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Abstract

Hintergrund

Die chirurgische Astigmatismusreduktion mittels limbusparalleler Entlastungsschnitte
("T-Cuts™) ist indiziert, wenn der Astigmatismusausgleich mittels Brille oder
Kontaktlinse nicht funktioniert. Das Operationsergebnis ist allerdings nicht gut
vorhersagbar und der Eingriff kann irregulare Astigmatismuskomponenten

induzieren.

Ziel dieser Arbeit ist die systematische Uberprifung des Operationserfolges und der
Patientenzufriedenheit aller T-Cut Eingriffe an der Universitats-Augenklinik Freiburg
in den Jahren 2003-2012. Besonderes Augenmerk wurde auf die subjektive
Bewertung des Operationserfolges gerichtet.

Methoden

Es wurden die Krankenakten von 41 Patienten nach der T-Cut-Operation
systematisch gesichtet. 22 Patienten wurden bei nicht ausreichender
Nachbeobachtung zu einer erneuten Untersuchung einbestellt. 12 dieser Patienten
stellten sich vor. Den Akten wurden, soweit vorhanden, die folgenden Parameter fur
die praoperative Untersuchung und alle Nachkontrollen entnommen: Sehschéarfe
ohne Korrektion, bestkorrigierte Sehscharfe, Refraktionswerte, Keratometrie,
Transplantatiberleben. Bei 22 Patienten wurde zusatzlich der NEI VFQ-25

Fragebogen erhoben.

Berechnet wurden unter anderem die Anderung der bestkorrigierten Sehscharfe, des
Hornhautastigmatismus der Irregularitat sowie die Brillenanpassbarkeit auf
Grundlage von Zylinderwert in Kombination mit der Achse. Schlussendlich wurde die
Anderungen durch die T-Cuts mit den Angaben des NEI VFQ-25 Fragebogens

korreliert.
Ergebnisse

Bei 28 von 40 Patienten verbesserte sich die bestmogliche Brillenkorrektion, bei 3
blieb sie stabil und bei 9 fiel sie ab. Bei nur 3 von den letztgenannten Patienten war
ein  Zusammenhang mit den T-Cuts wahrscheinlich. Die Brillenanpassbarkeit

verbesserte sich bei 18 von 34 Patienten. Bei 16 Augen war eine Verschlechterung
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nach dem T-Cut Eingriff zu verzeichnen. Die Verbesserung der bestkorrigierten
Sehscharfe durch den T-Cut zeigte sich statistisch signifikant positiv, da sie mit der
am Ende der Nachbeobachtungszeit subjektiv wahrgenommen Sehleistung korreliert.

Schlussfolgerung

Die T-Cuts sind zur Reduktion des hohen Hornhaut-/ Transplantatastigmatismus
geeignet. Auch wenn die Ametropie durch den Eingriff nicht komplett kompensiert
werden kann, lie3 sich ein direkter Patientennutzen nachweisen. Die Mdéglichkeit
einer Verschlechterung der Sehscharfe in Einzelfallen muss allerdings im Vorfeld

angesprochen werden.



1 Einleitung

1.1 Definition des Astigmatismus

Besitzt die Hornhaut in unterschiedlichen Meridianen unterschiedliche
Krimmungsradien und dadurch auch unterschiedliche Brechwerte, so liegt ein
Hornhautastigmatismus vor. Dies fuhrt zu einer verzerrten, stabférmigen Abbildung
eines Punktes auf der Netzhaut und damit zu unscharfem Sehen. Die reduzierte
Sehscharfe, die erhohte Blendempfindlichkeit, so wie anisometropiebedingte
Stérungen des Binokularsehens kdonnen einen starken negativen Einfluss auf die

Lebensqualitat der Patienten zur Folge haben.

1.2 Typische Ursachen des Astigmatismus

Unterschieden wird zwischen regelmaldigem (regularem) und unregelméfigem
(irregularem) Astigmatismus. Geringgradiger regularer Astigmatismus ist in der Regel
angeboren. Hoher regularer Astigmatismus und auch irregularer Astigmatismus
werden nach einer perforierenden Hornhauttransplantation beobachtet. Der
Astigmatismus kann dabei ohne geeigneten Ausgleich dazu fuhren, dass trotz klarem
Transplantat keine ausreichende Sehschéarfe erreicht werden kann. Die Ursachen flr
den hohen Astigmatismus nach einer Hornhauttransplantation liegen in
Inkongruenzen zwischen Transplantat und Empfangerbett, in der Fadenspannung
und in den Vernarbungsprozessen im Transplantatinterface. Der induzierte regulare
und der irreguléare Astigmatismus kénnen auch durch eine Kataraktoperation, eine

eindellende Operation bei einer Netzhautabldsung erworben werden [1].

1.3 Formen

Beim regularen Astigmatismus besteht eine unterschiedliche Brechkraft in zwei
zueinander senkrechten Meridianen, den so genannten Hauptschnitte des Auges.
Diese kdnnen selten auch schrag in einer Achse des korrigierenden Zylinderglases
zwischen 30° und 59° sowie 120° und 149° (Astigmatismus obliquus) liegen. Wenn
der vertikale Hauptschnitt starker brechend ist als der horizontale, liegt ein
Astigmatismus nach der Regel (Astigmatismus rectus) mit einer Achse des
Korrektionszylinders von 0° bis 30° und 150° bis 180° vor. Im entgegengesetzten Fall
besteht ein Astigmatismus gegen die Regeln (Astigmatismus inversus) mit einer
Korrektionsachse von 60° bis 120°.



Im Gegensatz zum regularen Astigmatismus, sind Krimmung und Brechkraft der
vorderen Hornhautoberflache beim irregularen Astigmatismusanteil unregelmallig.
Wegen der unregelmafigen Lichtbrechung entstent eine vermehrte

Blendempfindlichkeit.

1.4 Therapie

1.4.1 Optische Korrektionsmdglichkeiten

Der hohe Hornhautastigmatismus und der irregulare Astigmatismus nach einer
Hornhauttransplantation sind Formen der Fehlsichtigkeit, die oft mittels Brille nicht zu
voller Zufriedenheit der Patienten korrigierbar sind und erfordern somit eine

Kontaktlinsenanpassung.

Der Grund dafir liegt in den unterschiedlichen Starken, bzw. Gesamtvergrof3erungen
in beiden Hauptschnitten des spharo-torischen Brillenglases. Demzufolge entstehen
verzerrte Netzhautbilder, die sich bei Astigmatismus rectus im Vergleich zu
Astigmatismus inversus als weniger stérend erweisen. Bei Astigmatismus obliquus
kann die schiefe Lage der Hauptschnitte, besonders bei hohen Starken, zu erheblich
ungunstigen Storungen des Binokularsehens durch Raumverzerrungen fuhren. Auch
bei hohen Astigmatismuswerten allgemein und hohem Unterschied des
Refraktionsdefizites beider Augen (Anisometropie), kann es zu Stérungen des
beiddugigen Sehens kommen. Von Nachteil sind auch prismatische

Nebenwirkungen, die beim Blick durch Randpartien auftreten.

Beim irregularen Astigmatismus ist die Form der Hornhautoberflache und damit ihre
Brechkraft unregelmaflig (z.B. durch Hornhautnarben). Daher kann kein Ausgleich
mittels Zylinderglaser erfolgen. Auf3erdem erweist sich die Hornhautirregularitat
wahrend einer Refraktionsbestimmung als stdérend, sodass es ab einem bestimmten

Wert der Sehscharfe zu keiner Verbessrung mehr kommen kann.

Im Gegensatz zu einer Brille kann der regulare und irregulére Astigmatismusanteil
mit einer formstabilen Kontaktlinse bis auf einen Rest von ca. 10 % kompensiert
werden. Hierbei fullt* die Tréanenflissigkeit die Unregelmaligkeiten der

Hornhautvorderflache und reduziert somit deren optischen Wirkung [2].



Eine Korrektion mit einer Kontaktlinse wird gegeniber den unten diskutierten
chirurgischen Verfahren bevorzugt, da sie sich als reversibel erweist, vollstandig
planbar ist und den regularen und irregularen Hornhautastigmatismus und den
inneren Astigmatismus ausgleichen kann. Auch diese konsekutive Problemlésung
verbietet sich nicht selten aus medizinischen Grinden oder findet speziell bei élteren

Patienten unzureichende Akzeptanz.

Fehlender Visusanstieg, erhohte Blendempfindlichkeit, anisometropiebedingte
Stérungen des Binokularsehens und fehlender Erfolg mittels Kontaktlinsen sind
typische Beschwerden, die die Patienten im Alltag einschranken kdnnen. Dies kann
einen starken Einfluss auf die sehbezogene Lebensqualitdt dieser Patienten zur

Folge haben. In diesem Fall erweist sich die refraktive Chirurgie als sinnvoll.

1.4.2 Chirurgische Korrekturméglichkeiten

Es gibt eine Vielzahl von operativ-refraktiven Verfahren und Techniken zur
Astigmatismuskorrektur. Dazu gehoren Laserverfahren mittels LASIK, PRK oder
Femtosekundenlaser sowie Implantation einer zuséatzlichen Linse, Ersatz der
korpereigenen Linse oder die astigmatische Keratotomie. Mithilfe dieser Mal3hahmen
kénnen konventionelle optische Korrektionsmittel wie Brille oder formstabile
Kontaktlinse teilweise oder komplett ersetzt werden. Auch deren erneute Anpassung
kann durch die deutliche Reduktion der benétigten Starke optimiert werden.

Die astigmatische Keratotomie (AK) zur Reduktion von Hornhautastigmatismus ist
eine der altesten Methoden in der refraktiven Chirurgie. Schon 1869 entwickelte
Snellen ein operatives Verfahren mittels Hornhautschnitte zur Reduktion des hohen
Hornhautastigmatismus nach einer Kataraktoperation [24]. Weitere Fortschritte durch
Fyodorov [3] in den 80er Jahren, so wie von Ruiz und Waring, fuhrten zu einer
Verbreitung dieser nun optimierten Methode. Die ausschlaggebende
Weiterentwicklung der AK wurde durch die Arbeiten von Lindstron mit der Einfihrung
von Kkalibrierbaren Diamantmessern [4], von Thornton mit der Berticksichtigung der
,coupling ratio® [5] und die Arbeit von Nordan [6] erreicht. Heutzutage sind
unterschiedliche Schnittverfahren an der Hornhaut bekannt - von den nicht mehr
aktuellen radiaren Schnitten und den trapezférmigen Schnitten nach Ruiz, bis hin
zur, mittels moderner Technik weiterentwickelten transversalen und bogenférmigen

(arkuaten) Keratotomie [7].
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In dieser Arbeit wird die transversale Keratotomie untersucht, die im Folgenden mit
»1-Cut(s)” bezeichnet wird. Dieser Eingriff erweist sich als einfach durchfihrbar,
effektiv und relativ sicher [8], [9], [21]. Die peripheren Hornhautschnitte kénnen die
Hornhautverkrimmung prinzipiell reduzieren und dadurch die Gesamtbrechkraft des
Auges verandern. Allerdings ist das Verfahren nicht gut standardisierbar, da bisher
keine operateur-unabhéngigen Normogramme verfligbar sind. Andererseits werden
in gewissem Umfang auch Irregularitaten durch die Hornhautschnitte induziert,
sodass es zu einer Abnahme der Sehscharfe mit bestmoglicher Brillenkorrektion

nach dem Eingriff kommen kann.
Stufenschema der Astigmatismuskorrektur

Zuerst wurde eine bestmogliche Brillenkorrektion vorgenommen. Wenn sich diese als
nicht ausreichend, praktikabel oder vertraglich erweist, wird eine
Kontaktlinsenanpassung versucht. Sollte auch diese konservative Problemlsung an
ihre Grenzen stol3en oder aus unterschiedlichen Grinden vom Patienten abgelehnt,
dann bleibt die refraktive Chirurgie als letzte Mdoglichkeit. Demzufolge haben die
Patienten, denen ein solcher Eingriff angeboten wurde, bereits eine langere
Leidensgeschichte hinter sich gebracht und sind tendenziell weniger zufrieden als
Patienten, bei denen eine unkomplizierte Brillen-, bzw. Kontaktlinsenkorrektion

gelang.

Diese Arbeit soll der Versorgungsforschung dienen und erfasst somit die
Realsituation aller Patienten. Hier wurden retrospektiv alle Patienten in Betracht
gezogen, bei denen T-Cuts in den Jahren 2003 bis 2012 an der Universitats-
Augenklinik  Freiburg durchgefihrt wurden. Dieses Patientenkollektiv besteht
Uberwiegend aus Patienten mit hohem Hornhautastigmatismus und mit fehlendem
Korrektionserfolg mittels formstabiler Kontaktlinse, der nach einer perforierenden

Keratoplastik (pKP) induziert wurde.

Um den Effekt der T-Cut-Operation und dessen Auswirkung auf die sehbezogene
Lebensqualitat zu beurteilen, wurden die pra- und postoperativen Patientendaten und
Messergebnisse sowie die Ergebnisse des NEI VFQ-25 Fragebogens (National Eye
Institute Visual Functioning Questionnaire USA), als allgemein anerkanntes

Instrument in der Augenheilkunde [23], analysiert.
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1.5 Fragestellung

An der Universitats-Augenklinik Freiburg ist der klinische Eindruck entstanden, dass
mittels T-Cut in der Regel keine ausreichend zuverlassige Reduktion des
Hornhautastigmatismus erreichbar ist, und die Patienten regelhaft mit dem Ergebnis
unzufrieden sind. In der Literatur gibt es unterschiedliche Angaben Uber den Erfolg
der T-Cuts bei Patienten mit hohem Hornhautastigmatismus. Allerdings ist die
prinzipielle Wirksamkeit dieser Methode unbestritten. Berichtet wird auch tber die
unzureichende Steuerbarkeit als Nachteil, weshalb eine ausreichende Senkung der
Hornhautverkrimmung nicht garantiert werden kann [8], [9]. Auch ein Ubereffekt

durch Induktion einer entgegengesetzten Hornhautverkrimmung ist méglich [10].

Ziel dieser Arbeit ist, den refraktiven Erfolg und die subjektive Zufriedenheit der
Patienten, die sich in den Jahren zwischen 2003 bis 2012 an der Universitats-

Augenklinik Freiburg einem T-Cut unterzogen hatten, systematisch zu untersuchen.
Im Detail sollten die folgenden Fragen beantwortet werden:

In welchem Prozentsatz ist nach einer T-Cut-Operation mit einer funktionell

relevanten Verbesserung der Refraktion zu rechnen?

