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ZUSAMMENFASSUNG

Die episklerale Plombenoperation als Therapie der Netzhautabl 6sung
- Vergleich von Nahtmethoden im Model lversuch —

Manfred Kettler

Eine Netzhautablsung kann mit Hilfe der episkleralen Plombenoperation in einem
hohen Prozentsatz erfolgreich behandelt werden. Dabel ist der gezielte Lochverschlul3
entscheidend fUr das postoperative Ergebnis.

Komplikation kann neben einer Infektion, Bildung neuer Foramina, PVR, abnehmende

Plombenprominenz, auch eine Nekrosenbildung unterhalb der Plombe sein.

Ein physikalisches Ahnlichkeitsmodell erlaubt den Vergleich von verschiedenen
Methoden, den Faden zur Plombenbefestigung zu fuhren, und Wege zur Verminderung
der mechanischen Sklerabelastung zu finden.

Die vorliegende Arbeit simuliert modellhaft die Gewebeeinwirkung durch Aufnahen
einer Netzhautplombe. Zur herkdmmlichen Matratzennahttechnik werden weitere Naht-

fuhrungen auf die Herabsetzung der Skleraspannung hin untersucht.

Die Untersuchungen zeigen, dal3 bel einem seitlich in die Plombe eingebrachten Faden,
der bis auf ihre Oberflache gefuhrt wird und wieder seitlich aus der Plombe austritt, eine
Plombengeometrie erreicht wird, bei der ein gunstiger Druckverlauf unterhalb der
Plombe angenommen werden kann. Dies bedeutet, die horizontale Anspannung der
Sklerakann bel erhaltener Impression zu einer Verminderung von Nekrosen fuhren.

Inwieweit die Anwendung der Methode in der klinischen Praxis moglich ist und ob bel
Erreichen eines ausreichenden Sklerabuckels eine postoperative Verbesserung erzielt

wird, missen weitere Untersuchungen zeigen.

Tag der mundlichen Prifung: 26.06.2005
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1 Einleitung

Die Netzhautablosung (Amotio oder Ablatio retinag) ist eine das Sehvermdgen akut
bedrohende Erkrankung. Sie fuhrt unbehandelt fast immer zur Erblindung.

Der idiopathischen Ablatio geht ein Defekt der Netzhaut voraus. Durch den Netzhautrif3
tritt Glaskorperflissigkeit in den entwicklungsgeschichtlich bedingten Spalt zwischen
sensorischer Netzhaut und Pigmentepithel.

Der betroffene Patient mul3 die Entwicklung der Amotio nicht selbst als zunehmende
Sehverschlechterung bemerken, da der Prozel3 zunéchst in der Fundusperipherie abl auft.
Dennoch besteht akute Gefahr durch eine schnelle Progredienz und die Miterfassung
der Makula.

Liegt ein objektiver augenarztlicher Befund einer Ablatio vor, ist die Indikation fir

einen chirurgischen Eingriff gegeben.

Bel der Akutbehandlung der rhegmatogenen Netzhautabl 6sung kommt es darauf an, bei
frisch abgehobener Makula oder Bedrohung der Makula innerhalb von Stunden oder
wenigen Tagen durch Operation die Makula wieder zum Anliegen zu bringen. Falls die
Makula aber eine Woche abgehoben bleibt, kann nur noch eine Restsehschérfe von 0,1

fur die weitere Zukunft erreicht werden [32].

Die Ablatiochirurgie mit Plombentechnik wird weltweit angewandt. Dabei steht/stehen
das Netzhautl och/die Netzhautl6cher im Mittel punkt des operativen Vorgehens.

Bel der Therapie der Netzhautablsung in der Anwendung eines episkleral permanent
eindellenden Operationsverfahrens wird direkt Uber dem Netzhautloch von auf3en in der
Regel eine Schaumstoffplombe aus Silikon auf die Sklera aufgenaht.

Entsprechend vorhandener Netzhautdefekte werden die Plomben, die in variierender

Form und Gr6l3e vorhanden sind, radiér oder parallel zum Limbus angeordnet.



Durch die so eingedellte Sklera kommen an der Defektstelle Pigmentepithel und
abgel 6ste Netzhaut wieder in Kontakt.

Die Einfuhrung der Amotio-OP mit Hilfe der Skleraplombe erfolgt erstmals 1951 durch
Custodis [10].

Eine im Bereich des zu behandelnden Netzhautloches applizierte Kaltekoagulation dient
der durch eine adhésive Chorioretinitis bedingten chorioretinalen Vernarbung.

Lincoff [37] wendet 1963 die Kryopexie am Netzhautloch an und ersetzt die bis dahin
ubliche Diathermie. Es kommt zu einem Ruickgang von Nekrosen und Infektionen an
der Sklera

Eine positive Weiterentwicklung der Operationsmethode erzielt Lincoff [38] durch die
Verwendung einer Spatelnadel und die Substitution des von Custodis verwendeten
Plombenmaterials Polyviol durch die gewebefreundliche Silikonschaumplombe [40].

Neben einem Verschlul? des Netzhautforamens kommt es durch die Operation

gleichzeitig zu einer Verminderung einer Traktion des Glaskorpers an der Netzhaut.

Die Matratzennaht ist heute die zur Aufndhung der Plombe angewandte Nahttechnik.
Dabel wird ein Faden zu beiden Seiten der Plombe gefiihrt. Nach exakter Plazierung der
Plombe wird das Nahtmaterial gespannt und verknotet.

Der auf die Sklera und die unter ihr liegenden Schichten aufgebrachte Druck kann eine

starke Komprimierung der Aderhaut und daraus entstehende K omplikationen bewirken.

Nach Clemens et al. [9] ist die exzentrische Plombeneindellung, eine abnehmende
Plombenprominenz, verstérkter Glaskorperzug, Spannungsfalten der Netzhaut durch
Proliferative Vitreoretinopathie (PVR) und vereinzelt eine Skleranekrose fir einen

MifZerfolg einer durchgefihrten Plombenoperation verantwortlich.



Im Folgenden wird der Fragestellung nachgegangen, ob Modifikationen der
Nahttechnik die Spannung in der Sklera abbauen und gleichzeitig die

Plombenprominenz erhalten kdnnen.



1.1 Anatomische Grundlagen

Augapfel, Bulbus oculi

Der Augapfel hat eine nahezu kugelige Form mit einem Radius von ca. 12 mm. Der
groRte Querdurchmesser kennzeichnet den Aquator bulbi.

Die Wand des Bulbus besteht aus drei Schichten:

- der aul3eren Schicht, Tunica fibrosa, mit den Abschnitten Sklera (weif3e Augen- o.
Lederhaut) und Cornea (Hornhauit),

- der mittleren, geféldreichen Schicht, Tunicavasculosa, Uvea (Geféfdhaut), mit der
Iris (Regenbogenhaut), dem Corpus ciliare (Ziliarkorper) und der Choroidea
(Aderhaut),

- der inneren Augenhaut, Tunica nervosa, Retina (Netzhaut).

Der Bulbus oculi gliedert sich in 3 Innenrdume:
- die vordere Augenkammer, vor der Iris,
- die hintere Augenkammer, hinter der Iris, mit einem Viertel des

V orderkammervolumens
- den Glaskorperraum, der ca. 2/3 des Augeninneren ausmacht.

Dieser ist mit dem gelartigen Corpus vitreum (Glaskorper) ausgefullt. Die Konsistenz
ist bedingt durch Kollagenfibrillen, Mucopolysaccharide, eingelagerte Hyaluronsaure-
molekule und einen hohen Wassergehalt.

Lederhaut, Sklera

Die beim Erwachsenen porzellanweif3e Lederhaut ist die schitzende Hille des
Augapfels, die sich vom Limbus corneae (Hornhautrand) bis zum Sehnerveintritt
erstreckt. Sie besteht aus derben, bradytrophen kollagenen und elastischen Fasern. Die

Lederhaut ist, entsprechend ihrem sehnenartigen Aufbau, die am geringsten



vaskularisierte Augenhaut. Durch den hoheren intraokularen Druck im Vergleich zum
Gewebsdruck erhalt die Skleraihre ballonartig stabile Form [58].

Netzhaut, Retina

Die Netzhaut ist von durchsichtiger Struktur und besteht aus einem inneren

sensorischen und einem auf3eren Blatt, dem Pigmentepithel.

Die inneren, komplex aufgebauten Schichten werden auch as neurosensorische
Netzhaut bezeichnet. Zu ihnen zdhlen u.a. die Photorezeptorschicht aus Stébchen und
Zapfen, die auRere und innere Kornerschicht, die Ganglienzellschicht und die
Nervenfaserschicht. Von der hinteren Grenzmembran des Glaskorpers wird die
Netzhaut durch die Membrana limitans interna getrennt.

Nur an zwei Stellen, der Ora serata und dem Sehnervenaustritt, sind &uf3eres und inneres
Blatt der Netzhaut miteinander verwachsen.

Als Erndhrungsquelle der aulReren Netzhautschichten (z.B. Photorezeptorschicht) dient
die Aderhaut. Die inneren, dem Glaskérper zugewandten Schichten, werden durch die

Zentralarterie des Auges versorgt.

Die Netzhaut wird durch den intakten Glaskdrper und durch Verbindung zum
Pigmentepithel in ihrer anatomischen Lage gehalten [48].



1.2 Netzhautabl6sung

Die Netzhautabl6sung (Amotio oder Ablatio retinae) ist eine relativ seltene Erkrankung
mit einer Haufigkeit von 1:10000 Einwohner pro Jahr (Inzidenz).

Es kommt zur Abhebung der neurosensorischen Netzhaut von dem dariibergel egenen
Pigmentepithel.

Beglnstigt wird die Netzhautabl 6sung durch die anatomischen Gegebenheiten. Die Pars
nervosa der Netzhaut ist nur an der Ora serata und in der Umgebung der Papille fest mit
der Pars pigmentosa verbunden. Die fehlende anatomische Befestigung der Rezeptor-

schicht ist entwicklungsgeschichtlich und funktionell sensorisch begriindet.

Das retinale Pigmentepithel entsteht aus Anteilen des &ufleren Augenbechers, dem
aul3eren Neuroektoderm, die neurosensorische Netzhaut aus einer in den Augenbecher
eingestul pten Schicht neuroektodermaler Zellen, dem inneren Neuroektoderm.

Durch genetisch bedingte Eigenschaften der Anlagerung beider Schichten, vorwiegend
zwecks hochdifferenziertem sensorischem Stoffwechsel, konnen sich beide Netzhaut-
antelle voneinander |6sen. Es kommt zu einer nahrstofflichen Unterversorgung der
betroffenen Photorezeptoren, was der Patient als Gesichtsfeldausfall bemerkt.

