist gravierender Visusverlust bis zur Erblindung mdglich. Diese
schwere Komplikation ist bei der heutigen episkleralen Vorgehensweise aulderst

selten geworden.*

Abgesehen von diesen intra- und postoperativ auffallenden und zu behandelnden
Komplikationen bringt das Aufnahen eines Fremdkdrpers spezifische
Langzeitkomplikationen mit sich. Im Frihverlauf kdnnen starke Diplopie und
qualendes Fremdkorpergefihl die vorzeitige Entfernung der Plombe nétig machen.
Vor allem Plomben in unmittelbarer Nahe der Muskelansatze wirken
bewegungseinschrankend und kdnnen langfristig die Rektusmuskulatur arrodieren
und funktionell verkirzen, was Strabismus zur Folge haben kann.?° Bei einem Riss in
kritischer Lage wird folglich die Verwendung einer Ballonplombe empfohlen.*
Mangelnde Blutversorgung im Bereich des Sklerawulstes ist bei Segmentplomben
nicht zu erwarten, auch wenn uvealer Blutfluss und intraokularer Perfusionsdruck
nachweislich abnehmen.**® Die Cerclage hat diesbezliglich einen deutlich starkeren
Effekt. Eine anteriore Ischamie ist vor allem bei enger Schnirung (mehr als 10% des
Durchmessers) maglich und fallt als akutes String-Syndrom friihzeitig durch
Verdickung und streifige Tribung tiefer Hornhautschichten, Verfarbung der Iris und
heftige Schmerzen auf. Zur Vermeidung einer Nekrose des vorderes Segments
sollte in diesem Fall die Umschnlrung gelockert oder ganz entfernt werden.
Langfristig kann sich eine posteriore Ischamie mit Untererregbarkeit der Retina und
Sichtfeldeinschrankung bemerkbar machen.® Zu Wiederherstellung des
Pulsvolumens wird Durchschneiden des Bandes zur Entlastung nach 6 Monaten

empfohlen.®

Die Explantate bieten zudem Nahrboden fur schleichend verlaufende Entzindungen,
deren Beginn oft Monate nach der Operation liegt, also hdchstwahrscheinlich nicht

auf Verunreinigungen wahrend oder unmittelbar nach dem Eingriff zurtickzufihren
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sind. Insbesondere der stark gekammerte Silikonschwamm scheint hierbei gefahrdet
zu sein.”” Plomben aus Hydrogel, denen bezliglich der Infektionsrate Vorteile
zugesprochen wurden, neigen langfristig zu Hydrolyse und Zerfall in zahlreiche
Segmente; sie werden deswegen nicht mehr verwendet.”” Das Keimspektrum fir die
verzogerten Infektionen beinhaltet vornehmlich grampositive Bakterien der Hautflora
wie Staphylococcus epidermidis, Propioni- und Corynebakterien, sowie verschiedene
gramnegative Erreger wie Pseudomonas, Escherichia coli und Proteus sowie
atypische Mykobakterien.?*%*% |nfektionen mit Staphylokokken neigen zur
Granulombildung ohne Glaskdrperbefall und sistieren meist nach operativer

Entfernung des Fremdkdrpers.®

Eine weitere Langzeitkomplikation ist die Lockerung und Migration der Plomben.
Dieses Phanomen steht in Zusammenhang und wird erleichtert durch bakterielle
Besiedlung, zu geringe Nahttiefe, Ausfransen der Nahttunnel und primar erhdhte
Beweglichkeit durch falsche Operationsmethodik. Lokale mechanische Irritation fuhrt
zu einer Entzindungsreaktion, die bakterielle Besiedlung erleichtert. Bakterielle
Infektionen wiederum beeintrachtigen die Stabilitat der Sklera und Nahte. Eine strikte
Trennung nach Ursachen ist oft schwierig; es muss klinisch und im Einzelfall
entschieden werden, ob die Plombe entfernt wird.*® In 1-2% aller episkleralen
Plombenoperationen wird im Langzeitverlauf die Entfernung der Explantate nétig. Die
Rate liegt bei den Silikonschwammen aufgrund der erhdhten Gefahr der akuten
Infektion hoher als bei massivem Silikon.* Kurze, radiale Segmentplomben gehéren
zu den am haufigsten entfernten Explantaten.® Dies Iasst sich vermutlich auf die
hdheren intraskleralen Zugkrafte und die starkere Belastung der Konjunktiva bei
Augenbewegungen zurtckflihren. Die genaue Ursache ist jedoch unklar. Die Erosion
der Sklera bis hin zum Einbruch der Plombe ins Augeninnere, vor allem bekannt aus
frheren intraskleralen Operationsmethoden, ist bei streng episkleralem Arbeiten nur
noch in Einzelfallen zu beobachten.® Erosionsgefahrdet sind Bereiche der Sklera,
die Kontakt zu ungentigend angepassten bzw. abgerundeten Plombenenden
haben.” Sklerale Nekrosen in Nachbarschaft des Explantats beruhen eher auf
mechanischer Belastung als auf bakterieller Infektion.*® Auch im spaten Verlauf
konnen Erosionen und Nekrosen als Eintrittspforten fur oben genannte residente

Keime fungieren und eine Durchwanderungsendophthalmitis nach sich ziehen.
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Ebenso ist eine spate Endophthalmitis als Folge des skleralen Durchbruchs von
Plombenbestandteilen mit Keimverschleppung ins Augeninnere moglich. Die
Prognose ist - ahnlich der akuten Form - ernst, eine chirurgische Entfernung der
Plombe mit Verschluss des Lochs und Vitrektomie ist die Methode der Wahl.
AnschlieRend folgen intravendse Antibiose und Steroide. Es sind Falle beschrieben,
in denen sich weder Erreger noch Perforation nachweisen lie3en. Es wird hierbei von
der abakteriellen Entzindung des Glaskorpers aufgrund chronischer skleraler

Reizung ausgegangen.'’?

Da es erklartes Ziel der episkleralen Plombenoperation ist, die Bulbusform zumindest
einige Tage in eine unnaturliche Form zu zwingen, wird das optische System Auge
und somit die refraktiven Eigenschaften zwangslaufig beeinflusst. Dies blieb in der
Entwicklung der Netzhautchirurgie nicht unbemerkt, trat aber gemessen am
Hauptziel, der Rettung des Augenlichts, in den Hintergrund.”' Die stetig steigenden
Erfolgsaussichten der Wiederanlegung sorgten dafur, dass die Wirkung auf Hornhaut
und Augenachse grundlicher untersucht wurde. AuRerdem ermdglichte die
Entwicklung der Videokeratographie ein besseres Verstandnis topographischer
Veranderungen.

Prinzipiell kdbnnen sich alle optisch relevanten Parameter verandern. Von besonderer
klinischer Bedeutung sind axiale Ausdehnung, Astigmatismus und Abberationen
héherer Ordnung.

Das Anlegen einer Cerclage fuhrt bei geringer bis moderater Einschnurung zu einer
spurbaren Verlangerung des Augapfels, i.e. zu einer Myopisierung von bis zu 2-3 D.
Ab einer Verringerung des aquatorialen Bulbusdurchmessers von etwa 10% ist die
Einschnlrung so tief, dass die axiale Ausdehnung des Auges wieder abnimmt. Eine
geringe Hyperopisierung ist die Folge.* Auch Segmentplomben fiihren zu einer
Anderung der Bulbuslange, allerdings nicht so ausgepragt und vorhersehbar wie im
Falle einer Cerclage.”

