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1. Zusammenfassung

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass hohe Umgebungsdriicke doppelwandige Prothesen
aus Kryolith-Glas zum Brechen bringen kénnen.

Entscheidend fur die Haltbarkeit scheint nicht, wie vorab vermutet, der Abnutzungsgrad der
Prothesen zu sein, sondern der Druck, dem die Prothesen ausgesetzt sind. Die bereits ein
Jahr getragenen Prothesen zerbrachen in dieser Studie nicht haufiger, als die neu
hergestellten Glasaugen. Ob, mit dem Auge nicht sichtbare, Oberflachenveranderungen die
Stabilitat der Prothesen beeinflussen ist unklar. Grundsatzlich wird sicherheitshalber
empfohlen die Prothesen jahrlich zu wechseln. Je nach individuellem Gebrauch und Pflege
kann eine Prothese nach diesem Zeitraum selbstverstandlich mehr oder weniger
Gebrauchsspuren aufweisen. Die Empfehlung die Prothese nach einem Jahr zu tauschen
dient als Richtwert, um ein sicheres Tragen zu gewahrleisten. Ebenso sollten beim Tauchen
selbst sicherheitshalber keine doppelwandigen Glasprothesen getragen werden und
beispielsweise auf widerstandsfahige Prothesen aus PMMA zurlckgegriffen werden. Zwar
wird in der Literatur bisher selten Gber Defekte von doppelwandigen Glasprothesen beim
Tauchen berichtet, allerdings gibt es einige Fallberichte Uber Vorfélle dieser Art und daher

sollten Prothesentrager Uber diese Gefahr aufgeklart werden.

Augenprothesen werden individuell und manuell gefertigt, daher unterscheiden sich die
Volumina der verschiedenen Prothesen. Somit kann keine allgemeine Aussage Uber die

Druckverhaltnisse innerhalb einer doppelwandigen Prothese getroffen werden.

Zudem hat diese Studie gezeigt, dass es nicht mdglich ist, vorherzusagen, bei welchem Druck
eine Prothese einen Defekt erleidet. Einige Prothesen explodieren schneller als andere. Ein
genauer Druck- bzw. Tiefenwert, bei dem 100 Prozent der Prothesen platzen, konnte nicht
herausgestellt werden. Vielmehr ist ein Druckbereich als kritischer Bereich zu nennen. In
dieser Studie lag dieser zwischen 3,7 und 32,3 bar. Das entspricht Tauchtiefen von etwa 38
bis 329 Metern. Es ist fraglich, wie realistisch es ist, dass beim Hobbytauchen diese Tiefen

erreicht werden.

Die Ergebnisse dieser Studie haben eine klinische Relevanz, da es bisher keine allgemein
gultigen Empfehlungen beziiglich des Tragens von doppelwandigen Kryolith-Glasprothesen
bei hohen Umgebungsdricken gibt. Um die Patientengruppe nach Verlust des Auges sicher
mit einer Glasprothese versorgen zu kénnen, sind Erkenntnisse hinsichtlich etwaiger Gefahren
beim Tragen der Prothesen unabdingbar. Zum Patientenschutz sollten daher Empfehlungen
hinsichtlich der Haltbarkeit von doppelwandigen Glasprothesen, bei hydrostatischen

Veranderungen, von Augenarzten und Okularisten ausgesprochen werden.



2. Einleitung

2.1. Ursachen der Anophthalmie

Die Anophthalmie beschreibt das Fehlen eines oder beider Augen. Deutschlandweit wird bei
etwa 2000 Menschen jahrlich eine Exstirpation des Augapfels durchge-fiihrt *. Ursachlich
dafir kann eine irreparable Zerstérung des Bulbus oculi durch Traumata, schwere
Glaukomerkrankungen oder Tumore sein 2*. Traumata, aber auch Glaukomerkrankungen,
welche schliel3lich zur Erblindung und nicht therapierbaren chronischen Schmerzen fihren
kénnen, machen unter Umstanden eine Entfernung des Auges notwendig. Durch die
Enukleation kann den Patienten in etwa 90% der Falle der Schmerz genommen werden >®.
Im Erwachsenenalter ist der haufigste primare Tumor des Augeninneren das
Aderhautmelanom. Zehnmal haufiger sind intraokulare Metastasen bdsartiger Tumore. Eine
potentielle Therapieoption ist in diesen Fallen eine operative Entfernung des betroffenen
Augapfels .

Eine weitere Erkrankung, die mittels Bulbusentfernung therapierbar ist, ist die sympathische
Ophthalmie (SO). Die SO beschreibt eine Erkrankung, bei welcher ein Trauma oder eine
chirurgische Intervention am erkrankten Auge eine bilaterale Erblindung hervorrufen kann. Aus
prophylaktischen Griinden kann, zur Sicherung der Sehkraft des Partnerauges, in solchen
Fallen eine Entfernung des kranken Bulbus indiziert sein 8. Angeborene Fehlentwicklungen

kénnen ebenso ursachlich fir eine Anophthalmie sein *°.

2.2. Operative Entfernung des Bulbus und Rehabilitation
Muss ein Augapfel entfernt werden, stehen verschiedene operative Verfahren zur Verfugung.
Hierbei wird zwischen drei Verfahren unterschieden: der Eviszeration, der Enukleation und der

Exenteration °.

Dabei stellt die Eviszeration das am wenigsten invasive Verfahren dar. Hier wird der
Augeninhalt entfernt, jedoch bleiben die Sklera, die Konjunktiva, die extraokularen Muskeln,
der Nervus opticus sowie orbitales Fettgewebe bestehen.'® Dazu wird zunéchst ein Schnitt um
die Kornea herum gesetzt, im Anschluss wird diese angehoben oder vollstédndig entfernt. Nach
Entfernung der Inhalte der Augenhdhle wird ein Orbitaimplantat eingesetzt. Die Rander der
Sklera kénnen verschlossen werden. Dann erfolgt das Vernahen der Tenon-Schicht und das
Verschlielen der Konjunktiva. Durch das Vernahen der Augenmuskeln mit dem Implantat, wird
eine Beweglichkeit dessen in der Augenhdhle ermdglicht. So kann sich, bestenfalls, die spater
darauf liegende Augenprothese synchron zu dem gesunden Auge bewegen ''. Postoperativ
wird fiir zwei Wochen ein Platzhalter eingesetzt °. Dieser so genannte Konformer wird in den

Bindehautsack gesetzt, verhindert das postoperative Schrumpfen der orbitalen Gewebe und
9



sichert so die spatere Versorgungsmaglichkeit mit einer Augenprothese. Nach Abheilung der
Operationswunden, kann nach zwei Wochen bereits die erste Prothese, ein sogenanntes
Modell, eingesetzt werden. Dieses Modell ist noch nicht maf3getreu und dient zunachst der
asthetischen Rehabilitation, um moglichen psychischen Belastungen nach Augenverlust

1

vorzubeugen '2. Nach etwa sechs bis acht Wochen wird dann eine definitive Prothese

angefertigt 2.

Die Enukleation stellt ein weiteres Verfahren zur Entfernung des Bulbus dar. Laut Geirsdottir
et al. (2014) ist diese hauptsachlich bei erblindeten schmerzenden Augen, nach Traumata
oder bei Verdacht auf ein Malignitatsgeschehen ohne orbitale Invasion, wie etwa bei malignen
Melanomen der Aderhaut, notwendig 2. Bei diesem chirurgischen Vorgehen werden zunéchst
die Bindehaut, die Tenon-Schicht, die Augenmuskeln und der Nervus Opticus vom Augapfel
geldst. Im Anschluss wird der Bulbus mit einem Teil des Nervs entfernt '*'°. In der Regel wird,
noch in der Operation, ein Orbitaimplantat in die Tenon-Kapsel eingesetzt und mit den
Augenmuskeln verbunden. Anschlieend werden die Tenon-Kapsel und die Konjunktiva tber

9

dem Implantat verschlossen °. Auch hier wird, aus den bereits erwahnten Grinden,

postoperativ ein Konformer eingesetzt.

Bei der Exenteration, die den invasivsten der hier genannten Eingriffe darstellt, werden die
Inhalte der Orbita einschliellich des Augapfels und der ihn umgebenden Strukturen entfernt
'®. Dieser Eingriff wird bei bdsartigen Veranderungen der Orbita oder lebensbedrohlichen

Infektionen des Auges durchgefiihrt 7.

Im Anschluss an eine erfolgreiche und komplikationslose Entfernung des Auges, wird, bei
Bedarf, im Rahmen der Eviszeration und Enukleation ein passendes Orbitaimplantat
ausgewahlt und eingesetzt. Dies erfolgt entweder simultan oder in einer zweiten Operation.
Das Implantat gleicht zum einen bestenfalls den Volumenverlust der Orbita aus, zum anderen

Ubertragt es die Muskelbewegungen auf die spatere Prothese (s. Abb.1).
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Abbildung 1 Schema einer mit Orbitaimplantat und Augenprothese versorgten Augenhdhle

Um einem Defizit von postoperativem Orbitavolumen entgegen zu wirken, werden
verschiedene alloplastische Orbitaimplantate verwendet. Es stehen nicht porése und pordse
Orbitaimplantate zur Verfligung. Nicht pordse Implantate werden aus Glas, Acryl, Silikon oder
Polymethylmethacrylat hergestellt 8. Porése Implantate hingegen kénnen aus Hydroxylapatit,
Polyethylen und Aluminiumoxid bestehen. Das weltweit am haufigsten verwendeten Implantat
ist das porose, koralline Hydroxylimplantat '*%°. Die pordése Oberflaiche der Implantate
ermdglicht das Einwachsen von fibrovaskularem Gewebe. Zudem erleichtert dies die
Befestigung der extraokularen Muskeln am Implantat. Dadurch reduzieren sich das
Extrusions-, Migrations- und Infektions-Risiko 2! Die Implantate sollten biokompatibel sein und

sich in der Handhabung und im weiteren Verlauf als komplikationslos darstellen 2.

