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1. Zusammenfassende Darstellung

a. Kontext

Die Retina, auch Netzhaut genannt, stellt die innersten Gewebe des hinteren Augenabschnitts dar
und besteht aus mehreren funktionell hochspezialisierten Schichten. Die duferste Schicht bildet das
retinale Pigmentepithel, wahrend die innere Begrenzung durch die innere Grenzmembran (internal
limiting membrane, ILM) definiert wird, die dem Glaskdrperraum zugewandt ist. Diese komplexe,
mehrschichtige Struktur spielt eine zentrale Rolle in der visuellen Signalverarbeitung, indem sie
einfallende Lichtreize in elektrische Signale umwandelt, die tiber den Sehnerv an das Gehirn

weitergeleitet werden.

Eine Amotio retinae (Retinal Detachment, RD), oder Netzhautablosung, ist eine schwerwiegende
ophthalmologische Erkrankung, bei der sich die neurosensorische Retina vom retinalen
Pigmentepithel abhebt (Cejudo et al., 2022). Durch diese Abhebung wird die physiologische
Verbindung zwischen beiden Schichten unterbrochen, was zu einer erheblichen Beeintrachtigung
der Stoffwechselvorgénge innerhalb der Retina fiihrt. Die Photorezeptoren der Retina, die Stdbchen
und Zapfen, befinden sich in den duBBeren Schichten der neurosensorischen Retina und sind fiir ihre
Sauerstoff- und Nihrstoffversorgung vollstindig auf das retinale Pigmentepithel und die
darunterliegende Choroidea angewiesen. Wird die Ablosung nicht umgehend behandelt, fiihrt die
Unterbrechung dieses Versorgungsmechanismus zu Hypoxie, metabolischer Dysfunktion und
schlieBlich zur Degeneration der Photorezeptoren. Aus diesem Grund stellt die zeitnahe

chirurgische Versorgung einen entscheidenden Faktor fiir den Erhalt des Sehvermdgens dar.

Je nach zugrunde liegendem Mechanismus werden drei Hauptformen der Netzhautablosung
unterschieden: die rhegmatogene, die exsudative und die traktive Netzhautablosung. Bei der
rhegmatogenen Form kommt es infolge eines vollschichtigen Netzhautrisses zu einem Durchtritt
von Fliissigkeit aus dem Glaskorperraum unter die Retina, wodurch sich die neurosensorische
Schicht vom Pigmentepithel abhebt. Im Gegensatz dazu entsteht eine traktive Netzhautablosung
durch mechanische Zugkrifte, wie bei der proliferativen diabetischen Retinopathie, wihrend die
exsudative Form durch Fliissigkeitsaustritt aus der Aderhaut infolge entziindlicher, vaskulérer oder

neoplastischer Prozesse hervorgerufen wird, ohne dass ein Netzhautriss vorliegt.

Die rhegmatogene Netzhautablosung (Rhegmatogenous Retinal Detachment, RRD) ist die mit
Abstand hiufigste Variante dieser Erkrankung und weist eine geschitzte Inzidenz von 6,9 bis 18,2

Féllen pro 1.000.000 Personen auf (Shahid et al., 2022). Zu den wesentlichen Risikofaktoren



gehoren eine hohe Myopie, okuldre Traumata, eine positive Familienanamnese, genetische
Syndrome wie das Stickler- oder das Marfan-Syndrom sowie operative Eingriffe wie die
Kataraktchirurgie. Rhegmatogene Netzhautabldsungen werden in ,,macula-on* und ,,macula-off*
Netzhautablosungen unterteilt, je nachdem, ob die Makula bereits abgeldst ist oder nicht. Da die
Makula das zentrale Sehvermdgen vermittelt, fiihrt ihre Ablosung zu irreversiblen strukturellen und
funktionellen Verdanderungen der Photorezeptoren, was trotz erfolgreicher anatomischer Refixation
mit einer ungiinstigeren visuellen Prognose einhergeht (Ross et al., 1998). Die Behandlung der

rhegmatogenen Netzhautablosung erfolgt durch eine chirurgische Intervention.

Zur operativen Behandlung der rhegmatogenen Netzhautablosung stehen verschiedene chirurgische
Verfahren zur Verfiigung, zu denen die Pars-plana-Vitrektomie (ppV), die Plombe Chirurgie und
die pneumatische Retinopexie zdhlen. Bei der Plombe Chirurgie wird ein elastisches Silikonband
permanent um den Bulbus gelegt, das unter den geraden Augenmuskeln verlduft. Durch die gezielte
Eindellung der Sklera wird der bestehende Netzhautriss verschlossen, wodurch die
neurosensorische Retina wieder an das Pigmentepithel anliegt. Haufig wird dieser Eingriff mit einer
Retinopexie, meist einer Kryopexie, kombiniert, um eine dauerhafte chorioretinale Adhésion zu

erreichen.

Die pneumatische Retinopexie hingegen beruht auf der Injektion einer intraokularen Gasblase in
den Glaskorperraum. Diese Gasblase driickt die abgeldste Netzhaut gegen das Pigmentepithel,
wodurch sich die subretinale Fliissigkeit allmdhlich resorbieren kann. AnschlieBend erfolgt eine
Laser- oder Kryokoagulation zur Abdichtung des urséchlichen Netzhautrisses und zur

Stabilisierung der Adhésion.