Die Induktion eines regularen Astigmatismus ist haufiger und ausgepragter nach
Segmentplomben als nach Cerclage oder einer Kombination beider zu beobachten.?
Zusatzlich werden Komponenten des irregularen Astigmatismus und Abberationen

héherer Ordnung (HOA) verstarkt, allerdings selten in klinisch relevantem AusmaR.®
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Die induzierten refraktiven Veranderungen, die zum Teil der intraoperativen

Manipulation geschuldet sind, bilden sich im Laufe einiger Monate zuriick.*

1.3.2 Die sklerale Raffung

Mitte des 20. Jahrhunderts existierten parallel mehrere sklerachirurgische Eingriffe
zur Behandlung der Amotio wie zum Beispiel Skleraresektion und Sklerafaltung.
Diese Methoden wurden mit der Absicht entwickelt, durch axiale Bulbusverkurzung
eventuellen Zug des Glaskorpers zu neutralisieren und so die Netzhaut wieder
anzulegen. Eine Methodik, die abgesehen von den im vorigen Kapitel besprochenen
Fehlannahmen sehr invasiv und komplikationstrachtig ist und deswegen nicht mehr
durchgefiihrt wird. °*’

Diesbezuglich versprach die 1953 erstmals
eingesetzte sogenannte Skleraraffung eine
Verbesserung, weil sie weitestgehend
atraumatisches Arbeiten und Reversibilitat
ermoglicht. 1955 wurde ein weiteres Verfahren
beschrieben, das durch Inzision der Sklera und
Tunnelung zwischen Sklera und Choroidea eine
Faltung nach auRen ermdglichte." Bei der Raffung

hingegen wird weder sklerales Material entfernt noch

inzidiert und die Nahte sind leicht zu entfernen. Der
Erstbeschreiber begriindet seine Entwicklung jedoch Abbildung I+ dquatorparallele
mit dem Vorteil, auch im Bereich mit der Choroidea  Raffung nach Weve (1953) %
verklebter Sklera anwendbar und handwerklich leichter durchfiihrbar zu sein.®
Tunnelnahte und aulere NahtfUhrung wechseln sich ab, so dass angelegte
Nahtspannung den Bulbus zusammenziehen. Je nach Ausrichtung und Lange der
Raffung vermutet der Autor bereits das Potential, Astigmatismus oder Myopie zu
beeinflussen.

Durch die Weiterentwicklung der Netzhautchirurgie wurde dieses Verfahren nicht in
grol3er Zahl eingesetzt, zu klinischem Nutzen und Sicherheit in der Anwendung gibt

es somit keine aussagekraftigen Ergebnisse. Es besteht dennoch konzeptionell die
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Maoglichkeit, - ob einzeln oder zu mehreren gegenuberliegend - radiale und

aquatoriale Bulbusraffungen gezielt zur refraktiven Chirurgie einzusetzen.

2 Material und Methode

Zur experimentellen Untersuchung der Fragestellung wird ein Modell und der
entsprechende Versuchsaufbau entwickelt. Erklartes Ziel bei der Wahl der
eingesetzten Materialien und der angewandten Methodik ist die Herstellung eines
Modells, das

- in Form, Stabilitat und Proportionen den wahren Verhaltnissen am
menschlichen Auge gemaR dem Ahnlichkeitsgesetz entspricht

- ein Uberdrucksystem beinhaltet, das die Applikation des gewlinschten
Innendrucks ermdglicht

- moderne Messmethoden zur keratographischen Analyse erlaubt

und daher verwertbare und untereinander vergleichbare Messergebnisse bietet.

2.1 Materialeigenschaften

2.1.1 Mechanische Anforderungen

Bei der Suche nach einem Werkstoff, der - der menschlichen Sklera entsprechend -
einerseits flexibel, andererseits sehr zugstabil ist, fallt die Wahl auf Fenstertuch,
hergestellt aus Kunstleder. Zudem toleriert dieses Material straffen Zug der Nahte
und birgt somit im Vergleich zu weichere Materialien wie etwa Schaumstoffen eine

geringe Gefahr des Nahtausrisses.
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Das gesuchte Material fir die Anpassung einer kinstlichen Hornhaut soll ebenfalls
flexibel sein, um die am Limbus wirkenden Krafte der eingedellten Sklera
unvermindert weitergeben zu kénnen und geringe Anderungen der Bulbusgeometrie
sensitiv messbar zu machen. Aulderdem ist eine gewisse Formstabilitat vonnoten,
welche die Hornhaut nach jedem Experiment in die vorige Form zurtickkehren lasst
und die gewunschte Reproduzierbarkeit der Ergebnisse erlaubt. Weiterhin erfordert
die optische Messmethodik eine sehr glatte, spiegelnde Oberflache.

Hierzu eignet sich PVC als 0,2 mm starke Hochglanzfolie.

2.1.2 Materialpriufung

Zur Uberpriifung der mechanischen Belastbarkeit des Kunstleders wird ein

Zugversuch durchgefuhrt.

Ein 1 cm breiter und 20 cm langer bzw. 2,5 cm breiter und 18,9 cm langer Streifen
des Kunstleders wird zwischen 2 Klemmen aufgehangt und am unteren Ende mit
Gewichten beschwert. Die Langenanderung wird gemessen und der
Elastizitatsmodul berechnet. Anschliel3end wird zur Verdeutlichung eines eventuellen

Zusammenhangs die Langenanderung gegen die Zuglast graphisch aufgetragen.

Fc: Gewichtskraft Al : Langenanderung
o : Zugspannung (Gewichtskraft : Stirnflache)

¢ : Elongation E : Elastizitatsmodul
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Gewicht Fe Ae c E
[kd] [N] [mm] [N/mm?] ¢ [N/mm?]
0,05 0,491 25 0,0491 0,0125 3,93
0,10 0,981 5 0,0981 0,025 3,92
0,15 1,472 8 0,1472 0,04 3,68
0,20 1,962 11 0,1962 0,055 3,57
0,25 2,453 14,5 0,2453 0,0725 3,38
0,30 2,943 17 0,2934 0,085 3,45
0,35 3,434 19 0,3434 0,095 3,61
0,40 3,924 22 0,3924 0,11 3,57
0,45 4,415 25 0,4415 0,125 3,53
0,50 4,905 28 0,4905 0,14 3,50

Tabelle 1: Zugversuch Kunstleder, 1 cm Streifenbreite

Gewicht Fe Ae c E
[kg] [N] [mm] [N/mm?] € [N/mm?]
0,10 0,981 2 0,0392 0,0101 3,88
0,15 1,472 3 0,0589 0,0152 3,88
0,20 1,962 4 0,0785 0,0202 3,89
0,25 2,453 5 0,0981 0,0253 3,88
0,30 2,943 6,5 0,118 0,0328 3,60
0,35 3,434 8 0,137 0,0404 3,39
0,40 3,924 9 0,157 0,0455 3,45
0,45 4,415 10 0,177 0,0505 3,50
0,50 4,905 11 0,196 0,0556 3,53
0,60 5,886 13 0,235 0,0657 3,58
0,70 6,867 15 0,275 0,0758 3,63
0,80 7,848 16,5 0,314 0,0833 3,77

Tabelle 2: Zugversuch Kunstleder, 2,5 cm Streifenbreite
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Materialprafung Sklera

Zugversuch
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Graph 1: Zugversuch Kunstleder

Der Versuch zeigt fur den Bereich der zu erwartenden Belastung des Kunstleders

eine lineare Beziehung zwischen Zug und Langenextension.

Zur Einschatzung der Flexibilitat der zur Modellcornea geformten PVC-Folie wird ein

Kompressionsversuch am fertiggestellten Modell durchgefihrt.

Das Modell wird so positioniert, dass die gedachte optische Achse waagerecht liegt
und die Cornea mit dem unteren Ende auf einer Metallkante zu liegen kommt.
AnschlieRend wird mittels eines mit Gewichten beschwerten Metallstiftes senkrechter
Druck auf das obere Ende der Cornea ausgeubt und die senkrecht applizierte

Gewichtskraft zur Langenanderung in ebendieser Achse in Bezug gesetzt.
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2 Material und Methode

Gewicht Fe AL €

[kg] [N] [mm]

0,012 0,118 1 0,022
0,019 0,186 1,5 0,033
0,025 0,245 2 0,044
0,035 0,343 3 0,066
0,045 0,441 4,5 0,100
0,055 0,540 6 0,133
0,065 0,638 7 0,155
0,075 0,736 8,5 0,188
0,085 0,834 10 0,222
0,095 0,932 11,5 0,255
0,105 1,030 13 0,288

Tabelle 3: Kompressionsversuch Modellcornea

Materialprufung Cornea

Kompressionsversuch

- N N
o N B

[e2)

Langenanderung [mm]
(o]

0 0,02 0,04 0,06 0,08 0,1 0,12

Kompressionslast [kg]

Graph 1: Kompressionsversuch Modellcornea

Der Versuch zeigt fr den Bereich von 0,2 N bis 1 N senkrechter Krafteinwirkung auf
die Modellcornea eine lineare Beziehung zwischen applizierter Gewichtskraft und

Ausmal} der Kompression.
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2 Material und Methode

2.2 Herstellung des Modells

2.2.1 Herstellung des Skleramodells

Zunachst soll das 1 mm starke Fenstertuch zu einer Kugel geformt werden. Hierzu
werden zwei Schablonen einer Kugelabwicklung mit Zirkel und Schere aus
Pappkarton hergestellt. Die sogenannte Kugelabwicklung erlaubt es, eine Flache
dergestalt in Segmente aufzuteilen, dass sie anschliel3end - nachdem die
benachbarten Segmentkanten gleichmafig aneinandergefugt sind - annahernd eine

Kugelform bildet.