2.3. Augenprothetische Versorgung

Der Verlust eines Auges ist im Leben des Betroffenen ein einschneidendes Ereignis. Auf der
einen Seite kommt es zu funktionellen Einschrankungen, auf der anderen Seite kbnnen aber
vor allem asthetische und kosmetische Gesichtspunkte fiir den Patienten belastend sein und

zu psychosozialen Einschrankungen fiihren 2223,

Als funktionelle Einschrankung ist die Entzindung der anopthalmischen Augenhdhle sowie die
vermehrte Sekretbildung, mit anschlieBender Verkrustung, zu nennen '*. Es kommt zudem,
nach dem Eingriff, zu einem Verlust des rdumlichen Sehens und zu einer Limitation des

Gesichtsfeldes 2

®. Gerade die Augen und die sie umgebenden Strukturen sind fiir die
zwischenmenschliche Kommunikation essentiell . Zwar sind die Patienten, die mit einer
Augenprothese versorgt wurden in der Regel zufrieden mit der Optik, jedoch beeinflusst die

Insertion dieser trotzdem ihr alltagliches Leben. Studien, wie zum Beispiel ,Anxiety and
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depression in patients wearing prosthetic eyes“ von Heindl et al. (2021), zeigen, dass die

Betroffenen eine hohere Inzidenz fir Depressionen und Angststérungen aufweisen 2722,

Kurz nach Verlust des Auges sind die Patienten vor allem um ihr Aussehen und um die

Gesundheit des Ubrigen gesunden Auges besorgt 2

. Ungewissheit besteht zudem
gegenuber dem neuen Alltag mit nur einem Auge. Einige Zeit nach Augenverlust nehmen die
Bedenken der Patienten bezliglich der Gesundheit des anderen Auges zu. Besorgnisse
bezlglich des spontanen Tranens der Augenhohle, Verkrustung des Lids und schlechtem Halt
der Prothese werden ebenfalls mit der Zeit starker 2°. Beziiglich der Haltbarkeit sind einige
Patienten besorgt, dass die Glasprothesen moglicherweise spontan zerbrechen kénnten 3233,
Allerdings zerbricht nur etwa eine Prothese in einem Zeitraum von 27 Jahren und dies
geschieht in 94% der Falle beim Herausnehmen oder Reinigen des Glasauges '**%. Nach
einiger Gewodhnungszeit und Aneignung von Kompensationsstrategien, werden die Sorgen

der Patienten jedoch im Allgemeinen weniger 2°°.

Die Insertion einer Augenprothese gleicht den Volumenverlust in der Orbita aus und
ermaoglicht, optimaler Weise, eine normale Stellung und Bewegung des Lids. Physiologische
Funktionen, wie etwa die palpebrale Reinigungs- und Benetzungsfunktion, kénnen so

ebenfalls erhalten werden 3+,

So ist, nach der erfolgreichen Entfernung eines Auges, eine zeitnahe Rehabilitation mithilfe
einer malangefertigten Augenprothese aus physischen und psychischen Grinden ndétig
122430 Nach der Entfernung eines Auges kann eine kosmetische Rehabilitation mithilfe einer
mafangefertigten Augenprothese stattfinden. Die beiden am haufigsten in Deutschland

verwendeten Augenprothesen sind so genannte Schalenprothesen und Reformaugen ™.

2.3.1. Schalenprothesen
Wenn nicht gentgend Platz im Bindehautsack gegeben ist, kann eine dunne, einwandige
Schalenprothese eingesetzt werden (s. Abb. 2). Schalenprothesen kénnen aus PMMA oder

Kryolith-Glas gefertigt werden ™.
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Abbildung 2 Schalenprothese aus Kryolith-Glas

2.3.2. Reformaugen

Nach Enukleation oder Eviszeration koénnen Reformaugen den Volumenverlust der
Augenhdhle ausgleichen und gleichzeitig fiir eine asthetische Rehabilitation sorgen 3°3839,
Diese Art der Augenprothesen werden aus Kryolith-Glas hergestellt, sind doppelwandig und

hohl (s. Abb. 3) .

®

Abbildung 3 Reformauge aus Kryolith-Glas

2.3.3. Bulbusschalen

Bei einer Phtisis bulbi oder einem Mikrophtalmus ist nicht zwangslaufig eine Enukleation oder
Eviszeration indiziert *'. Ist bei einem blinden, entstellten Augapfel aus medizinischen Griinden
keine Entfernung des Augapfels notwendig und winscht der Patient den Erhalt, kann der
erkrankte Bulbus zur asthetischen Rehabilitation mit einer diinnen Bulbusschale abgedeckt
werden (s. Abb. 4) 3%, Die Prothese kann aus Glas oder PMMA gefertigt sein und wird in den
Bindehautsack vor das erkrankte Auge gesetzt. Mit Erhalt des Auges bleiben die

anatomischen Strukturen weitgehend erhalten *'.

13
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Abbildung 4 Bulbusschale aus Kryolith-Glas

2.3.4. Kosmetische Kontaktlinsen
Ist der Bulbus nicht verkleinert, das Aussehen der Iris oder der Hornhaut jedoch verandert,
besteht die Mdglichkeit, aus asthetischen Griinden oder zur Blendungsreduktion, kosmetische

1342 Diese sind auf der Vorderseite mit einem

Kontaktlinsen mit Irisprint zu nutzen
entsprechenden Print bemalt oder bedruckt. Zentral befindet sich die Pupille, die entweder
lichtdurchlassig oder lichtundurchlassig gestaltet ist. Kosmetische Kontaktlinsen werden zum

Beispiel bei Patienten mit Albinismus, Heterochromatie oder Irisdefekten eingesetzt *2.

2.4. Historischer Hintergrund von Augenprothesen

Die Geschichte der Augenprothesen reicht weit zurlick. Archaologische Funde beweisen, dass
Mumien bereits vor 2800 v. Chr. mit kiinstlichen Augen geschmuickt wurden. Es wird vermutet,
dass bereits zu dieser Zeit die asthetische Rekonstruktion des Auges ein Beweggrund fur die
Verzierung der Toten war. Ein anderer Grund kann die damalige Uberzeugung sein, dass der
Mensch, auch Uber seinen Tod hinaus, weiterhin sehen kann und ein kinstliches Auge ihn
dabei unterstiitzt “*. Schon im antiken Griechenland und Rom wurden Statuen und Bilder mit
Prothesen verziert. Elfenbein, Edelsteine, Metalle und Emaille dienten der Imitation des Auges.
Sogenannte ,fabri ocularii statuarum® spezialisierten sich auf die Herstellung von Augen fir
Bildwerke *.

Erstmals beim lebenden Menschen beschrieb der franzésische Wundarzt Ambroise Paré im
16. Jahrhundert die asthetische Abdeckung von erblindeten Augen durch die Verwendung von
Kunstaugen *°. Schalenférmige Prothesen, ,Hypoblepharone, konnten vor ein geschrumpftes
Auge gesetzt werden. ,Ekblepharone® wurden vor das Auge gelegt und mithilfe eines Drahtes
am Hinterkopf befestigt (s. Abb. 5).
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Abbildung 5 Ekblepharon

Bestreben die schweren Prothesen aus Emaile und Metall, durch leichtere Prothesen aus Glas
zu ersetzten, gab es in der Mitte des 18. Jahrhunderts bereits in Frankreich. Das dort
verwendete Bleikristallglas wies neben seinem hohen Schmelzpunkt allerdings eine schlechte
Formbarkeit auf “#’. Um das Jahr 1880 sollten Glasprothesen, aufgrund ihrer Bruchgefahr,
dann durch Zelluloid, einer damals neuartigen Kunststoffverbindung, abgel6ést werden 2. Dem
Bulbus-nachbildenden Zelluloidkérper wurde mittig eine Iris aus Glas aufgeklebt. Die
Klebeverbindung Iéste sich jedoch beim Tragen, durch das Einwirken der Tranenflissigkeit.
Zudem war eine ausreichende Biokompatibilitit nicht gegeben *.

Abbildung 6 Franzdsische Augenprothese aus Bleikristallglas

Mitte des 19. Jahrhundert stellte der Augenkinstler Ludwig Muller erstmals doppelwandige
Glasaugenprothese vor, diese wurden jedoch abgelehnt, da sie nicht dem Prinzip der, bereits
bekannten, franzdsischen Augenprothese (s. Abb. 7a) entsprachen. Durch den
Ophthalmologen Snellen angeregt, revolutionierte die Firma F.A. Mller Séhne die deutsche
Glasaugenindustrie durch Verwendung von widerstandsfahigem Kryolith-Glas. Aus diesem

wurden doppelwandige Prothesen, auch ,Reformprothesen® oder ,Reformaugen®, gebildet (s.
15



Abb. 7b). Gegenuber den vorherigen Prothesen aus Bleiglas zeichneten sich die Kryolith-Glas-
Prothesen durch ein geringeres Gewicht, eine hohe Biokompatibilitdt sowie durch eine gute
Haltbarkeit aus **“°. Bis zum zweiten Weltkrieg wurde das Reformauge nach Miiller und
Snellen weltweit fir die Versorgung von enukleierten Patienten genutzt. Zu Beginn des zweiten
Weltkrieges war Kryolith-Glas jedoch auf3erhalb des deutschsprachigen Raumes nicht mehr
verfugbar, da dieses nur in Lauscha, Thiringen hergestellt wurde. Von der Dentalprothetik und
nicht zuletzt von den bereits in der Augenheilkunde verwendeten formstabilen Kontaktlinsen

inspiriert, wurden Augenprothesen fortan aus Polymethylmethacrylat (PMMA) gefertigt *°°'.