In welchem Prozentsatz ist nach einer T-Cut-Operation mit einer subjektiv

empfundenen Verbesserung der Sehfunktion zu rechnen?

Welche Eigenschaften des Patienten sagen einen gunstigen bzw. unginstigen

Operationserfolg voraus?
Wie stabil ist das refraktive Ergebnis?

Ob der sogenannte irregulére Astigmatismusanteil durch eine T-Cut-Operation

vielleicht sogar vermehrt wird ist unklar.

Zusatzlich ist unklar, inwieweit trotz einer Verringerung der messbaren
Hornhautverkrimmung eine postoperative Verbesserung der Sehschéarfe mit Brille
erreichbar ist. Grund fur diese Unsicherheit ist der irregulare Anteil der

Hornhautverkrimmung, der mit einer Brille prinzipiell nicht korrigiert werden kann.
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Generell ist die sehbezogene Lebensqualitat sehr komplex und lasst sich von vielen
Faktoren beeinflussen. Um diese Fragestellung zu beantworten, wurde im Rahmen

dieser Arbeit ein Teil dieser Faktoren herangezogen.
Hypothesen

Ein irregularer Astigmatismusanteil wird fur die Verbesserung der Brillenanpassung
von Nachteil sein und kann diese verhindern. Die Ursache fur diese Annahme ist die
stérende Wirkung durch die unregelmafige Lichtbrechung, die mithilfe einer Brille

nicht kompensiert werden kann.

Die Sehscharfe mit bestmdglicher Brillenkorrektion ist im Vorfeld als Faktor
patientenrelevant, bzw. ergebnisrelevant, wenn ein gewisser Ausgangsvisus

vorhanden ist.

Aufgrund der Nachbeobachtungszeit, die sich tber viele Jahre erstreckt, werden die

Nachkontrollen einen abklingenden Charakter haben.

13



2 Material und Methoden

2.1 Patientenkollektiv

An der Universitats-Augenklinik Freiburg im Breisgau wurden in den Jahren zwischen
2003 und 2012 41 T-Cut-Operationen an 41 Augen von 41 Patienten mit hohem
Hornhautastigmatismus durchgefiihrt. Im Rahmen dieser retrospektiven Arbeit
wurden die Krankenakten dieser Patienten systematisch durchgesehen und
ausgewertet. Dabei wurden alle dokumentierten Werte der Sehscharfe ohne sowie
mit bestmdglicher Brillenkorrektur datiert in eine Datenbank eingetragen. Ebenso
wurde mit den keratometrischen Messwerten verfahren. Auch wurden alle
vorhandenen Daten uber die Schnittgeometrie in der T-Cut-Operation erfasst. Die
Nachbeobachtung endete immer zum Zeitpunkt eines Transplantatversagens

und/oder erneuter Keratoplastik am T-Cut Auge.

Bei einer Gruppe von 22 Patienten lag die letzte Untersuchung Uber zwei Jahre

zurlck. Diese wurden flr eine aktualisierte Untersuchung einbestellt.

2.2 Demographische Daten

Diese retrospektive Arbeit umfasst insgesamt 41 Augen von 41 Patienten (21
Frauen, 20 Manner), die im Zeitraum 2003 - 2012 an der Universitats-Augenklinik
Freiburg im Breisgau eine T-Cut-Operation zur Korrektur von Hornhautastigmatismus
erhielten. Diese Arbeit dient der Versorgungsforschung und erfasst somit die
Realsituation aller Patienten unabhangig von deren Krankheitsbildern.
Vorgenommen wurde der Eingriff bei 39 der Patienten (95 %) nach einer
perforierenden Keratoplastik und bei 2 Patienten (5 %) als refraktive MaRnahme zum
Ausgleich des angeborenen Hornhautastigmatismus. Das Alter der Patienten zum
Zeitpunkt der T-Cuts lag zwischen 24 und 84 (im Mittel 59) Jahren. Die
Indikationsdiagnosen lassen sich unterteilen in Fuchs-Endotheldystrophie (36,5 %),
Keratokonus (36,5 %), Keratitis bullosa (7 %) und sonstige (20 %) (Tabelle 2-1).
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Diagnose Anzahl der Augen Prozentsatz
Fuchs-Endotheldystrophie 15 36,5 %
Keratokonus 15 36,5 %
Keratitis bullosa 3 7%
Sonstige 8 20 %
Gesamt 41 100 %

Tabelle 2-1 Indikation der 41 Augen mit T-Cuts

Aus unterschiedlichen Grinden war bei vier Patienten (3 Frauen, 1 Mann) im Verlauf
eine erneute perforierende Keratoplastik notwendig. Die Daten nach diesem
Zeitpunkt wurden bei der Auswertung nicht mehr bericksichtigt.

2.3 Operationstechnik

2.3.1 Schnittgeometrie

Die T-Cut-Operation ist durch die Position der Schnitte, deren Eindringtiefe,
Schnittlange und Schnittanzahl definiert. Die Wahl der Schnittparameter erfolgte
intraoperativ unter Placido-Kontrolle. Hier wurden die Schnittparameter, anhand der

auf der Hornhautoberflache abgebildeten Spiegelbilder der Placido-Ringe, optimiert.

Dennoch wurde eine Reihe von Voruntersuchungen durchgefihrt. Neben der

subjektiven und objektiven Refraktion, wurde die Hornhauttopographie gemessen.
2.3.1.1 Position der Schnitte

2.3.1.1.1 Wirkungsprinzip

Bei einem regularen Astigmatismus mit unterschiedlichen Hornhautkrimmungen
stehen die Hauptschnitte senkrecht zu einander. Wird der Schnitt im steilen Meridian
der Hornhaut unter Beriicksichtigung der Topografie gesetzt, so fuhrt dies zu einer
Entspannung des elastischen Gewebes in diesem Meridian, wodurch die Starke des
Astigmatismus reduziert wird. Gleichzeitig nimmt die Hornhautkrimmung senkrecht
dazu, d.h. im flachen Meridian, zu. Diese Auswirkung der T-Cuts ist unter ,coupling
effect* bekannt. Das Verhaltnis zwischen Abflachung und Aufsteilung, auch ,coupling
ratio“ genannt, kann von der optischen Zone [22], in der der Schnitt angesetzt wird,
sowie von der Lange der Schnitte abhangig sein [11].

15



2.3.1.1.2 Optische Zone

Die Hornhaut wird in drei optische Zonen geteilt mit einem Durchmesser von jeweils
3 mm, 5 mm und 7 mm. Diese Unterteilung bezieht sich auf den
Pupillendurchmesser, der je nach Fixationsentfernung und Lichtverhaltnissen, Werte
zwischen 0,5 mm in Miosis und 8 mm in Mydriasis annehmen kann [12]. Um eine
maoglichst fehlerfreie Abbildung auf der Netzhaut zu gewahrleisten, werden die
Schnitte in der Regel in der Peripherie der Hornhaut, in einer optischen Zone von >
5,2 mm gesetzt. In diesem Bereich steht die Abflachung und die Aufsteilung in einem
Verhaltnis von 1 : 1 [22]. Dadurch wird das spharische Aquivalent nahezu
unverandert. Faktorovich et al. [13] berichten Uber ein Verhaltnis von Abflachung zu

Aufsteilung von 0,85 + 0,05 und Diffney et al tber einen Wert von 1,5 [14].

2.3.1.2 Endringtiefe

Die Eindringtiefe als Parameter der Schnittgeometrie tragt auch zu der
Gesamtwirkung der T-Cuts bei. In der Regel betragt die Schnitttiefe 90 % bis 95 %
der Hornhautdicke, die durch den Topograph (Pachymetrie) am Ort, an dem der

Schnitt gesetzt wird, ermittelt wurde.

2.3.1.3 Schnittlange

Anhand der topographischen Messergebnisse und der quantitativen Darstellung der
Hornhauteigenschaften in Form von farbkodierten Abbildungen, wurde die

Schnittlange intraoperativ unter Placido-Kontrolle optimiert.

2.3.1.4 Schnittanzahl

In der Regel werden die Schnitte gepaart in den steilen Hornhautmeridian gesetzt.
Die Anzahl der Schnittpaare wird intraoperativ unter einer Regularitatskontrolle
angepasst.

2.3.2 Parameter der angewandten Schnittgeometrie

Bei allen Patienten mit einer perforierenden Keratoplastik (95 %) wurden die T-Cuts
auf dem Transplantat an der Spender-Empfanger-Grenze und bei den anderen (5 %)
am Rand der 7 mm optischen Hornhautzone gesetzt. Die Schnittlange, die
Eindringtiefe und die Schnittanzahl wurden individuell, in der Regel im steilen

Meridian, oft auch nicht symmetrisch, entsprechend der praoperativen
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topographischen  Messergebnisse  bestimmt. Weitere  Optimierungen  der
Schnittgeometrie  erfolgten  wéhrend der  T-Cut-Operation unter  der
Regularitatskontrolle mittels einer Placido-Scheibe.

2.3.1 Operationsverfahren

Nach einer ausfuhrlichen, praoperativen Diagnostik erfolgte am Tag der Operation
die Markierung der 180° Achse, die als eine Orientierungshilfe dienen sollte. Dies
erfolgte in der Regel in Tropfbetaubung oder Retrobulbaranasthesie mittels Markeur
in aufrechter Kopfposition, um den Effekt der Zyklorotation auszuschlielRen. Nach
Desinfektion und Bulbusfixation wurde die optische Zone markiert. Anhand einer
Gradskala wurde ausgehend von der 180°-Markierung die steile Achse festgelegt.
Das Diamantmesser wurde auf die praoperativ vorbestimmte Schnitttiefe eingestellt.
Bei der Durchfihrung des Schnittes musste das Diamantmesser senkrecht zur
Hornhaut und langsam gefuhrt werden. Dadurch war eine konstante Eindringtiefe
ermoglicht und stérende Narben, aufgrund eines schragen Schnittes, wurden
vermieden. Wahrend der Operation diente eine Placido-Scheibe zur
Regularitatskontrolle und zur Optimierung der Schnittgeometrie. Zum Schluss erhielt

der Patient antibiotische Augentropfen und einen Verband [10].

Die Nachkontrolle begann schon am ersten postoperativen Tag. Durchgefihrt wurde
eine standardisierte Reihe von objektiven und subjektiven Messungen.

War das Ergebnis nicht zufriedenstellend, konnte in Einzelfdllen ein weiteres
Schnittpaar, bei stabilen Messwerten gesetzt werden.

2.4 Untersuchungsmethoden

Bei 22 Patienten lag die letzte Untersuchung gemald Aktendurchsicht tUber zwei
Jahre zuriick. Diese Gruppe wurde fir eine aktualisierte Untersuchung einbestellt.
Bei der aktualisierten Nachuntersuchung stellten sich 12 der urspringlich 22
einbestellten Patienten vor. Es wurde eine Reihe von subjektiven und objektiven
Untersuchungen durchgefuhrt.

Es wurde die Sehscharfe ohne, sowie mit bestmoglicher Brillenkorrektion erhoben.
Dabei wurden die Patienten subjektiv refraktioniert. Durchgefiihrt wurden objektive
Messungen wie Autorefraktion, Orbscan Topographie und

Endothelzelldichtemessung. Abschliefl3end erfolgte eine augenarztliche
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Untersuchung. AuRerdem wurde der NEI VFQ-25 Fragebogen erhoben. Die nicht
einbestellten Patienten wurden jeweils zur Ausfullung des Fragebogens
angeschrieben.

2.4.1 Visus

Zu den erhobenen Daten gehort die subjektiv ermittelte Sehscharfe ohne
Brillenkorrektion, sowie mit bestmoglicher Brillenkorrektion. Die Messung erfolgte
unter photopischen Bedingungen und in einem Abstand von 5 Metern, um den
Akkommodationsreiz auszuschalten. Die Zahlen-Optotypen wurden mittels eines
LCD Sehzeichenprojektors (Fa. NIDEK SC-1600P, Japan) generiert.

Die Bestimmung des bestkorrigierten Fernvisus erfolgte mittels Messbrille,
spharozylindrischen Glasern, Kreuzzylinder und Abgleichleiste.

Die Visusstufen unter 0,05 wurden mit einer Sehprobentafel in einem Meter
Entfernung ermittelt. Bei Visusstufen unter 1/20 wird im Prinzip anhand von
Fingerzahlen, Handbewegungen, Lichtprojektion, Lichtwahrnehmung und Blindheit
abgestuft. Die Sehscharfe mit und ohne Korrektion wurde logarithmisch nach
Holladay und Prager dargestellt [15].

Monokulare Fernkorrektion — allgemeine Vorgehensweise:
Einstellung und Zentrierung der Messbrille

Fernrefraktion unter Berlcksichtigung der am Autorefraktometer (Fa. NIDEK AR

310A, Japan) objektiv ermittelten Messwerte.

Okklusion des Gegenauges

Bestes spharisches Glas bestimmen
Spharischen Feinabgleich mittels Abgleichleiste
Zylinderachsenfeinabgleich mittels Kreuzzylinder

Zylinderstarkenabgleich mittels Kreuzzylinder

o gk 0w N PE

Endgultige Kontrolle der ermittelten Werte bei den drei oben genannten
Schritten
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2.4.2 Hornhauttopographie

Die Hornhautvorderflache wurde mittels Videokeratoskops (Orbscan I, Fa. Bausch &
Lomb, USA) analysiert. Dabei wurde die Hornhaut mit optischen Methoden
systematisch vermessen und die optischen/geometrischen Hornhauteigenschaften in

Form von farbkodierten Abbildungen quantitativ dargestellt.

AuBBerdem werden die Krummungsradien und das Oberflachenrelief der Hornhaut
berechnet und dargestellt. Zuséatzlich wird die Hornhautbrechkraft mit regularem und
irregularem Astigmatismus in drei optische Zonen (3 mm, 5 mm, 7 mm) aus der
Abweichung der tatsédchlichen Hornhautform von der spharozylindrischen Idealform
in Dioptrien berechnet. Fur diese Arbeit sind die Werte im zentralen 3 mm-Bereich
relevant. Erhoben wurde der Wert der simulierten Keratometrie (Sim-K) in der 3 mm-
Zone. Der Durchmesser von 3 mm wurde hauptséchlich aus historischen Grinden
zum Vergleich mit der Standardkeratometrie gewahlt. Fir die Analyse werden vier

zentrale Punkte verwendet, die 3,2 mm auseinander liegen.