Die Pars-plana-Vitrektomie stellt heutzutage die am haufigsten angewandte chirurgische Methode
zur Behandlung Netzhaut Erkrankungen, wie die rhegmatogene Netzhautablosung dar. Bei diesem
Eingriff wird der Glaskorper vollstandig entfernt, um Zugkrifte auf die Netzhaut zu eliminieren.
Danach wird die subretinale Fliissigkeit abgesaugt, der Netzhautriss durch Laserkoagulation
verschlossen und abschlieend eine intraokulare Endotamponade eingebracht. Als
Gasendotamponaden werden typischerweise Schwefelhexafluorid (SFs), Perfluorpropan (CsFs) oder
Perfluorethan (C:Fs) verwendet. Diese Gase zeichnen sich durch ihre kurzen Resorptionszeiten aus,
wodurch eine rasche visuelle Rehabilitation ermdglicht wird. Aufgrund ihrer physikalischen
Eigenschaften gelten sie als Mittel der Wahl bei unkomplizierten rhegmatogenen
Netzhautablosungen (Chen et al., 2023).



Seit der erstmaligen Einfiihrung des Silikondls (SO) in die vitreoretinale Chirurgie durch Cibis und
Kollegen im Jahr 1962 (Cibis et al., 1962) hat sich diese Technologie zu einer der zentralen Saulen
der modernen Netzhautchirurgie entwickelt. Die Verwendung von Silikondl als intraokulare
Tamponade war urspriinglich als Alternative zu kurzzeitig wirksamen Gasen gedacht, hat sich
jedoch insbesondere bei komplexen Fillen der Netzhautablosung als unverzichtbar erwiesen. Durch
seine chemische Stabilitdt, optische Transparenz und die Féhigkeit, langfristig einen stabilen
Tamponadeeffekt auszuiiben, bietet das Silikondl entscheidende Vorteile in klinischen Situationen,

in denen ein verldngertes retinale Anpressen erforderlich ist.

Silikonol besteht chemisch aus Polydimethylsiloxan (PDMS), einem polymeren Siloxan, das aus
linearen Ketten von Silizium- und Sauerstoffatomen aufgebaut ist, an die Methylgruppen gebunden
sind (Eibenberger et al., 2019). Diese besondere molekulare Struktur — charakterisiert durch
abwechselnde Silizium-Sauerstoff-Bindungen — verleiht dem Material eine Reihe einzigartiger
physikalisch-chemischer Eigenschaften. Dazu zdhlen eine aulergewdhnlich hohe chemische und
thermische Stabilitdt, eine ausgeprégte optische Transparenz, eine geringe Oberfldchenspannung
sowie eine gute Biokompatibilitét, die fiir die ophthalmologische Anwendung von zentraler

Bedeutung sind.

Ein wesentlicher Vorteil von Polydimethylsiloxan liegt in seiner chemischen Vielseitigkeit. Durch
die Moglichkeit, Silikondl mit unterschiedlichen organischen und anorganischen Substanzen zu
modifizieren, lassen sich Polymere mit variabler Kettenlédnge, Dichte und Viskositét herstellen.
Diese Variabilitét erlaubt die gezielte Anpassung der physikalischen Eigenschaften an die
jeweiligen chirurgischen Anforderungen, beispielsweise im Hinblick auf die Dauer der
endotamponierenden Wirkung, das Verhalten an der Grenzfliche zwischen Ol und intraokularen

Fliissigkeiten oder die Stabilitidt wahrend langfristiger intraokularer Verweildauer.

Die Viskositit des Silikondls hangt direkt vom Molekulargewicht und der Kettenlédnge der
Polymere ab. Je langer die linearen Siloxanketten und je hoher das Molekulargewicht, desto stirker
sind die intermolekularen Wechselwirkungen und desto hoher ist die Viskositit des Ols. In der
Ophthalmochirurgie werden Silikondle mit unterschiedlichen Viskosititen eingesetzt,
typischerweise im Bereich zwischen 1000 und 5000 Centistokes (cSt). Ole mit niedrigerer
Viskositdt, wie zum Beispiel 1000 cSt, sind leichter zu injizieren und zu entfernen, neigen jedoch
stirker zu Emulsifikation. Hochviskose Ole, wie 5000 cSt, bieten hingegen eine bessere
Langzeitstabilitdt und geringere Emulsifikationsneigung, erfordern jedoch beim chirurgischen
Handling mehr Kraft und Zeit. Silikon6l-Emulsifikation bezeichnet den Vorgang, bei dem sich das

urspriinglich homogene Silikondl, das als klare Fliissigkeit in den Glaskorperraum des Auges



eingebracht wurde, in kleine Tropfchen aufspaltet, die sich mit der intraokularen Fliissigkeit

vermischen.

Die Wahl zwischen Silikondl und anderen intraokularen Tamponaden wie Schwefelhexafluorid
(SFs) oder Perfluorpropan (CsFz) hingt von einer Vielzahl chirurgischer und patientenspezifischer
Faktoren ab. Neben den anatomischen Gegebenheiten des Auges spielen hierbei das Ausmal der
Netzhautschddigung, die zugrunde liegende Pathophysiologie sowie postoperative Compliance und
Nachsorgefahigkeit des Patienten eine wesentliche Rolle. Wéhrend Gas-Tamponaden in
unkomplizierten Féllen mit stabilem Verlauf bevorzugt werden, wird die Silikondl-Endtamponade
(SOE) vor allem bei Netzhautabldsungen durch komplizierten oder superior liegenden Formina, bei
manifester proliferativer Vitreoretinopathie (PVR) oder einem hohen Risiko fiir deren Entwicklung,
bei Riesenrissen der Retina oder traumatisch bedingten Ablosungen eingesetzt (Chen et al., 2021;

Coman et al., 2022).