Noch heute ist PMMA das am meisten verwendete Material fir Augenprothesen weltweit °. Im

Gegensatz dazu wird in Deutschland, in der Schweiz und in Osterreich noch hauptsachlich

Kryolith-Glas fir Augenprothesen verarbeitet *°.

\ O\
\ \

a—

: Abbildung 7a franzdsisches Vorbild einer “ b Miiller-Snellen Reformauge
Augenprothese

2.5. Materialien, Herstellung und Anpassung

2.5.1. Augenprothesen aus Kryolith-Glas
Das in Deutschland meist verwendete Material fur die Herstellung von Augenprothesen ist
Kryolith-Glas. Dieses stammt zu groRten Teilen aus Thiringen *°. Kryolith-Glas wird aus
Silikatglasern hergestellt. So genannte ,Netzwerkbildner”, dreidimensional verknlpfte
Silicium-Sauerstoff-Gruppen (SiO,), bilden das Grundgerist des Glases. Darin werden Alkali-
und Erdalkali-lonen als ,Netzwerkwandler” eingebaut und geben dem Glas seine chemisch-
physikalischen Eigenschaften *2. AuRerdem werden Aluminium-lonen und lonen farbbildender

Elemente eingelagert =,

Bei der Herstellung von Kryolith-Glas fiir Augenprothesen, wird das Material in den
herstellenden Fabriken zunachst bei Temperaturen Gber 1200 °C geschmolzen. Das Material
wird zu Glasréhren mit einem Standard-Durchmesser von 2-3 cm gezogen. Diese Rdhren
werden dann von Okularisten zu Hohlkugeln geblasen, auf die mit Strukturglasmalstiften eine
Iris und eine Pupille aufgebracht werden. Es entstehen so genannte Rohlinge oder auch
,=Halbfabrikate®. Patientenspezifisch sucht der Okularist, gemeinsam mit dem enukleierten

Patienten, einen Rohling aus, dessen Iris der des Patienten entspricht. Muss diese Farbe noch
16



modifiziert werden, kénnen weitere Anderungen durch die Verwendung von
Strukturglasmalstiften vorgenommen werden. Durch die Einschmelzung von feinen Glasfaden,
werden Aderchen nachgeahmt (s. Abb. 8d). Um nicht nur die Farbe, sondern auch die Form
des Glasauges bestmaoglich an den Patienten anzupassen, wird, sofern méglich, ein zur Orbita
des Patienten passendes, Modellauge als Vorlage genutzt. Eine Glasréhre wird am Rohling
befestigt und dient dem Okularisten als Mundstiick zum Glasblasen (s. Abb. 8b). Teile der
Kugel werden in einer Flamme erwarmt und nach und nach an die Form des Modellauges
angenahert (s. Abb. 8c). Ist die passende Form gebildet, entsteht abschlielend durch
Ansaugen der Luft, eine konkave Rickwand, die sich an das von Bindehaut Uberzogene
Orbitaimplantat oder an den Augapfel des Patienten anlegen kann (s. Abb. 8f). Die
Befestigungsréhre wird vom modifizierten Glasauge abgeschmolzen (s. Abb. 8g). Um eine
Eintribung des Glases zu erhalten, wird die Hitze langsam reduziert. Dann wird die Prothese
erneut in die Flamme gehalten, zur so genannten Feuerpolitur, bei welcher sie ihre glatte
Oberflache erhalt (s. Abb. 8h). Anschliefiend kann die Prothese in einem angewarmten
Metallbehalter weiter abkihlen (s. Abb. 8i). Ist die Prothese vollstandig abgekunhlt, kann sie

%, Somit kénnen Glasprothesen in einer Sitzung angepasst werden.

eingesetzt werden
Innerhalb der ersten drei Stunden nach Modifizierung, kdnnen noch weitere Veranderungen
vorgenommen werden. Bei langerem Kontakt mit dem Tranenfilm, kommt es zu irreversiblen

Strukturveranderungen im Glas, was nachtragliche Umgestaltungen nicht mehr erméglicht *2.
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Abbildung 8 Herstellung einer Kryolith-Glas-Prothese a oben Strukturglasmalstifte, unten Kryolith-
Glas-Roéhren b Fixierung der Glasrohre an dem Rohling ¢ Formen der Hohlkugel in der Flamme d
Einbringen blauer Glasfaden zur Imitation von GefaRen e langsame Reduzierung der Hitze zwecks
Eintriibung der Prothesenoberflache f Erhitzen und Formen der Riickseite der Prothese g Abtrennung
der Glasrohre durch rotierende Bewegungen h abschlieRende Feuerpolitur i fertiggestelltes Glasauge,
welches zum Auskuhlen in einen angewarmten Metallbehalter gegeben wird

Als Vorteil einer Glasprothese ist das geringe Gewicht von Kryolith-Glas zu erwahnen
13233355 Gerade das Reformauge, welches einen hohlen Zwischenraum zwischen der
Auflen- und Innenwand enthalt, wiegt deutlich weniger, als PMMA Prothesen mit dem gleichen

Volumen 1323355

Neue Studien beschaftigen sich damit auch Kunststoffprothesen
doppelwandig und hohl zu gestalten und somit ihr Gewicht zu reduzieren. Um den klinischen

Erfolg zu prifen Bedarf es allerdings noch weiterer Studien °°.

2.5.2. Augenprothesen aus PMMA
Polymethylmethacrylat, kurz PMMA, wurde bereits wahrend des zweiten Weltkrieges in der
Neurochirurgie fur Kranioplastiken und seit etwa 1946 auch in der Zahnmedizin zur Herstellung
von Prothesenbasen verwendet °°®. Um eine Augenprothese aus Polymethylmethacrylat
herzustellen, wird entweder ein Abdruck der Augenhdhle des Patienten genommen oder es
kénnen so genannte ,Fitting Sets“ verwendet werden ™. Die Abdrucknahme des
Bindehautsackes erfolgt durch Einbringen von Abformmaterial in die Augenhéhle °'. Im Labor

wird ein Wachsauge hergestellt, welches dem Patienten zur Anprobe eingesetzt wird. Das
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Wachsmodell kann in dieser Sitzung noch patientenindividuell angepasst werden.
AnschlieRend wird das Modell in Gipsmasse eingebettet und es entsteht eine Negativform, in
die flissiges PMMA hineingegeben werden kann. Zur vollstdndigen Polymerisation des
Kunststoffes wird dieser in ein 72°C heilRes Wasserbad gegeben *’.

Bei der Verwendung eines ,Fitting Sets“ zur Herstellung einer PMMA-Prothese wird zunachst
ein, zu dem Patienten passendes, Modellauge ausgewahlt. Um das Modellauge an die
Augenhdhlenform des Patienten anzupassen, kann Wachs aufgebracht werden (Abb. 4a). Ist
die erwiinschte Form modelliert, kann die Prothese, wie nach Abdrucknahme, in Kunststoff
Uberfiihrt und geglattet werden °°. Verschiedenfarbige Kunststoffscheibchen, die die Iris
imitieren sollen, werden in der Regel von Hand mit Olfarben bemalt. Die Scheibchen kénnen
in einer Vertiefung auf der Prothesenoberflache Ubereinander platziert werden, um optisch
eine Tiefenscharfe zu erzielen (Abb. 4b). Um die Asthetik von Hornhaut und Vorderkammer
nachzuahmen, kann eine transparente Kunststoffscheibe Uber der kinstlichen Iris platziert
werden. Es ist ebenso mdglich, die Iris mit Zobelblirstchen und Acrylfarbe direkt auf das
Modellauge aufzumalen (Abb. 4c) *. Um die Sklera natiirlicher zu gestalten, kénnen
Baumwollfaden als Aderchen auf die Prothese geklebt werden. AnschlieBend wird das
Kunstauge geglattet (Abb. 4d), mit durchsichtigem Kunststoff beschichtet und erneut
polymerisiert. Nach abschlieRender Politur ist die Augenprothese fertiggestellt *’. Die
Herstellung und Anpassung von PMMA-Prothesen nehmen, im Vergleich zu Kryolith-Glas
Prothesen, mehrere Sitzungen in Anspruch '32%355 Nach Eingliederung der Prothese am
Patienten, wird dieser abschlieRend hinsichtlich des Einsetzens und des Herausnehmens

instruiert %°.

Abbildung 9 Politur einer PMMA-Prothese

Der Vollstandigkeit halber ist hier ebenfalls die Epithese zu erwahnen, welche bei deutlich
gréReren Volumenverlusten nicht nur den Augapfel, sondern auch die umliegenden Strukturen

nachbildet. Sie besteht in der Regel aus Silikon mit einem eingearbeiteten Kunstauge .
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2.5.3. Handhabung

(1) Pflege
Es wird in der Regel empfohlen Augenprothesen Tag und Nacht zu tragen. Zum einen
unterstitzt dies bei jungen Patienten das orbitale Wachstum in Entwicklungsphasen. Zum
Anderen verhindert das Tragen der Prothese die Irritation der Konjunktiva durch die Wimpern
bei Einklappen des Lids 4. Gereinigt werden sollten Prothesen handisch mit klarem Wasser,
gegebenenfalls mit einem milden flissigen Tensid oder mit Babyshampoo. Anschlieend sollte
die Prothese mit zuvor aufgekochtem, wieder abgekiihltem Wasser abgewaschen werden.
Fliissigseife sollte, aufgrund des Olanteils, vermieden werden. Ein Trocknen der Prothese
mittels Papiertiichern oder Trockentlichern wird nicht empfohlen, da dies Kratzer oder
Bakterien auf die Prothesenoberflache bringen kénnte. Die Augenhodhle selbst kann mit
Tranenersatzmittel befeuchtet werden. Um Verkrustungen entgegenzuwirken und die Funktion
der Meibom-Drisen zu verbessern, kann zusatzlich eine regelmaRige Lidkantenpflege

angezeigt sein °'.