Grundsétzlich unterscheidet man zwischen primérer und sekundéarer Amotio retinae.
Priméare NetzhautablGsungen sind entweder rhegmatogene AblGsungen, bei denen
verflussigter Glaskorper durch ein Netzhautloch in den subretinalen Raum Ubertritt,

oder es handelt sich um eine Traktionsamotio.

Sekundéare Netzhautabl dsungen konnen ebenfalls rhegmatogen bedingt sein, z.B. durch
Traumata, oder aber Tumoren und Flissigkeitsansammlungen bei Entziindungen fihren
zur direkten Abhebung der sensorischen Netzhaui.

Die primére Ablatio ist die haufigste Form der Netzhautablsung. Als Risikofaktoren
fur die Entstehung einer rhegmatogenen Netzhautablésung sind Myopie, Lebensalter
und Aphakie bzw. Pseudoaphakie allgemein bekannt. Die pathologischen



Voraussetzungen sind ein Defekt der Netzhaut und ein degenerativ veranderter
Glaskorper.

Die mit zunehmendem Lebensater fortschreitende Verflissigung der urspringlich
gelartigen Konsistenz des Glaskdrpers bedingt seine unzureichende Anlagerung an die
Netzhaut. Es entsteht eine hintere Glaskorperabhebung.

Hat sich der Glaskoérper nicht vollstandig von der Netzhaut geldst und bestehen noch
feste Kontaktstellen, kommt es an diesen durch die Bewegungen des Bulbus zur
Zugwirkung auf die entsprechenden Netzhautaredle.

Entsteht ein Defekt der Netzhaut, kann dann der verflissigte Glaskorper unter die
Netzhaut flief3en und diese zunehmend von ihrer Unterlage abheben. Das Netzhautloch
liegt dabei bevorzugt in der Fundusperipherie temporal oben.



1.3 Therapieder Amotio retinae

Bereits im 19. Jahrhundert gibt es Versuche zur konservativen Behandlung der Ablatio,

die jedoch keinen ausreichenden Behandlungserfolg zeigen.

Jules Gonin [17] erkennt als erster den Zusammenhang von Netzhautdefekt und
Netzhautabl 6sung und die sich daraus ergebende Notwendigkeit, den Ril3 zu schlief3en,
um die Ablatio zu heilen.
Er nennt die noch heute gultigen Grundlagen fir die operative Behandlung einer Ablatio
retinae:

- praeoperative Ruhigstellung,

- genaue Darstellung der Retina durch exaktes Fundusspiegeln,

- Auffinden des Netzhautloches,

- Verschlul? des Loches durch Operation.

Um chirurgisch eine Wiederanlegung einer abgeldsten Netzhaut zu erreichen, werden
unterschiedliche Verfahren angewandt.
Zu den Sklera eindellenden Operationsverfahren zdhlen dabei:

- Skleraresektion,

- Sklerafaltung,

- Skleratasche,

- Cerclage,

- episklerale Plombenoperation.

Skleraresektion

Erste operative Schritte zur Wiederanlegung einer Netzhaut unternimmt Mller [47]. Er
benutzt eine sektorierende Skleraresektion, ohne sich am vorhandenen Netzhautloch zu
orientieren.

Limbusparallele Streifen werden so aus der Sklera herausprépariert, dald die

Verknipfung der Rander der Sklerawunde zu einer Verkleinerung der Augapfelhille



fahrt. Es kommt zu einer relativen Verschiebung des Netzhautrisses, die aber nur eine
unzureichende Tamponade zur Folge hat.

Lindner [43] flhrt eine lamellare Skleraresektion durch, bel der die Sklera nicht mehr
vollstandig, sondern bis auf ca. 1/3 ihrer urspriinglichen Dicke abprapariet wird.

Fur prognostisch ungiinstige Félle einer Ablatio retinae (Netzhautfaltenverklebung,
Strangfixation) schlégt er eine durchgreifende Skleraresektion und damit eine
entsprechende Bulbusverkirzung vor. Er bezieht die Lokalisation erst spéater auf das
Netzhautloch [44].

Auch Shapland [60] ist der Meinung, dal3 eine lamelléare Resektion eine sichere
Vorgehensweise darstellt. Eine Anwendung kommt fir ihn in folgenden Féllen in
Betracht:

- langandauernde Abldsung, - bei Myopie, - in hohem Lebensalter, - bei Aphakie,

- in Fallen von Glaskdrpertraktion, - bei Traumata,

- MiRRerfolg bei alleiniger Ruhe und Abpolsterung.

Dellaporta [12] setzt die lamellare Skleraresektion am Aquator der temporaren
Bulbushélfte fir den Versuch der Bulbusverkirzung durch gleichméaliige Faltung der
Sklera ein. Er erreicht beim Verschluf der entstandenen Wundlippen durch U-férmige

Néahte eine sich nach innen wolbende Skleralamelle.

Clark [7] verbindet die lamelldre Skleraresektion mit der Anwendung der Diathermie.
Es kommt aufgrund einer thermischen Koagulation zu einer Verletzung der Choroidea.
Das sich bildende Exsudat dient zur Aufrechterhaltung der FlUssigkeitsbarriere

zwischen Glaskorper und subretinalem Raum.

Pomerantzeff et al. [53] erstellen eine mathematische Anayse Uber den volumen-
vermindernden Effekt von Skleraresektionen. Sie zeigen, dald verschieden geformte
Skleraresektate entsprechend unterschiedliche Volumenreduktionen des Bulbus

bewirken. Der wirkungsvollste Volumeneffekt wird bel einer rechteckigen



streifenformigen Resektion erzielt. Er entspricht einer aus einer Kugel heraus-
geschnittenen Scheibe.

Die bel schwerer Amotio durchgefiihrte Entfernung des Glaskdrpers (Vitrektomie)
erganzen Hanson und Machemer [20] durch eine Membranabtragung und Sklerotomie,
so dal? sich die wieder mobilisierte Retina einem geringeren Bulbusumfang anlegen
kann. Gunstige Ergebnisse zeigen sich in besonders schweren Fallen, Mil3erfolge bei

langer bestehender Ablésung.

Sklerafaltung

Als harmlos und technisch einfach beschreibt Weve [65] das von ihm entwickelte
Verfahren der Sklerafaltung.

Die Technik besteht in einem schlingférmigen Anlegen eines Fadens durch obere
Skleralagen ohne Perforation. Die Raffungsnaht ist radiar oder parallel zum Aquator
oder Ortlich zirkulér anlegbar. Die Knlpfung der Naht bewirkt eine Faltung der Sklera
in Richtung Glaskoérper und eine Bulbusverkirzung. Als Komplikation beschreibt Weve
die lokalisierte Choroideablutung.

Aufgrund fehlender kérperfremder Materialien, auf3er dem Nahtmaterial, kdnnen keine
AbstofRungs- oder Entziindungsreaktionen entstehen. Die Eindellung der Sklera ist nur
unzureichend dosierbar.

Everett [14] stellt eine als technisch sicher, schnell und unkompliziert durchzufthrende
Faltung der Sklera nach auf3en vor, um die Behandlung einer Netzhautablésung zu
ermoglichen.

Er flhrt dazu einen meridionalen Skleraschnitt bis auf die Choroidea. In Richtung der
geplanten Falte wird die Sklera von der Aderhaut gelost. Der mit Pinzetten gehatene
Sklerawulst wird mit einer fortlaufenden Matratzennaht gesichert.

Vannas [63] verbindet die Skleraresektion mit der Fatung. Er prépariert einen
lamelléren Skleralappen, der an einer Stelle eine Verbindung zur Lederhaut behdlt.
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AuRerer Wundrand und innere Lappenkante werden vernéht. Dadurch wolbt sich die
untere Skleralamelle in Richtung Glaskdrper und es kommt zu einer Verkirzung des
Bulbusumfanges durch Raffung. Der restliche Skleralappen wird Uber die entstandene
Naht gezogen und auf der Sklerafixiert.

Zur Verdeutlichung der Methode dient der folgende Bildauszug aus der Originalarbeit
des Autors.

THE PRIMARY @ Q/—_}E{\W

INCISION SCLERAL FLAP ANG THE SECOND ROW OF
FIRST ROW GF SUTURES SUTURES COMPLETED

Bild 1: Bildauszug aus der Originalarbeit von Vannas [63]

Kennedy [27] bildet durch umschlagen eines lamell&ren Skleralappens nach innen eine
Sklerarolle, die durch Verndhung in Kombination mit Punktion der subretinalen

Fllssigkeit die notwendig Tamponade eines Netzhautl oches bewirkt.

Skleratasche

Bel dieser skleraeindellenden Operationsmethode stellen Paufique und Hugonnier [52]
die bekannteste intrasklerale Methode vor. Ausgehend von einem limbusparallelen
Einschnitt wird ein breiter Lappen der Sklera, der seitlich von zwei radidren Schnitten
abgegrenzt ist, prapariert.

Nach Koagulation der tiefen Skleraflache werden Nahte auf die Rander des Lappens
gelegt und so eine Tasche gebildet. Eine sklero-choroideale Kompression wird durch
Fullen der Skleratasche mit feinen Sklerastiickchen eines Leichnams erreicht. Der
hervorgerufene Wulst erinnere an einen Choroidaltumor.

Die intrasklerale Praparation birgt die Gefahr der Perforation und ist daher bei diinner

Sklera nicht anwendbar.
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Der Vorteil der Sklerataschen allgemein besteht vor alem in der Mdglichkeit, grof3ere
Areale mit der tamponierenden Plombe zu erfassen [48].

Bel Reoperationen sieht Witmer [66] meist nekrotische Skleralamellen. Er bevorzugt als
Fullmaterial Teflonfilz.

Fur eine Kompression einer schon vorher behandelten Sklerazone beschreibt Paufique
[51] die episklerale Taschenoperation.

Dabel wird ein Skleraappen eines Leichnams in Taschenform auf die Bulbuswand
gendht und entsprechend der intraskleralen Methode geflillt.

Die episklerale Taschenoperation wird in abgewandelter Form weiterhin zur
Behandlung von Ldchern grof3erer Ausdehnung oder Netzhautlochgruppen genutzt [35].
Dabei wird das Taschenmaterial von Lincoff [42] bevorzugt, das aus einer mit einem
Dacron-Netz  verstérkten  Silikonschicht  bestent und  mit  elastischen
Silikonschaumstoffstlickchen gestopft wird.

Cerclage, Umschnirungsoperation

Umschnirende Eingriffe zur Behandlung einer Netzhautablosung werden durch
Schepens [59] eingefhrt.