Die Bestimmung der Hornhautdicke (Pachymetrie) wurde mittels Orbscan I
durchgefiihrt. Zur Beurteilung des Hornhauttransplantats, erfolgte bei allen Patienten
nach perforierender Keratoplastik eine Bestimmung der Hornhautendothelzelldichte
mithilfe des Endothelzell-Mikroskops (Fa. TOPCON SP 3000P, Japan).

Anschlieend erfolgte eine augenarztliche Untersuchung des vorderen
Augenabschnitts mithilfe einer Spaltlampe (Fa. HAAG — STREIT International,
Schweiz). Abschliel3end wurde der Augenfundus mit einer aspharischen 78 D Lupe

indirekt an der Spaltlampe gespiegelt.
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2.5 Fragebogen

Um den Effekt der T-Cut-Operation und dessen Auswirkung auf die sehbezogene
Lebensqualitat zu beurteilen, wurden die pra- und postoperativen Patientendaten und
Messergebnisse sowie die postoperative Ergebnisse des VEQ-25 Fragebogens

analysiert.

Aus Patientensicht wurde der Erfolg der T-Cut-Operation bzw. der Gewinn an
Lebensqualitat mittels NEI VFQ-25 Fragebogen erfasst. Dieser Fragebogen ist ein
allgemeinakzeptiertes Instrument in der Augenheilkunde [23]. Er wurde bereits zu
vielen unterschiedlichen Fragestellungen zur sehbezogenen Lebensqualitat
eingesetzt. Der NEI VFQ-25-Fragebogen erfasst folgende Dimensionen: General
Health, General Vision, Ocular Pain, Near Activities, Distance Activities; Vision
Specific: Social Functioning, Mental Health, Role Difficulties, Dependency, Driving,

Color Vision, Peripheral Vision.

Alle Patienten, die sich nicht vorstellten oder nicht einbestellt wurden, wurden zum

Ausflllen des Fragebogens angeschrieben.
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2.6 Statistische Auswertung der Daten

2.6.1 Bewertung des Operationserfolges

Im Mittelpunkt dieser Arbeit steht die patientenrelevante Sehschérfe als Mal} fir die
sehbezogene Lebensqualitat. Hier erfolgte die Auswertung deskriptiv. Die
Entlastungsschnitte, als operativ-refraktive MalBnhahme zur Reduktion von hohem
Hornhautastigmatismus, haben eine begrenzte Wirkung, weswegen der
Astigmatismus sich oft nicht komplett kompensieren lasst. Der Restastigmatismus
kann postoperativ mithilfe einer Brille, als einziger konservativer Problemlosung fur
diese Patientengruppe, teilweise oder vollstdndig korrigiert werden. Die Grenzen der
Brillenkorrektion werden durch die individuelle Brillenvertraglichkeit bestimmt. Dies

fuhrt in der Regel zu einer Erh6hung der Sehscharfe.

Deswegen ist fir die Sehschéarfe entscheidend, wie viel vom préoperativen
Astigmatismus durch die Operation kompensiert wurde und dementsprechend, wie
hoch der Restastigmatismus ist und ob er sich mit einer Brille, die fur den Patienten

auch vertraglich ist, kompensieren lasst.

Das Erfolgsmerkmal der Operation soll die Verbesserung des patientenrelevanten
Sehvermdgens mit bestmoglicher Brillenkorrektion sein, die erreicht werden kann als
Folge einer Reduktion des Hornhautastigmatismus, welche zu einer Optimierung der

Brille und deren Vertraglichkeit fuhren kann.

Aus diesem Grund eignen sich die subjektiv ermittelten Refraktionswerte besonders
gut fur die patientenrelevante Auswertung, bzw. fir die Ermittlung des empfundenen
Operationserfolgs. Die keratometrischen Messwerte sollen als objektiver Nachweis,
einerseits der Operationswirkung und andererseits der subjektiv empfundenen

Verbesserung, dienen.
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2.6.2 Subjektiv empfundener Operationserfolg

Um eine patientenrelevante Auswertung des Operationserfolges gewahrleisten zu
kénnen, wurden die subjektiv ermittelten Refraktionswerte und die Sehschérfe ohne
Brillenkorrektion und mit bestmdoglicher Brillenkorrektion, sowie das spharische
Aquivalent analysiert. Hierbei wurde die Differenz der jeweils pra- und postoperativen
Messergebnisse errechnet. Dadurch lasst sich der Effekt der induzierten Anderung
mittels T-Cut-Operation auf die Brillenanpassung und die Sehscharfe mit
bestmaoglicher Brillenkorrektion ermitteln.

Sphare, Zylinder und Achse der Brillenkorrektur lassen sich in einem ,Score*
verrechnen, der die Beeintrdchtigung des Seheindruckes bzw. Vertraglichkeit der
Brillenglaser quantifiziert. Dieser ,Score* ist das Ergebnis einer ausfihrlichen
Diskussion von Experten, die der Artikel von Morlet et al. zusammenfasst [16]. In
diesem Artikel wurden die Vor- und Nachteile alternativer Methoden zur
Quantifizierung von Brillenwerten gegeneinander abgewogen. Der Astigmatismus-
Score wurde als besonders (geeigneter Parameter empfohlen, um
patientenrelevanten  Anderungen  bei  hornhautchirurgischen ~ MaRnahmen
auszuwerten. Es gilt: Eine Verdopplung des ,Score“-Wertes bedeutet eine
Halbierung der Sehschéarfe, bzw. eine Halbierung des ,Score“-Wertes bedeutet eine
Verdopplung der Sehschéarfe. Alle anderen Methoden mittels Vektoranalyse oder nur
mittels der Anderung des Netto-Zylinderwertes, stellten sich als weniger geeignet
heraus [16].

Der ,Score” ist eine dimensionslose Zahl und kann Werte zwischen 1 und 22
annehmen. Grundsatzlich gilt je starker der Zylinderwert ist, desto ungunstiger ist es
fur den Patienten und desto héher ist der dementsprechende ,Score“-Wert. Als
besonders vorteilhaft erweist sich die ,Score“-Skala, die bei Zylinderwerten > -6 D
sattigt. Der Grund hierfur ist die Schwierigkeit, die ein Patient mit hohen
Zylinderstarken haben kann, feine Unterschiede eindeutig zu erkennen. Damit bildet
der ,Score“-Wert genau das ab, was der Patient auch wahrnimmt. Es wird auch
zwischen drei Achsenlagen unterschieden. Zwischen den giinstigen Astigmatismus
rectus, den weniger gunstigen Astigmatismus inversus und den unginstigen
Astigmatismus obliquus. Je nach Achsenlage nimmt der ,Score“-Wert ab bzw. zu
(Tabelle 2-2) [16].
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Zylinderstarke [D] | ANR (Aschse 0-30° | AGR (Achse 60- | AOBL (Achse 30-59°
und 150-180°) 120°) und 120-149°)

>-6,00 20 21 22

-5,25--6,00 17 18 19

-4,25 - -5,00 14 15 16

-3,25 - -4,00 11 12 13

-2,25 - -3,00 8 9 10

-1,25 - -2,00 5 6

-0,50 - -1,00 2 3 4
<-0,50 1 1

ANR = Astigmatismus nach der Regel, AGR = Astigmatismus gegen die Regel,

AOBL = Astigmatismus obliquus

Tabelle 2-2 Darstellung der Punkteverteilung in Minu  szylinderschreibweise zur Bildung von
Astigmatismus-Score entsprechend der Zylindersarke und der Achslage [16]

Um eine patientenrelevante Bewertung der Operationswirkung zu ermdéglichen,
wurde einerseits der refraktive Astigmatismuswert in Betracht gezogen und
andererseits wurde mithilfe der ,Score“-Skala [16] der Astigmatismus-Score aus den
jeweils letzten prd- und postoperativen Refraktionswerten des Zylinders und der
Achse gebildet. Dadurch ist eine realitatsnahe Beurteilung der Brillenanpassbarkeit,

bzw. der Vertraglichkeit einer Brille gewahrleistet.

Anhand des folgenden Beispiels wird die Methode veranschaulicht:
Praoperative Astigmatismuswerte:

Zyl -5,0 D in Achse 40°, entspricht 16 Punkten auf der ,Score”-Skala
Induzierte Astigmatismusénderung:

Fall I: der Zylinder wurde um -1,0 D reduziert, die Achse bleibt unverandert
Zyl -4,0 D in Achse 40°, entspricht 13 Punkten (3 Punkte Reduktion)

Fall I1: der Zylinder bleibt gleich und die Achse wurde ginstig gedreht

Zyl -5,0 D in Achse 0°, entspricht 14 Punkten (2 Punkte Reduktion)

23



Fall 1ll: der Zylinderwert wurde um -1,0 D reduziert und die Achse wurde gunstig

gedreht
Zyl -4,0 D in Achse 0°, entspricht 11 Punkten (5 Punkte Reduktion)

Wie in den Fallbeispielen zu erkennen ist, besteht fur den Operateur die
Herausforderung, die Schnitte patientenspezifisch und effizient zu legen, um dadurch
beide malRgebenden Faktoren ginstig zu beeinflussen. Eine giinstige Achse soll

beibehalten werden, andernfalls gezielt anhand der T-Cuts gedreht werden.

2.6.3 Obijektiver Operationserfolg

Es gibt unterschiedliche statistische Methoden, um die Astigmatismusanderung,

induziert durch den refraktiven Eingriff objektiv zu bewerten.

Dafur wurden in der Literatur am haufigsten zwei Verfahren angewandt. Bewertet
wurde die Anderung anhand des keratometrischen Netto-Zylinderwertes und die

vektorielle Anderung, berechnet aus der Kombination von Zylinder und Achse.

Um vergleichbare Werte zu gewinnen, bediente sich die Datenauswertung in dieser
Arbeit auch dieser zwei Methoden. Gebildet wurde die Differenz der jeweils letzten
pra- und postoperativen keratometrischen Netto-Zylinderwerte, um die induzierte
Anderung des Netto-Zylinderwertes abzuschatzen. Mithilfe der Vektoranalyse wurde
die keratometrische Anderung des Astigmatismuswertes aus der Kombination von
Zylinder und Achse errechnet. Hierbei entspricht die Lange des Vektors der

Zylinderstarke und der Ausrichtung der Zylinderachse [16].

Fur die Bewertung der induzierten keratometrischen Astigmatismusanderung durch
die T-Cut-Operation, wurde auch der keratometrische Zylinderwert und die Achse als

Astigmatismus-Score [16] herangezogen.

Fur die Bewertung der Stabilitdit des Operationsergebnisses wurde die lineare
Regression angewandt. Hierbei wurde fur jeden Patienten eine lineare
Ausgleichsgerade durch die Keratometrie-Werte, welche gegen die Zeit aufgetragen
wurden, gelegt. Die Steigungen dieser Graden sind ein Mal3 fur die langfristige

Stabilitat der Keratometrie-Messwerte.

Die Anderung der patientenrelevanten Sehscharfe als MaR des Operationserfolges

und des irregularen Astigmatismusanteils als Sicherheitsaspekt wurde Uberpruft.
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Zusammenfassung der Astigmatismusanalysen

Die Astigmatismuséanderung wurde fur die Brillenwerte, fur die subjektiv empfundene
Beeintrachtigung durch den Astigmatismus (den refraktiven Astigmatismus-Score),
anhand der Anderung des spharischen Aquivalents und mittels der vektoriell
berechneten Anderung der Gesamtrefraktion ausgewertet. Als objektiver Beweis der
subjektiven Ergebnisse wurden auch die keratometrischen Werte analysiert, darunter
die Netto-Keratometrie und die vektorielle keratometrische Gesamtéanderung und
schlie3lich wurde der realitatsnahe keratometrische Astigmatismus-Score beurteilt.

Der Score wurde deskriptiv ausgewertet.

2.6.4 Fragebogen

Entwickelt wurde der Fragebogen NEI VFQ-25 (National Eye Institute Visual
Functioning Questionnaire USA), um die Auswirkung visueller Funktionsstérungen
auf die Lebensqualitat zu erfassen [23]. Der empfundene Nutzen wurde anhand einer
Punktewertung gemessen und kann Werte, von Minimum O dber 25, 50, 75 bis
Maximum 100, entsprechend dem Grad des subjektiv empfundenen

Operationserfolges annehmen.

Die Auswertung der Fragebdgen wurde entsprechend der von den Entwicklern

empfohlen Weise durchgefihrt.

Es wurde die multiple Regression angewandt, um Vorhersagen tber Veranderungen
zu unterstitzen und um den Einfluss der T-Cut-Operation auf den subjektiv
empfundenen Jetzt-Zustand der Patienten zu Uberprifen. Dieses Vorgehen soll der
zukunftigen Patientenberatung sowie dem Planen und der Durchfiihrung der T-Cut-
Operation zur Ergebnisverbesserung dienen, wenn sich praoperativ bestimmbare
Einflussfaktoren auf den langfristigen Operationserfolg abzeichnen. Grundsatzlich
wurden die Patienten zur Auswertung herangezogen, deren Daten fur die jeweilige

Analyse vorhanden waren.

2.6.5 Deskriptive Methoden

Fur die deskriptiven Analysen wurden Mittelwerte, Mediane, obere und untere

Quartile, sowie Extremwerte ermittelt. Zusatzlich wurden Histogramme erstellt.
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3 Ergebnisse und Analyse

3.1 Darstellung der Ergebnisse aller Messmethoden

Die Ergebnisse der verwendeten Tests wurden mit dem Statistikprogramm ,R". Es
wurde in mehreren Schritten eine Analyse der einzelnen Einflussfaktoren
durchgefuhrt. Eine Zusammenfassung der ermittelten Ergebnisse stellt die Tabelle
3-1 dar.