(2) VerschleiB, Defekte
In einer Studie von F. Harting et al (1984) wurden die Oberflachen von ungetragenen und
getragenen doppelwandigen Glasprothesen und Kunststoffprothesen unter dem Raster-
Elektronenmikroskop untersucht. Inspiziert wurden dabei die AufRenflache, die unmittelbar den
Umweltfaktoren ausgesetzt ist, und die Innenflache. Beide Flachen der ungetragenen
Glasprothesen wiesen eine glatte Oberflache auf. Mit zunehmender Tragedauer wurde die
aulere Oberflache zunehmend rauer. Nach einem Jahr wies die Prothesenoberflache bereits
Spuren auf %,
Gerade die Bereiche, die dem Lidschlag, der Tranenflissigkeit oder Umgebungseinflissen
ausgesetzt waren, wurden von einem rissigen Kieselgelfilm Gberzogen. Die innere Wand der
Glasprothese war hingegen glatt. Die Oberflache der Kunststoffprothesen zeigte bereits im
neu hergestellten Zustand Rauigkeiten. Nach einer Tragedauer von vier Jahren war die
Oberflache zudem tief zerkllftet *°.
Ursachlich fur die Oberflachenveranderungen im Glas sind hydrolytische Umbauvorgange des
molekularen Silikatglas-Geristes im wassrigen Milieu des Bindehautsacks. Dies fihrt zu einer
Aufldsung der Glasoberflache . Das Zusammenspiel der basischen Tranenflissigkeit und
den Umgebungseinfliissen 6st Korrosionsprozesse im Glas aus 2.
Kryolith-Glas wird, wie bereits beschrieben, aus Silikatglasern hergestellt. Die Silikatglaser
sind im Konjunktivalsack permanent hydrolytischen Angriffen ausgesetzt. Je nach pH-Wert
erfolgen diese auf unterschiedliche Weise. Der durchschnittiche pH-Wert der

Tranenflissigkeit liegt bei 7,4 und ist damit schwach basisch . Liegt ein saures Milieu vor,
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kommt es zum Austausch der Alkali-lonen was das Gerust auslaugt und dazu flhrt, dass es
als Kieselgel-Gerust zurtickbleibt. Im Basischen werden die Verbindungen zwischen
Sauerstoff und Silizium durch die Hydroxyl-lonen gespalten, was durch Abspaltung von
Kieselsaure-Anionen zur Auflésung des Glasgerustes fihren kann. AuRerdem kommt es durch
die freie Kieselsaure zu einer Denaturierung der Proteine, welche sich dann auf der
Prothesenoberflache ansammeln. Je langer die hydrolytische Einwirkungszeit ist, desto grolier
ist die geloste Glasmenge. Diese Angriffe erzeugen Defekte in der Glasoberflache, welche

letztendlich zum Bruch der Augenprothesen filhren kénnen (s. Abbildung 10) .

Da die Glasoberflache nicht poliert werden kann, missen die glasernen Prothesen mindestens
jahrlich ausgetauscht werden, um die Gefahr einer méglichen Irritationen zu minimieren 3263,
Diese Oberflachenveranderungen flhren vor allem am oberen Augenlid zu Irritationen der
Mukosa. Diese kann durch den Reiz schrumpfen, was zu einer Formveranderung der
Augenhdhle fuhrt und eine Versorgung mit einer neuen Augenprothese notwendig macht. Bei
den PMMA-Prothesen kénnen ebenfalls chemische Irritationen, durch eine unvollstandige
Polymerisation des Methylmethacrylates, entstehen ®. PMMA-Prothesen sind zudem durch
ihre geringere Duktilitat gegeniiber mechanischer Einwirkungen empfindlicher 3. Aus diesem
Grund mussen PMMA-Prothesen einmal jahrlich poliert werden. Ausgetauscht werden diese

dann etwa alle fiinf bis sechs Jahre "%

Abbildung 10 Defekte Kryolith-Glas-Prothese

2.6. Aktuelle Datenlage

In der Literatur wurden bisher wenige Berichte Uber Defekte an glasernen Augenprothesen
durch hydrostatische Veranderungen veroéffentlicht. In einem Fall der Klinik fir Augenheilkunde
in Freiburg wird von einem enukleierten Patienten berichtet, dessen hohlwandige
Augenprothese wéhrend eines Tauchgangs in 40 Metern Tiefe in der Orbita implodierte ®° .

Dem Patienten gelang es glucklicherweise komplikationslos aufzutauchen und sich in der
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Freiburger Klinik vorzustellen. Klinisch zeigten sich multiple Glassplitter sowie
Schnittverletzungen in der Orbita. Eine Unversehrtheit der knéchernen Strukturen konnte
mittels Computertomographie festgestellt werden. Die Glassplitter wurden entfernt und eine
Ausheilung der Bindehaut erfolgte innerhalb einiger Tage. Bei vorherigen Tauchgangen trug
der Patient, laut eigener Aussage, immer eine doppelwandige, hohle Augenprothese wobei er
nie ahnliche Komplikationen erlebt hatte. Laut den Autoren ist aufgrund der
patientenindividuellen Herstellung der Augenprothesen eine Angabe zu den empfohlenen

Tauchtiefen bei Tragen einer doppelwandigen Prothese nicht méglich.

Das American Journal Of Ophthalmology berichtete im Juli 1966 von einigen Fallen von

66

spontanen Implosionen von Augenprothesen in der Augenhohle Einige Prothese

zerbrachen nach moderaten Temperaturveranderungen und teils kurzer Tragedauer 53¢,

Eine Studie des Institutes fur Augenprothetik Trester untersuchte die Ursachen fir Defekte an

. Die Befragten beantworteten einen

Augenprothesen von 101 Prothesentragern naher
Fragebogen, in welchem sie Angaben zu Anzahl und Ursache der Prothesendefekte,
Tragedauer und gegebenenfalls nahere Informationen zu Implosionen in der Augenhdéhle
machen sollten. Im Durchschnitt zerbrach eine Prothese innerhalb von etwa 27 Jahren bei 65
% der Trager. Bei 35 % trat kein Bruch der Prothesen auf. 94 % der Defekte entstanden bei
Entfernung oder Reinigung der Glasaugen. 1,5 % der Prothesen zerbrachen durch
herstellungsbedingte Fehler. Zudem implodierten 4,5 % der Prothesen in der Augenhdhle

durch duRere Krafteinwirkungen. 6 % der befragten Trager verloren die Prothese 3.

Doppelwandige Augenprothesen sind innen hohl und besitzen in der Regel eine zarte
Ruckwand. Innerhalb der Prothesen entsteht bei der Herstellung ein Unterdruck. Dieser Druck
kann in dem geschlossenen Inneren des Prothesenkérpers nicht ausgeglichen werden "33,
Kommt es zu hydrostatischen Veranderungen der Umgebung, wie etwa beim Tauchen,
kénnen diese doppelwandigen Prothesenkdrper in der Orbita der Trager implodieren.
Potenziell mitursachlich seien zudem starke Temperaturverdnderungen sowie hydrolytische

Veranderungen der Prothesenoberflachen 33538,

Bisher wurde kein Bericht verdffentlicht, der den Defekt einer Augenprothese durch

Druckveranderungen beim Fliegen beschreibt. Ursachlich dafiir sind wahrscheinlich die

geringen Druckunterschiede beim Fliegen ¢,
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2.7. Fragestellung der Studie
Die Fragestellung dieser Studie ist, welchen Einfluss hydrostatische Veranderungen auf die
Haltbarkeit doppelwandiger Kryolith-Glas-Prothesen haben. Folgende Arbeitshypothesen

wurden in dieser Arbeit aufgestellt:

- Enormer Uberdruck sowie hydrostatische Veranderungen kdnnen Reformaugen (d.h.
doppelwandige, hohle Augenprothesen) aus Kryolith-Glas zum Reil3en bzw. Brechen
bringen.

- Der Abnutzungsgrad dieser Prothesen hat einen signifikanten Einfluss auf die
Haltbarkeit.

- Hohe Umgebungsdriicke oder Druckschwankungen fiihren bei einwandigen Kryolith-

Glas-Prothesen (Schalenprothesen und Bulbusschalen) dagegen nicht zu Defekten.

2.8. Ziel der Arbeit

Bisherige Studien haben sich noch nicht mit der Haltbarkeit verschiedener Augenprothesen
aus Kryolith-Glas bei Uberdruck und Druckschwankungen beschéftigt. Einige Fallberichte
zeigen jedoch, dass die Bestandigkeit der Prothesen durchaus durch hydrostatische
Veranderungen beeinflusst wird.

Ziel dieser Arbeit ist es, die Haltbarkeit verschiedener Formen von Augenprothesen aus
Kryolith-Glas bei Uberdruck sowie Druckschwankungen zu evaluieren. Daraus kénnten sich
Empfehlungen bezlglich der Tragedauer und Aussagen bezlglich der Haltbarkeit von
Glasprothesen bei Druckschwankungen ableiten lassen, welche den Prothesentragern ein

sicheres Tragen der Prothesen ermoglichen.
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3. Material und Methoden

3.1. Material

Wie bereits beschrieben gibt es grundsatzlich verschiedene Prothesentypen. Die
Entscheidung, welche Prothesenform passend ist, wird patientenindividuell getroffen.
Auflerdem ergeben sich bei der Herstellung der Prothesen Unterschiede in der Formgebung.
So gibt es bei doppelwandigen, hohlen Reformaugen, je nach Volumenverlust der
Augenhdhle, Unterschiede in der Formgestaltung der Prothesenriickseite. Diese wird unter
Umstanden tief eingezogen gestaltet, um eine optimale Form zu erreichen. Dadurch entstehen
verschieden grofle Hohlrdume zwischen Aufien- und Innenwand der doppelwandigen

Glasaugen und somit unterschiedliche herstellungsbedingte Innendrticke.