Nach erfolgreicher anatomischer Reposition der Netzhaut stellt sich regelméBig die Frage nach dem
optimalen Zeitpunkt fiir die Entfernung des Silikondls (Removal of Silicone Oil, ROSO). Diese
MafBnahme wird im Allgemeinen empfohlen, sobald die Stabilitdt des Fundus gesichert erscheint,
da eine langfristige Silikondlexposition mit einer Reihe von okuldren Komplikationen in
Verbindung gebracht wird. Zu den am hiufigsten beschriebenen Nebenwirkungen gehoren das
sekundire Glaukom, welche meist infolge einer Ol-Emulsifikation und des Eintrags von
Mikrosilikontropfchen in das Kammerwasser auftritt, endotheliale Hornhautdekompensation sowie
der sogenannte silikondlbedingte Visusverlust (Silicone oil related vision loss, SORVL)
(Scheerlinck et al., 2016). Dariiber hinaus zeigen zahlreiche Studien, dass die Dauer der
Endotamponade ein entscheidender Faktor fiir die Entwicklung solcher Komplikationen ist
(Branisteanu et al., 2017; Valentin-Bravo et al., 2022). Von besonderer Bedeutung ist, dass okulére
Komplikationen, die im Zusammenhang mit einer prolongierten Silikondl-Endotamponade stehen,
wie die Hornhautdekompensation oder intraokulare Druckentgleisung, auch nach der Entfernung

des Silikondls fortbestehen und zu einer relevanten Morbiditét der Patienten beitragen kdnnen (Issa

et al.,2019).

Trotz jahrzehntelanger klinischer Erfahrung existiert bis heute kein klar definierter Konsens tiber
den optimalen Zeitpunkt der ROSO. In der klinischen Praxis empfehlen viele vitreoretinale
Chirurgen eine Entfernung des Ols innerhalb eines Zeitraums von drei bis sechs Monaten, um das

Gleichgewicht zwischen retinasicherndem Effekt und Komplikationsrisiko zu wahren. Studienlage



und klinische Beobachtungen sind jedoch heterogen: Wéhrend einige Untersuchungen auf ein
erhohtes Risiko einer erneuten Netzhautablosung (Re-Amotio) bei kiirzerer Tamponadedauer von
weniger als drei Monaten hinweisen (Azen et al., 1998; Tan et al., 2012), konnten andere Arbeiten
keinen signifikanten Zusammenhang zwischen der Dauer der Silikondlexposition und der Rate an
Re-Amotio nachweisen (Jonas, 2001; Hutton, 1994; Nagpal et al., 2012). Parallel dazu berichten
mehrere Autoren iiber zufriedenstellende anatomische und funktionelle Ergebnisse selbst bei
kiirzeren Silikon6l Endotamponade (SOE)-Dauern, was auf eine potenziell sichere Verkiirzung des

Tamponadeintervalls hinweist (Falkner, 2001; Rhatigan et al., 2018).

In den letzten Jahren ist ein Paradigmenwechsel in Richtung einer frithen Entfernung des Silikondls
zu beobachten, also vor Ablauf der klassischen Drei-Monats-Periode. Diese Strategie basiert auf
zunehmenden Evidenzen, dass kurzzeitige Endtamponaden, von etwa zwei Monate oder weniger,
mit einer geringeren Inzidenz von Komplikationen einhergehen, insbesondere im Hinblick auf den
SORVL (Scheerlinck et al., 2016). Gleichzeitig konnte gezeigt werden, dass bereits innerhalb der
ersten Wochen nach der Implantation die physikochemische Stabilitit des Ols beeintrichtigt sein
kann, was sich in ersten Emulsifikationserscheinungen dufert (Odrobina & Laudanska-Olszewska,
2014). Diese Beobachtungen legen nahe, dass eine prolongierte Verweildauer des Ols im Auge
nicht zwangslaufig zu einem besseren klinischen Ergebnis fiihrt, sondern im Gegenteil die

Wahrscheinlichkeit von Langzeitkomplikationen erhhen konnte.

Vor diesem wissenschaftlichen und klinischen Hintergrund verfolgt die vorliegende retrospektive
Studie das Ziel, retrospektiv zu untersuchen, ob eine friihzeitige Entfernung des Silikondls eine
gleichwertig sichere Alternative zur herkdmmlichen Praxis darstellen konnte. Es wurde primér
analysiert, ob die friihe ROSO das Risiko einer erneuten Netzhautablosung beeinflusst, sekundér
werden mogliche Zusammenhénge zwischen der Dauer der Silikondltamponade und dem Auftreten
weiterer postoperativer Komplikationen, wie epiretinaler Gliose, Makulabdem oder intraokuldrem
Druckanstieg, untersucht. Diese differenzierte Analyse zielt darauf ab, das chirurgische
Management nach Silikondlimplantation zu optimieren und evidenzbasierte Empfehlungen zum
idealen Zeitpunkt der Olentfernung zu ermdglichen. Zudem soll sie die Stratifizierung von
Patienten sowie die Identifikation von Risikofaktoren erleichtern, die mit ungiinstigen anatomischen
Ergebnissen verbunden sind, um potenzielle langfristige, auch nach der Olentfernung persistierende

Komplikationen zu minimieren.



b. STROBE-Richtlinien

Um unsere klinische Fragestellung addquat zu untersuchen, entschieden wir uns fiir ein
retrospektives, beobachtendes Studiendesign. Eine Beobachtungsstudie stellt eine Form der nicht-
experimentellen Forschung dar, bei der der Forschende bestimmte Phdnomene oder
Verhaltensweisen erfasst, ohne aktiv in den natiirlichen Verlauf oder die Rahmenbedingungen der
Untersuchung einzugreifen. Ziel ist es, reale klinische Zusammenhinge mdglichst unverfélscht
abzubilden und auf dieser Grundlage Hypothesen iiber potenzielle Ursachen, Risikofaktoren oder

Behandlungsergebnisse zu formulieren.