Aquator

Abbildung 2: Kugelabwicklung, 12 Segmente

Die erste Schablone misst 29,5 cm in der Breite, was zur Folge hat, dass die spatere
Kugel einen ebensolchen Umfang misst. Bei der zweiten Schablone wird eine Breite
von 28,9 cm mit proportional kiirzeren Segmenten gewahlt um spater zwei sich exakt
ineinanderfigenden Hullen zu erhalten — 2 mm Durchmesser weniger bedeuten 2 x &t
mm mehr Umfang. Diese Passgenauigkeit sichert in Kombination mit der hohen
Haftreibung des Materials gegen eventuelles Verrutschen der Lagen zueinander und
macht Verkleben unnotig.

Zwei Aussparungen im spateren Modell mussen jeweils berlcksichtigt werden:
Einseitig werden die Segmente mit einem Radius von 8 mm vom Pol aus gekirzt, um

einen Zugang fir das Uberdrucksystem zu schaffen. Auf der anderen Seite des
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2 Material und Methode

Aquators miissen die Segmente mit einem Radius von 23 mm vom Pol aus gekirzt
werden, um in die erhaltene Aussparung anschliel3end die kunstliche Hornhaut
einsetzen zu kdnnen.

Die beiden Schablonen werden auf das Tuch Ubertragen und mit einem
Teppichmesser ausgeschnitten. Beim Ausschneiden wird der Aquator intakt
gelassen. Dadurch ergibt sich ein zusammenhangendes Tuch fur die dul3ere Schicht
und ein ebensolches, etwas kleineres Tuch flr die innere Schicht des spateren
Skleramodells. AnschlieRend werden die jeweils gegentberliegenden
Segmentkanten Stol auf Stold miteinander vernaht. Hierbei kommt wegen seiner
besonderen Reil¥festigkeit handelsublicher Sternzwirn zum Einsatz. Der vollstandig
intakte Aquator erleichtert diesen Arbeitsschritt und fiihrt zugleich zu erhohter
Formtreue beim fertigen Modell. Die insgesamt 24 Kreuznahte pro Tuch werden
jeweils fortlaufend vom Aquator zu den Polen mit 1 mm Abstand der Einstichstellen
zur Kante gefuhrt. Einige Millimeter vor dem spateren Limbus erhalt jede Naht einen
abschlielienden Knoten. Der letzte Abschnitt wird mit Pattex® Kraftkleber geklebt,

um den Limbus so regelmafig wie moglich zu formen.

Die beiden annahernd spharischen Schichten werden ineinandergefligt, indem die
kleinere Hulle, 1angs gefaltet, zur cornealen Offnung der groReren Hille eingefihrt
und wieder entfaltet wird. Um den seitlichen Zug auf die Nahte zu minimieren, wird
darauf geachtet, dass die Nahte nicht direkt aufeinanderliegen, sondern um eine
halbe Segmentbreite rotiert, d.h. 15° versetzt zueinander stehen. Aulderdem erreicht
diese Art der Schichtung, dass die Nahte sehr glatt liegen und das Modell an den
Nahtstellen nicht ausbeult, sondern auch unter Druck so homogen wie mdglich bleibt.
Als letzter Schritt werden die zwei Hillen am Limbus mit Kraftkleber leicht verklebt,
da eine einheitliche Kante sich besser eignet, um die Hornhaut anzubringen. Das
fertige Skleramodell weist einen Durchmesser von 94 mm auf bei einer Schichtdicke

von insgesamt 2 mm.
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2 Material und Methode

2.2.2 Herstellung des Corneamodells

Eine PVC-Folie von 0,2 mm Starke wird auf die Offnung eines GefaRes mit 60 mm
Innendurchmesser, das kurz zuvor mit kochend heillem Wasser vollstandig beftillt
wurde, gelegt und anschlieRend mit einer polierten Steinkugel von 63 mm
Durchmesser beschwert. Durch sanften Druck von oben formt die Kugel eine
faltenfreie und ebenmafige spharische Vertiefung in der Folie, die nach Abkuhlen
und Trocknen zu einem formstabilen Corneamodell von 44 mm Breite
ausgeschnitten wird. Die Proportionen sind den realen Grélienverhaltnissen

zwischen Sklera und Cornea am menschlichen Auge entsprechend gewahit.

2.2.3 Verklebung von Sklera und Cornea

Das Corneamodell wird anschlieRend mit Kraftkleber am Limbus des Skleramodells

befestigt. Zu diesem Zweck wird auf der Innenseite ein Ring aus Fenstertuch so an

Abbildung 3: Bulbusmodell auf Schaumstoffsockel
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2 Material und Methode

den Limbus geklebt, dass er den Limbus um einige Millimeter Uberragt. Dieser Rand
wird anschlieRend mit der Cornea verklebt.

2.2.4 Fertigung der Plomben

Ein Kern aus einem Streifen Fenstertuch von 12 mm Breite, der an beiden Seiten mit
Streifen von 10 mm Breite beklebt ist, wird mit Fenstertuch umwickelt bis nach etwa
3,5 Umdrehungen ein Querschnittsmalf® von 18 x 10 mm erreicht ist. Zur Herstellung
der radiale Plomben wird dieses Prozedere mit 3 cm langen Streifen durchgefihrt.
Far die limbusparallelen Plomben werden 9 cm lange Streifen aus flexiblerem
Kunstfasertuch verwendet. Fur die Cerclage wird ein deutlich langerer Streifen
prapariert. Die beiden Enden werden verklebt und die Klebestelle durch zwei weitere

Streifen stabilisiert. Der Innendurchmesser der fertiggestellten Cerclage betragt etwa

8 cm.
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2 Material und Methode

2.2.5 Herstellung eines Uberdrucksystems mit Messeinrichtung

Das Uberdrucksystem besteht aus einem Ballon im P1 < P2 Py

Inneren des Sklera- und Corneamodells, der mit dem [
Schenkel eines U-Rohr-Manometers verbunden ist.
h

Hierbei macht man sich das Prinzip das offenen U-Rohr-

Manometers zunutze (siehe Abb. 5), um durch Befullen

des offenen Schenkels mit Wasser einen Uberdruck von
20,4 cm Wassersaule im Modell zu erzielen. Fur das U-
Rohr-Manometer wird ein transparenter Gartenschlauch

von 18 mm Innendurchmesser an einem mit einer

Abbildung 5: U-Rohr-

Millimeterskala versehenen Holzbrett befestigt.
Manometer

Ein Uber mehrere Tage vorgedehnter Luftballon in

handelsublicher GroRe wird mit Talcumpulver benetzt, durch die Offnung am
posterioren Pol in das Modell eingefuhrt und mit dem Schlauchsystem verbunden.
Die Grol3e des Ballons ist so gewahlt, dass im Ruhezustand das Modellinnere um
einige Zentimeter Durchmesser Ubertroffen wird. Dies gewahrleistet eine
spannungsfreie, direkte Kraftiibertragung des Uberdrucks auf das Innere des
Modells.

2.3 Versuchsaufbau

Das Modell wird an einen Uberdruck von 20,4 cm Wasserséaule angeschlossen und
vor dem Videokeratographen aufgebaut. Auf die Referenzmessung folgen

verschiedene Versuche mit einzeln oder kombiniert aufgenahten Plomben.
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3 Ergebnisse

3 Ergebnisse

Die Messungen werden mit dem Videokeratographen EyeTop-H® der Firma bon
durchgefuhrt, der auf einer beleuchteten Placidoscheibe mit eingelassener Kamera
basiert. Die auf der Hornhaut reflektierten Ringe bilden einen optischen Kontrast, der
im Videobild erkannt, markiert und zur Berechnung herangezogen wird. Das
zugehdrige datenverarbeitende Programm bietet aul3er der graphischen Darstellung
der lokalen Brechkraft Informationen zu Astigmatismus, Keratoconus und Fehlern
héherer Ordnung. Es ermdglicht aulerdem eine Wellenfrontanalyse mit Hilfe von
Zernike-Polynomen, welche die Messdaten mit einer spharischen Referenzflache
bzw. idealen Wellenfronten vergleicht.