Zur Erzeugung einer Skleravorbuckelung verwendet er eine zirkuldre Polyethylen-
plombe. Nach exakter Lokalisation wird in Lochhthe eine lamelldre Skleraresektion
zirkular, parallel zum Aquator, ausgefiihrt.

Nach Anwendung der Diathermie erfolgt auf ganzer Lange der Resektion das Einndhen
eines dunnen Polyethylentubus. Die Rander der Sklerawunde werden Uber dem

Rohrchen adaptiert.
Grignolo [19] empfiehlt fur Falle, in denen bereits erfolglos eine Elektrokoagulation

angewandt wurde, den Einsatz eines zirkular um den Bulbus gelegten Polyethylentubus

von 1mm Durchmesser.
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Der Tubus Uberbrickt das Netzhautloch und wird an der Sklera durch zwel Néhte
fixiert. Die Enden des unmittelbar auf dem Bulbus entlanggefihrten Tubus werden
durch einen Supramidfaden unter Spannung vereinigt. Eine geeignete Stelle dient zum

Ablassen der subretinalen Flissigkeit.

Zur Vermeidung von Granulombildung verwenden Everett u. Sharrer [15] eine Silikon-
Gummi-Roéhre, in deren Lumen ein Mersilenfaden oder ein rostfreier Stahldraht

verlauft. Die Enden werden mit Silikonleim wasserdicht verbunden.

Fur verschleppte oder vergebens operierte Félle und bei ausgedehnten Oraabldsungen
schlagt Arruga [1] eine Variation vor. Dabel legt er die Sklera in den 4 Quadranten
zwischen den Muskeln frei. Die Diathermie kommt im Rif3bereich zur Anwendung. Mit
einer Skleranadel wird ein Nylon-, Seiden- oder Supramidfaden parallel zum Aquator
gefuhrt. Nach Punktion von subretinaler FlUssigkeit erfolgt die Injektion von Luft in den
Glaskérperraum und das Anziehen der geknipften Faden.

Die klinische Anwendung der Umschnirungsoperation fihrt zur Verbesserung und
Abwandlung von Tellen der Methode.

Aufgrund des grofReren postoperativen Risikos, hier speziell mit erschwerter
Verlagerung, erhohter Nekrosegefahr der voneinander getrennten Skleralamellen und
erhdhter  Infektionsgefahr, zadhlt die Umschnirungsoperation nicht zu den
standardméafidigen konventionellen Behandlungsmethoden einer Netzhautabl 6sung.
Wichtige Komplikationen sind die Ischdmie des vorderen Augensegmentes durch
Abschniren nutritiver Gefél3e, gehauftes Vorkommen von Glaukom, Aderhautabhebung
und Enophtal mus.

Die Umschnirung (Cerclage) kann vorteilhaft mit verschiedenen anderen Verfahren
kombiniert werden, vor allem mit einer radidren Silikonschaumstoffplombe [48].
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episklerale Plombenoperation

Die ribedingte Netzhautablosung, soweit nicht durch massive intravitreale oder
praretinale Schrumpfung kompliziert, ist in Uber 90% der Félle, inklusive der

Nachoperationen, heilbar.

Nach dem Prinzip von Custodis wird bei der episkleralen Plombenoperation der
Netzhautril3 gezielt behandelt. Nach einer radiar orientierten Matratzennaht wird eine
Silikonschaumplombe unter Spannung auf der Skleraim Bereich des Lochesfixiert.

Die elastische Plombe wird dabel etwa auf die Hafte ihres Volumens
zusammengedrickt. Postoperativ dehnt sich die Plombe aus und es kommt zur
bleilbenden Tamponade des Netzhautloches. Zur Erreichung der chorioretinaen

Adhasion wird die Kryopexie eingesetzt.

In Modifikationen, die dem allgemeinen technischen Fortschritt entsprechen oder aus
individueller Gestaltung des Prinzips hervorgegangen sind, wird der gezielte
Rif3verschluf’ bei schon eingetretener Netzhautabl 6sung durch Eindellungsverfahren fast
Uberall praktiziert [4].

Nur wenn diese Methode aufgrund der Verstarkung des Glaskorpers, der
fortgeschrittenen Steifheit der Netzhaut, der zentralen Lokalisation der Locher oder der

Vielzahl der Locher nicht ausreicht, ist eine Pars plana Vitrektomie erforderlich [8].

Stone et al. [62] zeigen in einer sonographischen Untersuchung zum Langzeiteffekt des
entstandenen Sklerawulstes bei der episkleralen Plombenoperation, dal3 postoperative
Stabilisierung und Verkapselung durch Narbengewebe zu einer langjéhrigen Persistenz
beitragen.
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2 Material und Methode

Zur vergleichenden Untersuchung unterschiedlicher Techniken der Aufnéhung einer
Plombe im Rahmen der episkleralen Plombenoperation der Netzhaut wird eine
experimentelle Modellvorrichtung entwickelt. Die Nahtabwandlungen sollen den
Auflagedruck der Plombe auf der Sklera abmildern koénnen und gleichzeitig eine

ausreichende V orwdl bung erzeugen.

Bei der Redisierung des Modells sind neben dem Ahnlichkeitsgesetz folgende
Charakteristiken des Auges berticksichtigt:

1. kugelige Form,

2. anatomischer Aufbau,

3. positiver Innendruck.

Fur das Modell bedeutet dies:

1. eine Halbkugel, mit beidseitiger Betrachtungsmaglichkeit,

2. eine Schaumstoffschicht al's skleradhnliche, verformbare, ndhbare Auf3enhdille, mit
Moglichkelt zur Darstellung der aktuellen Spannungsverhéltnisse,

3. eine Innenblase aus Polyethylenfolie mit angeschlossenem Manometer.

Das redisierte Modell dient der Darstellung einer auf die Sklera aufgendhten Plombe.
Dabel lassen sich Aussagen zur Lage und Form der Plombe und zu den Spannungs-
verhdtnissen machen.

Erreicht wird dies durch die Erfassung von Lagekoordinaten in drei Ebenen. Das
Modell kann so den verschiedenen zu untersuchenden Nahtfihrungen gerecht werden.

Die Ergebnisse sind schematisch darstellbar.

Die Innenblase ist aus einer Polyethylen(PE)-Folie gefertigt. Die schrumpfféhige Folie
|&3t sich mit Hilfe einer Metallhalbkugel und eines Hei 3l uftfohnes verformen.
Dach und Boden der Folienblase werden mit einer Klebepistole und einem Lotkolben

dicht verbunden.
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Ein eingearbeiteter Fahrradventileinsatz ermdglicht die Fullung der Blase mit Luft.
Hierzu dient eine einfache Luftpumpe, die Uber einen Drei-Wege-Hahn und einen
flexiblen Gummischlauch mit der Innenblase verbunden ist. Fillung und Entlastung der

Blase sind durch den Hahn regelbar.

Die &uRRere Schaumstoffschicht hat eine Dicke von ca. 8 mm. Der Schaumstoff wird in
handel stiblichen rechteckigen Platten erworben.

Die kugelige Veformung einer rechteckigen Platte fihrt zur unerwlnschten
Faltenbildung. Um dies zu umgehen, wird der Schaumstoff in Segmente, ahnlich denen
eines Globus, zerschnitten und mittels eines speziellen Schaumstoffklebers zu einer
Halbkugel zusammengefligt. Der Klebstoff wird mittels eines Schaumstoffstiickes
gleichmaldig auf die Schnittflachen der Segmente getupft. Die Klebenahte fihren zu
keiner stbrenden Verdnderung der elastischen Eigenschaften der Halbkugelkalotte, da
sie weder eine Kontraktion durch Austrocknung zeigen, noch kommt es zu einer
Erstarrung der Trennlinien. Dadurch kann die Kraftemessung auch Uber die

Segmentgrenzen hinweg erfolgen.

Die Form der Segmente a3t sich ndherungsweise mit Hilfe einer Kugel abwicklung [64]
bestimmen.

Zweieckmethode

Bild 2: Kugelabwicklung [64]: a=b = (p " d)/n, n=12 = Anzahl Segmente, d =r/2
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Zur Prufung des Elastizitétsmodules des Schaumstoffs wird ein Zugversuch angewandt.
Ein Schaumstoffstreifen von 10 mm Breite und 100 mm Lange wird in ene
Klemmvorrichtung eingespannt und Uber eine Kette mit einem Gewicht belastet. Die
Kette l&uft Uber ein Umlenkzahnrad.

Fur den Abstand zweier Mef3punkte wird bel unterschiedlicher Gewichtskraft Fg die

L angenanderung gemessen.

Klemme\,\ Probe - -
EE

a
| |

Bild 3: Skizze Zugversuch Schaumstoff

Ein aus Holz erstellter Rahmen hélt zwei Hartfaserplatten, zwischen denen Innenblase
und Schaumstoffschicht eingeklemmt sind.

Um die Verformung der Blase bei einer aufgendhten Plombe zu beobachten, ist ein
Sichtfenster aus Polymethylmetacrylat (PMMA) in den Boden eingearbeitet.

Zur erleichterten Handhabung des Modells dient ein Holzgestell, in dem der Rahmen in

einem Freiheitsgrad, der Horizontalen, geschwenkt werden kann.

Plombe und Faden sind ebenfalls fur die Simulation einer Plombenoperation
angenahert. Die Plombe ist aus einem Schlauchverband und Fillwatte gefertigt. Sie ist
flexibel, erméglicht eine reversible Verformung mit Formgedéchtnis und 183 sich auf
den Schaumstoff des Modells aufndhen. Naherungsweise kann bei der Plombe in Ruhe
von einem runden Querschnitt ausgegangen werden.

Die elastischen Eigenschaften der Plombe bzw. ihr Elastizitdtsmodul werden mit Hilfe

eines Druckversuches getestet.
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Hierzu wird die zu untersuchende Plombenprobe tber einen Druckzylinder mit einem
Gewicht belastet. Als Druckzylinder dient ein starres Kunststoffrohr. Um ein seitliches
Abkippen zu verhindern, wird das Rohr in einer Flhrung gehalten. Die durch die
Gewichtskraft Fg bedingte Durchmesserdnderung kann an einer Skala abgelesen

werden.

— Fihrung
| .
i
s | ’ 1 E
Y : :
| ! Vg
/‘ '"‘\\ L
: [ ||
, } ‘---,\l\ Prob?/_,- I
J Mg * {

Bild 4: Skizze Druckversuch Plombe

Der bei der Aufnéhung der Plombe verwendete Wollfaden wird zwischen Schaumstoff
und Folienblase gefiihrt. Dabei kann nach Uberwindung einer Anfangselastizitat der
Faden aullerhalb dieses Melfbereiches as starr angesehen werden, ahnlich dem
Nahtmaterial bei Netzhautoperationen.