In dieser Studie wurden daher vier verschiedene Prothesenformen geprift: Reformaugen mit
tief eingezogener Rickseite, auch Bulbusreformaugen genannt, Reformaugen ohne tief
eingezogener Rickseite, Schalenprothesen und Bulbusschalen. Es wurden jeweils
mindestens zwei neue, ungetragene und zwei bereits ein Jahr getragene Prothesen geprift
(s. Abb. 11). Die Prothesen wurden von dem Institut fir Augenprothetik W. Trester GmbH in

Koln hergestellt bzw. gesammelt und uns im Anschluss zur Verfigung gestellt.

P S~ S~

Reformaugen Schalenprothesen Bulbusschalen

~ ~ ~
N Y =N

mit tief eingezogener ohne tief eingezogene
Riickseite (Bulbusreform) Riickseite

N——" N——" — — — —

ungetragen (2) getragen (2) ungetragen (2) getragen (2)

.~ N |/

ungetragen (2) ungetragen (2)

N | S

L~~~ L___

getragen* (2) getragen (2)

N—

Abbildung 11 Material Schema, *getragen = 1 Jahr getragen

3.2. Methoden
Bei jedem Versuch wurden jeweils mindestens zwei neu hergestellte und zwei bereits
getragene Prothesen der vier verschiedenen Prothesenformen geprift. Dafir wurden die

Prothesen in der Druckkammer verschiedenen hydrostatischen Dricken ausgesetzt. Die
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Versuche wurden videodokumentiert und die Prothesenoberflachen wurden im Anschluss
daran inspiziert.

3.3. Versuchsdurchfithrung HBO, Disseldorf

Die ersten Versuche zur Prifung der Einflisse von hydrostatischen Veranderungen auf die
Haltbarkeit von Augenprothesen aus Kryolith-Glas fanden in der Abteilung der Hyperbaren
Sauerstofftherapie, kurz HBO, der Universitatsklinik Disseldorf statt. Da der Maximaldruck der
Druckkammer 6,1 bar betragt, definierten wir diesen zunachst auch als solchen fir unsere
ersten Versuche.

Die Augenprothesen wurden, in einer zuvor festgelegten Reihenfolge (s. Abbildung 13), auf
einem Tisch befestigt. Diese wurden in der Haupt-, bzw. Vorkammer so positioniert, dass die
Prothesen durch die Fenster der Druckkammer von auf3en sichtbar waren. Beide Versuche
wurden gefilmt, die Druckveranderungen wurden gemessen. Im Anschluss an die Versuche

wurden die Prothesen mittels Lupenbrille auf etwaige Oberflachenveranderung untersucht.

Abbildung 12 Druckkammer HBO, Abbildung 13 Anordnung der Augen-

Universitatsklinik Disseldorf prothesen in definierter Reihenfolge (obere

Reihe von links nach rechts je drei
Bulbusreformaugen ungetragen, getragen,
Reformaugen getragen, ungetragen, untere
Reihe von links nach rechts je drei
Schalenprothesen ungetragen, getragen,

Bulbusschale getragen, ungetragen)
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1. Versuch Hauptkammer:

Bei dem ersten Versuch wurde innerhalb von 10:20 Minuten eine Tauchtiefe von 52 Metern
simuliert. Die Temperatur betrug 30°C und es herrschte ein Druck von 6,1 bar.

Die Verhaltnisse wurden fir 20 Minuten beibehalten. Anschliefiend wurde ein schneller
Druckabfall herbeigefihrt.

2. Versuch Vorkammer:

Im zweiten Versuch wurde innerhalb von 01:49 Minuten eine Tauchtiefe von 51,9 Metern
simuliert. Es lagen 28,7°C vor und der Druck betrug 6,1 bar. Dieser Druck wurde bei der
gleichen Tauchtiefe 5 Minuten gehalten, im Anschluss wurde der Druck schnell reduziert, bis
bei 0 bar eine Temperatur von 11,4°C vorlag. Der Druck wurde erneut bis auf 6,1 bar
gesteigert. Die Temperatur betrug 23,7°C. AnschlieBend wurde erneut ein schneller
Druckabfall herbeigefiihrt, bis bei 0 bar eine Temperatur von 11,9°C vorlag.

Die Versuche in der HBO in Duisseldorf, bei denen ein Maximaldruck von 6,1 bar erzeugt
wurde, fihrten zu keinen Veranderungen an den Prothesenoberflachen. Weder die ein- noch
die doppelwandigen Prothesen erlitten bei einem Druck von 6,1 bar Defekte. Sowohl die

ungetragenen als auch die getragenen Prothesen hielten den Druckveranderungen stand.

3.4. Versuchsdurchfiuhrung Firma HAUX-LIFE-SUPPORT GmbH

Nach dem Druckversuch in der HBO, wo ein Maximaldruck von 6,1 bar erzeugt werden konnte,
wurden erneut Druckversuche, mit hdheren Druckverhaltnissen, in Karlsbad, Ittersbach, bei
der Firma HAUX-LIFE-SUPPORT GmbH, durchgefihrt. Dazu wurden die verschiedenen
Prothesen in definierter Reihenfolge in der Druckkammer positioniert und unterschiedlichen
Druckverhaltnissen ausgesetzt. Alle Versuche wurden videodokumentiert, es wurde
beobachtet, bei welchem Druck welche Prothesenform einen Defekt erlitt. Zudem wurden die
Druckveranderungen gemessen und im Anschluss wurden die Prothesenoberflachen mit einer
Lupenbrille mit 4,3-facher VergréRerung inspiziert. Wichtig zu erwahnen ist, dass bei den
Messungen in Karlsbad, der naturliche Luftdruck von 1 bar nicht berlcksichtigt wurde. Die
Druckkammer misst ausschlieRlich den Uberdruck. Daher entspricht hier ein Druckwert von
6,1 bar einer Tauchtiefe von etwa 62 Metern. In der HBO hingegen wird der natirliche
Luftdruck berlcksichtigt. Das heil3t, ein dort gemessener Druck von 6,1 bar, entspricht einer

Tauchtiefe von etwa 52 Metern.
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Abbildung 14 a Druckkammer HAUX-LIFE-SUPPORT GmbH

b Positionierung der Prothesen in der Druckkammer

¢ Detailaufnahme der Prothesen in der Druckkammer

Im Folgenden werden die durchgefiihrten Versuche beschrieben.

1. Versuch:

Bei dem ersten Versuch wurde zunachst die maximale Tauchtiefe als Referenzwert fiir die
folgenden Prifungen bestimmt. Dazu wurden je vier getragene und vier ungetragene
Prothesen einem Druck von circa 40 bar ausgesetzt. Die Schalenprothesen und
Bulbusschalen besitzen im Inneren keinen Hohlraum und somit ist nicht zu erwarten, dass sie
von den hydrostatischen Veranderungen beeinflusst werden. Aus diesem Grund und aus
Platzmangel in der Druckkammer, wurden diese bei dem ersten Versuch nicht geprift. Um die
maximale Tiefe von etwa 408 Metern zu erreichen, wurde der Druck zunachst zlgig, innerhalb
von 01:55 Minuten, gesteigert. Der Druckanstieg betrug etwa 26 bar pro Minute. Im Anschluss

wurde ein schneller Aufstieg, innerhalb von 07:07 Minuten, und somit ein Druckabfall simuliert.

2. Versuch:

Im zweiten Versuch wurden je zwei getragene und zwei ungetragene Prothesen der
verschiedenen Prothesenformen in der Druckkammer positioniert. Es wurde ein langsamer
Abstieg von etwa 20 Metern pro Minute angestrebt und ein Druck von circa 20 bar erzeugt.
Nach Erreichen der gewtiinschten Tauchtiefe von etwa 204 Metern wurde ein kontrollierter

Aufstieg von circa 10 Metern pro Minute nachgestellt.
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3. — 12. Versuch:

Bei dem dritten und den weiteren Versuchen wurden nach dem gleichen Prinzip verschiedene
Tauchtiefen erzielt. Der Druck wurde auf einen vorher definierten Wert erhéht und im
Anschluss wieder reduziert. In den Versuchen wurde der Maximaldruck pro Versuch in 10
Meter Schritten reduziert, bis ein Druckbereich erreicht wurde, bei dem keine der Prothesen
mehr einen Defekt erlitt.

Im dritten Versuch wurde ein maximaler Druck von 16 bar erzeugt, was einer Tauchtiefe von
etwa 163 Metern entsprach. In den daran anschlieRenden Versuchen wurden die Druckwerte
jeweils um ein bar reduziert, sodass im zwolften Versuch schliellich ein Maximaldruck von

etwa 7 bar erreicht wurde.

13. Versuch:

Im dreizehnten Versuch wurden die verschiedenen Prothesen erneut in definierter Reihenfolge
in der Druckkammer positioniert. Anknipfend an die Maximaldriicke von 6,1 bar, die in der
Druckkammer in Disseldorf einer Tauchtiefe von 52 Metern entsprachen, wurde der Druck
langsam gesteigert, bis auf etwa 6,1 bar. Der Druckwert von 6,1 bar entsprach in der
Druckkammer in Karlsbad einer Tauchtiefe von etwa 62 Metern. Im Anschluss wurde ein

kontrollierter Aufstieg simuliert.

Nach jedem der Versuche wurde evaluiert, ob und falls ja, bei welchem Druck die Prothesen

einen Defekt erlitten.

3.5. Statistische Analyse
Zur statistischen Datenanalyse wurde die Software IBM SPPS Statistics Version 29.0 genutzt.

Die Versuche wurden zunachst deskriptiv analysiert.