Vor jeder Versuchsreihe wird eine Messung ohne Plombenapplikation durchgeflhrt.
Anschlieend werden die jeweiligen Plomben auf das Modell aufgenaht, die
Messung durchgefiihrt und die Plombe wieder entfernt. Die Messreihe wird mit der
nachsten Einzelplombe oder Kombination fortgesetzt. Um reproduzierbar und
atraumatisch am Modell Plomben anbringen und entfernen zu kbnnen, werden die
bei der Herstellung entstandenen radial fortlaufenden Nahte als Schlaufen fir die U-
Nahte verwendet. Sie verlaufen in Aquatornahe in 24 mm Abstand zueinander, dem
notigen Nahtabstand fur die verwendeten Plombengroflien.

Als graphische Darstellung des Arrangements wird zu jedem Versuch die in
Zeichnung 3 gezeigte Schablone verwendet. Zur Positionsangabe der jeweiligen
Plombe wird das Winkelmal} in Grad angegeben, welches den Mittelpunkt der

Plombe schneidet.
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3 Ergebnisse

Aquator

gerader Augenmuskel

Messbereich

Il
180° K / 0°

270°

Zeichnung 3: Schema der graphischen Darstellung

Die dargestellten Augenmuskeln sollen lediglich die Lokalisation der dazugehdorigen
Ansatzpunkte am menschlichen Auge verdeutlichen, sie stellen hier keine
Behinderung dar. Der Messbereich entspricht groRenproportional der optischen Zone
am menschlichen Auge, corneale Randbereiche werden nicht erfasst. Bei den
Messwerten liegt das Hauptaugenmerk auf der durchschnittlichen Krimmung der
zentralen Modellhornhaut, sowie Achse und Ausmal’ des Astigmatismus. Die
theoretische Brechkraft verhalt sich proportional zur Krimmung und umgekehrt
proportional zum Krimmungsradius. Gruin symbolisiert jeweils den flachsten

Meridian, rot markiert den steilsten Meridian.
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3 Ergebnisse

3.1 Die radiale Plombe

Um die Wirkung der einzelnen, radial angebrachten Segmentplombe zu messen,
wird zunachst die Achse des bestehenden Astigmatismus bestimmt. Anschliel3end
wird eine Reihe von Einzelmessungen vorgenommen und mit der Referenzmessung
verglichen. Die verwendeten Plomben messen 18 x 10 mm im Querschnitt und sind 3
cm lang. Sie werden jeweils mittels einer U-Naht befestigt, die in ihrer radialen
Ausdehnung so gewahlt ist, dass die Plombe sie an beiden Enden um etwa 3 mm
Uberragt. Der Nahtabstand am Modell betragt 24 mm, dem halben Umfang der

Plombe entsprechend.

Die Referenzmessung ergibt folgenden Befund:

Aquator

gerader Augenmuskel

Li/mbus
Messbereich
180° K 0°

270°

Zeichnung 4: Referenzmessung a

Astigmatismus: 0,77 D
Achse: 18°

Krummungsradius: 31,02 mm
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3 Ergebnisse

Die einzelne radiale Plombe

Zunéchst wird eine Plombe auf Héhe des Aquators in Achse zum Meridian geringster
Krimmung angebracht, in diesem Falle 105°. Anschlieend wird eine Messung mit
einer bei 285°, also gegenuberliegenden, einzelnen Plombe durchgefuhrt und die

Ergebnisse der beiden Untersuchungen gemittelt.

Aquator

enmuskel

gerader Aug

Messbereich

180° 0°

270°

Zeichnung 5: einzelne Plombe, radial, flachster Meridian

Astigmatismus: 0,56 D
Achse: 167,5°

Krummungsradius: 31,40 mm

Der Astigmatismus nimmt im Ausmalfd um 0,21 D ab (-27,3%), wahrend die Achse
sich um 30,5° im Uhrzeigersinn dreht.
Der durchschnittliche Krimmungsradius nimmt um 0,38 mm zu. Die theoretische

Brechkraft der zentralen Hornhaut sinkt somit geringfligig um 1,2%
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3 Ergebnisse

Es folgen zwei Messungen in Achse zum Meridian mit der stdrksten Krimmung.
Entsprechend der Ausgangslage bedeutet dies eine Messung mit radialer

Einzelplombe bei 15° und analog bei 195°. Die Werte werden auch hier gemittelt.

Aquator

gerader Augenmuskel

Li/mbus
Messbereich
1800 K Oo

270°

Zeichnung 6: einzelne Plombe, radial, steilster Meridian

Astigmatismus: 0,75D
Achse: 23°

Krummungsradius: 31,60 mm

In diesem Fall bleibt der Astigmatismus unter Abnahme von 0,02 D stabil, die Achse
verschiebt sich 6° entgegen dem Uhrzeigersinn.

Der durchschnittliche Krimmungsradius nimmt um 0,58 mm zu. Die theoretische
Brechkraft der Hornhaut sinkt folglich um 1,8%.
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3 Ergebnisse

Die nachste Versuchsreihe betrachtet weiter anterior aufgenahte, auf 1,5 cm an dem

Limbus heranreichende Segmentplomben.

Die Referenzmessung ergibt:

Aquator

gerader Augenmuskel

Messbereich

180° 0°

270°

Zeichnung 7: Referenzmessung b
Astigmatismus: 0,64 D

Achse: 165°

Kriummungsradius: 30,94 mm
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3 Ergebnisse

Einzelne Plomben werden in gleicher Methodik im Meridian geringster Krimmung
und anschlief3end im Meridian der starkster Krimmung aufgenaht. Bei Applikation

der Plombe bei 165° ergibt sich folgendes Bild.

gerader Augenmuskel

Mesﬁ

180° 0°
270°

Zeichnung §8: einzelne Plombe, radial (limbusnah), steilster
Meridian

Astigmatismus: 0,63D
Achse: 165°

Kriummungsradius: 30,71 mm
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3 Ergebnisse

Wird die Plombe bei 75° aufgenaht, ergeben sich die folgenden Werte.

gerader Augenmuskel

Messbereich

g

180°

270°

Zeichnung 9: einzelne Plombe, radial (limbusnah), flachster
Meridian

Astigmatismus: 0,82D
Achse: 0°

Krimmungsradius: 30,94 mm

Eine limbusnah in Achse zur starksten Krummung angebrachte radiale Plombe zeigt
hinsichtlich des Astigmatismus keinen Effekt. In Achse zur schwachsten Krimmung
appliziert verschlechtert sie den Astigmatismus um 0,18 D (+28%), indem sie den
flachen Meridian weiter abflacht.

Der durchschnittliche Krimmung der zentralen Modellhornhaut ist jeweils nur

geringen Anderungen unterworfen (<1%).
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3 Ergebnisse

Zwei gegenuberliegende radiale Plomben

Zur weiteren Untersuchung der aquatorial aufgenahten Plombe werden 2 Plomben,
die sich 180° gegenuberliegenden, aufgenaht. Auch in diesem Fall findet dies in
beiden Extremen statt; in Achse der minimalen und maximalen Krummung des
Astigmatismus.

Die neuerliche Referenzmessung ergibt:
Astigmatismus: 0,75D
Achse: 1°

Krimmungsradius: 30,14 mm

Es werden Plomben bei 75° und 255° platziert.

gerader Augenmuskel

Li/mbus
Messbeyeich
180° & 0°

270°

Zeichnung 10: doppelte Plombe, radial, flachster Meridian
Astigmatismus: 0,87 D
Achse: 163°

Krimmungsradius: 29,20 mm
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3 Ergebnisse

AnschlieRend werden Plomben bei 165° und 345° aufgenaht.

enmuskel

gerader Aug

Messbereich

N
180° \\ j 0°

270°

Zeichnung 11: doppelte Plombe, radial, steilster Meridian

Astigmatismus: 0,64 D
Achse: 0°

Krummungsradius: 32,90 mm

Das Anbringen zweier gegenuberliegender radialer Plomben in Achse des steilsten
Meridians bewirkt eine Verringerung des Astigmatismus um 0,11 D (-14,7%).