Induzierte Anderung durch die  T-Cut-Operation

Induzierte Anderun =bjekilY EhIGHIY

9 Mittelwert | Median | Mittelwert | Median
Zeilengewinn auf ETDRS-Tafel Visus cc 2 2 - -
Zeilengewinn auf ETDRS-Tafel Visus sc* 2 2 - -
Astigmatismus-Score 2 2 5 2
Netto-Zylinderwert [D] 1,40 1,50 3,31 3,30
Vektorielle keratometrische
Astigmatismuséanderung [D] i i 820 Rl
Vektor_lelle Anderung der Gesamt- 6.35 6.08 i i
refraktion [D]
Anderung des
spharischen Aquivalentes [D] AAE A i i
Zunahme des irregularen
Astigmatismusanteil [D] ) ) 0,94 0,60
Langzeitstabilitat des keratometrischen
Astigmatismus [D]/Jahr 0 et

* Die Analyse bezieht sich auf die Ergebnisse von 5 der 41 Patienten

Tabelle 3-1 Ubersicht tiber die induzierte Anderung durch die T-Cut-Operation innerhalb der untersuchte n
Patientengruppe

Die folgenden Histogramme (Abb. 3.2-1 bis Abb. 3.8-6) stellen graphisch die
Haufigkeitsverteilung der Patientenergebnisse dar.
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3.2 Nachbeobachtungszeit

Insgesamt wurden 41 Patienten durchschnittlich 3,3 Jahre (Spannweite: 1 Tag bis
9,2 Jahre) nach den T-Cuts beobachtet. Eine relativ kurze Nachbeobachtungszeit -
von einem Tag bis 1,4 Jahre und von 1,4 bis 2,7 Jahre - war bei 21 Patienten (51,2
%) zu verzeichnen. In 13 Fallen (31,7 %) betrug die Nachbeobachtungszeit 2,7 bis
5,5 Jahre. Bei 7 von 41 Patienten (17 %) lag die Beobachtungsdauer sogar bei 5,5
und 9,2 Jahren (Abb. 3.2-1).
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Abb. 3.2-1 Haufigkeitsverteilung der Nachbeobachtun gszeit von 41 Patienten in Tagen

3.3 Langzeitstabilitdt Keratometrie

Die mittlere Beobachtungsdauer betrug 3,3 Jahre (Spannweite: 1 Tag bis 9,2 Jahre).
In diesem Zeitraum wurden im Mittel 4 keratometrische Messwerte (Min. / Max.: 2 /
14) erhoben. Die Langzeitstabilitat des keratometrischen Netto-Zylinders wurde
mittels linearer Regression bei 33 von 41 Patienten (80,5 %) ermittelt. Hierbei wurde
fur jeden Patienten eine lineare Ausgleichsgrade durch die Keratometrie-Werte,
welche gegen die Zeit aufgetragen wurden, gelegt. Die Steigungen dieser Geraden
sind ein Mal} fur die langfristige Stabilitat der keratometrischen Messwerte. Aufgrund
der sehr kurzen Nachbeobachtungszeit von manchen Patienten kam es zu
JAusreiRern“. Diese Extremwerte konnen den Mittelwert moglicherweise stark

beeinflussen. Aus diesem Grund erweist sich der Median als geeigneter.
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Der keratometrische Netto-Zylinderwert nahm im Median um 0,30 D im Betrag pro
Jahr zu (erstes / drittes Quartil: -0,71 / 31,1 D). Mit der Wahl einer linearen
Regressionsanalyse wurde ein lineares Verhalten des objektiven Messwertes

vorausgesetzt.

Unter dieser Bedingung und unter Bertcksichtigung des Ergebnisses von 0,30 D im
Median, ist eine Zunahme des keratometrischen Zylinderwertes in 10 Jahren von 3,0
D im Betrag zu erwarten, diese konnte aber auch sattigen und die Stabilitat ware

héher.

Nach 31 von 33 T-Cut-Operationen (94 %) schwankte der keratometrische
Zylinderwert um 0 D. In 15 dieser Falle wurde eine Astigmatismuszunahme pro Jahr
berechnet und in 16 Fallen wurde eine Astigmatismusreduktion rechnerisch
festgestellt (Abb. 3.3-1).
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Abb. 3.3-1 Haufigkeitsverteilung der Langzeitstabil itat des keratometrischen Zylinderwertes von 33

Patienten in Dioptrien pro Tag
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3.4 Bewertung des Astigmatismus

3.4.1 Mithilfe des Netto-Zylinderwertes

Keratometrischer Netto-Zylinder

Um den Effekt der T-Cuts zu objektivieren, wurden jeweils die letzten pra- und
postoperativen keratometrischen Netto-Zylinderwerte in Betracht gezogen. Diese
Daten lagen praoperativ bei 41 von 41 Patienten vor (100 %). Der Netto-Zylinderwert
betrug im Median -9,20 D (erstes / drittes Quartil: -11,30 / -7,48 D). Postoperativ
waren die Daten bei 40 von 41 untersuchten T-Cut-Operationen vorhanden (97,6 %).
Hier betrug der Netto-Zylinderwert im Median -5,50 D (erstes / drittes
Quartil: -7,97/ -3,72 D). Eine Reduzierung im Betrag des durchschnittlichen Netto-

Zylinders um 3,31 D und im Median um 3,30 D wurde erreicht.
Refraktiver Netto-Zylinder

Um die Auswirkung der T-Cut-Operation als eine refraktive Mal3nahme zur Reduktion
des Hornhautastigmatismus, auf die patientenrelevante Brillenanpassbarkeit zu
beurteilen, wurden jeweils die letzten prd- und postoperativen refraktiven Netto-
Zylinder in Betracht gezogen. Diese Daten lagen praoperativ bei 38 von 41 Patienten
vor (92,7 %). Der Netto-Zylinderwert betrug im Median -6,87 D (erstes / drittes
Quiartil: -10,0 / -5,50 D). Postoperativ waren die Daten von 39 von 41 untersuchten T-
Cut-Operationen vorhanden (95 %). Hier betrug der Netto-Zylinderwert im
Median -6,0 D (erstes / drittes Quartil: -7,50 / -3,37 D). Es wurde eine Reduzierung
des durchschnittlichen Netto-Zylinderbetrags um 1,40 D und im Median um 1,50 D

erreicht.

3.4.2 Mithilfe des Astigmatismus-Scores

Keratometrischer Astigmatismus-Score

Um eine objektive Bewertung der Operationswirkung zu erméglichen wurde der préa-
und postoperative Astigmatismus-Score mithilfe der Score-Skala aus den jeweils
letzten pra- und postoperative keratometrischen Werten des Zylinders und der Achse

gebildet.

Der praoperative Astigmatismus-Score wurde bei 41 Patienten gebildet (100 %) und

betrug im Median 21 Punkte (erstes / drittes Quartil: 21 / 22 Punkte). Der
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postoperative Astigmatismus-Score wurde bei 40 der Operierten gebildet (97,6 %)
und betrug im Median 18 Punkte (erstes / drittes Quartil: 12 / 21 Punkte). Es wurde
eine Reduzierung um 5 Punkte des durchschnittlichen Astigmatismus-Scores und um

2 Punkte im Median erreicht.
Refraktiver Astigmatismus-Score

Um eine patientenrelevante Bewertung der Operationswirkung zu ermdéglichen,
wurde einerseits der refraktive Astigmatismuswert in Betracht gezogen und
andererseits wurde mithilfe der ,Score“-Skala [16] der Astigmatismus-Score aus den
jeweils letzten pré- und postoperativen Refraktionswerten des Zylinders und der
Asche gebildet. Dadurch ist eine realitatsnahe Beurteilung der Brillenanpassbarkeit,

bzw. der Vertraglichkeit einer Brille gewahrleistet.

Der praoperative Astigmatismus-Score wurde bei 36 Patienten (88 %) gebildet und
betrug im Median 21 Punkte (erstes / drittes Quartil: 18 / 21 Punkte).

Der postoperative Astigmatismus-Score wurde bei 38 Patienten (92,7 %) gebildet
und betrug im Median 19 Punkte (erstes / drittes Quartil: 13 / 22 Punkte).

Es wurde eine Reduzierung um 2 Punkte des durchschnittlichen Astigmatismus-

Scores und im Median erreicht.

3.5 Berechnung der induzierten Anderung

Keratometrie vs. Refraktion

Die Abb. 3.5-1 bis Abb. 3.5-6 stellen die Haufigkeitsverteilungen der
keratometrischen VS. refraktiven Astigmatismusénderung dar. Die
Astigmatismusanderung wurde fur die Netto-Keratometrie, die vektoriell berechnete
Anderung des keratometrischen Astigmatismus, fiir die Brillenwerte und schlieRlich
auch fur die subjektiv empfundene Beeintrachtigung durch den Astigmatismus-Score
vs. den objektiven Astigmatismus-Score getrennt ausgewertet. Der Operationseffekt

wurde auch anhand der Anderung des spharischen Aquivalents beurteilt.
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3.5.1 Aus der Differenz der Zylinderwerte

Keratometrischer Zylinderwert

Um vergleichbare Ergebnisse zu gewinnen, wurde der Effekt der T-Cut-Operation
objektiv bewertet. Hierbei wurde die Differenz der jeweils letzten préa- und
postoperativen keratometrischen Netto-Zylinderwerte berechnet. Diese Daten waren
bei 40 von 41 Operierten vorhanden (97,6 %). Der keratometrische Netto-
Zylinderwert nahm im Median um 3,30 D im Betrag ab (erstes / drittes Quartil: 0,57 /
5,91 D).

Bei der Mehrheit, 33 (83 %) der untersuchten Augen, wurde eine Verbesserung des
keratometrischen Astigmatismus festgestellt. Bei 20 dieser Augen (50 %) nahm der
keratometrische Zylinderwert um bis zu 5,0 D im Betrag und bei weiteren 10
Beobachtungen (25 %) sogar um bis zu 10,0 D und in 3 Fallen um bis zu 15,0 D ab.

Eine Zunahme wurde nur bei 7 der operierten Augen (18 %) beobachtet. Bei 6 dieser
Augen (15 %) nahm der keratometrische Zylinderwert um bis zu -5,0 D zu. Nur nach
einer Operation nahm der keratometrische Zylinder um -12,0 D zu (Abb. 3.5-1).
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Netto-Anderung des keratometrischen Astigmatismus [D]
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Abb. 3.5-1 Haufigkeitsverteilung der durch die T-C ut-Operation induzierten Anderung des
keratometrischen Netto-Zylinderwertes von 40 Patient ~ en in Dioptrien
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Refraktiver Zylinderwert

Um die subjektive Auswirkung der Entlastungsschnitte auf die Brillenanpassbarkeit,
bzw. auf die Brillenvertraglichkeit zu beurteilen, wurde die Differenz der jeweils
letzten pra- und postoperativen refraktiven Netto-Zylinder berechnet. Diese Daten
lagen bei 36 von 41 der Beobachtungen (88 %) vor. Eine Abnahme des refraktiven
ermittelten Zylinderwertes im Median um 1,50 D im Betrag (erstes / drittes
Quartil: -1,25 / 4,12 D) wurde festgestellt.

Bei der Mehrheit, 23 (64 %) der untersuchten Augen, wurde eine Reduktion des
refraktiven Astigmatismus festgestellt. Bei 15 dieser Augen (42 %) nahm der
refraktive Zylinderwert im Betrag um bis zu 5,0 D ab. In einem Fall nahm der Wert

sogar um 11,0 D ab.

Eine Erh6hung wurde nur bei 13 der refraktionierten Augen (36 %) beobachtet. Bei
10 dieser Augen (28 %) nahm der refraktive Zylinderwert um bis zu -5,0 D zu. Nur in
einem Fall nahm der refraktive Zylinder um -12,0 D zu (Abb. 3.5-2).
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Abb. 3.5-2 Haufigkeitsverteilung der durch die T-Cu  t-Operation induzierten Anderung des refraktiven

Netto-Zylinderwertes von 36 Patienten in Dioptrien
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3.5.2 Mithilfe der Vektoranalyse

Vektorielle Gesamtanderung des keratometrischen Ast igmatismus

Die Anderung des keratometrischen Astigmatismus wurde mittels Vektoranalyse bei
40 von 41 Patienten (97,6 %) ausgewertet. Hierflr wurde jeweils die letzte pra- und
postoperative keratometrische Zylinderstarke und Achsenlage als Vektor dargestellt.
Die Lange des Vektors entspricht der Starke und seine Ausrichtung der Achse des
Zylinders. Der Effekt der T-Cut-Operation wurde aus der Differenz beider Vektoren
berechnet, die der Lange des Differenzvektors entspricht. Eine Anderung des
keratometrischen Astigmatismus wurde bei allen Patienten festgestellt, im Median
4,90 D (erstes / drittes Quartil: 3,27 / 6,42 D).

Nach 13 T-Cut-Operationen (32,5 %) wurde eine Veranderung von 0,80 bis 4,0 D
beobachtet. In 15 weiteren Augen (37,5 %) wurde die Differenz auf 4 bis 6 D
beschrankt. Bei insgesamt 12 Personen (30 %) nahm die Anderung einen Wert
zwischen 6,0 und 10,90 D an (Abb. 3.5-3).
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Abb. 3.5-3 Haufigkeitsverteilung der vektoriellen A nderung des keratometrischen Astigmatismus durch
die T-Cut-Operation von 40 Patienten in Dioptrien
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Vektorielle Anderung der Gesamtrefraktion

Die Anderung der Gesamtrefraktion wurde mittels Vektoranalyse bei 36 von 41
Patienten (88 %) ausgewertet. Hierbei wurden die letzten pra- und postoperativen
Werte der refraktiven Sphéare sowie des Zylinders in Kombination mit dessen
Achsenlage jeweils als Vektor darstellt. Die LAnge des Vektors entspricht der Starke
der Sphéare bzw. des Zylinders und seine Ausrichtung der Achse des Zylinders. Die
Auswirkung der T-Cut-Operation auf die Brillenanpassung als Gesamtanderung,

wurde aus der Differenz der drei Vektoren berechnet.

Eine Anderung der Gesamtrefraktion wurde bei allen Patienten festgestellt, im
Median 6,10 D (erstes / drittes Quartil: 4,0 / 8,0 D). Jeweils bei 8 Patienten (22 %)
beschrankte sich die Verdnderung auf 4,0 bzw. auf 6,0 D. Am h&aufigsten, namlich bei
10 der beobachteten Augen (25,6 %), war eine Anderung um 6,0 bis 8,0 D zu
verzeichnen. Bei jeweils 4 Personen (11,1 %) nahm die Differenz einen Wert von 8,0
bis 12,0 D an. Das Minimum von 1,20 D und Maximum von 13,90 D an

Gesamtanderung wurde jeweils bei einem Patient (2,8 %) festgestellt (Abb. 3.5-4).
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Abb. 3.5-4 Haufigkeitsverteilung der vektoriellen A nderung der Gesamtrefraktion durch die T-Cut-
Operation von 36 Patienten in Dioptrien
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3.5.3 Aus der Differenz des Astigmatismus-Scores

Anderung des keratometrischen Astigmatismus-Scores

Um die optische Abbildungsqualitdt und die Anpassbarkeit der Brille aus der
messbaren Reduktion des Zylinderwertes abschétzen zu koénnen, wurde der
Astigmatismus-Score mithilfe der Score-Skala aus dem keratometrischen Zylinder
und seiner Achse berechnet. AnschlielRend wurde die Verbesserung bei 40 von 41
Patienten (97,6 %) aus der Differenz des prd- und postoperativen Astigmatismus-
Scores ermittelt. Die Analyse ergab eine objektive Verbesserung um 2 Punkte im
Median (erstes / drittes Quartil: 0 / 9 Punkte).