AnschlieRend wurde die Gesamtheit der defekten Prothesen (n = 30) mittels Shapiro-Wilk-
Tests auf Normalverteilung geprift. Dieser zeigte, dass keine Normalverteilung vorlag. Daher

wurden, zur Analyse aller Defekte, die Daten mittels Mann-Whitney-U-Test gepruft.

Die Prifung eines Zusammenhanges zwischen Zeitpunkt des Auftretens eines Defektes und

Alter der Prothesen fand mittels Kaplan-Meier-Uberlebensanalyse statt.

Ein p Wert von < 0,05 wurde als Signifikanzniveau definiert.
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Zur graphischen Darstellung der Ergebnisse wurden die Programme SPSS Statistics Version

29.0 und Microsoft Excel Version 16.58 verwendet.
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4. Ergebnisse

Die ersten Versuche in der Druckkammer der HBO flihrten bei einem Maximaldruck von 6,1
bar, zu keinen Defekten an den gepriften Augenprothesen. Die daraufhin durchgefihrten
Versuche bei der Firma HAUX-LIFE-SUPPORT GmbH zeigten, dass die Prothesen bei
héheren Druckwerten Defekte erlitten. So zerbrachen bei den folgenden Prifungen insgesamt
30 von 112 Prothesen. Von den 27 % der Prothesen, die einen Defekt erlitten, zerbrachen
ausschlieB3lich doppelwandige Prothesen. Keinen Defekt erlitten insgesamt 73 % der gepriften
Glasaugen (s. Abb. 15).

Defekte an doppelwandigen Prothesen
80%
0% 73%
60%
50%
40%
30%

20% 27%

0%
kein Defekt Defekt

Abbildung 15 Anzahl der doppelwandigen Prothesen (Bulbusreform-, Reformaugen) in Prozent, die in
allen Versuchen einen/keinen Defekt erlitten
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Versuch 1
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Abbildung 16 Versuch 1, Druckwerte (in bar), bei denen die gepriften Prothesentypen einen Defekt

erlitten

Im ersten Versuch explodierten ungetragene Bulbusreformaugen (Br u) bei 15,9, 18,3, 19,8
und 14,9 bar. Die getragenen der gleichen Art (Br g) zerbrachen erst bei 32,3, 28,1, 28,2 und
30,8 bar. Die ungetragenen Reformaugen (R u) erlitten bei 18,3, 16,7 und 21,1 bar Defekte.
Die getragenen Reformaugen (R g) hingegen bei 29,7, 21,3 sowie 14,2 bar (s. Abb. 16). Die
Schalenprothesen sowie die Bulbusschalen blieben unversehrt.

Somit fUhrte im ersten Versuch ein schneller Druckanstieg auf etwa 40 bar zu Defekten an
87,5% der doppelwandigen Prothesen. Nur ein ungetragenes und ein getragenes Reformauge
wiesen keine Defekte auf.

Abbildung 17 Defekte Augenprothesen, Detailaufnahmen
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Bei dem zweiten Versuch, bei dem ein Druck von 20 bar und eine Tiefe von etwa 204 Metern
simuliert wurden, erlitten ein ungetragenes Bulbusrefomauge, bei 8,5 bar, und ein

ungetragenes Reformauge, bei 8 bar, einen Defekt (s. Abb. 19).

Versuch 3

ungetragen m getragen

DRUCK IN BAR

Bulbusreformauge Reformaugen

PROTHESENTYP

Abbildung 18 Versuch 3, Druckwerte (in bar), bei denen die gepriiften Prothesentypen einen Defekt
erlitten

Im dritten Versuch, bei dem mit 16 bar eine Tiefe von etwa 163 Metern simuliert wurde,
explodierten ein ungetragenes Bulbusreformauge, bei 11,4 bar, ein getragenes dieser Art
bereits bei 9,2 bar. Beide ungetragenen Reformaugen erlitten Defekte bei 13,5 und 7,3 bar.

Sowie ein getragenes Reformauge bei 7,5 (s. Abb. 18).

Eine Tiefe von circa 153 Metern wurde im vierten Versuch erzielt. Der Maximaldruck betrug
15 bar. Dabei zerbrach ein getragenes Bulbusreformauge bei 9,4 bar. Beide ungetragenen

Reformaugen hingegen bei 5,2 und 7,1 bar (s. Abb. 19).

Im flinften Versuch zerbrach ein ungetragenes Reformauge bei 5,2 bar. Ein getragenes
Reformauge explodierte sofort nach Erreichen der 14 bar Grenze und anschlieRendem
Druckabfall (s. Tabelle 1, Abb. 19).

Bei 3,7 bar zerbrach ein ungetragenes Bulbusreformauge im sechsten Versuch. Ein

ungetragenes Reformauge schlieRlich bei 11,1 bar (s. Abb. 19).
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Bei dem siebten, neunten und elften bis dreizehnten Versuch erlitt keine der Prothesen einen
Defekt. Im achten Versuch hingegen erlitt ein ungetragenes Bulbusreformauge bereits bei 6,5
bar einen Defekt. Bei dem zehnten Versuch explodierte ein weiteres ungetragenes
Bulbusreformauge unmittelbar nach Erreichen der Maximaltiefe von etwa 91,8 Metern, bei

einem Druck von 8,9 bar.

Versuch 1-13

35
ungetragen m getragen

30

25

20

DRUCK IN BAR

10

Bulbusreformaugen Reformaugen

PROTHESENFORM

Abbildung 19 Ubersicht der Druckwerte (in bar), bei denen alle gepriiften doppelwandigen

Prothesentypen einen Defekt erlitten

Tabelle 1 Druck in bar, bei dem die Prothesentypen einen Defekt erlitten, Versuch 1-13

Prothesenform Defekt bei Druck in Bar
Br 1 ungetragen 15,9
Br 2 ungetragen 18,3
Br 3 ungetragen 19,8
Br 4 ungetragen 14,9
Br 5 ungetragen 8,5
Br 6 ungetragen 11,4
Br 7 ungetragen 3,7
Br 8 ungetragen 6,5
Br 9 ungetragen 8,9
Br 1 getragen 32,3
Br 2 getragen 28,1
Br 3 getragen 28,2
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Br 4 getragen 30,8
Br 5 getragen 9,2
Br 6 getragen 9,4
R 1 ungetragen 18,3
R 2 ungetragen 16,7
R 3 ungetragen 211
R 4 ungetragen 8

R 5 ungetragen 13,5
R 6 ungetragen 7,3
R 7 ungetragen 5,2
R 8 ungetragen 71
R 9 ungetragen 5,2
R 10 ungetragen 11,1
R 1 getragen 29,7
R 2 getragen 21,3
R 3 getragen 14,2
R 4 getragen 7,5
R 5 getragen 14

Tabelle 2 Anzahl der Defekte und Mittelwert des Druckes (in bar) bei Defekt, aller gepriifter Prothesen

Prothesenform | Anzahl Defekte Mittelwert Defekte ( Druck in Bar)
Br ungetragen 9 12

Br getragen 6 23

R ungetragen 10 11,35

R getragen 5 17,34

S (un)getragen 0 /

Bs (un)getragen | O /

Die meisten Defekte, namlich insgesamt 10, wiesen die ungetragenen Reformaugen auf.
Diese zerbrachen bei einem durchschnittlichen Wert von 11,35 bar. Finf getragene Prothesen
dieser Art erlitten bei einem Mittelwert von 17,34 bar einen Defekt (s. Tabelle 2).

Neun ungetragene Bulbusreformaugen explodierten hingegen bei einem Mittelwert von 12 bar.
Am langsten hielten im Schnitt die getragenen Bulbusreformaugen, dabei zerbrachen bei

einem Mittelwert von 23 bar insgesamt 6 Prothesen.
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Es zerbrachen mehr ungetragene als getragene Prothesen und die ungetragenen Glasaugen
zerbrachen fruher (Vgl. Graphik 2 Anhang). Die einwandigen Prothesen erlitten in keinem der

Versuche einen Defekt.

Uberlebensfunktionen
Alter

ungetragen
—Igetragen

0,8

0,6

Kum. Uberleben

04

0,0
,00 10,00 20,00 30,00 40,00

Druck in bar

Abbildung 20 Uberlebensraten aller getragenen und ungetragenen doppelwandigen Prothesen

Der Mann-Whitney-U-Test wurde durchgefihrt, um zu prifen, ob sich die Dricke, die zu
Defekten an den Prothesen fihrten, bei getragenen und ungetragenen Prothesen
unterscheiden. Es ergaben sich signifikante Unterschiede zwischen den Druckwerten, welche
Defekte an getragenen und ungetragenen Augenprothesen hervorriefen

(U=47,Z2=-2,48, p=0,013 < 0,05(alpha)) (Vgl. Graphik 3 Anhang).

Bei der Uberlebensanalyse der Gesamtheit aller defekter Prothesen ergab sich, dass 19
ungetragene Prothesen sowie 11 getragene zerbrachen (Vgl. Graphik 1 Anhang). Im Median
erlitten die ungetragenen Prifkorper bei 11,1 bar einen Defekt (95% KI[6,98; 15,22]). Somit
zerbrachen sie friiher als getragene Prothesen (Mdn = 21,3 bar, Kl [6,09; 36,51] (Vgl. Graphik
2).
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5. Diskussion

5.1. Einordnung der Ergebnisse

Die Druckversuche in Karlsbad zeigen, dass fast alle gepriften doppelwandigen, hohlen
Augenprothesen bei einem Druck von 40 bar Defekte erlitten. Somit konnte ein Teil der ersten
Arbeitshypothese bestétigt werden, welcher besagt, dass enormer Uberdruck Reformaugen
aus Kryolith-Glas zum Brechen bringt. Hydrostatische Schwankungen allein fUhrten hingegen
nicht zu einem Brechen der Augenprothesen.