Die Achslage bleibt annahernd konstant.

Der durchschnittliche Krimmungsradius steigt um 2,76 mm, was einer Abflachung
der Cornea mit Abnahme der theoretischen Brechkraft um 8,4% entspricht.

Bei gleichem Procedere in der Achse des flachsten Meridians wird der
Astigmatismus um 0,12 D verstarkt (+16%). Die Achse dreht um 18° im
Uhrzeigersinn. Der durchschnittliche Krimmungsradius nimmt um 0,94 mm ab, die

theoretische Brechkraft der Cornea steigt somit um 3,2%.
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3 Ergebnisse

Fazit

Versuchsanordnung radiale

Astigmatismus-

Achsverschiebung

Durchschnittliche

anderung [% von des Krimmung der
Plombe . .
Referenzwert] Astigmatismus | zentralen Hornhaut

einzeln, flachster Meridian -27,3% -30,5° -1,2%
einzeln, steilster Meridian -2,6% +5° -1,8%
einzeln (limbusnah), o 0
flachster Meridian +28% +15 0
elqzeln (Ilmpqsnah), +1,5% 0° +0,75%
steilster Meridian
doppelt, flachster Meridian +17,3% -18° +3,2%
doppelt, steilster Meridian -14,7% -1° -8,4%

Tabelle 4. Ergebnisiibersicht radiale Plombe

Die radiale Segmentplombe hat - sowohl einzeln als auch paarig eingesetzt - einen

messbaren und reproduzierbaren Effekt auf die Kriummungsradien im Modell sowie

deren Achslage.

In den Versuchsreihen mit limbusnah angebrachten Plomben vergroRern diese im

flachsten Meridian angebracht den bestehenden Astigmatismus, indem sie zu einer

weiteren Abflachung fihren. Eine Verringerung des Astigmatismus bei

Plombenapplikation im steilsten Meridian blieb aus.

Eine aquatorial im flachsten Meridian angebrachte Einzelplombe bewirkt eine

deutliche Verringerung des Astigmatismus. Die Krimmung nimmt in diesem Fall im

flachsten Meridian zu, wahrend sie im steilsten Meridian abnimmt. Die

durchschnittliche Krimmung der zentralen Hornhaut wird von einzelnen Plomben

kaum beeinflusst.

Paarig gegenuberliegende, aquatoriale Plomben flhren im flachsten Meridian

aufgenaht zu einer Verstarkung des Astigmatismus. Gleichzeitig nimmt die

Krummung der zentralen Hornhaut um 3.2% zu.

Im steilsten Meridian angebracht flhrt die entsprechende Versuchsanordnung zu

einer Verringerung des Astigmatismus um 14,7%. Die zentrale Hornhaut flacht in

diesem Fall um 8,4% ab
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3 Ergebnisse

3.2 Die limbusparallele Plombe

Die verwendeten Plomben messen im Querschnitt ebenfalls 10 x 18 mm und sind 9
cm lang. Die Lange ist so gewahlt, dass eine am Aquator entlang gebogene Plombe
bequem 90° des Modells umspannt. Aufgrund der noétigen Flexibilitat dieser Plomben
wird hier deutlich biegsameres, dennoch zugfestes Kunstfasertuch verwendet. Der
Nahtabstand betragt 24 mm, es werden je 2 U-Nahte zur Befestigung geknupft. Das
Festziehen der Nahte fuhrt zu ausgepragter Plombenprominenz, die vor allem
radiale, aber auch zirkumferentielle Kontraktion des Bulbusmodells mit sich bringt.
Die zur Position der Plomben genannten Winkelangaben beziehen sich jeweils auf
das Zentrum der Plombe. Sie spannt von dort 45° im und gegen den Uhrzeigersinn.
Betrachtet werden - vergleichbar zu den Versuchen mit radialen Plomben - Effekte
einzelner oder paarig gegenuberliegender Plomben bezuglich Krimmungsradien,

sowie Achslage und Ausmal} des cornealen Astigmatismus am Modell.

Die Referenzmessung ergibt:
Astigmatismus: 0,66 D

Achse: 0°

Krimmungsradius: 32,39 mm
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3 Ergebnisse

Die einzelne limbusparallele Plombe

Es werden Messungen nach Aufnahen einer limbusparallelen Plombe jeweils in

Achse schwachster und starkster Krimmung vorgenommen.

Die gemittelten Messwerte nach Plombenapplikation bei 105° und anschliel3end bei

285° liefern folgendes Ergebnis.

gerader Aug

Messb{

enmuskel

Aquator

/

Limbus

180
270°

Zeichnung 12: einzelne Plombe, limbusparallel, flachster Meridian

Astigmatismus: 0,76 D
Achse: 152,5°

Krummungsradius: 31,14 mm
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3 Ergebnisse

Zur Untersuchung der Plombenapplikation im steilsten Meridian werden die

Messungen bei 15° und 195° durchgefuhrt und gemittelt.

enmuskel

gerader Aug

Messbereich

180 0°

270°

Zeichnung 13: einzelne Plombe, limbusparallel, steilster Meridian
Astigmatismus: 0,98 D
Achse: 162°

Krimmungsradius: 32,02 mm

Eine im flachsten Meridian aufgenahte, limbusparallele Plombe steigert den
bestehenden Astigmatismus um 0,10 D (+15,2%), die Achse wird um 27,5° im
Uhrzeigersinn verschoben.

Der durchschnittliche Krimmungsradius wird um 1,25 mm verringert. Die
durchschnittliche Krimmung und somit die theoretische Brechkraft der Hornhaut
steigen um 4%

Wird die limbusparallele Plombe im steilsten Meridian appliziert, wird der
Astigmatismus um 0,32 D verstarkt (+48,5%), die Achse dreht um 18° im
Uhrzeigersinn. Der Krummungsradius der zentralen Hornhaut nimmt um 0,37 mm ab.

Die theoretische Brechkraft der Hornhaut steigt somit nur um 1,2%
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3 Ergebnisse

Zwei gegenuberliegende limbusparallele Plomben

Im Anschluss wird der Effekt zweier gegenuberliegend aufgenahter Plomben
untersucht, zunachst im flachen Meridian bei 105° und 285°.

Aquator

gerader Augenmuskel

Limbus
Messbereich

180° 0°
270°

Zeichnung 14: doppelte Plombe, limbusparallel, flachster Meridian

Astigmatismus: 0,51D
Achse: 159°

Krimmungsradius: 29,17 mm
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3 Ergebnisse

Es folgt die Messung der gegenuberliegenden limbusparallelen Plombenapplikation

im steilsten Meridian. Die Plomben kommen bei 15° und 195° zu liegen.

Aquator

gerader Augenmuskel

Messbereich

180 0°

270°
Zeichnung 15: doppelte Plombe, limbusparallel, steilster Meridian

Astigmatismus: 0,95D
Achse: 7°

Krummungsradius: 31,81 mm

Werden zwei gegenuberliegende limbusparallele Plomben in Achse des flachsten
Meridians aufgenaht, verringert sich der Astigmatismus um 0,15 D (-22,7%), die

Achse dreht um 21° im Uhrzeigersinn.
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3 Ergebnisse

Der durchschnittliche Krimmungsradius der zentralen Cornea betragt 3,22 mm
weniger als bei der Referenzmessung. Das entspricht einer deutlichen Zunahme der
theoretischen Brechkraft von 11%.

Werden die gegenlberliegenden limbusparallelen Plomben hingegen im steilsten
Meridian angebracht, erhéht sich der Astigmatismus um 0,29 D (+43,9%), die Achse
dreht in diesem Falle 7° entgegen dem Uhrzeigersinn.

Der durchschnittliche Krimmungsradius sinkt um 0,58 mm. Die theoretische

Brechkraft der zentralen Hornhaut steigt also um 1,8%.