Bei der Mehrheit der untersuchten Augen, 24 von 40 Patienten (60 %), war eine
Verbesserung des refraktiven Astigmatismus-Scores zu verzeichnen. Der
entsprechende Score nahm bei 10 dieser untersuchten Augen (25 %) um 5 bis 10
Punkte ab und in 7 Fallen (17,5 %) ist er sogar um 10 bis 20 Punkte gesunken. Nach
16 Operationen (40 %) wurde durch die T-Cuts keine Verbesserung des
Astigmatismus-Scores erreicht. Bei 15 dieser beobachteten Augen (37,5 %) nahm
der entsprechende Score um max. -5 Punkte zu und nur in einem Fall erhéhte sich

der Astigmatismus-Score sogar um -9 Punkte (Abb. 3.5-5).
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Abb. 3.5-5 Haufigkeitsverteilung der Anderung des k  eratometrischen Astigmatismus-Scores durch die T-
Cut Operation von 40 Patienten in Punkten

35



Anderung des refraktiven Astigmatismus-Scores

Um die Auswirkung der Entlastungsschnitte patientenrelevant zu analysieren, wurde
anhand der Brillenwerte die empfundene Anderung des Astigmatismus-Scores auf
der Score-Skala errechnet. Hierbei wurde bei 34 von 41 Patienten (83 %) die
Differenz des jeweils letzten refraktiven pra- und postoperativen Astigmatismus-
Scores gebildet. Die Analyse ergab eine Verbesserung um 2 Punkte im Median
(erstes / drittes Quartil: -1 / 6 Punkte). Die Mehrheit der Refraktionen, 18 von 34 der
operierten Augen (53 %), zeichnete sich durch eine Verbesserung des refraktiven
Astigmatismus-Scores durch den T-Cut Eingriff aus. Bei 14 dieser Beobachtungen
(41,2 %) nahm der entsprechende Score um max. 10 Punkte ab und in einem Fall
sogar um 20 Punkte. Bei 16 T-Cut-Operationen (47 %) wurde durch die
Entlastungsschnitte keine Verbesserung des refraktiven Astigmatismus-Scores
erreicht. Bei 13 dieser untersuchten Augen (38 %) nahm der entsprechende Score
um max. -5 Punkte zu und nur in einem Fall wurde eine Zunahme um -18 Punkte
festgestellt (Abb. 3.5-6).
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Abb. 3.5-6 Haufigkeitsverteilung der Anderung des r  efraktiven Astigmatismus-Scores von 34 Patienten
durch die T-Cut-Operation in Punkten

3.6 Irregularitat

Um das Ausmald des induzierten irregularen Astigmatismus durch die T-Cut-
Operation festzustellen, wurde der jeweils letzte pra- und postoperative

keratometrische Irregularitatswert in Betracht gezogen. Praoperativ lagen diese
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Daten bei 37 von 41 Patienten (90,2 %) vor. Im Median betrug der praoperative
Irregularitatswert +4,70 D (erstes / drittes Quartil: £3,30 / £5,50 D). Postoperativ
waren 34 von 41 Datenangaben (83 %) vorhanden. Im Median betrug der

postoperative Irregularitatswert +5,75 D (erstes / drittes Quartil: £4,10 / £7,48 D).

3.6.1 Anderung des Irregularitatsindexes

Um die Anderung des irregularen Astigmatismus durch die T-Cut-Operation
abzuschatzen, wurde die Differenz der jeweils letzten pra- und postoperativen
keratometrischen Irregularitdtswerte berechnet. Diese Daten lagen bei 34 der 41
untersuchten T-Cut-Operationen vor (83 %). Die Irregularitdt nahm im Median um nur
0,60 D zu (erstes / drittes Quartil: 0,025 / 2,20 D).

Nach 9 T-Cut-Operationen (26,5 %) ist es zu einer Verbesserung der Irregularitat
gekommen und nach 25 Eingriffen (73,5 %) wurde keine Veranderung bzw. eine
Zunahme des Irregularitatsindexes beobachtet. Bei 15 dieser Augen (44 %) war die
Zunahme auf max. 2,0 D beschrankt. Bei 8 der 34 beobachteten Augen (23,5 %) war
eine Irregularitatserhhung um 2,0 bis 6,0 D zu verzeichnen. In zwei Fallen (6 %)

erhohte sich der Irregularitatsindex sogar um bis zu 8,0 D (Abb. 3.6-1).
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Abb. 3.6-1 Haufigkeitsverteilung der Anderung des | rregularitatsindexes von 34 Patienten durch die T-Cu  t-
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3.7 Das spharische Aquivalent

Berechnet wurde das spharische Aquivalent, um den Einfluss der Operation auf die
Gesamtrefraktion zu analysieren. Hierbei wurde von 38 Patienten (93 %) der

praoperative Wert mit dem postoperativen Ergebnis verglichen.

Vor der Operation betrug das spharische Aquivalent -2,0 D im Median (erstes / drittes
Quatrtil: -4,15/-0,28 D) (Abb. 3.7-1).
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Abb. 3.7-1 Haufigkeitsverteilung des initialen spha  rischen Aquivalentes von 38 Patienten in Dioptrien
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Durch den Eingriff wurde der Wert auf -0,25 D im Median (erstes / drittes
Quartil: -1,43 / 1,43 D) und damit deutlich reduziert. Durch die Reduktion des
Hornhautastigmatismus wurde eine abnehmende Myopisierung, bzw. eine relative

Hyoperopisierung anhand des spharischen Aquivalentes beobachtet (Abb. 3.7-2).
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Abb. 3.7-2 Haufigkeitsverteilung des finalen sphéri schen Aquivalentes von 39 Patienten in Dioptrien
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3.8 Visus

3.8.1 Sehschéarfe mit bestmoglicher Brillenkorrektio n

Analysiert wurde der jeweils letzte pra- und postoperative monokulare Fernvisus mit
der bestmoglichen Brillenkorrektion, um die Wirkung der Entlastungsschnitte auf die

patientenrelevante Sehscharfe zu beurteilen.

Préaoperativ lagen bei 41 Patienten (100 %) Daten vor. Im Median betrug der
monokulare Visus 0,3 (erstes / drittes Quatrtil: 0,2 / 0,5). Die Mehrheit der Patienten
erreichte eine Sehscharfe zwischen 0,25 und 0,63 (Abb. 3.8-1).
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Postoperativ wurde der Fernvisus bei 40 von 41 (97,6 %) der operierten Augen
erhoben und lag bei 0,50 im Median (erstes / drittes Quatrtil: 0,3/ 0,8) (Abb. 3.8-2).
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Abb. 3.8-2 Haufigkeitsverteilung der logarithmierte n finalen Sehscharfe mit bestmoglicher
Brillenkorrektion von 40 Patienten in logMAR

3.8.2 Zeilengewinn mit bestmaoglicher Brillenkorrekt ion

Beobachtet wurde die Wirkung der Entlastungsschnitte als operativ-refraktive
Korrekturmaflnahme auf die patientenrelevante Verdnderung der Sehscharfe. Hierbei
wurde die Differenz der jeweils pra- und postoperativen dekadisch logarithmierten
Sehschéarfe mit Bestmdglicher Brillenkorrektion berechnet. Diese Daten lagen
gleichzeitig bei 40 von 41 Patienten (97,6 %) vor. Die Sehleistung nahm im Median
um 2 Zeilen auf der ETDRS-Visustafel zu (erstes / drittes Quartil: 0 / 4 Zeilen).

Nach 28 Operationen (70 %) wurde mit der bestmaoglichen Brillenkorrektion nach den
T-Cuts einen Zeilengewinn ermittelt. Bei 22 dieser refraktionierten Augen (55 %)
konnten zusétzlich noch bis zu 5 Zeilen richtig gelesen werden. Bei 5 weiteren
monokularen Refraktionen (12,5 %) wurden 5 bis 10 Zeilen gewonnen. Einem

Patienten (2,5 %) brachte die T-Cut-Operation sogar einen Gewinn von 12 Zeilen.

Nach 12 operativ-refraktiven Hornhauteingriffen mittels Entlastungsschnitten (30 %)
wurde kein Zeilengewinn, bzw. ein Zeilenverlust auf der ETDRS-Visustafel

festgestellt. Bei 11 dieser refraktionierten Augen (27,5 %), war ein Zeilenverlust um 5

41



Zeilen zu verzeichnen. Nur in einem Fall nahm die Sehscharfe um 12 Zeilen ab (Abb.
3.8-3).
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Abb. 3.8-3 Haufigkeitsverteilung des Zeilengewinns durch die T-Cut-Operation ermittelt mit der ETDRS-
Visustafel mit der bestmdoglichen Brillenkorrektion b ei 40 Patienten in Zeilenanzahl
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3.8.3 Sehscharfe ohne Brillenkorrektion

Analysiert wurde der jeweils letzte pra- und postoperative Fernvisus ohne
Brillenkorrektion, um die Auswirkung der T-Cut-Operation als refraktive
Korrekturmalinahme abzuschatzen. Praoperative Daten lagen nur bei 9 von 41
Patienten (22 %) vor. Die unkorrigierte Sehscharfe betrug 0,05 im Median (erstes /
drittes Quartil: 0,04 / 0,2) (Abb. 3.8-4).
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Abb. 3.8-4 Haufigkeitsverteilung der logarithmierte n initialen Sehscharfe ohne Brillenkorrektion von 9
Patienten in logMAR
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Postoperativ wurde der Fernvisus bei 19 von 41 Patienten (46,3 %) erhoben und lag
bei 0,16 im Median (erstes / drittes Quartil: 0,05/ 0,2). Abb. 3.8-5 stellt die Verteilung
der Sehscharfe ohne Brillenkorrektion nach dem Eingriff dar. Die Mehrheit der
operierten Augen 11 (58 %) erreichte einen Visus zwischen 0,16 und 0,63. 7 dieser
19 Patienten (37 %), erreichten einen Visus zwischen 0,16 und 0,25. In 4 Fallen
wurde eine Sehscharfe von 0,25 bis 0,63 gemessen. In 8 von 19 Beobachtungen (42
%) konnte ein Visus ohne Brillenkorrektion von 0,02 bis 0,1 ermittelt werden (Abb.
3.8-5).
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Abb. 3.8-5 Haufigkeitsverteilung der logarithmierte n finalen Sehscharfe ohne Brillenkorrektion von 19
Patienten in logMAR

Nur bei 5 von 41 Patienten (12,2 %) waren gleichzeitig die préa- und postoperativen
Ergebnisse vorhanden, da die Bestimmung der unkorrigierten Sehschérfe nicht
Bestandteil der klinischen Routine ist. Nach den T-Cuts wurde bei 3 Augen eine
Zunahme und in 2 Féllen eine Abnahme der unkorrigierten monokular ermittelten

Sehschéarfe beobachtet.
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3.8.4 Zeilengewinn ohne Brillenkorrektion

Gebildet wurde die Differenz der pra- und postoperativen dekadischen
logarithmierten Sehscharfe ohne Brillenkorrektion, um einen Uberblick tber den
Einfluss der Entlastungsschnitte als refraktive KorrekturmafRnahme zu gewinnen. Nur
bei 5 von 41 Patienten (12,2 %) waren gleichzeitig die pra- und postoperativen Daten
vorhanden. Nach den T-Cuts konnte eine Anderung der unkorrigierten monokular
ermittelten Sehscharfe bei diesen 5 Augen festgestellt werden. Eine Verbesserung
auf der ETDRS-Tafel um 2 Zeilen (erstes / drittes Quartil: 0 / 5 Zeilen), im
Durchschnitt und im Median wurde bei diesen Patienten festgestellt.

Bei 3 Operationen (7,3 %) wurde ohne Brille nach den T-Cuts ein Zeilengewinn
beobachtet. Davon wurden in einem Fall (2,4 %) sogar 5 Zeilen mehr richtig gelesen
und bei 2 der gepruften Augen (4,9 %) brachten die T-Cuts sogar einen Gewinn von
5 bis 9 Zeilen. In 2 Fallen (5 %) wurde kein, bzw. ein Zeilenverlust festgestellt. Bei
einem Patienten davon lag der Zeilenverlust bei maximal 5 Zeilen und in dem
anderen Fall bei 9 Zeilen (Abb. 3.8-6).
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Abb. 3.8-6 Haufigkeitsverteilung des Zeilengewinns von 5 Patienten durch die T-Cut-Operation ermittelt
ohne Brillenkorrektur mit der ETDRS-Tafel in Zeilena  nzahl
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3.9 Fragebogenergebnisse

Entwickelt wurde der Fragebogen NEI VFQ-25 (National Eye Institute Visual
Functioning Questionnaire USA), um die Auswirkung visueller Funktionsstérungen
auf die Lebensqualitat zu erfassen [23]. Anhand der Fragebogendimensionen, wurde
die subjektive Patientenbeurteilung der Sehscharfe in unterschiedlichen
Alltagssituationen ermittelt. Sie dient als Mal3 des subjektiven Operationserfolgs und
sagt Uber die sehbezogene Lebensqualitat des Patienten aus. Der empfundene
Nutzen wurde anhand einer Punktewertung gemessen und kann Werte, vom
Minimum 0 Uber 25, 50, 75 bis zum Maximum 100 entsprechend dem Grad des

subjektiv empfundenen Erfolges annehmen.

Von 41 Operierten konnten 22 subjektive Bewertungen (56 %) von 11 Mannern und
11 Frauen erfasst werden (Tabelle 3-2).

Der Gesundheitszustand im Allgemeinen wurde von den Befragten im Median mit 50
Punkten (erstes / drittes Quartil: 50 / 75 Punkte) bewertet. Bezogen auf ihr visuelles
Spezifikum, waren die Patienten mit ihrem Leben mit 60 Punkten (erstes / drittes
Quartil: 60 / 80 Punkte) relativ zufrieden. Die Befragten waren im Median mit einem
Ergebnis von 100 Punkten (erstes / drittes Quartil: 85 / 100 Punkte) gar nicht auf
Fremdhilfe angewiesen und mit 80 Punkten (erstes / drittes Quartil: 57,8 / 91,6
Punkte) waren sie Uberwiegend psychisch gesund. Auch in ihrem sozialen Umfeld
fuhlten sich die Befragten mit 100 Punkte im Median (erstes / drittes Quartil: 75/ 100
Punkte) vollwertig. Die sehbezogenen Angaben fluktuieren erheblich und werden in
folgenden Unterabschnitten aufgeschlisselt.