Die Festigkeit des Schaumstoffs 183t eine Fadenfihrung innerhalb des Materials nicht
zu. Sie ermoglicht andererseits die subtile Anderung der Spannungsverhéltnisse ohne

Informationsverlust.

Der der Folie aufliegende Schaumstoff ist an seiner Oberflache in einem Viertel der
Halbkugel mit Mefl3punkten, durch einen Filzschreiber aufgebracht, versehen.
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Die Markierung eines Viertels der Fl&che ist fur die Untersuchung ausreichend. Die
erhobenen Mef3werte lassen sich tbersichtlich darstellen.

Die Mef3punkte sind radidr von der Basis bis zum Scheitelpunkt der Halbkugel
angeordnet. Als Abstand zwischen zwei Punkten wird eine Grof3e von 2 cm gewahit.

Schematisch ergibt sich folgende Mef3punktanordnung:

Schaumstoffoberflache Plombenoberflache

Bild 5: Mef3punktanordnung

Die Oberfléche der Plombe ist ebenfalls markiert. Die Bezugspunkte sind in Reihen
angeordnet. Der Reihenabstand betragt 2 cm, der Punkteabstand 2 cm.

Zur Erfassung einzelner Mef3punkte mit Lagekoordinaten in den Ebenen x, y und z

dient eine entsprechend konstruierte Mef3vorrichtung:

| Schlitten

Y

£

Bild 6: Mef3vorrichtung
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Ein in ausreichender Hohe angebrachter Holzrahmen hélt einen Schlitten, der in x-
Richtung verschoben werden kann. Innerhalb dieses Schlittens 183 sich ein zweiter
Schlitten in y-Richtung verschieben. Dieser wiederum tragt eine Vorrichtung, die in

unterschiedlicher Hohe, z-Richtung, einstellbar ist.

Beim Bau der Mef3vorrichtung kommen nur handel stibliche Materialien, wie Holzlatten,
Aluminiumprofile, Metallstangen, Schrauben, Federn etc. zum Einsatz.
Die folgenden Bilder 7 und 8 zeigen die Mef3vorrichtung. Bild 8 erlautert skizzenhaft

die wesentlichen Elemente.

Bild 7: Modellaufbau — Halbkugel, Plombe, Mef3vorrichtung
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Schiitten

Plombe
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schwenkbar
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Zuleitung Luft,
Anschluf3
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Bild 8: Skizze Modellaufbau

Die von beiden Oberflachen erhobenen Mel3punkte ermdglichen eine ausreichende
Erfassung der bei den verschiedenen Aufndhmethoden auftretenden unterschiedlichen

Verformungen.

Ist die Plombe auf den Schaumstoff aufgendht, verdeckt sie die unter ihr liegenden
Markierungen der Schaumstoffoberflache. Um eine Aussage Uber die entstandene
Krimmung der unterhalb der Plombe liegenden Fldche machen zu konnen, liegt
zwischen Schaumstoffoberflache und Plombe eine haushatiibliche Aluminiumfolie. An
dem in unterschiedlicher Hohe (z-Richtung) einstellbaren Mef3stab ist an dessen Ende
eine atraumatische Spinal-Nadel (24G Sprotte-Nadel) befestigt. Diese ist, wie die

Aluminiumfolie, Uber ein Kabel mit einem digitalen Multimeter verbunden.
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Bei Messung der Lagekoordinaten der Markierungspunkte der Plombe werden zunéchst
die Koordinaten ihrer Oberflache erfaldt. Mit Hilfe der Nadel und der Konstruktion der
Plombe ist es moglich, durch die Plombe hindurchzustechen. Erreicht die Nadel die
unter der Plombe liegende Aluminiumfolie, entsteht ein elektrischer Durchgang. Das
angeschlossene Multimeter reagiert mit einem akustischen Signal. Die z-Koordinate der
Plombenunterseite bzw. der verdeckten Schaumstoffoberfl&che wird erfaldt. Dabei sind

die Koordinaten von Plombe und Schaumstoff in x- und y-Richtung gleich.

Um den fur die Messung im Modell notwendigen Druck zu gewéhrleisten, wird die
Innenblase Uber den eingebauten Ventileinsatz mit Hilfe einer Luftpumpe befullt. Uber
eine Infusionsverlangerung ist ein bereits beschriebener Drei-Wege-Hahn an eine
Druckmessung angeschlossen. Diese ermdglicht eine Aussage Uber den in der Blase
vorherrschenden Luftdruck.

Die Druckmessung wird mit Hilfe eines selbst konstruierten U-Rohr-Manometers
kontrolliert. Ein Kunststoffschlauch mit einem Auf3endurchmesser von 11 mm und

einem Innendurchmesser von 8 mm wird auf einem geeigneten Brett u-formig befestigt.

Der Schlauch ist mit Wasser gefillt. An beiden Schenkeln des Manometers befindet
sich eine Skalierung in cm. Bel Druckmessung ist eine Angabe des Druckunterschiedes
von Blasendruck zu Umgebungsdruck in mm WS méglich. Der Modellaufbau wird
verdeutlicht in Bild 9. Alle Messungen erfolgen bel Zimmertemperatur (20 °C) und
einem Uberdruck von 34 mm WS in der Blase. Dies entspricht einem Sechstel des
durchschnittlichen mit der Tonometrie gemessenen Augeninnendruckes von 204 mm
WS oder 15 mm HG [36].

Nach dem Ahnlichkeitsgesetz miissen die Druckverhdtnisse nicht absolut, jedoch in
ihren relativen Verhdtnissen anndhernd wiedergegeben werden. Auch die
geometrischen Abmessungen von Kugelkalotte und Plombe sind &hnlich wie am Auge.

Dazu kommen die Relationen der Elastizitédtsmodule.
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Bild 9: Modelaufbau - Halbkugel, Plombe, Mef3vorrichtung, Druckmessung

Mit dem beschriebenen Modell werden unter gleichen Bedingungen 3 unterschiedliche
Methoden der Aufndhung einer Plombe bei der episkleralen Plombenoperation zur
Behandlung von Netzhautabl 6sungen untersucht.

Der Nahtabstand entspricht dem halben Plombenumfang NA =U/2=p dl2=p ',

sowohl am Auge, als auch am Modell.

In Bild 10 ist die Fadenfihrung der Nahtmethode a schematisch aufgetragen. Zur

besseren raumlichen Vorstellung dient eine zusétzliche Skizze.

23



Als konventionelle Methode aist dabel die Art der Befestigung bezeichnet, bei der, wie
in der Klinik Ublichen Form, die Plombe auf der Sklera liegend mit einer Matratzennaht
aufgenaht wird. Hierbel wird die Sklera sowohl imprimiert, als auch unter horizontale

Spannung gesetzt.

Schnitt AB

A 1B

7

| )

{ \
i \
~—~—— N
~ Faden - ///f

—— Plombe

i //— IMasfens

SKlera

K alolleninneres

Bild 10: Skizze Fadenfiihrung Methode a, konventionelle M atratzennaht

Methode b kennzeichnet eine Fadenfihrung, bel der der Faden seitlich in die Plombe
eingebracht, bis zur Mitte gezogen und seitlich wieder ausgefuhrt wird. Der
Anprel3druck auf die Sklera wird vermindert und eine Prominenz erhaten. Die

schematische Darstellung verdeutlicht dieses Verfahren.
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Bild 11: Skizze Fadenfihrung Methode b

Bel der Methode ¢ wird der Faden zunéchst ebenfalls seitlich in die Plombe eingefiihrt.
Im weiteren Verlauf erreicht er den oberen Scheitelpunkt der Plombe. Nach
oberflachlicher Fuhrung tritt der Faden an der Seite der Plombe wieder aus.

Wie unter b wird die horizontale Spannung an der Sklera abgebaut und eine Prominenz

erzeugt.
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Bild 12: Skizze Fadenfihrung Methode ¢
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3 Ergebnisse

Zur Prifung der elastischen Eigenschaften des verwendeten Modellschaumstoffs wird

ein Zugversuch angewandt. Der Abstand zweier Mef3punkte auf einem Proben-Streifen

mit lo = 30 mm wird bei aufgebrachter unterschiedlicher Gewichtskraft als

Langenanderung gemessen. Die Mef3werte sind in Tabelle 1 eingetragen.

Gewicht | I-lp | Fg | s-10° e E
[kq] [mm] [N] [N/mm?] [N/mm?]
0,10 22 | 0981 3,270 0,073 0,045
0,15 34 | 1472 4,907 0,113 0,043
0,20 46 | 192 | 6540 | 0,153 | 0,043
0,25 5,7 | 2,453 8,177 0,190 0,043
0,30 62 | 2943 | 9810 | 0,207 | 0,047
0,35 70 | 3434 | 11,447 | 0,233 0,049
0,40 78 |3924 | 13,080 | 0,260 0,050
0,45 85 | 4415 | 14,717 | 0,283 0,052
0,50 98 | 4905 | 16,350 | 0,327 0,050

Fe = Gewichtskraft, s = Spannung, e = Dehnung, E = Elastizitdtsmodul

Tabelle 1. Mel3- und Elastizitétswerte Zugversuch Schaumstoff

Werden die erhaltenen Mel3werte in einem Gewicht-Langendnderung-Diagramm

aufgetragen, ergibt sich der in Bild 13 gezeigte Kurvenlauf.
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Bild 13: graphische Darstellung der Mef3werte Zugversuch Schaumstoff

Gewicht | do—d | Fs | s 10® e E- 10°
[ka] [mm] | [N] | [N/mm?2] [N/mm?]
0,10 7,0 | 0,981 2,549 0,117 2,178
0,15 90 | 1472 | 3824 | 0150 | 2549
0,20 13,0 | 1,962 5,098 0,217 2,349
0,25 16,1 | 2453 | 6,373 | 0,268 | 2,378
0,30 185 | 2,943 7,647 0,308 2,482
0,35 225 | 3434 | 8923 | 0375 | 2379
0,40 23,1 | 3924 | 10,196 | 0,385 2,648
0,45 242 | 4415 | 11,472 | 0,403 2,846
0,50 278 | 4905 | 12,745 | 0,463 2,752

Fe = Gewichtskraft, s = Spannung, e = Dehnung, E = Elastizitdtsmodul

Tabdle 2: Mel3- und Elastizitatswerte Druckversuch Plombe
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Die elastischen Eigenschaften der Modellplombe sind mit Hilfe eines Druckversuches
getestet. Dabei dient ein starres Kunststoffrohr mit einem Durchmesser von 45 mm as
Druckzylinder. Es wird von oben mit einem Gewicht belastet. Fir dp = 70 mm sind die
Mel3werte in Tabelle 2 eingetragen. Das graphische Ergebnis zeigt Bild 14.