Fazit
Astigmatismus- | Achsverschiebung | Durchschnittliche
Versuchsanordnung
. anderung [% von des Krimmung der
limbusparallele Plombe . .
Referenzwert] Astigmatismus | zentralen Hornhaut
einzeln, 90° Lange
’ < ’ + 0 _ o +40
flachster Meridian 15,2% 21,5 4%
inzeln, 90° Lan o
einzeln, 90° Lange, +48,5% 18 +1,2%

steilster Meridian

doppelt, 90° Lange, o . .
flachster Meridian -22,7% -21 +11%

doppelt, 90° Lange,

(o) ) o
steilster Meridian +43,9% +7 +1.8%

Das Aufnahen einer oder mehrerer limbusparalleler Plomben flhrt zu einer
deutlichen Anderung der refraktiven Parameter. Wird eine einzelne Plombe so
appliziert, dass ihr Mittelpunkt im flachsten Meridian zu liegen kommt, verstarkt sich
der Astigmatismus geringflgig und die theoretische Brechkraft der zentralen Cornea
nimmt um 4% zu. Die Achse des Astigmatismus dreht dabei deutlich zur Plombe hin.
Wird die Plombe im steilsten Meridian angebracht, steigert dies den Astigmatismus
um etwa 48,5%, wahrend die Brechkraft nur unwesentlich zunimmt.

Die Kombination zweier gegenuberliegender limbusparalleler Plomben erreicht im
Falle der Ausrichtung im flachsten Meridian eine deutliche Reduktion des

Astigmatismus. Dessen Achse dreht 21° in Richtung Plombe. Gleichzeitig steigt die
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Brechkraft um 11%. Im Falle der Ausrichtung im steilen Meridian wachst der
Astigmatismus wiederum um 43,9%. Die Achse stabilisiert sich im Plombenzentrum.
Die Brechkraft nimmt auch hier zu, allerdings tritt diese Anderung im Vergleich zu
dem Effekt bei Plombenapplikation im flachsten Meridian in den Hintergrund.

In allen Versuchsanordnungen mit limbusparalleler Plombe wird die Einflussnahme
auf den bestehenden cornealen Astigmatismus mit einer Myopisierung der zentralen
Cornea erkauft. Dies gilt insbesondere bei Ausrichtung der Plombe(n) im flachsten

Meridian.

3.3 Die Cerclage

Die Cerclage ist in ihrer Grolde so gewahlt, dass die Applikation zu einer Abnahme
des aquatorialen Bulbusumfangs von etwa 15% fuhrt. Die hohe Zugfestigkeit des
Materials gewahrleistet einen stabilen Zustand der Konstriktion. Die Kombination aus
tiefer Impression und hoher Haftreibungskraft des Materials verhindert das
Verrutschen der Cerclage und sorgt fur eine ringsherum gleichmafige Verteilung
zirkumferentieller Zugkrafte. Eine weitere Fixation in jedem Quadranten mittels

Nahten ist nicht notig.
Die Referenzmessung ergibt:
Astigmatismus: 0,64 D

Achse: 165°

Krimmungsradius: 30,94 mm
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Nach Applikation der Cerclage zeigen sich folgender Befund.

Cerclage

gerader Aug

jenmuskel
Limbus

Messbereich

180° 0°

270°
Zeichnung 16: Cerclage

Astigmatismus: 0,86 D
Achse: 166°

Kriummungsradius: 32,15 mm

Der Astigmatismus zeigt sich bei unveranderter Achslage um 0,22 D erhoht
(+34,3%).

Der durchschnittliche Krimmungsradius der zentralen Hornhaut nimmt um 1,21 mm
zu, was einer Abnahme der theoretischen Brechkraft durch Abflachung um 3,8%

entspricht.
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Es werden zwei weitere Versuche durchgefuhrt, bei denen die Cerclage mit radialen
Plombenanordnungen kombiniert wird, die in Kapitel 3.1 eine Reduktion des
bestehenden Astigmatismus um mehr als 10% erreicht haben.

Zunachst wird die Cerclage mit zwei gegenuberliegenden radialen Plomben im

steilsten Meridian kombiniert.

Cerclage

gerader Augenmuskel

Messb%

180° 0°
270°

Zeichnung 17: Cerclage + doppelte Plombe, radial, steilster Meridian

Astigmatismus: 0,89D
Achse: 160°

Kriummungsradius: 31,11 mm

Der Astigmatismus steigt in diesem Fall bei kaum veranderter Achse um 0,25 D
(+39%).

Die theoretische Brechkraft der zentralen Hornhaut bleibt fast unverandert (-0,5%) .
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Abschlieend wird die Cerclage mit einer einzelnen Segmentplombe im flachsten

Meridian kombiniert.

Cerclage

gerader Aug

Messb%

180° 0°

jenmuskel

270°
Zeichnung 18: Cerclage + einzelne Plombe, radial, flachster Meridian

Astigmatismus: 1,01 D
Achse: 166°

Krimmungsradius: 30,11mm

In diesem Versuch steigt der Astigmatismus um 0,37 D (+57,8%), die Achslage bleibt
dabei konstant.

Der Krimmungsradius verringert sich um 0,83 mm, die theoretische Brechkraft der

Hornhaut steigt somit um 2,8%.
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Fazit

Die Cerclage verursacht in allen Versuchen eine deutliche Zunahme des
Astigmatismus bezogen auf die Referenzmessung. Am starksten war dies bei
Kombination mit einer aquatorial unterhalb der Cerclage angebrachten radialen
Plombe zu beobachten. Die Achslage bleibt wahrenddessen fast unverandert. Die
Cerclage allein scheint eine entlastende Wirkung auf die Modellcornea zu haben, die
zentrale Hornhaut flacht im Durchschnitt um 3,8% ab. Wird eine radiale Plombe

hinzugefugt, steigt die Krummung und mit ihr die theoretische Brechkraft um 2,8%.

3.4 Die sklerale Raffung

Verbindet man Schlaufen der radialen fortlaufenden Nahte des Modells wiederum mit
Nahten und zieht diese zusammen, lassen sich Bereiche des Skleramodells nach
innen wolben. Es werden drei dieser fortlaufenden Nahte in jeweils 1,2 cm Abstand
zum Aquator umschlungen und gerafft, so dass eine aquatoriale Sklerafalte nach
innen schlagt. Die Verkurzung der Meridiane im diesem Bereich betragt 2,4 cm, ein

Segment von 30° Breite wird ausgeschaltet.
Die Referenzmessung ergibt:
Astigmatismus: 0,66 D

Achse: 0°

Kriummungsradius: 32,39 mm
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Im Modellversuch wird die Raffung zwischen 150° und 210° durchgefuhrt.

oberste Raffu

gerader Augenmuskel

Messbereich

unterste Raffu

270°
Zeichnung 19: Raffung 150-210°

Astigmatismus: 1,34 D
Achse: 170°

Krimmungsradius: 32,45 mm
Der Astigmatismus steigt um 0,68 D und wird damit mehr als verdoppelt (+103%), die

Achse dreht 10° im Uhrzeigersinn.

Der durchschnittliche Krimmungsradius bleibt konstant.
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4 Diskussion

Die kontinuierliche Weiterentwicklung der diagnostischen und operationstechnischen
Moglichkeiten in der Augenheilkunde hat der refraktiven Chirurgie in den letzten 20
Jahren zum Aufstieg zu einem der am haufigsten angewendeten chirurgischen
Verfahren verholfen. Die Komplikationsraten sind gering, Nachoperation durch
gesteigerte Prazision werden selten notig. Dennoch bringt jede dieser Methoden
durch Beeintrachtigung der Hornhautstruktur selbst nach erfolgreichem Eingriff das
Risiko spezifischer Langzeitkomplikationen mit sich, welche angesichts der relativen
Neuheit dieser Eingriffe hinsichtlich Haufigkeit und Schweregrad noch nicht in vollem
Male beurteilbar sind, 1830404160668