Im Allgemeinen waren die Patienten bezogen auf das Sehen mit 50 Punkten im
Median (erstes / drittes Quartil: 50 / 75 Punkte) relativ zufrieden. Das Sehen im
Nahbereich wurde Uberwiegend positiv beeinflusst und im Median mit 79,1 Punkten
(erstes / drittes Quartil: 66,6 / 91,6 Punkte) bewertet. Die subjektive Beurteilung des
Sehens im Fernbereich deutet mit 75 Punkten im Median (erstes / drittes Quartil: 52 /

89 Punkte) auf eine meist positive Operationsauswirkung hin.

Auch das periphere Sehen wurde mit 75 Punkten im Median (erstes / drittes Quatrtil:
50 / 100 Punkte) als unproblematisch beurteilt. Die Auswirkung des
Operationsergebnisses auf das Autofahren wurde von den Befragten mit 83,3

Punkten (erstes / drittes Quartil: 62,5/ 91,6 Punkte) bewertet.
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Die Befragten waren mit 75 Punkten (erstes / drittes Quartil: 65,6 / 100 Punkte)

weniger durch sonstige Augenbeschwerden beeintrachtigt.

Fragebogendimension Anzahl der Erstes ?uartil / M(?dian /
Befragten drittes Quartil
Color Vision 22 100/100/ 100
Dependency 22 85/100/100
Distance Activities 22 52/75/89
Driving 15 62,5/83,3/91,6
General Health 22 50/50/75
General Vision 22 60/60/80
Mental Health 22 57,8/81,2/87,5
Near Activities 22 66,6/79,1/91,6
Ocular Pain 22 65,6/ 75/100
Peripheral Vision 22 50/75/100
Role Difficulties 22 56,2 /87,5/100
Social Functioning 22 75/100/100

Tabelle 3-2 Patientenbewertung des Operationserfolg  es anhand der einzelnen Fragebogendimensionen

3.10 Wirksamkeit des Verfahrens

Fur welchen Patienten ist das Verfahren besonders g  ut und fur welche nicht?

Es wurden logistische Regressionsmodelle gebildet, um ein glnstiges postoperatives
Ergebnis auf Grundlage von praoperativen Faktoren vorherzusagen. Dies soll der
Patientenberatung sowie der Indikationsstellung einer T-Cut-Operation dienen.
Zusatzlich wurde nach Hinweisen gesucht, ob die induzierte Anderung durch die T-
Cuts, einen Einfluss auf den Jetzt-Zustand und auf die sehbezogene Lebensqualitat

der Patienten hat.
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3.10.1 Brillenanpassbarkeit

Gebildet wurde ein Modell, das der Vorhersage von der subjektiven Verbesserung
der Brillenanpassbarkeit anhand des Astigmatismus-Scores, aus den praoperativen
Werten dienen sollte. Es konnte eine Beziehung zwischen der Operationsauswirkung
auf die Verbesserung des refraktiven Astigmatismus-Scores und dem praoperativen
irregularen Astigmatismuswert und dem Alter zum Zeitpunkt des Eingriffs als
unabhéngige Variablen nachgewiesen werden. Es besteht ein Hinweis, dass bei
einer hohen lIrregularitat praoperativ eine ungunstige Auswirkung auf die
Brillenanpassbarkeit wahrscheinlich ist (p = 0,02) (Tabelle 3-3). Diese Aussage
wurde auch objektiv anhand des keratometrischen Astigmatismus-Scores unterstitzt.
Hier ist nur der Trend zu erkennen, dass sich eventuell eine hohe Irregularitat
praoperativ als ungunstig fur die Brillenanpassbarkeit erweisen kann (p = 0,06)
(Tabelle 3-4).

Ein weiterer Hinweis ist, dass mit dem Alter die subjektive Verbesserung der

Brillenanpassung positiv beeinflusst wird (p = 0,02) (Tabelle 3-3).

Estimate p-Wert
(Intercept) -8,04 0,29
Logarithmierter bestkorrigierter Visus praoperativ | -2,49 0,53
Keratometrischer Netto-Zylinder praoperativ -0,13 0,74
Irregularitat praoperativ -1,08 0,02 *
Alter zum Zeitpunkt der T-Cuts 0,22 0,02 *

Tabelle 3-3 Ergebnisse der multiplen Regressionsanal  yse mit der abhdngigen Variable Verbesserung des
refraktiven Astigmatismus-Scores  durch die T-Cut-Operation

Estimate p-Wert
(Intercept) 2,12 0,73
Logarithmierter bestkorrigierter Visus praoperativ 3,09 0,35
Keratom. Netto-Zylinder praoperativ -0,14 0,69
Irregularitat praoperativ -0,74 0,06
Alter zum Zeitpunkt der T-Cuts 0,10 0,15

Tabelle 3-4 Ergebnisse der multiplen Regressionsanal  yse mit der abhéngigen Variable Verbesserung des
keratometrischen Astigmatismus-Scores durch die T-Cut-Operation
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3.10.2 Verbesserung der Sehscharfe mit bestmogliche  r Brillenkorrektion

Um eine Verbesserung der dekadisch logarithmierten Sehscharfe mit bestmdglicher
Brillenkorrektion vorhersagen zu konnen, wurde anhand der praoperativen
Patientendaten und Messergebnisse, nach Pradiktoren gesucht mit deren Hilfe eine
Erfolgsprognose gemacht werden kann. Herausgestellt hat sich, dass postoperativ
die Zunahme der Sehscharfe mit bestmdglicher Brillenkorrektion mit der Hohe des
praoperativen Sehvermdgens mit bestmdglicher Brillenkorrektion korreliert (p = 0,02)
(Tabelle 3-5). Dieses Erkenntnis weist darauf hin, dass bei Patienten mit einer
Ausgangssehscharfe ab 0,25, eine Verbesserung durch die T-Cut-Operation

wahrscheinlich ist.

Estimate |[p-Wert

(Intercept) 0,04 0,92

Dekadisch logarithmierter bestkorrigierter

Visus praoperativ > (-0,6) 2 0,25 037 0.017
Keratometrischer Netto-Zylinder praoperativ | -0,02 0,25
Irregularitat praoperativ -0,01 0,63
Alter zum Zeitpunkt der T-Cuts 0,002 0,57

Tabelle 3-5 Ergebnisse der multiplen Regressionsanal  yse mit der abhangigen Variable Verbesserung der
Sehscharfe mit bestmdglicher Brillenkorrektion durch die T-Cut- Operation
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3.10.3 Zunahme des irregularen Astigmatismus

Um eine Zunahme des irregularen Astigmatismus vermeiden zu konnen ist die
Bestimmung der Pradiktoren aus den vorhandenen praoperativen Daten besonders
wichtig. Herausgestellt hat sich, dass der préoperative irregulére Astigmatismuswert
mit der Verschlechterung des postoperativen Astigmatismuswertes korreliert (p =
0,0001). Bei Patienten mit einem hohen préaoperativen Wert ist eine Verbesserung
durch die Entlastungsschnitte wahrscheinlich. Es ist nur als Trend zu erkennen, dass
es mit der Zunahme des Alters eventuell zu einer Zunahme des irregularen

Astigmatismus kommen kann (p = 0,05) (Tabelle 3-6).

Estimate p-Wert
(Intercept) -0,50 0,84
Keratometrischer Netto-Zylinder praoperativ -0,15 0,23
Irregularitat praoperativ -0,69 0,0001 ***
Alter zum Zeitpunkt der T-Cuts 0,22 0,05

Tabelle 3-6 Ergebnisse der multiplen Regressionsanal yse mit der abhangigen Variable Zunahme des
irregularen Astigmatismus  durch die T- Cut-Operation
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3.11 Die sehbezogene Lebensqualitat

Welche Aspekte aus den Fragebogen werden durch das Verfahren beeinflusst?

Um eine Aussage uber den Effekt der T-Cut-Operation auf den Jetzt-Zustand der
Patienten treffen zu kénnen, wurden Modelle gebildet. Hierbei wurden unabhéangige
Variablen aus den Patientendaten und aus der Verdnderung der patientenrelevanten
Faktoren wie z.B. der Sehscharfe, in Betracht gezogen, um deren Einfluss auf die

einzelnen Dimensionen des Fragebogens zu tUberprufen.
Fragebogendimension ,General Vision*

Es hat sich herausgestellt, dass ,General Vision* von der Verbesserung der
Sehschéarfe durch die T-Cut-Operation positiv beeinflusst wurde. Diese Aussage
kann als Nachweis fur die positive Wirkung der T-Cut-Operation aus Sicht des
Patienten dienen (p = 0,02) (Tabelle 3-7).

Estimate p-Wert

(Intercept) 70,10 < 001 ***
Verbesserung des dekadisch

o o . 19,89 0,02 *
logarithmierten bestkorrigierten Visus
Alter zum Zeitpunkt der T-Cuts -0,08 0,72

Tabelle 3-7 Ergebnisse der multiplen Regressionsanal  yse mit der abhangigen Variable ,General Vision*

3.12 Komplikationen

Unter den Patienten mit einer Hornhauttransplantation (95 %) gab es als Folge der T-
Cut-Operation keine Hornhautabstol3ung. Bei keinem der Eingriffe kam es zu einer
Hornhautperforation durch die Schnitte. Bei 3 Patienten wurde das Transplantat

aufgrund des hohen ,Restastigmatismus” zu einem spateren Zeitpunkt ausgetauscht.
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4 Diskussion

4.1 Datenqualitat

Diese Arbeit dient der Versorgungsforschung und erfasst somit die Realsituation aller
Patienten unabhangig von deren Krankheitsbildern. Dies kann das Endergebnis
besonders bei unabhangigen visusreduzierenden Augenerkrankungen wie
altersbedingte Makuladegeneration (AMD) stark beeinflussen. Au3erdem koénnte eine

Kataraktoperation das Sehvermégen positiv beeinflussen.

Fur die Gewinnung aussagekraftiger Ergebnisse ware besonders gunstig im Vorfeld
Uber ein einheitliches Operations- und Untersuchungsschema zu verfligen, um
Fehlerquellen zu vermeiden. Aul3erdem ware eine hohere Patientenanzahl
notwendig, um den Effekt der T-Cut-Operation mittels Stichprobe sicherer bewerten
und vorhersagen zu kdnnen. Es fehlte eine aussagekraftige Stichprobe, die folgende

Kriterien [17] erflllen sollte:

Die Stichprobe muss ein verkleinertes Abbild der Grundgesamtheit sein
Im Voraus muss man die einzelnen Elemente der Stichprobe definieren

Die Grundgesamtheit sollte angebbar und empirisch definierbar sein

0N PR

Das Auswahlverfahren muss angebbar sein und Forderung (1.) erfllen

Diese Vorrausetzungen mussten berucksichtig werden, was durch die begrenzte
Anzahl der Beobachtungen nicht erfullt werden konnte, da der operative Eingriff
relativ selten durchgefiihrt wurde. Deswegen wurden rickwirkend alle Patienten, bei
denen Uber die Jahre hinweg an der Universitats-Augenklinik in Freiburg T-Cuts
durchgeftihrt wurden, in Betracht gezogen. Aus diesem Grund koénnte eine
reprasentative Bedeutung der Ergebnisse fehlen.

Fur die Refraktions- und Visusbestimmung lag kein einheitliches
Durchfiihrungsschema vor. Unterschiedliche Techniken der Refraktionsbestimmung
durch unterschiedlichen Prifer in dem Zeitraum der Nachkontrolle, charakterisieren
eine retrospektive Patientenbeobachtung. Ermittelt wurde die monokulare
Sehscharfe anhand der eigenen Brille, des Autorefraktometers oder der subjektiven
Refraktion. Aus diesem Grund kénnte die erhobene Korrektion zum Zeitpunkt der
Untersuchung optimierungsbedurftig gewesen sein, um das volle Sehvermégen des

Patienten zu ermitteln.
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Praoperativ, sowie wahrend der Nachbeobachtungszeit wurden teilweise zwei Gerate
zur Bestimmung der Hornhautparameter verwendet. Uberwiegend wurden die
Messungen mithilfe des Videokeratoskops Orbscan Il (Fa. Bausch & Lomb, USA)
durchgefiihrt. Seit Anfang 2010 wurde der Optische Kohdrenz Tomograph (Casia
SS-1000, Tomey Corporation, Nogoya, Japan) verwendet. Um eventuelle
Messabweichungen moglichst gering zu halten, wurde der Videokeratoskop Orbscan
Il bei den neueinbestellten Patienten eingesetzt.

Zwei Operateure setzten uberwiegend die Entlastungsschnitte. Nur in einem Fall
wurde der Eingriff von einem dritten Chirurgen durchgefiihrt. Die subjektive
Beurteilung bei der Planung der Schnittgeometrie und die eigene Technik der
Operationsdurchfiihrung kénnten einen Einfluss auf das Operationsergebnis gehabt
haben.

Nur mit einer Kontrollgruppe kann tatséachlich sichergestellt werden, dass eventuelle
Behandlungserfolge durch die Operation erzielt wurden. Ohne Kontrollgruppe kann
ein Kausalzusammenhang zur Operation nur indirekt hergestellt werden, indem
beispielweise eine Korrelation mit einem Operationsparameter und mit dem
Endzustand nachgewiesen wird. Dies gelang uber die Korrelation der
Fragebogenangaben mit dem Gewinn an postoperativer Sehschérfe nach der T-Cut-
Operation. Da die préaoperative sehbezogene Lebensqualitat der Patienten nicht
erfasst wurde und aufgrund der fehlenden Kontrollgruppe, wurde indirekt eine
bestehende Wirkung der Methode auf den Jetzt-Zustand der Befragten

nachgewiesen.

Der Fragebogen bezieht sich auf das beiddugige Sehen und kann nicht isoliert auf
das operierte Auge angewendet werden. Aus diesem Grund, kdnnte im Falle eines
fehlenden Zusammenhangs zwischen den Fragebogendimensionen und den

Patientendaten, ein Einfluss durch das Partnerauge bestehen.

Grundsatzlich wurden nur diejenigen Patienten fur die Auswertung herangezogen,
bei denen alle Daten fir die jeweilige statistische Beobachtung vorhanden waren.
Aus diesem Grund konnte das Operationsergebnis nicht von jedem Patienten das
Endergebnis beeinflussen. Dadurch kénnte es zu einer Verzerrung des jeweiligen

gepriften Parameters gekommen sein.
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Ursprunglich wurden 22 Patienten, bei denen die letzte Untersuchung lber zwei
Jahre zuricklag, fur eine aktualisierte Untersuchung einbestellt. Davon haben sich 12
der Operierten vorgestellt. Bei dieser Patientengruppe wurden alle notwendigen
Ergebnisse ermittelt. Dadurch konnten alle deren subjektiven und objektiven
Ergebnisse zur Analyse herangezogen werden, welche sich dadurch gehauft auf das

Endergebnis wiederspiegeln.