Die zweite Arbeitshypothese, die den Abnutzungsgrad mit der Haltbarkeit der Prothesen in
Zusammenhang setzt, konnte nicht bestatigt werden. Denn sowohl ein Jahr getragen
Prothesen als auch neu hergestellte Augenprothesen zerbrachen bei den Druckversuchen..
Gleich viele Reformaugen, wie Bulbusreformaugen zerbrachen (jeweils 15 Stlck). Die
Reformaugen zerbrachen jedoch friiher (im Schnitt bei 14,35 bar) als die Bulbusreformaugen
(durchschnittlich bei 17,5 bar).

Das Gasvolumen in dem Hohlraum zwischen Auf3en- und Innenwand der Reformaugen und
Bulbusreformaugen verringert sich bei steigendem Umgebungsdruck (Gesetz nach Boyle-
Mariotte). Bei einem anschlieRenden Abfall des Umgebungsdruckes dehnt sich das Volumen
wieder aus. Der Druckausgleich kann nicht stattfinden und fuhrt bei den Reformaugen
schneller zu einem Defekt als bei den Bulbusreformaugen. Dies konnte daran liegen, dass das
Volumen des Hohlraumes und somit auch das Gasvolumen innerhalb der Bulbusreformaugen
groRer ist, als das der Reformaugen. Das grofere Volumen der Bulbusreformaugen kann den
veranderten Druckbedingungen langer standhalten, als das kleine Volumen der Reformaugen.
Ein kleines Volumen wird schneller komprimiert als ein grof3es und kollabiert somit friher.

Bei beiden Prothesenformen platzten die ungetragenen haufiger und friiher als die getragenen
Prothesen. Es zerbrachen 10 ungetragene Reformaugen durchschnittlich bei 11,35 bar und
nur 5 getragene dieser Art bei durchschnittlich 17,34 bar. Bei den Bulbusreformaugen erlitten
9 ungetragene einen Defekt bei durchschnittlich 12 bar und 6 Stick einen Defekt bei
durchschnittlich 23 bar. Somit stellt sich die Frage, wieso entgegen unserer Vermutung, dass
die Tragedauer der Prothesen einen Einfluss auf die Bestandigkeit dieser hat, ungetragene
Prothesen friher und auch haufiger zerbrochen sind als getragene.
Raster-Elektronenmikroskop Aufnahmen, welche in vorherigen Studien angefertigt wurden,
zeigten, dass die neu hergestellten Prothesen eine glatte Oberflache aufwiesen. Mit steigender
Tragedauer wurde diese jedoch zunehmend rauer. Nach einer Tragedauer von einem Jahr
war die Oberflache bereits zerkllftet. Eine ungetragene Prothese scheint somit eine stabilere
Oberflache zu haben, als eine getragene Prothese, welche bereits hydrolytischen Angriffen
und etwaigen Traumata ausgesetzt war. Dass es in unserer Studie zu einem vermehrten

Defekt an ungetragenen Prothesen gekommen ist, lasst sich mit folgender Theorie
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beschreiben. Es ist mdglich, dass es bei den, fir unsere Studie produzierten, doppelwandigen
Augenprothesen zu herstellungsbedingten Fehlern gekommen ist. Diese Fehler kdnnen zu

einem frihzeitigen Bruch der neu hergestellten Prothesen gefuhrt haben.

Der enorme Uberdruck sowie die Druckschwankungen hatten keinen Einfluss auf die
Haltbarkeit der einwandigen Kryolith-Glas-Prothesen, diese wiesen bei anschlieRender
Inspektion keine Defekte auf. Dieses Ergebnis deckt sich mit der letzten Arbeitshypothese,
welche aussagt, dass hohe Umgebungsdriicke und Druckschwankungen keine Defekte an

einwandigen Schalenprothesen und Bulbusschalen verursachen.

5.2. Ursachen fiir die druckabhangigen Defekte an Kryolith-Glasprothesen

In der Literatur sind verschiedene Theorien fir Defekte an doppelwandigen Kryolith-
Glasprothesen beschrieben. Eine Theorie besagt, dass angesammelte Sekrete der
Augenhdhle zu fortschreitenden Erosionen der Prothesenoberflachen flhren. Diese wird
geschwacht und die Prothese kann den veranderten Druckverhaltnissen nicht standhalten und
bricht ®8. Harting et al beschreiben, dass hydrolytische Oberflachenveranderungen bei langer
Prothesentragedauer zu einer Auflésung der Glasauf3enflache fihren und es so schneller zum

Bruch kommt %3,

In unserer Studie sind ebenfalls Prothesen zerbrochen, die neu hergestellt wurde und keinen
hydrolytischen Angriffen ausgesetzt waren. Somit kann eine Erosion nicht alleinig fiir einen

Defekt an den Glasprothesen verantwortlich sein.

Extreme Temperaturschwankungen werden als weitere mogliche Ursache fir
Prothesenimplosionen beschrieben . Der Druck innerhalb der Prothesenkdrper verdndert
sich durch schnelles Erwarmen und Abkuhlen und fihrt letztlich zum Bruch der hohlen
Glasaugen ®°. Bestiinde beim Tauchen, bei einer Aulentemperatur von 35 Grad, unter Wasser
eine Temperatur von 1 Grad, konnten extreme Temperaturen auf den Prothesenkorper

einwirken und diesen druckbedingt zum Platzen bringen.

Goldfarb et al beschreiben eine weitere mégliche Ursache fur Defekte an doppelwandigen,
hohlen Prothesen wie folgt. Bei der Herstellung dieser Prothesen entstehen an der diinneren,
fragilen Rickwand leichte UnregelmaRigkeiten. Zum Beispiel an der Stelle, an der die
Glasroéhre sitzt, welche zum Glasblasen genutzt und nach der Fertigstellung abgetrennt wird.
Diese Unregelmafigkeiten in der Rickwand kénnten in Kombination mit einem Trauma,
welches mechanisch, aber auch chemisch oder thermisch erfolgen kann, bei steigendem

Umgebungsdruck zu Defekten an eben dieser Riickwand filhren . Untersuchungen von
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Harting et al hingegen, bei welchen die Aufien- und Innenflachen der Glasaugen unter dem
Raster-Elektronenmikroskop inspiziert wurden, zeigten, dass die Innenflachen der Prothesen
glatt waren *. So scheinen nicht alle hergestellten Prothesen die beschriebenen Makel
aufzuweisen und auch in unserer Studie waren UnregelmaRigkeiten in der Prothesenriickwand
nicht ersichtlich. Da es sich theoretisch um herstellungsbedingte Makel der
Prothesenoberflache handelt, die mit dem bloRen Auge nicht erkennbar sind, sind diese nicht
zu detektieren und somit nicht zu verhindern.

Grundsatzlich konnen Traumata der Priifkorper die Prothesenstabilitat schwachen, ohne dass
ein Defekt klinisch unmittelbar erkennbar ist. Jedoch scheint ein unbemerktes Trauma der
Prothese alleine nicht ursachlich fir einen Defekt zu sein, da auch ungetragene Prothesen in

dieser Studie zerbrachen.

Ein weiterer potentieller Grund fir die umgebungsdruckabhangigen Defekte innerhalb der
doppelwandigen, hohlen Augenprothesen, kann wie folgt beschrieben werden. Bei der
Herstellung von doppelwandigen Augenprothesen aus Kryolith-Glas kommt es beim Abkihlen
des Glases zu einer isochoren Zustandsanderung. Diese Zustandsanderung entsteht durch
Veranderungen des Drucks bei konstantem Gasvolumen und ist durch das Gesetz von

Amonton beschrieben 707",

Beim Tauchen steigt der Umgebungsdruck linear mit
zunehmender Tauchtiefe. Das Gasvolumen in dem Hohlraum zwischen Auf3en- und
Innenwand der doppelwandigen Prothese wird komprimiert und es kommt zu einer Abnahme
des Gasvolumens proportional zur Druckerhdhung des Umgebungsdrucks. Bei erneutem
Aufsteigen dehnt sich das Gasvolumen wieder aus, der Umgebungsdruck nimmt wieder ab.
Dieses Phanomen ist durch das Gesetz nach Boyle-Mariotte beschrieben. Da der Hohlraum
der Prothese in sich geschlossen ist, besteht keine Moglichkeit des Druckausgleiches und die
Prothese erleidet einen Defekt und/oder implodiert in der Augenhéhle .

So hat sich auch bei unseren Priifungen gezeigt, dass lediglich die doppelwandigen Prothesen
Defekte erlitten. Schalenprothesen und Bulbusschalen sind einwandig und haben somit keinen
Hohlraum im Inneren. Es kann keine Differenz zwischen Innendruck und Umgebungsdruck
entstehen und die Prothesenkdrper bleiben von den hydrostatischen Verdnderungen

unbeeinflusst.

Die Ursachen fir Defekte an Kryolith-Glasprothesen scheinen multifaktoriell zu sein.
Grundsatzlich ist das Auftreten eines Bruchs abhangig von der Héhe des Umgebungsdruckes.
So zeigt sich in unserer Studie, dass Umgebungsdriicke unterhalb von 3,7 bar zu keinen
Defekten an den doppelwandigen Augenprothesen flihrten. Driicke oberhalb fiihrten zu einem
Bruch der Prifkoérpern. 87,5 % der Prifkdrper zerbrachen bei einem schnellen Druckanstieg

und anschlieRendem Druckabfall auf 40 bar.
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5.3. Klinische Relevanz und Schlussfolgerung fur die Praxis

Die Implosion einer Glasprothese in der Orbita, kann zum einen zu einer Verletzungen dieser
fiihren, wie das Beispiel aus der Freiburger Klinik zeigt ®. Auch das gesunde Nachbarauge
ist, bei Tragen einer Taucherbrille, durch die herumfliegenden Glassplitter gefahrdet. Zum
anderen besteht, durch die spontan auftretende Gefahrensituation, die Mdglichkeit eines
unkontrollierten Aufstieges des betroffenen Tauchers mit Tauchunfall °. Ein Tauchunfall, auch
Dekompressionsunfall, umfasst die so genannte Dekompressionskrankheit (DCS) sowie die
arterielle Gasembolie (AGE). Bei der DCS entstehen im Blut und Gewebe freie Gasblasen
durch zu rasches Auftauchen 273, Die AGE entsteht durch den Ubertritt der Gasblasen in den
Blutkreislauf oder aber durch ein Lungenbarotrauma "*. Dieser Zustand kann lebensbedrohlich

sein und durch einen korrekten Aufstieg beim Tauchen vermieden werden.