In der Amotiochirurgie fihrten Verbesserungen in Diagnostik und Methodik zu einer
hoheren Wiederanlegungsrate und besserem postoperativem Visus. Erst durch
diesen Erfolg der episkleral angebrachten Plomben wurde die verformende Wirkung
auf Sklera und Cornea und somit die Induktion refraktiver Fehler als Problem deutlich
und als solches erkannt. Die heute verwendete Cerclage fallt durch axiale
Veranderungen der Bulbusgeometrie auf, in Folge derer Myopie oder Hyperopie
induziert werden. Segmentplomben, Cerclage und deren Kombination machen sich
aulderdem durch Induktion von regularem und irregularem Astigmatismus bemerkbar,
der bei radialen Plomben starker ausgepragt ist als bei limbusparallelen Plomben.
Zusatzlich steigt vor allem nach Anlegen einer Cerclage die Krimmung der zentralen
Hornhaut, wahrend die peripheren Bereiche abflachen. Weit umspannende
limbusparallele Plomben zeigen ebenso diesen Effekt. Kurzere limbusparallele
Plomben, die weniger als 90° umfassen, induzieren hingegen der radialen Plombe
ahnlich regularen Astigmatismus in signifikantem Ausmald. Bei Applikation radialer
Plomben scheint der Meridian in Achse zur Plombe besonders an Krummung zu
gewinnen. Weiterhin fordern hohe Plombenprominenz, Verwendung eines
Silikonschwamms statt festem Silikon und weit anteriore Positionierung der Plombe
die Entstehung dieser Veranderungen der Hornhauttopographie. In den ersten 6
Monaten postoperativ bilden sich diese Veranderungen gréfitenteils zurtick. Dies ist

nicht zuletzt auf die Abnahme der Plombenprominenz zurtckzufuhren. Bleibt diese
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aus, kann auch nach 5 Jahren noch ein unverandert hoher Astigmatismus
bestehen ?>3144.48.54.64.79.83.87

Um den gezielten Einfluss episkleraler Plomben auf die refraktiven Eigenschaften der
Cornea unter Beibehaltung struktureller Integritat zu untersuchen, wird ein Modell
des Bulbus' hergestellt. Die Materialien werden hinsichtlich mechanischer
Eigenschaften wie Flexibilitat und Elastizitat ausgesucht. Grofe und Proportionen
des Modells sind dem Ahnlichkeitsgesetz entsprechend gewahlt und betragen etwa
den Faktor 3,8 bezogen auf das menschliche Auge. Das Skleramodell besteht aus
zwei exakt ineinander passenden und damit durch Haftreibungskraft des Materials
unverschieblichen Schichten, die versetzt ineinandergefugt sind, um Ausbeulen der
Nahte zu vermeiden und eine maoglichst spharische Form zu gewahrleisten. Die
Nahte verlaufen im Kreuzstich, um die Anpassung der Segmente Stol} an Stol3 zu
sichern.

Die Modellhornhaut Gbertrifft in Formstabilitat und Rigiditat deutlich die menschliche
Cornea. Das Material (PVC) ist wegen seiner glanzend glatten Oberflache fur die
automatische Erkennung des Videokeratographen geeignet und liefert eine
kontrastreiche Abbildung der Placido-Ringe. Aufgrund der GroRe des Modells ist ein
zentraler Bereich der Cornea messbar, der im proportionalen Vergleich der zentralen
optischen Zone der Hornhaut entspricht. Trotz der Rigiditat sind vor allem Einflisse
auf den Hornhautastigmatismus eindeutig messbar. Die Formstabilitat gewahrt nur
geringe Unterschiede der Topographie vor und nach dem jeweiligen Versuch. Die
Unterschiede betragen nach den Versuchsreihen weniger als 5% bezliglich des
Krummungsradius und weniger als 3% bezuglich des Astigmatismus. Nach dem
Verkleben von Sklera- und Corneamodell wird der naturlich entstandene
Astigmatismus Grundlage des weiteren Vorgehens. Die gréfieren Unterschiede im
Astigmatismus innerhalb der Referenzmessungen ergeben sich aus der Verwendung
unterschiedlicher Hornhautmodelle gleicher Herstellungsart.

FiUr das Aufnahen der Plomben werden die fortlaufenden Nahte zwischen den
Kunstledersegmenten als Schlaufen flr die Nahte genutzt. Anstatt durch das feste
Tuch zu tunneln, verlaufen die sonst nicht sichtbaren, plombenparallelen
Nahtabschnitte oberhalb der Sklera. Der konstringierende Effekt ist nicht
beeintrachtigt. Die Segmentbreiten und Plombenquerschnitte sind so aufeinander

abgestimmt, dass auch die radiale Plombe die gewiinschte Impressionstiefe erreicht.
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Es werden Plomben mit ovalem Querschnitt verwendet, die flr groliere
Netzhautrisse entwickelt wurden, weniger zu Nahtausrissen neigen und den
choroidalen Blutfluss kaum beeintrachtigen.® Die Plomben entsprechen
grélienproportional den vollstandig ausgedehnten Schaumstoffplomben und werden
auf das schlaffe Modell aufgenaht. Darauf erst folgt die Inflation auf einen Uberdruck
von 20,4 cm Wassersaule (15 mmHg). Hierdurch lassen sich stérende
Sekundareffekte wie ungleichmalige Komprimierung der Plomben oder
Spannungsunterschiede innerhalb der U-Naht vermeiden. Die Messung erfolgt,
nachdem der Druck aufgebaut ist und die Cornea sich den Druckverhaltnissen
angepasst hat. Topographische Veranderungen, die der Manipulation geschuldet
sind, sollen so minimiert werden.

Das Uberdrucksystem besteht aus einem vorgedehnten Ballon und einem U-Rohr-
Manometer. Der Ballon wird in das Modell am hinteren Pol eingeflihrt und leicht
aufgepumpt. Dann wird das Manometer angeschlossen und der intraokulare Druck
durch ZugiefRen von Wasser in den offenen Schenkel auf das gewunschte Mal}
angehoben.

Die zur Beurteilung verwendeten Messparameter sind: durchschnittliche Krummung
der Cornea im Messbereich, regelmaRiger Astigmatismus und Achse des
Astigmatismus. Aussagen zu induzierter Hyperopie oder Myopie beziehen sich
ausschlieBlich auf die Brecheigenschaften der Hornhaut, da in diesem
Versuchsaufbau Veranderungen der axiale Ausdehnung des Bulbus nicht zu
beurteilen sind und folglich unberticksichtigt bleiben. Die Fehler hdherer Ordnung
befinden sich in fast allen Fallen unterhalb des Durchschnitts des vom Hersteller zur
Berechnung herangezogenen Datenkollektivs normaler Augen. Da es sich hierbei um
eine Abweichung in Mikrometer vom spharischen Aquivalent beziehungsweise der
idealen Wellenformen nach Zernike handelt, kdnnen die am deutlich gréieren Modell
gemessenen Abberationen hoherer Ordnung vernachlassigt werden.

Die einzelne radiale Plombe ist bei Positionierung im flachsten Meridian in der Lage,
den Astigmatismus am Modell zu verringern. Aquatorial angebracht fiihrt sie durch
Zug am Limbus zu einer Verringerung des Astigmatismus von 27%. Im steilsten
Meridian aufgenaht bleibt der Astigmatismus annahernd konstant.

Die Ergebnisse zur Wirkung der limbusnah aufgenahten radialen Plombe zeigen eine

Zunahme des Astigmatismus bei Plombenapplikation im flachen Meridian; ein Effekt,
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der sich nicht mit den oben zitierten Ergebnissen deckt. Dies ist wahrscheinlich auf
die Natur des Limbus an diesem Modell zuriickzufiihren. Der Ubergang von weicher
Sklera zu relativ fester Cornea fuhrt dazu, dass eine zu nah am Limbus angebrachte
Plombe sich an der Stelle unter den Limbus drickt und ihn anhebt. Die Krimmung
im betreffenden Meridian nimmt ab. Aus diesem Grund werden ab diesem Versuch
nur radiale Plomben in Aquatornihe verwendet.

Der durchschnittliche Krimmungsradius, anhand dessen sich die theoretische
Brechkraft bemessen lasst, unterliegt bei Versuchen mit Einzelplomben geringen
Schwankungen von unter 2%.