Aufgrund der relativ niedrigen Rucklaufquote der Befragung von 54 % koénnte es zu
einer Verzerrung bei der Beurteilung der Zufriedenheit gekommen sein.
Angenommen, es neigen eher die unzufriedenen Patienten, dazu den Fragebogen
nicht zurickzuschicken, so wird das durchschnittliche subjektive Erfolgserlebnis

falschlicherweise positiv beeinflusst.
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4.2 Wahl der Analysemethoden zur Quantifizierung de s

Operationseffekts

Um den Effekt der T-Cut-Operation auf den Hornhautastigmatismus zu analysieren
wurden unterschiedliche Methoden verwendet. Als &ul3erst patientenrelevant erweist
sich die ,Score“-Methode. Der ,Score” ist ein Ergebnis einer ausfuhrlichen
Diskussion von Experten, die der Artikel von Morlet et al zusammenfasst [16]. Das
Besondere dieses Verfahrens liegt in der gleichzeitigen und gewichteten
Ordinalisierung der Einflussfaktoren Zylinderstarke und Achsenrichtung. Nach
bestem Wissen, wurde der T-Cut Effekt hier erstmalig mit dieser patientenrelevanten

und realitatsnahen Methode ausgewertet.

Zur Analyse des Einflusses der T-Cut-Operation auf die Brillenanpassbarkeit, wurde
zuséatzlich der refraktive Netto-Zylinderwert in Betracht gezogen. Aufgrund der
feineren Abstufung hat die Analyse des keratometrischen Netto-Zylinderwertes,

zusatzlich zur Analyse des Score-Wertes, seine Berechtigung.

Mit dem Ziel, das Ergebnis der subjektiven Astigmatismusanderung zu unterstitzen,
wurde die Wirkung der T-Cut-Operation auch objektiv, anhand des keratometrischen
Zylinderwertes und der Achse analysiert. Hierbei sollten ungunstige Faktoren, die
einen Einfluss auf die subjektiven Refraktionswerte haben kdnnen, wie zum Beispiel

der irregulare Astigmatismusanteil, vermieden werden.
4.3 Wirksamkeit des operativen Verfahrens

4.3.1 Operationsergebnis

Das wichtigste Ziel dieser Arbeit war, die Wirkung bzw. die Sicherheit der T-Cut-

Operation als MaRnahme zur Reduktion von Hornhautastigmatismus zu Uberprifen.

Untersucht wurde, ob sich die Methode in einer Patientengruppe mit einem hohen
Hornhautastigmatismus Uberwiegend nach perforierender Keratoplastik als sinnvoll
erweist. Ein weiteres Ziel war festzustellen, ob es moglich ist, schon im Vorfeld die
Patienten zu identifizieren bei denen die T-Cuts postoperativ von Vorteil sind, bzw.
bei denen der Eingriff postoperativ sich als Nachteil erweisen wird. Hierbei wurde
unter den praoperativen Patientendaten und den subjektiv und objektiv ermittelten

Patientenwerten nach Pradiktoren gesucht, die den Operationserfolg bestatigen und
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andere, die Risiken aufdecken kdnnen. Ob mit einer Zunahme des irreguléaren
Astigmatismusanteils als Nebenwirkung der Entlastungsschnitte zu rechnen ist, ist
unklar. Uberpruft wurde, ob durch den Eingriff die Brillenanpassung optimiert werden

kann.

Mittels NEI VFQ-25 Fragebogen wurde die Wirkung des messbaren
Operationsergebnisses auf die sehbezogene Lebensqualitdt der Patienten erfasst.
Auch durch die Wahl der statistischen Methoden wurde eine patientenrelevante und
maoglichst realitatsnahe Auswertung beabsichtigt.

Innerhalb dieser Patientenbeobachtung hat sich die Wirkung der T-Cut-Operation zur
Reduktion von Hornhautastigmatismus bestatigt. Allerdings wurde auf lange Sicht
eine leichte Abnahme der Wirkung der Entlastungsschnitte beobachtet, wortber
auch andere Autoren berichten [18]. Es hat sich herausgestellt, dass die Mehrheit
der Operationen (53 %) zu einer subjektiven Verbesserung des patientenrelevanten
Astigmatismus, durch dessen Reduktion gefuhrt hat. Trotz der durchschnittlich
geringen Irregularitatszunahme wurde eine Optimierung der Brillenanpassung
ermdglicht, was auch die Zunahme der Sehscharfe mit bestmoglicher
Brillenkorrektion erklaren kann (Tabelle 3-1). Durch die Reduktion des
Hornhautastigmatismus wurde eine abnehmende Myopisierung, bzw. eine relative
Hyoperopisierung anhand des spharischen Aquivalentes beobachtet. Die subjektive
Verbesserung der patientenrelevanten Sehscharfe durch die Optimierung der
Brillenanpassung als Folge der T-Cut-Operation, wurde auch objektiv mithilfe der
keratometrischen Messwerte bestatigt (Tabelle 3-1).

Gefunden wurden Pradiktoren aus den Patientendaten und Messwerten, die einen
Hinweis auf den Operationserfolg bezuglich der Verbesserung der Sehscharfe, der
Brillenanpassung und des irregularen Astigmatismusanteils, sowie Uber die

sehbezogene Lebensqualitat allgemein, geben kdnnen (Tabelle 3-3 bis Tabelle 3-7).

Um einen Vergleich der Operationsergebnisse mit den bestehenden Erkenntnissen
anderer Autoren zu gewahrleisten, wurde im Folgenden der Mittelwert
herangezogen. Nach einer mittleren Beobachtungszeit von 3,3 Jahren (Spannweite:1
Tag bis 9,2 Jahre) wurde innerhalb dieser Patientengruppe eine Reduktion des
durchschnittlichen keratometrischen Netto-Zylinders um 3,30 D (35 %) im Betrag
erreicht, von etwa -9,50 D préoperativ auf -6,20 D postoperativ. Andere Autoren [8],
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[9], [19], [20], [21] berichten Uber einen hdéheren Wert der Astigmatismusreduktion
von 4,0 D (3,43 D bis 4,50 D) im Betrag, ermittelt iber eine Nachbeobachtungszeit
von einem Monat bis zu funf Jahren. Mit 3,30 D Astigmatismusreduktion im Betrag
liegt das Ergebnis unter dem von anderen Autoren durchschnittlichen Effekt [8], [9],
[19], [20], [21]. Unter Berucksichtigung der Abnahme der Wirkung der T-Cuts Uber
die Zeit [18] und der deutlich langeren Nachbeobachtung innerhalb dieser Gruppe,
konnte trotzdem ein gleichstarker Operationseffekt vorhanden sein.

Die refraktive Reduktion des Astigmatismus betrug im Mittel19 %, von etwa -7,3 D
auf -5,7 D mit einer abnehmenden Myopisierung, bzw. mit einer relativen
Hyoperopisierung um etwa 2,45 D, von etwa -2,50 D auf -0,07 D. Die Diskrepanz
zwischen dem keratometrischen und subjektiven Ergebnis konnte einerseits durch
die storende Wirkung des irregularen Astigmatismusanteils, der durch die
unregelmanige Lichtbrechung der Hornhaut entsteht und sich nicht mittels einer Brille
korrigieren lasst, erklart werden. Andererseits kbnnte die Refraktionsbestimmung
durch den hohen Astigmatismus erschwert und seitens des Patienten unsicher
gewesen sein. Andere Autoren berichten auch Uber einen ,hyperopic shift* [22],
einige stellten einen ,coupling effect* [23] fest, also keine wesentliche Anderung [9]
oder sogar einen ,myopic shift* [20]. Daraus lasst sich schlieRen, dass die T-Cuts
den steilen Hornhautmeridian starker abflachen als der flache Meridian sich dadurch
aufsteilt. Dadurch, dass die T-Cuts auf dem Hornhauttransplantat und damit relativ
zentrumsnah angesetzt wurden, ist die Aussage plausibel [22].

Anhand der Vektoranalyse wurde die Gesamtastigmatismusanderung unter
Berucksichtigung der Zylinderstéarke und der Achse berechnet. Die vektorkorrigierte
Astigmatismusanderung betrug im Durchschnitt 5,20 D und lag damit etwas tber den
Ergebnissen anderer Autoren von 4,40 D bis 4,64 D [8], [9], [19].

Zum Zeitpunkt der letzten Nachkontrolle, wurde bei 70 % der Operationen eine
Zunahme der Sehscharfe mit bestmdglicher Brillenkorrektion um zwei Visusstufen
bzw. um zwei Optotypenzeilen auf der ETDRS-Visustafel festgestellt. Ein Einfluss
dieser Beobachtung lasst sich unter den Befragten durch deren Angaben zu den
Fragebogendimensionen General Vision, Near Activities, Distance Activities
erkennen. Auch andere Autoren berichten Uber eine Uberwiegend zunehmende
Sehscharfe mit bestmoglicher Brillenkorrektion nach der T-Cut-Operation [8], [9],

[19]. Daraus lasst sich eindeutig schlieBen, dass durchschnittlich die Methode zur
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Astigmatismusreduktion nach perforierender Keratoplastik gut geeignet ist und sich
als einfach durchfuhrbar, effektiv und relativ sicher erwiesen hat. Wird aber der
einzelne Patient in Betracht gezogen, dann gilt immer noch die mangelhafte

Vorhersagbarkeit der induzierten Anderung als bestehender Nachteil [8], [9], [21].
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4.3.2 Nachbeobachtungszeit

Innerhalb dieser retrospektiven Arbeit wurden alle Patienten in Betracht gezogen, bei
denen T-Cuts in den Jahren zwischen 2003 und 2012 an der Universitats-

Augenklinik Freiburg durchgefthrt wurden.

Aufgrund der sehr kurzen Nachbeobachtungszeit in einzelnen Féllen und der
negativen Auswahl der Patienten, wurden flr einige untersuchte Faktoren
JAusreiler* beobachtet. Solche Extremwerte konnen den Mittelwert und die
Standardabweichung stark beeinflussen. Daher wurden Median und Quartile zur
Beschreibung der Verteilungen gewahlt Die Quartile umspannen die Halfte der
Messwerte und der Median unterteilt (in erster Naherung) die Datenreihe in zwei

gleichgrolR3e Gruppen.

Wie es zu erwarten war, nahm die Frequenz der Nachkontrollen Uber die Zeit
exponentiell ab (Abb. 3.2-1). Die relativ kurze durchschnittliche Beobachtungszeit
wird einerseits durch den Operationstermin bestimmt. Andererseits wurden einige der
Patienten aus unterschiedlichen Griinden nach dem Eingriff nicht weiter beobachtet.
Zum Beispiel wurden die Nachkontrollen bei Patienten mit zu langer Anfahrtszeit,
wohnortsnah durchgefiihrt. Bei anderen wurde die regelméfiige Nachbeobachtung
aufgrund deren allgemeinen gesundheitlichen Zustands oder der Lebensdauer

unterbrochen.

4.3.3 Langzeitstabilitat des T-Cut Effektes

Das Ziel dieser Beobachtung war zu Uberprifen, ob die Operationsergebnisse tber
die Zeit konstant bleiben oder es zu einer Zu- oder Abnahme des Operationseffektes
kommt. Neben dem Operationserfolg ist dieser Faktor fir die sehbezogene
Lebensqualitat auf lange Sicht von grof3ter Bedeutung. Dafur wurde das longitudinale
Verhalten des keratometrischen Astigmatismus Uber die Zeit fir jedes Auge getrennt
betrachtet. Mit der Wahl einer linearen Regressionsanalyse wurde ein lineares
Verhalten des objektiven Messwertes vorausgesetzt. Der keratometrische
Astigmatismus eignet sich besonders gut, da dieser Messwert bei allen Patienten

vorlag und im Gegensatz zu subjektiven Messwerten sensitiver ist.

Innerhalb der beobachteten Patientengruppe wurde im Median eine Zunahme des
keratometrischen Astigmatismus um 0,3 D im Betrag pro Jahr festgestellt (Abb.
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3.3-1), was nur unter der Annahme des linearen Verhaltes des Messwertes Uber die
Zeit korrekt ist. Nur unter dieser Bedingung kdnnte das Ergebnis bedeuten, dass der
Zylinderwert sich in 10 Jahren um 3,0 D im Betrag erhoht hat. Uber einen
Wirkungsverlust, bzw. Uber eine Zunahme des keratometrischen Zylinderwertes von
den Entlastungsschnitten Uber die Jahre berichten auch andre Autoren [18].
Andererseits kann das Ergebnis innerhalb der beobachteten Gruppe durch Patienten
mit kurzer Nachbeobachtung und gleichzeitig starker Veranderung bedingt sein.

4.3.4 Wirksamkeit des Verfahrens

4.3.4.1 Patientenbild

Der hohe Hornhautastigmatismus und der irregulare Astigmatismus nach einer
Hornhauttransplantation oder eine hohe Anisometropie sind Formen der
Fehlsichtigkeit, die sich oft mittels Brille nicht zu voller Zufriedenheit der Patienten

korrigieren lassen, sondern eine Kontaktlinsenanpassung erfordern.

Generell wird zuerst eine bestmogliche Brillenkorrektion vorgenommen. Wenn sich
diese als nicht ausreichend, praktikabel oder vertraglich erweist, wird eine
Kontaktlinsenanpassung vorgenommen. Sollte auch diese konservative
Problemlésung an ihre Grenzen stol3en oder wird sie aus unterschiedlichen Grinden
vom Patienten nicht gewinscht, bleibt die refraktive Chirurgie als letzte Moglichkeit.
Demzufolge haben die Patienten, denen ein solcher Eingriff angeboten wurde,
bereits eine langere Leidensgeschichte hinter sich gebracht und sind tendenziell
weniger zufrieden als Patienten, bei denen eine unkomplizierte Brillenkorrektur

gelang.
Fur welche Patienten ist das Verfahren empfehlenswe  rt und fur welche nicht?