Wie bei allen wissenschaftlichen Studienformen ist eine hochwertige und transparente
Berichterstattung nach klar definierten Richtlinien unerlésslich, um die Ergebnisse korrekt
interpretieren und kritisch bewerten zu konnen. Zu diesem Zweck wurden im Jahr 2004 die
sogenannten STROBE-Richtlinien (Strengthening the Reporting of Observational Studies in
Epidemiology) von Vandenbroucke et al. Entwickelt (Vandenbroucke et al.,2004). Diese
Richtlinien sollen Forschenden dabei helfen, die Darstellung der Ergebnisse von
Beobachtungsstudien zu strukturieren und sowohl die Stirken als auch die Schwichen einer
Untersuchung nachvollziehbar zu machen. Sie beinhalten eine umfassende Checkliste mit 22
Punkten, die der Qualitétssicherung dient und die Grundlage fiir eine konsistente Bewertung durch
Fachgutachterinnen und -gutachter in Peer-Review-Prozessen bildet. Dariiber hinaus erleichtert die
standardisierte Berichterstattung nach STROBE die Einbindung der Studienergebnisse in
systematische Ubersichtsarbeiten und Metaanalysen, wodurch der wissenschaftliche

Erkenntnisgewinn insgesamt gefordert wird.

Unsere Studie orientiert sich konsequent an den Prinzipien der STROBE-Erklirung und erfiillt
samtliche Punkte der Checkliste. Das Studiendesign wurde ausdriicklich im Titel der publizierten
Arbeit und der Dissertation angegeben, um die Art der Untersuchung bereits zu Beginn klar zu
kennzeichnen. In der Einleitung wird der wissenschaftliche Hintergrund umfassend erldutert und die
klinische Relevanz sowie die Zielsetzung der Studie prazise dargestellt. Im Methodenteil erfolgt
eine detaillierte Beschreibung des Studiendesigns, der Datenerhebung und der verwendeten
Messinstrumente sowie des Settings und der geographischen Lokalisation der Untersuchung.
Ebenso werden die beriicksichtigten Variablen fiir die deskriptive und statistische Analyse
dargelegt, einschlieBlich der Kriterien fiir die Ein- und den Ausschluss der untersuchten

Patientenkohorte.



In der Ergebnisdarstellung werden die erhobenen Daten in Form einer griindlichen deskriptiven und
inferenzstatistischen Analyse prdsentiert, wobei insbesondere die beobachteten Raten retinaler
Rezidivablosungen im Fokus stehen. Diese werden durch geeignete statistische Verfahren iiberpriift
und hinsichtlich ihrer Signifikanz bewertet. In der anschlieBenden Diskussion reflektieren wir
kritisch die Validitdt der Ergebnisse, indem potenzielle Stor- und Einflussfaktoren (Confounder)
berticksichtigt und die Limitationen des retrospektiven Studiendesigns offen dargelegt werden.
Dabei wird ausdriicklich betont, dass auf Grundlage eines rein beobachtenden und retrospektiven
Ansatzes keine kausalen Zusammenhénge zwischen den untersuchten Variablen abgeleitet werden
konnen, solange keine prospektive Kohortenstudie durchgefiihrt wurde, die eine zeitliche und

urséchliche Abfolge belegen konnte.

AbschlieBend wird hervorgehoben, dass fiir die Durchfiihrung der Studie keine finanziellen
Fordermittel verwendet wurden und keine Interessenkonflikte bestehen. Durch die konsequente
Anwendung der STROBE-Richtlinien wird die Transparenz und Nachvollziehbarkeit unserer
Forschung erheblich gesteigert. Ein tiefgehendes Verstidndnis dieser Richtlinien ist somit nicht nur
ein Ausdruck methodischer Strenge, sondern eine grundlegende Voraussetzung fiir Forschende, die
Beobachtungsstudien planen, durchfiihren und publizieren mochten. Die Einhaltung dieser
Standards gewihrleistet, dass die gewonnenen Erkenntnisse den hdchsten wissenschaftlichen und
ethischen Anforderungen entsprechen und einen belastbaren Beitrag zur evidenzbasierten Medizin

leisten.

c. Methodik

Diese retrospektive, monozentrische Vergleichsstudie wurde an der Klinik fiir Augenheilkunde des
Universititsklinikums Hamburg-Eppendorf durchgefiihrt und umfasste ausschlielich pseudophake
Augen von Patienten mit rhegmatogener Netzhautablosung, die mittels 23-Gauge Pars-plana-
Vitrektomie und Silikondlendtamponade operativ behandelt worden waren. Der
Beobachtungszeitraum erstreckte sich iiber acht Jahre, von Januar 2016 bis Dezember 2023. Alle
Daten wurden systematisch aus den elektronischen Krankenakten (ifa Systems AG, Deutschland)
extrahiert und anonymisiert weiterverarbeitet. Das Studienprotokoll wurde gemaf3 der Deklaration
von Helsinki erstellt und der Ethik-Kommission der Arztekammer Hamburg vorgelegt. Aufgrund
des retrospektiven Designs und der ausschlieBlichen Nutzung anonymisierter Routinedaten war
keine individuelle Patientenautklarung erforderlich. und die Genehmigung zur Durchfiihrung der

Studie wurde erteilt.
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Der Auswahlprozess geeigneter Félle erfolgte in mehreren Stufen. Zunéchst wurde eine umfassende
elektronische Datenbanksuche anhand vordefinierter Schliisselbegriffe durchgefiihrt, darunter
,rhegmatogene Ablosung*, , Netzhautablosung®, ,,Netzhautriss®, ,,Makula-on-Netzhautablosung®,
,Pars-plana-Vitrektomie®, ,,Vitrektomie®, ,,Silikondlendtamponade®, ,,Silikondlentfernung®,
,»Silikonol*, ,.chirurgisches Management®, ,,Endtamponade® und ,,Pseudophakie®. Durch dieses
breite Suchprofil konnte eine hohe Sensitivitdt der Fallidentifikation erreicht werden, wodurch das
Risiko systematischer Selektionsverzerrungen minimiert wurde. Anschlie3end erfolgte eine
manuelle Validierung der identifizierten Félle durch zwei unabhéngige Priifer, um eine konsistente

Klassifikation sicherzustellen.