Druckversuch Plombe Modell

0,6 1

0,5

o o
w IS

Gewizht [kq]

o
N

0,14

0 10 20 30 40

Querschnittanderung [mm]

Bild 14: graphische Darstellung der Mef3werte Druckversuch Plombe

Die beiden Melreihen zur Elastizitét ergeben, dal’ im Mef3bereich nahezu eine lineare
Beziehung zwischen Kraft und Forméanderung, also eine gleichbleibende Elastizitét
erreicht wird.

Die Beurteilung der Elastizitdtsmodule von Plombe und Schaumstoffhiille zeigt, dal3 die
Modellplombe um ca. den Faktor 18 weicher as die Modellschaumstoffhille ist. Am
Auge ist die Sklera rund 10 bis 15 ma weniger elastisch as die bei ener
Netzhautoperation aufgendhten Schaumstoffplombe.

Mit dem beschriebenen Modell kann die Lage der Bezugspunkte von Schaumstoff-

oberflache und Plombe gemessen werden.
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Das Computerprogramm Medina© ermdglicht mit Hilfe der Finite-Elemente-Methode
eine standardisierte Geometrie-Berechnung und die dreidimensionale Darstellung der
Mel3werte.

Die folgenden Bilder 15, 16, und 17 dienen zur Einfuhrung der Vorstellung der
Ergebnisse und zeigen erstellte Graphiken der Nahtmethode a.

Bild 15 zeigt die Schaumstoffoberflache (grin) mit der aufgenahten Plombe (rot). Die
Mefjpunkte sind gitterartig verbunden. Die Basis des Halbkugelviertels liegt im

vorderen, die Spitze im hinteren Betrachtungsraum.

Bild 15: Schaumstoffoberflache mit aufgenahter Plombe im Modell, Nahtmethode a

Um eine bessere raumliche Vorstellung der Ergebnisse zu erhalten, zeigen die Bilder 16

und 17 eine Schrég- und Seitenansicht.
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Bild 16: Schaumstoffoberflache mit aufgendhter Plombe, Schragansicht

o

Bild 17: Schaumstoffoberflache mit aufgendhter Plombe, Seitenansicht

Die Drehung der Bilder im dreidimensionalen Raum ermdglicht eine Sicht ,, durch* die
Plombe, da Oberflache und Unterseite erfaldt sind. Die Enden sind unberticksichtigt. In
Bild 18 und Bild 19 sind eine , Durchsicht” von der Basis zur Spitze bzw. von der
Spitze zur Basis dargestellt.
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Bild 18: Schaumstoffoberflache mit aufgenahter Plombe, Blick von Basis zur Spitze

Bild 19: Schaumstoffoberflache mit aufgendhter Plombe, Blick von Spitze zur Basis
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Die bisherigen Bilder sind mit Mef3werten der konventionellen Methode a erstellt. Eine
vergleichende Betrachtung der einzelnen Nahtmethoden zeigt Bild 20. Methode c ist in
gelb, Methode b in blau aufgetragen. Bei c ist eine deutliche Verformung der aul3eren

Oberflache der Plombe gegentiber b zu erkennen.

Bild 20: vergleichende Darstellung Nahtmethode ¢ (gelb), b (blau), a (rot)

Einen Blick von innen seitlich bei Methode b in Bild 21 |&% im Vergleich zu Bild 22
bei Methode ¢ auRer ener unterschiedlichen Plombengeometrie keine grofRere

Abweichung in der Veranderung der Schaumstoffoberfléche erkennen.

Bild 21: Schaumstoffoberflache mit aufgendhter Plombe, Methode b
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Bild 22: Schaumstoffoberflache mit aufgendhter Plombe, Methode ¢

Bild 23 und 24 erméglichen eine weitere Beobachtung der Unterscheldungsmerkmale
beider Aufndharten. Bel Version b erscheint im Gegensatz zu c¢ der obere Plombentell
kaum verandert. Zum Vergleich mit der konventionellen Methode ist Bild 19 nochmals
aufgetragen.

<

Bild 23: Schaumstoffoberflache mit aufgenadhter Plombe, Methode b



Bild 24: Schaumstoffoberflache mit aufgendhter Plombe, Methode ¢

Bild 19: Schaumstoffoberflache mit aufgenahter Plombe, konventionelle Methode a

Die Unterschiede der Methoden werden in Bild 25 verdeutlicht. Hier sind die einzelnen

Plomben zusammengelegt und in einem Schnitt gezeigt. Methode b (blau) fallt durch
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einen halbrunden Plombenoberteil auf. Die Unterseite erreicht die niedrigste
Eindringtiefe. Konventionelle Methode a (rot) und Version ¢ (orange) erscheinen
elliptisch.

Konturenlinie der / e

Sklerakalotte vor )
&“f Aufnahen der Plombe

Bild 25: Plombenschnitt, vergleichende Darstellung

Geometrische Charakterisierung der Anderung der Plombenform

Die Messung der Lagekoordinaten von Plombe und Sklera erfolgt bei dem
beschriebenen Modell von senkrecht oben.

In seitlicher Betrachtung ist die Modellplombe ndherungsweise in einem Winkel von
45° auf den Bulbus genaht.

Ausgangsguerschnitt der Plombeist ein Durchmesser von 70 mm.

Bel der Erhebung der Koordinaten von oben ergibt sich bei Anwendung des Satzes von
Pythagoras a's Bezugshthe der aufliegenden und noch nicht verformten Plombe fir a =

b =70 mm eine H6he von ¢ = 99 mm als grofter Querschnitt.
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Bild 26: schematische Seitenansicht Plombe - Sklera

Bei Erfassung der Anderung der Plombengeometrie ist die Lage der Plombe im Raum
zu berticksichtigen. In Bild 27 ist die raumliche Position skizziert.

Bild 27: schematische Draufsicht bei Lage der Plombe im Raum
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Bei Anwendung von Pythagoras gilt fiir die Plombenbreite P, = O(x1x2)*+(y1y2)>.

Fur die gemessenen Werte ergeben sich bel den einzelnen Nahtmethoden folgende

Hohen, Breiten und die entsprechenden Verhdtnisse:

Hohe Breite Verhéltnis

[mm] [mm] Hohe/ Breite
Nahtmethode a 67,0 76,5 1/1,14
Nahtmethode b 74,5 80,5 1/1,08
Nahtmethode c 63,4 83,0 1/1,31

Tabelle 3: Plombenhohe, -breite Nahtmethode a, b und ¢

Die Verhdltnisse geben nur den Grad der Verformung wieder. Sie lassen keinen
unmittelbaren Schluf3 beziglich der erreichbaren Prominenz zu.

Die Verformung ist bei Methode ¢ am gréften. Bei Methode b ist sie am kleinsten, da
hier nahezu die Halfte des Plombenmaterials fir die Erzeugung eines Buckels ungenutzt
bleibt.

Charakterisierung der Kraftverhaltnisse

Durch den verndhten Faden wirkt auf Plombe und Sklera die Nahtkraft FN. Fir die
unterschiedlichen Nahttechniken konnen die daraus resultierenden Kréafte FNa-c

ndherungsweise in einem Kraftverlaufsdiagramm aufgetragen werden.

Der senkrecht auf die Sklera wirkende Teil der Kraft F ist abhéngig vom Winkel a und
wird mit Fcosa bezeichnet. Der Winkel a resultiert aus der Lage des Fadens zur Sklera.
Fur Nahtmethode a ergibt sich die in Bild 28 aufgetragene Verteilung.

Skizziert sind neben der Fadenfihrung die nach unten auf die Sklera wirkende Kraft
und ihr dadurch bedingter Verlauf.

38



Die Kraft FNacosa steigt bis auf ein Maximum, ab dem sich die Neigung des Fadens

zur Skleraund damit der Winke nicht mehr andert.

FNacosa

FiNacosa

Fadenr

Bild 28: Verlauf Kraftentwicklung Nahtmethode a

Bel Nahtmethode b, bei der der Faden seitlich zur Plombenmitte gefihrt wird und in
gleicher Ebene die Plombe verldlt, ergibt sich die in Bild 29 beschriebene Kraft-
veranderung. Der Anstieg der Kraft FNbcosa beginnt aufgrund des lange grof3
bleibenden Winkels spét, ist flach und erreicht ein Maximum beim Austritt des Fadens
aus der Plombe.

Bel Anwendung von Methode ¢ weicht der Kraftverlauf deutlich von den anderen Naht-
methoden ab.

Die auf die Sklera wirkende Kraft FNccosa ist zu Beginn an der Plombenoberflache
gro3. Sie sinkt bis zum Fadenaustritt aus der Plombe, um direkt wieder zu steigen. Der
Verlauf ist in Bild 30 skizziert.
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Faden'

Bild 29: Verlauf Kraftentwicklung Nahtmethode b

FNecosa

FNccosot__

Fader;

Bild 30: Verlauf Kraftentwicklung Nahtmethode c
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Alle Messungen werden bel gleichem Plombeninnendruck durchgefuihrt. Die
aufgebrachten Kréfte konnen unterschiedlich sein, da die durch den Faden beanspruchte
Fléache der Plombe unterschiedlich ist.

Grundsétzlich lassen sich die Grofienordnungen der Kréfte vergleichen. Berticksichtigt
man die Kraftverteilung auf die einzuwirkenden Materialien wie Plombe und Sklera,
kann bel Nahtmethode ¢ aufgrund der zum Plombenrand hin abnehmende Kraft und der
damit verringerten tangentialen Skleraspannung beziglich der Vermeidung
postoperativer Nekrosen von einer fur die Sklera giinstigen Anwendung ausgegangenen

werden.
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4 Diskussion

Die durch eine hohe Erfolgsquote gekennzeichnete episklerale Plombenoperation ist
haufig in Einzelheiten verandert worden, um die angewandte Technik zu verbessern und

um auftretende MiRRerfolge zu verringern.

Die Einfuhrung der Amotio-OP mit Hilfe der Skleraplombe erfolgt erstmals 1951 durch
Custodis[10].

Eine im Bereich des zu behandelnden Netzhautloches applizierte Kétekoagulation dient
der durch eine adhésive Chorioretinitis bedingten chorioretinalen Vernarbung.

Lincoff [37] wendet 1963 die Kryopexie am Netzhautloch an und ersetzt die bis dahin
Ubliche Diathermie. Es kommt zu einem Rickgang von Nekrosen und Infektionen an
der Sklera

Eine positive Weiterentwicklung der Operationsmethode erzielt Lincoff [38] durch die
Verwendung einer Spatelnadel und die Substitution des von Custodis verwendeten
Plombenmaterials Polyviol durch die gewebefreundlichere Silikonschaumplombe [40].