Der Einfluss zweier gegenuberliegender Plomben unterscheidet sich deutlich vom
Einfluss der Einzelplomben. Werden die radialen Plomben im flachsten Meridian

aufgenaht, flachen sie diesen weiter ab. Der Astigmatismus nimmt um 17% zu. Die

Limbus

Achse des flachsten Meridians nahert sich noch weiter

den Plomben. Im Gegenexperiment mit
Plombenapplikation im steilsten Meridian nimmt der
Astigmatismus um 15% ab. Es scheint, dass durch die
zusatzliche Plombe der raffende Effekt am Aquator
uberwiegt und der Bulbus eine deutlich ellipsoide Form
annimmt. Die beiden Plomben bilden in dem Fall die
Stellen héchster Kurvatur. Eine Ubertragung auf die

Cornea fuhrt zu einer Veranderung des Astigmatismus

\ o )
Zeichnung 20: Effekt
rechten Winkel dazu (siehe Zeichnung 4). Im Falle der  gegeniiberiiegender radialer
Plomben

durch Entlastung in Richtung der Plomben und Zug im

Plombenausrichtung im flachen Meridian nimmt die
durchschnittliche Krimmung der Cornea zu, hier 3%. Bei Ausrichtung der Plomben
im steilen Meridian nimmt die Krimmung um 8% ab. Als mogliche Erklarung ist
denkbar, dass die Entlastung im vormals steilsten Meridian der Hornhaut durch
hdhere Vorspannung deutlicher zum Tragen kommt.

Die einzelne limbusparallele Plombe flhrt - im flachsten Meridian appliziert - zu einer
Zunahme des Astigmatismus von 15%. Im steilsten Meridian aufgenaht erhéht sich
der Astigmatismus deutlich um 49%. Vermutlich sind direkte Zugkrafte auf den
Limbus hierfur verantwortlich. Dies deckt sich mit der klinischen Beobachtung, dass

kurze limbusparalleler Plomben (bis etwa 90°) bestehenden Astigmatismus
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signifikant zu erhdhen vermdgen.® Im flachsten Meridian aufgenéht gleicht die
Plombe den Astigmatismus nicht aus, sondern dreht lediglich dessen Achse in
Richtung Plombe. Die durchschnittliche Krimmung (theoretische Brechkraft) steigt in
diesem Fall um 4%. Liegt die Plombenmitte im steilsten Meridian, steigt die
durchschnittliche Krimmung nur um 1%. Dies ist wahrscheinlich erneut auf das
groRRere Potential des flachen Meridians zuruckzufuhren, sich weiter biegen zu
lassen. Das Phanomen lasst sich auch beim Versuchsaufbau mit zwei
gegenuberliegenden limbusparallelen Plomben beobachten. Im flachsten Meridian
aufgenaht fuhren sie zu einer Zunahme der durchschnittlichen Krimmung von 11%.
Eine Verringerung des Astigmatismus von 23% wurde dabei erreicht, die Achse
verschob sich erneut deutlich in Richtung der Plomben. Der Gegenversuch mit
Plombenapplikation im steilsten Meridian vergroRerte den Astigmatismus um 44%
und erreichte somit eine geringere Zunahme als eine entsprechende Einzelplombe.
Allerdings dreht in diesem Fall die Achse derart, dass der steilste Meridian exakt
durch die Plombenzentren lauft und der flache Meridian maximalen Abstand zu
diesen hat. Die Krimmung der Hornhaut nahm in diesem Fall nur um 2% zu.

Die einzelne Plombe dieser Art scheint im Modell nicht geeignet zu sein, einen
bestehenden Astigmatismus zu verringern. Allerdings ist durch die starke Zunahme
der theoretischen Brechkraft der Cornea eine Myopisierung des betreffenden Auges
zu erwarten. Die gegenuberliegenden limbusparallelen Plomben zeigen sich in der
Lage, je nach Ausrichtung den Astigmatismus zu verringern oder zu verstarken. Im
Gegensatz zu dem Effekt der gegenlberliegenden radialen Plomben ist aul3erdem
eine starke Drehung auf die Achslage zu den Plomben hin zu verzeichnen.

Die Verkiirzung des Aquators um 15% mittels Cerclage bewirkt eine Zunahme des
Astigmatismus um 34% bei unveranderter Achslage. Die zentrale Cornea flacht um
4% ab. Eine Kombination aus Cerclage und zwei gegeniberliegenden radialen
Plomben im steilsten Meridian erreicht nicht — wie im Falle des vergleichbaren
Experiments ohne Cerclage — eine Reduktion des Astigmatismus, sondern eine
geringflgige weitere Zunahme. Gleichzeitig wird die Abflachung der zentralen
Cornea verglichen mit dem Versuchsaufbau, bei dem nur die Cerclage anliegt, auf
ein Minimum reduziert. Eine Kombination aus Cerclage und einer im flachsten
Meridian aufgenahten radialen Einzelplombe fuhrt ebenfalls nicht — wie im Falle des

Experiments ohne Cerclage beobachtet — zu einer Abnahme des Astigmatismus,
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sonder erhoht diesen weiter (insgesamt +58%). Die durchschnittliche Krimmung
steigt im Vergleich zur Referenzmessung um 3%. Die Umschnurung des Bulbus
scheint den verformenden Effekt der radialen Doppelplombe zu einem Ellipsoid zu
unterbinden und somit die Wirkung auf die Refraktivitat der Hornhaut zu nehmen.
Weiterhin scheint die Cerclage die Wirkung der einzelnen radialen Plombe in das
Gegenteil umzukehren. Vermutlich fallt die Verkurzung des Meridians unter der
Segmentplombe durch den Zug der Umschnirung auf alle Meridiane nicht mehr ins
Gewicht. Eine verminderte Zugkraft in diesem Meridian durch ,Polsterung” der
einschnurenden Wirkung kénnte Grund flr die weitere Zunahme des Astigmatismus
sein. Aul3erdem ist denkbar, dass es durch die besonders tiefe Impression der
einzelnen Segmentplombe zu dem oben beschriebenen paradoxen Anhebungseffekt
am Limbus kommt.

Die aquatoriale Raffung erreicht mit einer Verdoppelung des Astigmatismus die
grofite Veranderung in dieser Kategorie. Die theoretische Brechkraft der Hornhaut
bleibt dabei fast unverandert. Aufgrund der stark deformierenden Wirkung auf den
Bulbus und der enormen Zugkrafte auf die zur Verankerung benutzten, fortlaufenden
Segmentnahte konnte sowohl eine radiale Raffung als auch Kombinationen

gegenuberliegender Raffungen an diesem Modell nicht durchgeflihrt werden.

5 Zusammenfassung

Die episklerale Plombenoperation ist eine erfolgreiche, sichere Methode innerhalb
der Netzhautchirurgie. Zu den haufigsten postoperativen Komplikationen gehéren
Infektionen, Durchblutungsstorungen, sklerale Abszesse, Intrusion oder Lockerung
der Plombe sowie Induktion refraktiver Fehler. Letztere kbnnen auch nach
erfolgreicher Operation sehr stérend sein. Sie bilden sich in den meisten Fallen im
Laufe einiger Monate auf das praoperative Niveau zurtck.

Es wurde am Modell untersucht, ob sich die Einflusse unterschiedlicher
Plombenversorgung auf die Brecheigenschaften der Hornhaut gezielt zur

Visuskorrektur nutzen lassen. Die Sammlung der Daten erfolgte anhand

56



5 Zusammenfassung

videokeratographischer Messmethodik. Beurteilt wurden Astigmatismus und
durchschnittliche Krimmung (Brechkraft) der zentralen Hornhaut.

Es zeigt sich eine gezielte Beeinflussbarkeit des Astigmatismus durch Aufnahen
zweier gegenuberliegender radialer Plombe in Achse oder entgegen der Achse des
Astigmatismus mit resultierender Abnahme bzw. Zunahme desselben. Eine einzelne
radiale Plombe im flachsten Meridian angebracht verringert den Astigmatismus. Die
Anderungen der Brechkraft bleiben in diesen Fallen gering.

Gegenuberliegende limbusparallele Plomben lassen den Astigmatismus durch Zug
am Limbus je nach Positionierung zu- oder abnehmen. Diese Plombenform
verursacht eine Verschiebung der Achse des Astigmatismus zur Plombenmitte hin
und beeinflusst im hohem Male die durchschnittliche Krimmung der Hornhaut in
Richtung Myopie. Die Cerclage ist zur Korrektur eines Astigmatismus im Modell nicht
geeignet, der Einfluss auf die Brechkraft ist gering. Die aquatoriale Raffung ist durch
lokale Zugkrafte am Limbus theoretisch geeignet, Stabsichtigkeit gezielt zu
beeinflussen.

Inwiefern sich diese Ergebnisse auf die klinische Praxis Ubertragen lassen, missen

weitere Untersuchungen zeigen.
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