Ausschlusskriterien umfassten eine Vorgeschichte von perforierender Augenverletzung,
Endophthalmitis, friiherer Netzhautablosung oder Netzhautrissen, syndromale Priadispositionen wie
das Marfan- oder Stickler-Syndrom, proliferative diabetische Retinopathie sowie andere
intraokulare Eingriffe auBer der Kataraktextraktion. Ebenso wurden Patienten mit vorbestehender,
Visus-limitierender Pathologie ausgeschlossen. Nur Patienten mit einer Nachbeobachtungszeit von
mindestens zwei Monaten nach der Silikondlentfernung (ROSO) wurden in die Analyse
eingeschlossen, um die Vergleichbarkeit der funktionellen Ergebnisse sicherzustellen. Abbildung 1

zeigt das Flussdiagramm der Studienkohorte.

Patienten, die durch die
i D

identifiziert wurden
(n=532)

Ausgeschlossene Patienten:

Phake oder aphake Patienten
(n=172),
Trauma (n=23),
per SOE (n=85),
endophthalmtitis (n=16),
vorangegangener
Netzhautablésung oder
Netzhautriss (n=135),
Nachbeobachtungszeit von

weniger als 2 Monaten nach ROSO
v (n=43)

v

Patienten, die die
Einschlusskriterien
erfiillten (n=58)

v '

Guppe I: Guppe ll:
ROSO =12 Wochen ROSO > 12 Wochen
(n=32) (n=26)

Abbildung 1: Flussdiagramm der Studienkohorte. SOE: Silikonol Endotamponade, ROSO:
removal of silicone oil (Entfernung des Silikonols)
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Die eingeschlossenen Augen wurden basierend auf dem Zeitpunkt der Silikondlentfernung in zwei
Gruppen eingeteilt: Gruppe I (friihe ROSO) umfasste Patienten, bei denen das Silikondl vor oder
wihrend der 12. postoperativen Woche entfernt wurde, wahrend Gruppe II (spdte ROSO) jene mit
einer Entfernung nach der 12. Woche einschloss. Der Cut-off von zwolf Wochen wurde gewéhlt, da
dieser Zeitraum in der Literatur weitgehend als Mindestdauer einer sicheren Tamponade anerkannt
ist, um das Risiko einer Re-Amotio retinae zu minimieren (Tan et al., 2012; Casswell & Gregor,
1987). Ziel der Untersuchung war es, zu priifen, ob eine SOE-Dauer von < drei Monaten
vergleichbare oder gar bessere anatomische und funktionelle Ergebnisse liefert als eine lingere

Endtamponade (Scheerlinck et al., 2016; Odrobina & Laudanska-Olszewska, 2014).

Alle relevanten klinischen und bildgebenden Daten wurden aus den elektronischen Patientenakten
extrahiert, standardisiert aufbereitet und in eine anonymisierte Microsoft Excel 365-Datenbank
iberfiihrt. Die erhobenen Variablen umfassten demografische Informationen (Alter, Geschlecht,
Begleiterkrankungen), bestkorrigierte Sehschirfe (best corrected visual acuity, BCVA) bei
Erstvorstellung, vor der ROSO und beim letzten Nachsorgetermin, den Zeitraum zwischen primérer
Vitrektomie und ROSO, sowie den intraokularen Druck (IOD) einschlieBlich der Anwendung
drucksenkender Medikamente vor und nach ROSO. Ein erhdhter IOD wurde als > 21 mmHg in
mindestens drei konsekutiven Messungen definiert, in Ubereinstimmung mit friiheren Studien
(Nicolai et al., 2020; Ozaki et al., 2013). Augen mit medikamentds kontrolliertem Druck unter 21
mmHg wurden ebenfalls als hyperton klassifiziert, um das gesamte Spektrum postoperativer

Druckdysregulation abzubilden.

Ergédnzend wurden bildgebende Daten aus der Swept-Source Optischen Kohdrenztomographie
(OCT; DRI OCT Triton, Topcon, Tokio, Japan) sowie Ultra-Weitwinkelaufnahmen (Optos PLC,
Dunfermline, UK) analysiert. Dabei wurden der Makulastatus (Makula-on / Makula-off) bei
primérer oder rezidivierender Ablosung, das Auftreten eines zystoiden Makuladdems (CME) oder
einer epiretinalen Membran (ERM) vor und nach ROSO sowie morphologische Parameter wie
Anzahl und Lokalisation der Netzhautrisse erfasst. Zur Klassifikation der bullésen Morphologie
wurde die Definition nach Stanford & Chignell (1985) herangezogen (Stanford & Chignell, 1985);
das PVR-Stadium wurde geméal der aktualisierten Retina Society Klassifikation (Machemer et al.,

1991) dokumentiert.

Die Operationsprotokolle der Primidreingriffe und der ROSO-Eingriffe wurden eingehend
analysiert, um Art und Dauer der Endotamponade, Verwendung von Gas (CsFs) oder Luft nach
Silikondl Entfernung, Anwendung intraoperativer Farbstoffe sowie zusétzliche chirurgische

MafBnahmen wie Membranpeeling, Retinotomie oder Retinektomie zu dokumentieren. Bei der
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primdren Entzhaut Ablosung Operation wurden alle Patienten bei einem von zwei erfahrenen
vitreoretinalen Chirurgen operiert, was die Homogenitit der Operationsqualitit gewéhrleistete. Bei
allen Eingriffen kam ein standardisiertes 23-Gauge-System unter Weitwinkelvisualisierung zum
Einsatz. Die Tamponade erfolgte mit Silikondl unterschiedlicher Viskositdt (Sil 2000 S oder Sil
5000 S; D.O.R.C. International, Zuidland, Niederlande), abhédngig von der individuellen Préiferenz
des Operateurs und der intraoperativen Situation. In sdmtlichen Fillen wurde eine prophylaktische

360°-Laserretinopexie durchgefiihrt.