4.1 MilRRerfolgsursachen

Auller einer nicht adaquaten Indikation fur die spezielle Operationstechnik sind
Ursachen fir postoperative Komplikationen, neben einer Infektion und Irritationen
aufgrund des Plombenmaterials, auch die Bildung neuer Foramina oder die Bildung
einer PVR[26, 8, 23, 3].

Kreissig et al. [31] sehen die PVR as Hauptursache fur einen Mif3erfolg.

Bel der episkleralen Plombenoperation wird die Plombe unter Spannung im
Lochbereich fixiert. Eine postoperative Vorwoélbung durch Expansion gespeicherter
Verformungskréfte ist mit durch einen sinkenden Augeninnendruck bedingt. Der
Anpassungsprozef3 erstreckt sich tiber einen Zeitraum von 2 bis 3 Stunden, in denen der
intraokulare Druck absinkt und gleichzeitig die Plombenprominenz zunimmt.

Nach Clemens et a. [9] ist auch eine abnehmende Plombenprominenz und vereinzelt

eine Skleranekrose fur einen Miferfolg verantwortlich. Insbesondere die Kombination
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aus Kryopexie am Loch und dem anschlief3enden Kompressionsdruck durch die Plombe
fuhrt gelegentlich zu Skleranekrosen.

4.2 Verminderung von Komplikationen

4.2.1 Operation

Der Einsatz einer Kryosonde wird von Lincoff [37] beschrieben. Er stellt in
Tierversuchen bei Temperatur-Variationen von 37°C - -90°C eine rasch vernarbende
adhésive Chorioretinitis fest. Bindehaut, auf3ere Augenmuskeln und Sklera werden
dabei weniger geschadigt als bei diathermischer Koagulation. Eine rasche Verheillung
verklrzt die Bettruhe des Patienten. Durch die entstandene Vernarbung im Lochbereich

ist eine evtl. Nachoperation erleichtert.

Matthdus et a. [45, 46] zeigen durch experimentelle Untersuchungen, dal3 es bel An-
wendung der Kryothermie nicht zu einer Schrumpfung der Sklera kommt. Auch bleibt
die Zerrei¥festigkeit der Sklera unbeinfluf3t.

Die sklerde Buckelung hat Einflul auf die okuldre Durchblutung. Je gréler die
Einbuckelung, desto grofRer der Einflul. Der arterielle Perfusionsdruck des Auges
nimmt im Bereich der Plombe signifikant ab [67]. Hiervon ist besonders die Sklera
betroffen, die im Falle zu starker Kompression mit einer Nekrose reagiert. Abgesehen
davon kann es schon bei relativ geringer Impression zur Kompression der Zentralarterie
kommen.

Die Reduktion des retinden Blutflusses gilt mit as Grund fir postoperative
Komplikationen. Um diesen vorzubeugen, ist der Einfluld der OP auf die Durchblutung

zu minimieren und ein spéterer Druckanstieg zu vermeiden [13].

Waéhrend einer episkleralen Operation ist die Kontrolle des nach Aufnéhen der Plombe
gestiegenen intraokularen Druckes wichtig. Hierzu wird auf die Durchblutung der
Zentralarterie geachtet. Bel gegebener Indikation mufd die Fixation der Plombe

entsprechend korrigiert werden [30].
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Benning und Lieb [3] zeigen mit Hilfe der farbkodierten Duplexsonographie, dal3 neben
der Perfusionsbeeintrdchtigung der Zentralarterie auch Verénderungen in den langen

hinteren Ziliararterien vorliegen.

Den Einfluld der mechanischen Kompression auf den retinalen Blutflu3 bestétigen
Ogasawara et a. [50] durch Anwendung der bidirektionalen Doppler-Technik. Sie

beobachten eine Perfusionsveranderung um bis zu 50%.

Auch eine Woche postoperativ weisen Regillo et a. [54] eine signifikante Beein-
flussung sowohl der systolischen al's auch der diastolischen Blutfluf3ggeschwindigkeit der

Zentralarterie nach.

Jess [25] schlégt die temporére Skleraeindellung a's Hilfsmittel bel der Operation der
Netzhautablsung vor. Er nutzt einen Tampon, der voriibergehend in den Tenonschen

Raum eingefthrt wird.

Hopping [23] stellt die Ballonplombe als neues Operationsverfahren bei Netzhaut-
ablésungen vor, bei der ein zeitweise ausgedehnter Ballon zwischen Orbita und

Bulbuswand die Funktion einer episkleralen Plombe tGbernimmt.

Komplikationen wie Infektion oder Diplopie konnen durch eine temporére Plombe
verringert werden. Kreissig und Lincoff [33] verwenden bei gegebener Indikation eine
mit FlUssigkeit fullbare Ballonplombe. Diese wird nicht aufgenaht, sondern fixiert sich
durch Einklemmung Uber dem zu verschliefRenden Loch auf der Sklera [28]. Die
Eindellung ist permanent regulierbar. Es entstehen keine Gewebenekrosen [2]. Dafur
kommt es beim Wiederentfernen zu einer erneuten Anspannung des Glaskorperzuges.

Nach Kroll und Busse [35] sind Amotiones durch Riesenrisse der Ora, Netzhautl6cher
am hinteren Augenpol und aquatoriale Riesenlochgruppen nicht mit der episkleraen

Plombentechnik zu heilen. In diesen Féllen verwenden sie die von Lincoff [41]



eingefuhrte intravitreale Gastamponade mit Schwefelhexafluorid nach voraus-
gegangener Kryopexie und Punktion der subretinalen Flissigkeit.

War die Plombe insgesamt leicht zu fixieren, sieht Lincoff [39] bei Reoperationen keine

dunnen oder nekrotischen Skleren.

Um postoperative Komplikationen zu vermindern, raten Kreissig et a. [31] neben
einem vorsichtigen intraoperativen Manipulieren, einer gezielten Kryopexie und
Begrenzen der Plombe auf den Lochbereich zur Vermeidung von Punktion oder
Gasinjektion.

Bel der Technik der episkleralen Plombenoperation haben die Néhte eine besondere
Bedeutung. Durch straffes Anziehen vor und wahrend des Knupfens muld eine
lokalisierte Eindellung der Sklera unmittelbar Uber dem Rif3 erreicht werden. Bei
richtiger Lage der Eindellung zum Rifl3 erfolgt die Wiederanlegung schneller und
zuverléssiger. Bel exzentrischer Lokalisation kommt es zu einem Mil3erfolg der
Operation.

Die Matratzenndhte haben bei der Plombenoperation einen Abstand, der gleich der
Halfte des Umfangs der Plombe ist. Diese Aufnghung bewirkt, dal3 sich die Plombe
einige Zeit nach der OP auf ihren vollen Durchmesser ausdehnen kann und so die
Sklera bis zur Hélfte des Plombenumfanges eindruickt.

Goldbaum [16] hat dabel die auf die Retina wirkenden Dehnungskréfte untersucht. Es
zeigt sich, dal? die Dehnung senkrecht zur Plombe positiv ist. Retina und Pigmentepithel
werden in dieser Richtung gedehnt. Die Dehnung entlang der Langsachse der Plombe
ist positiv, wenn der erzeugte Buckel weniger als 90° Bogenmal? betragt. Sie ist negativ
—es kommt zu einer Kompression — bei mehr als 90° Bogenmal3.

4.2.2 Plombe

Eine Elastizitét des Plombenmaterials ist winschenswert. Beim Absinken des Augen-
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druckes nach dem Eingriff verstarkt sie die Eindellung der Sklera und fordert so den
Kontakt mit der Augenwand [11].

Erst die elastische Qualitét der Plombe ermdglicht den Verzicht auf eine Punktion der
subretinalen FlUssigkeit [34].

Zur Verminderung von Unvertraglichkeitserscheinungen und Infektionen bel der
Verwendung von Kunststoffen in der Ablatiochirurgie versuchen verschiedene Autoren
diesen Nachteilen durch Einsatz von kérpereigenem Plombenmaterial zu begegnen. Zur
Anwendung kommen z.B. eine Kutisplombe, eine Ohrknorpel plombe oder die Nutzung
der Fascialata[22, 49, 29, 25], fur welche Jean-Louis et a. [24] eine gute biologischen
Vertréglichkeit bestétigen.

Weniger elastische Materiaien, wie z.B. die Fascia lata, wurden bis heute von Silikon-

kunststoffen verdrangt [6].

Einen weiteren Weg, den gezielten narbigen Lochverschluld zu erreichen, beschreibt

Bruck [5] mit dem Einsatz eines biologischen Klebers.

Fur die optimale Sklerabuckelung bel grof3en Netzhautrissen wird von Lincoff [40] eine
verdnderte Plombengeometrie vorgeschlagen. Ein ovaler Plombenquerschnitt bei
Defekten Uber 5,5mm bedingt einen wirksamen Lochverschluf3, ohne dal3 gleichzeitig
das Auge extrem deformiert wird. Auch die groRvolumige Form wuirde eine starke
Belastung fur die Orbita darstellen. Bei hochprominenter Amotio mufd eine Punktion

der subretinalen Flussigkeit durchgeftihrt werden.

Rubin und Fitzgerald [57] sehen in einer partiell verminderten Plombe die M dglichkeit,
postoperativ Infektionen und ein Verschieben der Plombe glinstig zu beeinflussen. Sie
stellen auch fest, dal3, im Vergleich zu einer kleineren, eine im Durchmesser grof3ere
Plombe einen breiteren und weniger scharfkantigen Sklerabuckel erzeugt, voraus-
gesetzt, die Plombe ist ovul&r und imprimiert nur das halbe V olumen.

Vortelle fur die Hellungsquoten in der Netzhautchirurgie beobachten Riss und Binder

[55] bei einer verénderten Plombenform. Durch Verwendung gespaltener Silikon-
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schaumstoffplomben werden gleiche Ergebnisse wie bel Vollplombenoperationen
erzielt. Das Fremdkorpergefuhl und die Abstol3ungsgefahr sind geringer.

Deutliche Vorteile gegentber limbusparalelen und radidren zylindrischférmigen
Plomben sieht Greite [18] in der gleichmaldig runden Eindellung bei Verwendung von
kalottenformigem Plombenmaterial. Quetschfalten, wie sie haufig bel den konven-
tionellen Plombenformen zu beobachten sind, werden vermieden. Es kommt zu einer

bessern Tamponade des Netzhautloches.

Um eine spannungsfreie Form der Eindellung der Skleraoberflache zu erzielen,
empfiehlt Stark [61] die Verwendung einer kugelformigen Plombe. Die Plombe soll
dabel die gleiche Krimmung wie die Sklera aufweisen. Eine Faltenbildung der Netzhaut

kann so verhindert werden.