Generell widerspricht sich Eindugigkeit nicht mit einer grundsatzlichen Tauchfahigkeit.
Allerdings wird das Sichtfeld des gesunden Auges zusatzlich durch die Tauchmaske und durch
den Lichtbrechungswinkel unter Wasser reduziert "°. Zudem ist das raumliche Sehen bei dem
Einaugigen eingeschrankt ’°. Daher sollte der Mittauchende immer an der Seite des sehenden

Auges bleiben, um eine Kommunikation unter Wasser sicherzustellen °.

Wichtig ist es, dass der behandelnde Augenarzt sowie der behandelnde Okularist den
Patienten dartber aufklaren, dass glaserne Prothesen in der Orbita implodieren kénnen. Dem
Patienten sollte daher empfohlen werden die Prothesen jahrlich auszutauschen. So kann
neben dem Implosionsrisiko das Risiko einer Irritation der Mukosa durch hydrolytisch

angegriffene und somit raue Prothesenoberflachen minimiert werden.

Auf Grundlage der vorliegenden Studie, sollte von dem Tragen von Bulbusreform- und
Reformaugen in Tiefen groRer als 38 Metern abgeraten werden.

Doppelwandige glaserne Augenprothesen, sollten, nachdem sie hinuntergefallen sind, auch
ohne sichtbare Defekte, nicht zum Tauchen oder Fliegen eingesetzt werden. Die individuelle
Druckbelastbarkeit bereits geschadigter doppelwandiger Glas-Prothesen ist nicht
einschatzbar und es besteht somit ein Frakturrisiko. Widerstandsfahige PMMA Prothesen oder
aber einwandige Glasprothesen kénnen zum Tauchen getragen werden. So kann eine
Implosion der Prothese in der Orbita vermieden und dem Patienten die Moglichkeit der

asthetischen Rehabilitation geboten werden.

5.4. Limitationen der Studie
Die vorliegende Studie weist Limitationen auf. Die Studie ist simuliert und spiegelt nicht die

Realitat wider. Die Prufkdrper befinden sich in vivo in den Augenhoéhlen der Patienten. Ob der
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Druck, der zwischen Prothesenoberflache und Schleimhaut des Konjunktivalsackes entsteht
einen Einfluss auf die Defektentstehung hat, ist unklar und wurde bisher in keiner Studie

gepruft.

Die Augenprothesen die in dieser Studie geprift wurden, wurden vom Institut fir
Augenprothetik W. Trester GmbH, Koéln gestellt. Die Oberflaichen der getragenen
Glasprothesen, die von den Patienten in dem Institut abgegeben wurden, waren vor
Durchflhrung der Versuche intakt. Allerdings liegen keine Informationen Uber den Patienten
und die exakte Zeit, in der die Prothese getragen wurde, vor. Etwaige Defekte der
Prothesenoberflachen, die zuvor nicht mittels Lupenbrille sichtbar waren, kénnen jedoch
vorhanden gewesen sein und so zu einer geschwachten Stabilitat der Oberflachen geflhrt
haben. Die Prothesen kénnten den Patienten im vorhergegangenen Zeitraum, ohne sichtbare
Defekte erlitten zu haben, heruntergefallen sein. Zudem kdnnten sie bereits hydrostatischen
Verdnderungen ausgesetzt gewesen sein, abhangig von den Freizeitaktivitdten der
Prothesentrager. Die Prothese eines Tragers, der regelmafig die Sauna besucht oder aber
regelmafig in hdheren Tiefen taucht, ist unter Umstanden starker beansprucht, als die eines
Prothesentragers, der sich nicht hydrostatischen Extremen aussetzt.

Diese Faktoren kénnen zuvor die Glasoberflache geschwacht haben. So kann es in unserer
Studie teilweise zu einem friiheren Bruch der Prothesen gekommen sein. Zur Losung dieses
Problems in spateren Studien, kdnnten die Prothesentrager vor Abgabe der Prothesen ein
Protokoll Gber mégliche Traumata an den Prothesen sowie Uber spezielle Freizeitaktivitaten

fUhren.

Desweiteren kdnnte ein Herstellungsfehler zu einer frihzeitigen Fraktur der neu hergestellten
Prothesen gefiihrt haben. Die neu hergestellten Prothesen wurden von einem Okularisten
gefertigt. Da es sich um individuelle Handarbeit handelt, ist ein Herstellungsfehler zwar moglich,
allerdings ist bei einem erfahrenen Okularisten ein Fehler an fast allen neu hergestellten
Prothesen unwahrscheinlich. Eine frihzeitige Fraktur kann ebenso auf einen Materialfehler
zurick zu fuhren sein. So kénnte der Okularist, welcher die neuen Prothesen gefertigt hat, eine

Material-Charge genutzt haben, welche fehlerhaft und somit weniger stabil war.

Eine Limitation der Studie besteht dadrin, dass die neu hergestellten Prothesen von einem
Okkularisten hergestellt wurden, die getragenen hingegen wurden von unterschiedlichen
Okularisten hergestellt. Somit bestehen Einschrankungen in der Vergleichbarkeit der

ungetragenen und getragenen Prothesen.
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Auflerdem untersucht diese Studie nicht den Einfluss von Temperaturveranderungen auf
Kryolith-Glasprothesen. Denn auch extreme Temperaturunterschiede kdénnen zu
Druckveranderungen innerhalb des Prothesenkdrpers und somit zu Defekten an glasernen
Augenprothesen fiinren, wie vorherige Berichte zeigen **°. Es sollte weitergehend gepruft
werden, ob die Temperaturunterschiede, die beim Tauchen auftreten, ebenfalls ursachlich sein

koénnen fur Veranderungen an den Prothesen.

Eine weitere Limitation ist dadurch gegeben, dass die Dicke der Prothesenwande vorab nicht
gemessen werden konnte. Somit ist letztlich unklar, wie dick die Wande der verschiedenen
Prothesen tatsachlich waren. Eine Prothese mit einer dickeren Rickwand ist eventuell stabiler
und bricht spater, als eine Prothese mit einer dinnen Rickwand. Denkbar ware es, die
Prothesenriickwande dicker zu gestalten, um die Stabilitat zu steigern. Allerdings wiirde dies
das Gewicht der Prothesen erhdhen, welches zu einer Reduktion des Tragekomforts fliihren
kdnnte. Zudem ist es fraglich, ob der Okularist bei der Herstellung, die Dicke der Rickwand

bewusst beeinflussen kann.

In dieser Studie erlitten ungetragene Prothesen, entgegen der zuvor aufgestellten
Arbeitshypothesen, haufiger Defekte als getragene. Aufgrund der geringen Fallzahl der
defekten Prothesen, ist die statistische Signifikanz jedoch fraglich. In weiteren Studien sollten
alle Augenprothesen bestenfalls von dem gleichen Okularisten und aus der gleichen
Glaslieferung hergestellt werden. Sollten auch nach einem genormten Herstellungsprozess
Defekte friher und haufiger an ungetragenen doppelwandigen Prothesen auftreten, bedarf es

weiterer Untersuchungen.

Um alle moglichen Faktoren, welche zu Defekten an doppelwandigen Kryolith-Glas-Prothesen

flhren kdnnten, zu analysieren, sollten grundsatzlich weitere Studien durchgefuhrt werden.
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7.2,

Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: Druck in bar, bei dem die Prothesentypen einen Defekt
erlitten, Versuch 1-13 33
Tabelle 2: Anzahl der Defekte und Mittelwert des Druckes (in bar)
bei Defekt, aller geprtfter Prothesen 34
7.3. Zusatzliche Graphiken
Defekte Prothesen

Alter Gesamtzahl

ungetragen 19

getragen 11

Gesamt 30

Graphik 1 Aufteilung defekter Prothesen

Mittelwerte und Mediane fiir die Uberlebenszeit defekter Prothesen
Mittelwert? Median
95%- 95%-
Konfidenzintervall Konfidenzintervall
Standard-  Unter- Ober- Standard- Unter- Ober-

Alter Schatzer fehler grenze grenze Schatzer fehler grenze grenze
ungetragen 11,653 1,263 9,177 14,128 11,100 2,104 6,976 15,224
getragen 20,427 2,938 14,669 26,186 21,300 7,762 6,087 36,513
Gesamt 14,870 1,528 11,875 17,865 13,500 2,122 9,340 17,660

Graphik 2 Uberlebenszeit-Analyse defekter Prothesen
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Teststatistiken?

Druck in bar
Mann-Whitney-U-Test 47,000
Wilcoxon-W 237,000
Z -2,475
Asymp. Sig. (2-seitig) ,013
Exakte Sig. [2*(1-seitige ,012°
Sig.)]
Exakte Sig. (2-seitig) ,012
Exakte Sig. (1-seitig) ,006
Punkt- ,000

Wahrscheinlichkeit

Graphik 3 Mann-Whitney-U-Test

Std.- Perzentile
N Mittelwert Abweichung Minimum Maximum 25. 50. (Median)  75.
Druck in bar 30 14,8700  8,36924 3,70 32,30 7,8750 13,7500 20,1250

Graphik 4 Analyse defekter Prothesen
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