Die Entfernung des Silikonodls (ROSO) erfolgte friithestens vier Wochen nach der Priméar-Operation,
um eine ausreichende Stabilitdt der Netzhaut zu gewéhrleisten. Alle ROSO-Operationen wurden
von dem gleichen erfahrenen Chirurgen durchgefiihrt. Sie beinhaltete eine 23-Gauge-PPV mit
mindestens drei Zyklen Luft-Fliissigkeitsaustausch sowie die Aspiration des Ols mittels
diinnwandiger 18- oder 19-Gauge-Nadel. In ausgewdhlten Féllen wurde ergéinzend eine periphere

Laserkoagulation oder ein Peeling epiretinaler Membranen vorgenommen.

Der primére Endpunkt der Studie war die Inzidenz einer erneuten Netzhautablosung (Re-Amotio)
nach der Entfernung von Silikondl in den beiden untersuchten Gruppen zu vergleichen. Sekundére
Endpunkte umfassten postoperative Komplikationen wie die Entwicklung einer epiretinalen
Membran, eines zystoiden Makuladdems oder einer okuldren Hypertension sowie funktionelle
Parameter, insbesondere den Verlauf der bestkorrigierten Sehschérfe (BCVA). Die statistische
Analyse wurde mithilfe der Software R (Core Team 2021; R Foundation for Statistical Computing,
Wien, Osterreich) durchgefiihrt. Fiir den Vergleich kategorialer und metrischer Variablen kamen

verschiedene, methodisch bewéhrte Testverfahren zum Einsatz.

Der exakte Fisher-Test, entwickelt von Sir Ronald A. Fisher im Jahr 1922, wurde angewandt, um
Unterschiede in kategorialen Variablen zu priifen. Dieser Test basiert auf der exakten Berechnung
der Wahrscheinlichkeit der beobachteten Kontingenztabelle unter der Nullhypothese, dass kein
Zusammenhang zwischen den untersuchten Variablen besteht (Hand, 2015). Wir wihlten den
exakten Fisher-Test fiir kategoriale Variablen wie Geschlecht (weiblich/ménnlich),
Makulabeteiligung bei der Netzhautablosung (ja/nein), bullose rhegmatogene Netzhautablosung
(ja/nein), Glaskorperblutung (ja/nein) und proliferative Vitreoretinopathie (PVR)-Grad (A/B/C)
unter anderen. Diese Variablen sind dichotom oder ordinal skaliert, sodass eine Beurteilung von
Haufigkeitsunterschieden zwischen den Gruppen notwendig war. Besonders bei seltenen
Ereignissen, wie beispielsweise dem Auftreten einer Glaskdrperblutung, bietet der exakte Fisher-
Test eine robuste Moglichkeit, Unterschiede zu detektieren, ohne die Voraussetzungen grof3erer

Stichproben zu verletzen.
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Fiir den Vergleich von metrischen, nicht normalverteilten Daten zwischen zwei unabhédngigen
Gruppen wurde der Mann-Whitney-U-Test (auch Wilcoxon-Rangsummentest) verwendet. Dieser
Test wurde 1947 von Henry B. Mann und Donald R. Whitney beschrieben und ist ein
nichtparametrisches Verfahren, das Unterschiede in der zentralen Tendenz zwischen zwei Gruppen
vergleicht, ohne Normalverteilungsannahmen zu erfordern (Mann & Whitney, 1947). Da
ophthalmologische Funktionsparameter wie der bestkorrigierte Visus (BCVA) héufig eine schiefe
oder bimodale Verteilung aufweisen, insbesondere bei heterogenen Krankheitsbildern oder
unterschiedlichen Schweregraden der Netzhautablosung, war der Einsatz eines
verteilungsunabhédngigen Tests notwendig. Der Mann-Whitney-U-Test wurde daher zur
Untersuchung von Unterschieden in kontinuierlichen Variablen wie zum Beispiel pri- und
postoperativem BCVA, der Dauer der Endotamponade und der Nachbeobachtungszeit zwischen
den Gruppen eingesetzt. Ein weiterer Vorteil dieses Tests liegt darin, dass er robust gegeniiber
Ausreiflern und heterogenen Varianzen ist, was bei klinischen Daten mit variabler Messpréizision
oder individuellen anatomischen Unterschieden besonders relevant ist. Zudem liefert der Test nicht
nur eine Aussage liber Mittelwertunterschiede, sondern {iber Unterschiede in der gesamten

Verteilung der Werte, was in der ophthalmologischen Forschung héufig informativer ist.

Zur Analyse von Zeit-bis-Ereignis-Daten, insbesondere zur Beurteilung der Re-Amotio-Inzidenz
und des zeitlichen Auftretens postoperativer Komplikationen, wurden der Kaplan-Meier-Schétzer
und der Log-Rank-Test eingesetzt. Die Kaplan-Meier-Methode wurde 1958 von Edward L. Kaplan
und Paul Meier beschrieben und erlaubt eine grafische und numerische Schiatzung der
Uberlebensfunktion unter Beriicksichtigung zensierter Daten, also von Patienten, bei denen bis zum
letzten Follow-up kein Ereignis eingetreten ist (Stalpers et al., 2018). Diese Methode ist besonders
geeignet, wenn Patienten unterschiedliche Nachbeobachtungszeiten aufweisen, wie es in
chirurgischen Studien hdufig vorkommt. Der Kaplan-Meier-Schitzer bietet somit eine flexible
Moglichkeit, den zeitlichen Verlauf des Auftretens bestimmter Ereignisse prizise abzubilden. Der
Log-Rank-Test, eingefiihrt von Mantel (1966), wurde eingesetzt, um die Uberlebenskurven zweier
Gruppen iiber den gesamten Beobachtungszeitraum hinweg zu vergleichen. Er priift, ob sich die
Ereigniswahrscheinlichkeiten signifikant unterscheiden, wobei er das gesamte Verlaufsspektrum
berticksichtigt, nicht nur einzelne Zeitpunkte. In der ophthalmologischen Forschung sind diese
Methoden etabliert, um postoperative Rezidivraten, Komplikationshiufigkeiten oder
Reoperationswahrscheinlichkeiten zu vergleichen, da sie auch zeitabhéngige Unterschiede