Aufgrund des fehlenden Erfolges mit einer Kontaktlinse, bleibt die Brille auch nach
der Operation oft als letzte Korrektionsmdglichkeit und als einzige Lésung zur
Verbesserung der sehbezogenen Lebensqualitat Gbrig. Aus diesem Grund ist eine
positive Auswirkung der T-Cut-Operation auf die Brillenanpassung fur diese
Patientengruppe besonders wichtig.
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4.3.4.2 Brillenanpassbarkeit

Deswegen ist es sehr wichtig den Effekt des Eingriffs schon im Vorfeld vorhersagen
zu kobnnen. Insbesondere ist interessant, ob fur den Patient eine Brille durch die
Operation vertraglicher wird, eine bestehende Brillenanpassung optimiert werden

kann oder ob sogar eine Verschlechterung der Brillenanpassbarkeit zu erwarten ist.

Um dies zu untersuchen, wurde ein Modell aus den praoperativen Einflussfaktoren
gebildet, das einen Einfluss auf eine Verbesserung der Brillenanpassbarkeit durch
die Operation Uberpruft (Tabelle 3-3). Dies kann die Patientenberatung unterstitzen.
Dadurch lasst sich anhand der individuellen Gegebenheiten effizienter planen

Es bestand die Beflrchtung, dass ein hoher praoperativer irregularer
Astigmatismusanteil die Verbesserung der Brillenanpassung verhindern kann. Die
Ursache fur diese Annahme ist die storende Wirkung durch die unregelmaliige
Lichtbrechung der Hornhaut, die mithilfe einer Brille nicht kompensiert werden kann.
Diese Vermutung hat sich subjektiv in der hier beobachteten Patientengruppe
bestétigt. Es hat sich herausgestellt, dass bei einem hohen préoperativen
Irregularitatswert, eine fehlende Verbesserung der Brillenanpassung wahrscheinlich
ist (p = 0,02).

Objektiv konnte kein Beweis, bzw. kein Faktor sicher als Vorhersagewert gefunden
werden. Auch lie3 sich ein Trend erkennen, dass eine hohe Irregularitaten vor der T-
Cut-Operation fur die Verbesserung des Astigmatismus-Scores unginstig sind (p =
0,06) (Tabelle 3-4). Der von anderen Autoren berichtete positive Zusammenhang
zwischen dem Verbesserungsgrad und der Hohe des praoperativen Zylinderwertes
bestétigte sich hier nicht [20].

Dies konnte allerdings an der geringeren Fallzahl liegen. Andererseits lasst sich
mittels einer Brille die storende Wirkung des irregularen Astigmatismusanteils nicht
kompensieren. Darum ist das Ergebnis auch als Trend plausibel und soll dem

subjektiv empfundenen Effekt der Operation als Beweis dienen.

Es wurde ein Zusammenhang zwischen der empfundenen Anderung der
Brillenanpassbarkeit und dem Alter des Patienten zum Zeitpunkt der Operation
beobachtet (Tabelle 3-3). Es hat sich herausgestellt, dass mit zunehmendem Alter
eine Verbesserung der Brillenanpassbarkeit wahrscheinlicher ist (p = 0,02).
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Die Ursache fur diesen Zusammenhang kénnte an einer Kataraktoperation, die zu
einem spateren Zeitpunkt erfolgte oder auch an der Qualitat der Heilungsvorgange
im hohen Alter, liegen.

Ob das Ergebnis durch eine postoperative Kataraktoperation verzerrt wurde, lasst
sich aufgrund der kleinen Fallanzahl nicht abschlieRend klaren. Diese Frage muss in
nachfolgenden Studien néher untersucht werden. Wahrend der Patientenberatung,

soll der Faktor mit Vorsicht als Hinweis erwahnt werden.

4.3.4.3 Zunahme des irregularen Astigmatismus

Die Anderung des irregularen Astigmatismus kann als Sicherheitsparameter
betrachtet werden. Es bestand eine Beflrchtung, dass die Schnitte zu einer
Erhohung der Irregularitdt fihren konnen, was eine Verbesserung der
Brillenanpassung verhindern oder sogar negativ beeinflussen kann. Diese
Vermutung wurde objektiv wiederlegt (p = 0,0001). Basierend auf der beobachteten
Patientengruppe, hat sich herausgestellt, dass bei einem hohen praoperativen
Irregularitatswert eine Reduktion des Irregularitatswertes wahrscheinlich ist (Tabelle
3-6).

Diese Aussage kann damit erklart werden, dass die Geometrie der
Entlastungsschnitte intraoperativ und unter einer Regularitdtskontrolle bestimmt
wurde. Dabei wurden die Schnittparameter, anhand einer Placido-Scheibe optimiert.
Aus diesem Grund konnte der Zusammenhang daran liegen, dass die Operateure
gemal Placido-Kontrolle die Schnitte oft gezielt asymmetrisch platziert haben. Der
Irregularitatswert fallt umso niedriger aus, je héher das Alter zum Zeitpunkt der

Operation ist. Hierbei besteht aber eine gewisse Unsicherheit (p = 0,05).
Zusammenfassung

Basierend auf beiden Modellen kann folgende Schlussfolgerung gezogen werden.
Wenn ein hoher préoperativer irregularer Astigmatismusanteil vorliegt und dieser
durch die Operation positiv beeinflusst werden kann, ist aufgrund seiner stérenden

Wirkung eine Verbesserung der Brillenanpassung dennoch begrenzt.
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4.3.4.4 Verbesserung der Sehscharfe mit bestmdglich  er Brillenkorrektion

Die praoperative Sehscharfe mit bestmoglicher Brillenkorrektion verbessert sich
starker, wenn ein gewisser Ausgangsvisus vorhanden ist. Diese Vermutung hat sich
bestétigt. Durch die untersuchte Patientengruppe hat sich herausgestellt, dass eine
Verbesserung der Sehscharfe mit bestmdglicher Brillenkorrektion ab einem
Ausgangsvisus von 0,25 wahrscheinlich ist (p = 0,01) (Tabelle 3-5). Unter der
Berucksichtigung von anderen visuseinschrankenden Faktoren, wie zum Beispiel

Makulaerkrankungen, ist diese Aussage plausibel.

Praxisbezogen besteht aufgrund der geringen Anzahl der Beobachtungen eine
gewisse Unsicherheit. AuRerdem wurde der Visus monokular ermittelt. Hierbei
wurden ungunstige Abbildungsfehler und eventuell auftretende

anisometropiebedingte Storungen des Binokularsehens aul3er Acht gelassen.

Speziell dieses Ergebnis kann in der Patientenberatung, als Orientierung bei der
Planung des weiteren Vorgehens dienen. Es sind weitere Forschungsarbeiten
notwendig, um die Aussage Uber die Bedeutung der Hohe der Ausgangssehscharfe

als Pradiktor zu fundieren.

4.4 Die sehbezogene Lebensqualitat

Der Fragebogen

Die Auswirkung der T-Cut-Operation, sollte mittels NEI VFQ-25 Fragebogens erfasst
werden. Das Ziel der Fragebogenanwendung war zu beweisen, dass die
gemessene, bzw. empfundene Anderung, die mit der T-Cut-Operation nachweislich
zusammenhangt, einen Einfluss auf den Jetzt-Zustand der Patienten hat. Es war
unklar, ob der Patient im Alltag von dem Eingriff profitiert oder ob die Operation als

,Laborkosmetik* keratometrischer Kennzahlen zu sehen ist.

Es hat sich herausgestellt, dass einerseits die Sehscharfe als ein patientenrelevanter
und aussagekréftiger Faktor anzusehen ist und andererseits die Wirkung auch von
den Patienten empfunden und somit bestatigt wurde.

Eine Verbesserung der Sehschéarfe nach der Operation wurde im Fragebogen in
Ubereinstimmung mit einem Anstieg der Sehschéarfe durchschnittlich beobachtet. Die

Auswirkung des operativen Eingriffes auf das Sehen allgemein (Tabelle 3-7), den
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Gesundheitszustand und auf die Gesamtzufriedenheit der Patienten ist ebenfalls

durchschnittlich als positiv anzusehen.
Welche Aspekte aus den Fragebogen wurden durch das Verfahren beeinflusst?

Die Vermutung, dass die Brillenwerte und die Sehschéarfe mit bestmdglicher
Brillenkorrektion ein aussagekraftiges Mal3 fir den Operationserfolg und dadurch fir
die sehbezogene Lebensqualitat ist, hat sich durch die Verbesserung dieser
Faktoren und durch die Fragebogendimension ,General Vision* bestatigt. Hierfur
wurden die Fragen, die das subjektive Empfinden der Patienten wiederspiegeln, mit
dem Sehvermdgen mit bestmoglicher Brillenkorrektion korreliert. Es hat sich
herausgestellt, dass die Fragenbogendimension ,General Vision“ das Alltagsleben,
nach dem der Fragebogen auch fragt, von der Verbesserung der Sehschéarfe durch
die Operation positiv beeinflusst war (Tabelle 3-7). Das ist der Nachweis daflr, dass
auch aus Sicht der Patienten der Eingriff eine Wirkung hat und sich auf den Jetzt-
Zustand der Patienten wiederspiegelt (p = 0,02). Der Zusammenhang ist plausibel,
da sich bei einer Verbesserung der postoperativen Sehschérfe mit bestmoglicher

Brillenkorrektion auf eine positive Operationswirkung zuriickschlie3en lasst.

Zu den anderen Fragebogendimensionen wurde innerhalb der befragten
Patientengruppe kein statistisch signifikanter Zusammenhang gefunden. Auf3erdem
bezieht sich der Fragebogen auf das beiddugige Sehen und kann nicht isoliert auf

das operierte Auge angewendet werden.

Aus diesem Grund, wenn generell kein Zusammenhang zwischen den einzelnen
Fragebogendimensionen und den Patientendaten gefunden wurde, heil3t das nicht
unbedingt, dass keiner vorhanden war, sondern der Effekt kdnnte durch das
Partnerauge kompensiert worden sein. Allerdings, wenn eine Beziehung besteht,
dann war der Effekt so stark, dass eine Uberlagerung durch das Partnerauge

Uberspielt wurde.
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4.5 Sicherheit des operativen Verfahrens

451 Patienten mit Visusabfall

Diese Arbeit soll der Versorgungsforschung dienen und erfasst somit die
Realsituation aller Patienten unabhangig von deren Krankheitsbildern. Bei einem Tell
der Patienten (30 %) wurde eine Verschlechterung der postoperativen Sehscharfe im
Vergleich zum praoperativen Wert, zum Zeitpunkt der letzten Nachkontrolle
festgestellt (Abb. 3.8-2). Gesucht wurde in den Patientenakten nach Erklarungen fur
diese Beobachtung. Insbesondere wurde eruiert, ob eine Kausalitat zur T-Cut-
Operation nachweisbar war (Tabelle 4-1).

Es stellte sich heraus, dass das Ergebnis bei 6 von 9 Patienten mit einem Visusabfall
durch unabhangige Augenerkrankungen, die zu einem spateren Zeitpunkt
aufgetreten sind, verursacht wurde. Fur die Abnahme der Sehscharfe nach der
Operation, wurde nur bei zwei Patienten keine unabhangige Ursache gefunden. Hier

wére eine negative Auswirkung der T-Cut-Operation auf die Brillenanpassung

maoglich.
Visus vor der Visus bei der letzten

T-Cut-Operation Indikation Nachkontrolle
0,8 Beginnender Re-Keratokonus 0,5
0,4 Netzhautablosung 0,3
0,3 Trockene AMD 0,2
0,5 Re-pKP 1/35
0,05 Zentralskotom 1/50
0,63 Anfangsstadium feuchte AMD 0,2
1,0 Keine pathologische Ursache 0,63
0,6 Keine pathologische Ursache 0,4
0,5 Keine pathologische Ursache 0,4

Tabelle 4-1 Postoperativer Visusabfall bei 9 Patient en
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4.5.2 Patienten mit starker Verschlechterung des re  fraktiven Astigmatismus

Ein Patient verschlechterte sich fur den Brillen-Score deutlich von 3 praoperativ auf
21 postoperativ, bei gleichbleibender Sehscharfe von 0,4. Die Zunahme des Brillen-
Scores ergibt sich allerdings durch den ungewdhnlich niedrigen praoperativen
Brillenastigmatismus von nur einer Dioptrie, bei einem keratometrischen
Astigmatismus von -9,30 D. Am Ende der Nachbeobachtungszeit betrug der
keratometrische Astigmatismus -8,90 D, der Brillenastigmatismus aber -10,0 D. Die
Konstanz des keratometrischen Astigmatismus schliel3t eine starke Formstdrung der
Hornhaut als Ursache aus. Moglicherweise hatte der Patient mit einem geringeren
Zylinder eine ahnliche Sehschéarfe erreicht. In diesem Fall ware die Zunahme des
Scores geringer ausgefallen. Allerdings wurde bei diesem Patient postoperativ eine
Kontaktlinsenanpassung erfolgreich durchgefihrt.
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5 Zusammenfassung

Die Besonderheit dieser Arbeit liegt in der Wahl des Auswertungsverfahrens. Zum
ersten Mal, soweit bekannt, wurde der Astigmatismus fur die patientenrelevante

Fragestellung korrekt ausgewertet.

Das wichtigste Ziel dieser Arbeit war die Wirkung bzw. die Sicherheit der T-Cut-
Operation, als Malinahme zur Reduktion von Hornhautastigmatismus, zu tUberprifen.
Es hat sich herausgestellt, dass die Methode zur Reduktion von hohem
Hornhautastigmatismus sich  durchschnittlich als sinnvoll innerhalb dieser

Patientengruppe erwies.

Die operierten Patienten haben im Durchschnitt durch die positive Auswirkung des
Eingriffs auf die Brillenanpassung und dadurch auf die Sehscharfe mit bestmdglicher
Brillenkorrektion profitiert. Demzufolge wurde die sehbezogene Lebensqualitat positiv
beeinflusst. Eine unklare Verschlechterung ist besonders selten. Die Methode mittels
Entlastungsschnitte erweist sich als einfach durchfuhrbar, effektiv und relativ sicher.

Deswegen ist sie heute noch ein adaquates Mittel zur Astigmatismusreduktion.

6 Ausblick

Die linearen Entlastungsschnitte haben sich als erfolgreich fur die Patienten
erwiesen. Eine Verbesserung des irregularen Astigmatismusanteils ist in Grenzen
maoglich. Um eine hohe Prazision der Vorhersage, der Planung, der Schnittgeometrie
und der Operationsdurchfihrung zu gewahrleisten, unterliegt das Verfahren
allerdings der weiteren Forschung. In der Zukunft lasst sich die Wirkung und das
Erfolgsergebnis der T-Cut-Operation mdglicherweise durch eine Computersimulation

im Vorfeld und mithilfe von Laserschnitten optimieren.
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