4.3 Methodenkritik

Da die angewendete Technik der Plombenoperation zu Skleranekrosen fihren kann, ist
die Modifikation der Nahtfiihrung ein maoglicher Verbesserungsansatz.

Das vorhandene Modell, aus physikalischen Grundregeln abgeleitet, ermdglicht die
Simulation der unterschiedlichen Impressionen und Spannungen mit unterschiedlichen
Nahttechniken.

Die angewandten Werkstoffe im Modell sind nach dem Ahnlichkeitsgesetz in Bezug auf
Geometrie, Elastizitédtss und Druckverhdtnisse auf das Origina abgestimmt. Der
Mel3vorgang ist zerstérungsfrei und reproduzierbar gestaltet.

Nach Aufndhen der Plombe auf die Schaumstoffoberflache werden die Impressionen
der jeweiligen Plombenunterseite mit Hilfe von feinen Mef3sonden in der Plombe
ermittelt. Die verwendete Spinalnadel zeigt aufgrund ihrer wesentlich héheren Harte im
Vergleich zum Plomben- und Skleramateria keine groben Richtungsabweichungen.

In getrennten Versuchen kann eine Anderung der mechanischen Eigenschaften des

Modellmaterials fir Sklera und Plombe ausgeschlossen werden. Die Abweichungen der
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Ergebnisse konnen in einem Bereich von +/- 5% verl&dich gehalten werden.

Andere Arten der Geometrieberechnung haben methodisch keinen hoheren Aussage-
wert. Die dreidimensionale Rontgenabwicklung fihrt durch Uberlagerung der
Markierungspunkte zu V erwechslungen.

Eine 3D Oberflachenanalyse mit Spezialsoftware durch die Unterseite des Modells
verfascht durch optische Zwischenschichten. Messungen im CT sind mit der
M ef3apparatur technisch nicht durchfihrbar.

Die Sondierungsmethode ist einfach und gibt unverfé schte 3D-Mef3werte wieder, ohne
die mechanischen Eigenschaften der Plombe zu verandern. Durch Einsatz einer
Metallfolie zwischen Plombe und Sklera wird die Auflageform der Plombe unter

Nahtanspannung ermittelt.

Aufgrund der Ahnlichkeitsgesetze werden Impressionen wie am Auge erzeugt, wo die

milde Impression Ziel der schonenden Behandlung ist.

Alle Messungen werden unter gleichen Bedingungen wie Innendruck, Nahtspannung,
Nahtabstand und Nahtlange unter der M odellsklera durchgefhrt.

Die graphisch dargestellten Ergebnisse der konventionellen Matratzennaht (Methode a)
und der veranderten Fadenflhrungen (Methoden b und c) zeigen deutlich eine
Unterscheidung der Plombengeometrie bel aufgendhter Plombe. Die Plombenober-
flache 1813t im Vergleich zur Unterseite grofdere Abwel chungen erkennen.

Dies bedeutet fir Methode b, bei der der Faden in einer Ebene der Plombe en- und
ausgefuhrt wird, eine hohe Wodlbung auf der aueren Augenoberflache und eine
ineffektive Verwendung des Plombenmaterials.

Methode b zeigt die geringste Eindringtiefe aler untersuchten Fadenfiihrungen. Es ist
maoglich, dal’ bel Verwendung dieser Technik ein unzureichender Sklerabuckel erreicht
wird.

Bel Methode c, bei der der Faden nach setlicher EinfUhrung tellweise an der

Plombenoberflache verl&uft, ist die Plombe stérker verformt, flacher und mehr gedehnt.
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Dies gilt auch fir die postoperative Verkapselung durch Narbengewebe. Die Tiefe der
Impression in das Auge ist kleiner, die Abweichung zur Matratzennaht gering.

Die Plombenunterseite hat keinen eindeutigen Scheitelpunkt. Die Druckverteilung
unterhalb der Plombe ist gleichméidiger. Die ermittelte Geometrieform der Impression
gleicht einem flachen Halboval. Bei der herkdmmlichen Methode handelt es sich mehr
um einen Halbkreis.

Betrachtet man den Verlauf der durch den Faden auf die Sklera ausgeiibten Kraft, ergibt
sich eine deutlich Unterscheidung der Nahtmethode ¢ von den Methoden a und b. Auf
die Mitte der Oberfl&che der aufgendhten Plombe wirkt bei a und b eine geringe Kraft,
die zur Plombenseite hin ansteigt. Bel Methode c ergibt sich eine zur Seite abnehmende
Kraft.

Unter Beriicksichtigung der unterschiedlichen Konturen- und Kraftverlaufe der
einzelnen Befestigungsmdglichkeiten der Plombe kann davon ausgegangen werden, dal3
die Art und Weise, wie das Plombenmaterial auf die Sklera gedriickt wird, um die
notwendige Impression zu erzielen, in hohem MalRe ausschlaggebend fir die

unterschiedlich wirkenden Spannungen und Dehnungen ist.

Die ermittelten GroRenverhdltnisse Hohe/Breite zeigen, da? mit Methode c das
gunstigere Ergebnis erzielt wird. Bel ausreichender Hohe oder Eindellung erreicht die
Plombe die gréfite Breite und eine schonende Impression.

Es kann eine sinkende postoperative Komplikationsrate angenommen werden.
Besonders die geringere Beeintréchtigung des arteriellen Perfusionsdruckes und die

Reduktion moglicher Gewebenekrosen sind zu nennen.

Weitere Untersuchungen mussen folgen, um die Anwendung der Methode ¢ zu testen.
Hier sind vor alem die sklerale Buckelung, die Durchblutungsverdnderungen wahrend
der Operation und der postoperative Verlauf von grofdem Interesse.

Zu untersuchen ist be variierter Plombenaufndhung der Einfluld einer veranderten

Geometrie auf die Versorgung grof3er Netzhautl 6cher.
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Die Handhabung des Aufnéhens einer Plombe nach Methode c ist einfach. Zwar
erscheint die Fadenfihrung innerhalb einer Plombe aufwendiger als das Legen einer
konventionellen Matratzennaht, doch sind bei einem gelibten Operateur keine
Schwierigkeiten bel Anwendung der Néahmethode c vorstellbar.

Methode ¢ sollte ohne grof3ere Probleme nutzbar sein. Alle Materialien sind gegentiber
der Matratzennaht gleich geblieben.

Inwieweit eine verdnderte Plombenform, wie sie z.B. von Riss, Binder, Greite und Stéark
[55, 18, 61] vorgeschlagen worden ist, bel einer veranderten Aufndhmethode zu einer
Ergebnisoptimierung fuhrt, kann in anderen vergleichenden Untersuchungen bestimmt

werden.

Mit der EinfUhrung der Spatelnadel durch Lincoff [38] ist eine Optimierung der
Befestigung von Néahten lamelldr innerhalb der Sklera gelungen. Seitdem sind keine
weiteren Verbesserungen der episkleralen Fixation und Impression erzielt worden.
Jedoch kann durch Anderung der Nahtfilhrung an Sklera und Plombe eine Anderung der
Geometrie und der Skleraspannung im Plombenbett erzeugt werden.
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5 Zusammenfassung

Eine Netzhautablsung kann mit Hilfe der episkleralen Plombenoperation in einem
hohen Prozentsatz erfolgreich behandelt werden. Dabel ist der gezielte Lochverschlul
entscheidend fUr das postoperative Ergebnis.

Komplikation kann neben Infektionen, Bildung neuer Foramina, PVR, abnehmende

Plombenprominenz, auch eine Nekrosenbildung unterhalb der Plombe sein.

Ein physikalisches Ahnlichkeitsmodell erlaubt den Vergleich von verschiedenen
Methoden, den Faden zur Plombenbefestigung zu fuhren, und Wege zur Verminderung

der mechanischen Sklerabelastung zu finden.

Die vorliegende Arbeit simuliert modellhaft die Gewebeeinwirkung durch Aufndhen
einer Netzhautplombe. Zur herkdmmlichen Matratzennahttechnik werden weitere Naht-

fuhrungen auf die Herabsetzung der Skleraspannung hin untersucht.

Die Untersuchungen zeigen, dal3 bel einem seitlich in die Plombe eingebrachten Faden,
der bis auf ihre Oberflache gefiihrt wird und wieder seitlich aus der Plombe austritt, eine
Plombengeometrie erreicht wird, bei der ein gunstiger Druckverlauf unterhalb der
Plombe angenommen werden kann. Dies bedeutet, die horizontale Anspannung der

Sklerakann bei erhaltener Impression zu einer Verminderung von Nekrosen fuhren.
Inwieweit die Anwendung der Methode in der klinischen Praxis méglich ist und ob bei

Erreichen eines ausreichenden Sklerabuckels eine postoperative Verbesserung erzielt

wird, missen weitere Untersuchungen zeigen.

51



6 Literaturliste

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9

10)

11)

12)

Arruga, H.: Le cerclage éguatorial pour traiter |e décollement rétinien;
Bull. Mém. Soc. franc. Ophth. 71, 571-580 (1958)

Banelos, A. et al.: Expandable silicone implants for scleral buckling;
Arch. Ophth. 89, 500-502 (1973)

Benning, H. u. Lieb, W.: Beeinfluld die Plombenoperation die okul&re Perfusion?;
Augendrztliche Fortbildung 18, 105-108 (Nr. 3) (1995)

Boke, W.: Zur Operationswahl bei rif3bedingter Netzhautabl 6sung;
Klin. Mbl. Augenhk. 172, 11-20 (1978)

Bruck, Ch. u. Sommer, G.: Klebversuche bei der abgel dsten Netzhaut;
Wissenschaftl. Beitr./Martin Luther-Uni. Halle-Wittenberg
35/R91, 233-234 (1985)

Chignell, A.H.: Retinal detachment surgery-2nd ed.; Springer (Berlin), (1988)

Clark, G.: The importance and employment of diathermy in retinal detachment
surgery of today; A.M.A. Arch. Ophth. 60, 251-254 (1958)

Clemens, S.: Die spontane Wiederanlegung der Netzhaut nach Operation —ein
stromungsphysikalisches Modell; Habilitationsarbeit, WWU Mnster, 1989

Clemens, S. et a.: MilZerfolgsursachen nach episkleraler Plombenoperation der
Netzhaut; Fortschr. Ophth. 88, 616-622 (1991)

Custodis, E.: Beobachtungen bei der diathermischen Behandlung von
Netzhautabl 6sungen und ein Hinweis zur Therapie der Amotio retinae.;
Ber. Vers. Dtsch. Ophthal. Ges. 57, 227-230 (1951)