zuverldssig erfassen (Stalpers et al., 2018).
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Zur Untersuchung des Einflusses der Zeit auf den Verlauf der Sehschirfe (BCVA) wurde eine
Varianzanalyse (Analysis of Variance, ANOVA) durchgefiihrt. Diese Methode, urspriinglich von
Sir Ronald A. Fisher in den 1920er Jahren entwickelt, ermdglicht die simultane Analyse von
Mittelwertunterschieden zwischen mehreren Messzeitpunkten oder Gruppen (Gaddis, 1998). In
dieser Studie diente die ANOVA insbesondere dazu, Verdnderungen der Sehschérfe iiber
verschiedene postoperative Zeitpunkte hinweg zu evaluieren und zu priifen, ob ein signifikanter
Zeiteffekt auf die visuelle Rehabilitation bestand. Da die postoperative Wiederherstellung des
Sehvermogens ein dynamischer Prozess ist, erlaubt die ANOVA, den Verlauf der funktionellen
Ergebnisse tiber die Zeit zu modellieren und potenzielle Unterschiede im Heilungsverlauf zwischen
Gruppen zu identifizieren. Um die Voraussetzungen der ANOVA (Varianzhomogenitit und
Normalverteilung der Residuen) bestmoglich zu erfiillen, wurden die Daten vor der Analyse

iberpriift, und gegebenenfalls Transformationen oder robuste Varianten des Tests angewendet.

Um potenzielle Confounder zu minimieren und die Vergleichbarkeit zwischen den Gruppen zu
erhohen, wurde eine Matching-Strategie auf Basis klinisch relevanter Basisvariablen implementiert.
Dazu gehorten unter anderem Ausgangs-BCV A, Makulastatus, PVR-Stadium, Anzahl der Risse,
Viskositét des verwendeten Silikondls, Tamponadeart bei ROSO, Operateur und zusitzliche
chirurgische Maflnahmen. Das Matching erfolgte mittels der Cardinality-Matching-Methode,
basierend auf Arbeiten von Zubizarreta (Niknam & Zubizarreta, 2022). Diese Methode nutzt lineare
Optimierung, um eine moglichst hohe Balance zwischen den Gruppen zu erzielen, ohne unnétig
viele Probanden auszuschlieBen. Durch die Implementierung im ,,Matchlt“-Paket in R wurde eine
reproduzierbare, transparente und statistisch kontrollierte Zuordnung gewéhrleistet, was

Verzerrungen in der Schitzung von Gruppeneffekten erheblich reduziert.

Das Signifikanzniveau wurde fiir alle Tests auf p < 0,05 festgelegt. Dieser Schwellenwert stellt
einen international etablierten Standard zur Bewertung statistischer Signifikanz dar und dient der
Kontrolle des Alpha-Fehlers, also der Wahrscheinlichkeit, die Nullhypothese falschlicherweise
abzulehnen. In explorativen klinischen Studien wie der vorliegenden wird dieses Signifikanzniveau
als angemessen angesehen, um einerseits ausreichende Sensitivitit zur Detektion relevanter Effekte

zu gewdhrleisten und andererseits das Risiko zufélliger Befunde zu minimieren.

Fiir die Durchfiihrung dieser Studie wurden keine finanziellen Mittel oder Fordergelder von
offentlichen oder privaten Institutionen in Anspruch genommen. Die Autorinnen und Autoren

bestitigen, dass keine finanzielle Unterstiitzung das Projekt beeinflusst hat.
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Gruppe I

Gruppe II

Tabelle 1: Demographische und Ausgangsmerkmale der ersten Netzhautablosung.