Custodis, E.: Uber die Entwicklung und Anwendbarkeit von bulbusverkiirzenden
und eindellenden Operationen, insbesondere der Plombenaufnahung;
Beihefte Klin. Mbl. Augenhk. 53, 1-16 (1970)

Dellaporta, A.: Die experimentelle Verkirzung des Bulbus durch Faltung der
Sklera; Klin. Mbl. Augenhk. 119, 313-314 (1951)

52



13) Diddie, K.R. u. Ernest, J.T.: Uveal blood flow after 360° constriction in the rabbit;
Arch. Ophth. 98, 729-730 (1980)

14) Everett, W.G.: A new scleral shortening operation;
A.M.A. Arch. Ophth. 53, 865-869 (1955)

15) Everett, W.G. u. Sharrer, M.C.: A new type siliconerod for scleral buckling;
Trans. Am. Acad. Ophth. Otola. 65, 197-199 (1961)

16) Goldbaum, M.H. et a.: Geometric analysis of radial buckling;
Am. J. Ophth. 79, 958-965 (1975)

17) Gonin, J.: Decollement de laretine. Pathogenie — Traitement. Payot,
Lausanne (1934)

18) Greite, J.H.: Uberlegungen und Erfahrungen mit kalottenférmigem Plomben-
materia in der Ablatiochirurgie; Fortschr. Ophth. 79, 445-446 (1983)

19) Grignolo, A.: Contributo allatecnica della introflessione sclerocoroidea e nellinter-
vento per distacco retinico; Boll. Ocul. 35, 1057-1066 (1956)

20) Hanscom, T. u. Machemer, R.: Sclera resection in combination with vitrectomy;
Int. Ophth. 2, 23-26 (1980)

21) Hartwig, H.: Komplikationen in der Netzhautchirurgie; Wissenschaftl.
Beitr./Martin Luther-Uni. Halle-Wittenberg 41/R74, 89-98 (1982)

22) Heydenreich, A.: Klinische und experimentelle Erfahrungen mit der Kutisplombe
bei der Operation der Netzhautabldsung; Klin. Mbl. Augenhk. 138, 53-68 (1961)

23) Hopping, W.: Die Ballonplombe: Ber. Uber erste Ergebnisse mit einem neuen
Operationsverfahren bei Netzhautabl Gsungen;
Mod. Probl. in Ophth. Basdl, 5, 289-292 (1967)

24) Jean-Louis, B. et a.: An ultrasonographic study of choroidal indentation height
after scleral buckling with lyophylized human tissues,
Graefes Arch. Klin. exp. Ophth. 222, 158-161 (1985)

25) Jess, A.. Temporéare Skleraeindellung als Hilfsmittel bei der Operation der
Netzhautabl 6sung; Klin. Mbl. Augenhk. 99, 318-319 (1937)

53



26) Kampik, A.: Netzhautabl 6sung und komplizierte Vitrektomie, in: Ophthalmo-
chirurgische Komplikationen, [Wollensak, J. (Hrsg.)], Enke, 217-236 (1993)

27) Kennedy, J.A.: A modified scleral buckling procedure for retinal detachment;
Arch. Ophth. 71, 839-841 (1964)

28) Klein, S. u. Walther, A : Erfahrungen mit der temporéren Ballonplombe in der
Ablatiochirurgie; Wissenschaftl. Beitr./Martin Luther-Uni. Halle-Wittenberg
35/R91, 178-180 (1985)

29) Kléti, R.: Ein neues Verfahren von aquatorialer Bulbusumschntirung und
Plombenoperation bel prognostisch unguinstigen Netzhautabl 6sungen;
Ophthalmologica (Basel) 143, 233-239 (1962)

30) Kreissig, |.: Der gegenwartige Stand der Ablatiotherapie ohne Punktion;
Klin. Mbl. Augenhk. 173, 140-149 (1978)

31) Kreissig, I. et d.: Die Rolle der segmentalen Plomben-Chirurgie in der Behandlung
der PVR-Ablatio Stadium B und C; Klin. Mbl. Augenhk. 205, 336-343 (1994)

32) Kreissig, I. u. Lincoff, H.A.: Die unaufschiebbare Ablatio-Operation;
Klin. Mbl. Augenheilk. 165, 315-318 (1974)

33) Kreissig, I. u. Lincoff, H.A.: Die Ballon-Operation: Eine Verlaufskontrolle;
Fortschr. Ophth. 79, 229-232 (1982)

34) Kreissig, I. u. Lincoff, H.A.: Ablatio-Chirurgie ohne Punktion der subretinalen
Flussigkeit: Prinzip, Anwendungsmaoglichkeiten u. Ergebnisse;
Wissenschaftl. Beitr./Martin.Luther-Uni. Halle-Wittenberg 35/R91, 165-177 (1985)

35) Kroll, P. u. Busse, H.: Grenzen der episkleralen Plombentechnik;
Klin. Mbl. Augenhk. 177, 864-870 (1980)

36) Leydhecker, W. u. Grehn, F.: Augenheilkunde;
Springer (Berlin), 25. Aufl., 165-173 (1993)

37) Lincoff, H.A. et a.: Cryosurgical treatment of retinal detachment;
Trans. Amer. Acad. Ophth. Otola., 68, 412-432 (1963)

38) Lincoff, H.A. et a.: Modifications to the Custodis procedure for retinal detachment;
Arch. Ophth. 73, 160-163 (1965)



39) Lincoff, H.A., McLean, J.M.: Cryosurgical treatment of retinal detachment: Part II;
Trans. Amer. Acad. Ophth. Otola., 70, 202-211 (1966)

40) Lincoff, H.A. et al.: Modifications to the Custodis procedure for retina
detachment Il.. A new silicone implant for large tears;
Am. J. Ophth. 64, 877-879 (1967)

41) Lincoff, H.A. et d.: An investigation of gases for intraviteral injection. Read before
the Cornell Alumni Meeting, New Y ork, April 1967

42) Lincoff, H.A. et a.: An episcleral pouch operation with new elastic material,
without drainage of subretinal fluid; Klin. Mbl. Augenhk. 173(1), 25-29 (1978)

43) Lindner, K.: Ein Beitrag zur Entstehung und Behandlung der idiopathischen und
der traumatischen Netzhautabl dsung; Graefes Arch. Ophth. 127, 177-295 (1931)

44) Lindner, K.: Heilungsversuche bel prognostisch ungiinstigen Falen von
Netzhautabl 6sung; Zeitschr. Augenhk. 81, 277-299 (1933)

45) Matthéus, W. et d.: Vergleichende experimentelle Untersuchungen tber das
Ausmal’ der Skleraschrumpfung bei Elektrokoagulation und Kryothermie;
Graefes Arch. Klin. exp. Ophth. 178, 147-151 (1969)

46) Matthaus, W. et a.: Vergleichende experimentelle Untersuchungen der
Zerrei¥festigkeit der Sklera nach Elektrokoagulation und Kryothermie;
Graefes Arch. Klin. exp. Ophth. 179(4), 358-365 (1970)

47) Miller, L.: Eine neue operative Behandlung der Netzhautabl dsung;
Klin. Mbl. Augenhk. 41(1), 459-462 (1903)

48) Miuller, W. u. Brandt, P.: Netzhautabl 6sung, in: Blcherei des Augenarztes,
Band 103, Enke (1985)

49) Niedermeier, S.: Netzhautoperation mittel s Elektrokoagulation und Eindellung der
Sklera durch Aufnéhen von Ohrknorpel; Klin. Mbl. Augenhk. 138, 69-82 (1961)

50) Ogasawara, H. et a.: Retina blood flow alterations associated with scleral buckling
and encircling procedures; Brit. J. Ophth. 76, 275-279 (1992)

51) Paufique, L.: Technique de compression intra-sclérale;
Mod. Probl. Ophth. 3, 152-153 (1965)

55



52) Paufique, L. et Hugonnier, R.: Traitement du décollement de larétine par la
résection sclérale. Technique personelle. Indications et résultats;
Bull. Soc. franc. Ophtal. 64, 435-456 (1951)

53) Pommerantzeff, O. et a.: The effects of scleral resection. I. Mathematical analysis;
Ann. Ophth. 2, 651-660 (1970)

54) Regillo, C.D. et a.: Successful scleral buckling procedures decrease central retina
artery blood flow velocity; Ophthalmology 100, 1044-1049 (1993)

55) Riss, B. u. Binder, S.: Vortelle der halbierten Silikon-Schaumplombe in der
Ablatio-Chirurgie; Klin. Mbl. Augenhk. 184, 15-17 (1984)

56) Rosengren, B. u. Térnquist, R.: Sclera indentation by means of plastic plugsin the
surgery of retinal detachment; Acta Ophth. 36, 426-431 (1958)

57) Rubin, M.L. u. Fitzgerald, C.R.: The episclera partial-thikness sponge for scleral
buckling; Mod. Prob. Ophth. 12, 495-491 (1974)

58) Sachsenweyer, M. (Hrsg.): Duale Reithe — Augenheilkunde,
Hippokrates Verlag Stuttg., 177 (1994)

59) Schepens, C.L. et d.: The sclera buckling procedures. 11. Technical difficulties of
primary operations; A.M.A. Arch. Ophth. 60, 84-92 (1958)

60) Shapland, C.D.: Scleral resection - lamellar or penetrating?;
Brit. J. Ophth. 37, 177-180 (1953)

61) Stark, M.: Theoretische Uberlegungen zur Plombenform bei einbuckelnden
Netzhautoperationen; Fortschr. Ophth. 80, 324-325 (1983)

62) Stone, R. et al.: An ultrasonsgraphic study of the persistence of buckle height three
years after segmental sponge explants; Am. J. of Ophth. 84, 508-513 (1977)

63) Vannas, M.: Strengthened suturing in ablation and myopia;
Acta Ophth. 36, 432-434 (1958)

64) Vogel, W.: Darstellende Geometrie und Projektionslehre; Universitét-
Gesamthochschule Paderborn / Fachbereich 10, 5. Aufl. (1981/82)

65) Weve, H.: Bulbusverkiirzung durch Reffung der Sklera;
Ophthalmologica (Basel) 118, 660-665 (1949)

56



66) Witmer, R.: Fortschritte u. Standortbestimmung in der Netzhautchirurgie;
Klin. Mbl. Augenhk. 165, 44-54 (1974)

67) Yoshida, A. et d.: Ocular circulatory changes following scleral buckling
procedures; Brit. J. Ophth. 76, 529-531 (1992)

57



7 Danksagung

Hiermit mochte ich mich in ganz besonderem Mal3e bei
Herrn Prof. Dr. med. Stefan Clemens
fur die Uberlassung des Themas der Arbeit,

und fur seine kaum zu erschopfende Geduld und Hilfe bei der Fertigstellung, bedanken!

58



59



60