Standardisierte

[min, 3 Monate] [max, 3 Monate] Gesamt Mittelwert- P Wert
(N=32) N (%) (N=26) N (%) (N=58) N (%) differenz
Geschlecht (Augen) 0.426°
Weiblich 15 (46.9%) 9 (34.6%) 24 (41.4%) -0.26
Maénnlich 17 (63.3%) 17 (61.3%) 34 (62.3%) 0.26
Alter (Jahre) 0.340°
Spanne 38.46 - 85.49 15.29 - 87.03 15.29 - 87.03
Mittelwert (SD) 65.55 (12.11) 60.97 (16.17) 63.50 (14.13) -0.28
Median (Q1, Q3) 66.18 (59.10, 74.23) 62.56 (56.65, 71.15) 63.78 (76.92, 72.15)
BCVA bei der ersten b
Vorstellung (LogMar) 0.028
2 2
Spanne 0.10 - 2.40 0.20 - 2.70 0.10-2.70
Mittelwert (SD) 1.15 (0.85) 1.70 (0.86) 1.39 (0.89) 0.64
Median (Q1, Q3) 1.00 (0.40, 2.10) 2.10 (1.00, 2.40) 1.45 (0.60, 2.30)
Makulabeteiligung 1.000®
(Primire Netzhautablosung) )
Makula-Off 22 (68.8%) 17 (68.0%) 39 (68.4%) -0.02
Makula-On 10 (31.2%) 8 (32.0%) 18 (31.6%) 0.02
Bullése rhegmatogene a
Netzhautablésung LoEw
Ja 16 (50.0%) 13 (50.0%) 29 (50.0%) 0.00
Nein 16 (50.0%) 13 (50.0%) 29 (50.0%) 0.00
PVR Grad 0.917°
A 16 (50.0%) 15 (57.7%) 31 (53.4%) 0.16
B 8 (25.0%) 6 (23.1%) 14 (24.2%) -0.05
C 8 (25.0%) 5(19.2%) 13 (22.4%) -0.15
Anzahl der betroffenen b
Netzhautquadranten (n) 0:227
Spanne 1.00 - 4.00 1.00 - 4.00 1.00 - 4.00
Mittelwert (SD) 2.25(0.95) 2.58 (1.06) 2.40 (1.01) 0.31
Median (Q1, Q3) 2.00 (2.00, 3.00) 2.00 (2.00, 3.75) 2.00 (2.00, 3.00)
Netzhautrisse (n) 0.072°
Spanne 0.00 - 9.00 0.00 - 5.00 0.00 - 9.00
Mittelwert (SD) 1.75 (2.02) 0.96 (1.40) 1.40 (1.80) -0.56
Median (Q1, Q3) 1.00 (0.00, 2.00) 0.00 (0.00,1.75) 1.00 (0.00, 2.00)
Monate bis zur ROSO <0.001"
Spanne 1.0-3.0 4.0-11.0 1.0-11.0
Mittelwert (SD) 2.3 (0.7) 5.2(1.9) 3.7 (2.0) 1.64
Median (Q1, Q3) 3.0 (2.0, 3.0) 4.5 (4.0, 5.0) 3.5(3.0,4.2)
Glaskorperblutung 0.253"
Ja 3(9.7%) 0 (0.0%) 3 (5.6%)
Nein 28 (90.3%) 23 (100.0%) 57 (94.4%)
Nachbeobachtungszeit 0.913°
(Monate) i
Spanne 2.0 -59.0 3.0-57.0 2.0 -59.0
Mittelwert (SD) 17.7 (14.4) 17.8 (14.8) 17.7 (14.5)

Median (Q1, Q3)

13.0 (8.2, 25.8)

11.0 (6.0, 29.2)

12.5 (6.0, 27.8)

berechnet.

BCVA: best corrected visual acuity; PVR: proliferative Vitreoretinopathie; ROSO: removal of silicone oil; a: Fisher's exact test; b: Mann-
Whitney test. Die standardisierte Mittelwertdifferenz wurde unter Verwendung der Standardabweichung der Gruppe [3 Monate, max]

d. Ergebnisse

Insgesamt wurden 358 Patienten auf ihre Eignung fiir die Studie liberpriift. Nach Anwendung der

zuvor definierten Ein- und Ausschlusskriterien konnten 58 Augen von 53 pseudophaken Patienten

in die finale Analyse eingeschlossen werden. Das Durchschnittsalter der Kohorte betrug 63,5 + 14,1

Jahre (Spanne: 15-87 Jahre). Die Geschlechterverteilung war ausgewogen (23 Frauen, 43,3 %, und

30 Minner, 56,7 %), was eine repriasentative Abbildung des Patientenkollektivs wiederspiegelt.
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Gruppe I umfasste 33 Augen und Gruppe 11 26 Augen. Die mediane Zeit bis zur Entfernung des
Silikondls (ROSO) betrug 2,3 + 0,7 Monate (Bereich 1,0-3,0) in Gruppe [ und 5,2 + 1,9 Monate
(Bereich 4,0-10,0) in Gruppe II. Die durchschnittliche Nachbeobachtungszeit nach ROSO lag bei
17,7 + 14,5 Monaten (Spanne 2,0-59,0), was eine robuste Beurteilung der funktionellen und

anatomischen Langzeitergebnisse erlaubte.

Wie in Tabelle 1 dargestellt, unterschieden sich die beiden Gruppen weder hinsichtlich der
demografischen Merkmale noch in Bezug auf morphologische Ausgangsbefunde signifikant. Auch
in den Charakteristika der priméren rhegmatogenen Netzhautablosung (rhegmatogenous retinal
detachment, RRD) zeigten sich keine signifikanten Unterschiede beziiglich der Makulabeteiligung
(p = 1,00), der Priasenz oder Anzahl von Netzhautrissen (p = 0,07), bulléser RRD (p = 1,00), der
Anzahl betroffener Netzhautquadranten (Median 2,0; Bereich 2,0-3,0; p = 0,22), dem Vorliegen
einer Glaskorperblutung (p = 0,25) oder dem PVR-Stadium (p = 0,91). Lediglich die bestkorrigierte
Sehschérfe (BCVA) bei Erstvorstellung war in Gruppe I signifikant besser (1,1 + 0,8 logMAR;
Bereich 0,1-2,4), als in Gruppe II (1,7 + 0,8 logMAR; Bereich 0,2-2,7; p = 0,02), was
moglicherweise auf eine geringere initiale Auspragung der Erkrankung in dieser Subgruppe

hinweist.

Alle Patienten wurden mittels einer standardisierten 23-Gauge-Pars-plana-Vitrektomie (PPV) mit
360°-Laserkoagulation und anschlieBender Silikondlendtamponade behandelt. Die Eingriffe wurden
ausschlieBlich von zwei erfahrenen vitreoretinalen Chirurgen durchgefiihrt, um eine hohe
Konsistenz der operativen Ergebnisse sicherzustellen. Die Verteilung der Fille zwischen den
Operateuren unterschied sich nicht signifikant (p = 0,24). Hinsichtlich der Viskositit des
verwendeten Silikondls zeigte sich eine leichte Praferenz fiir Sil 2000 S in Gruppe I (24 Augen) und
Sil 5000 S in Gruppe II (13 Augen), wihrend in der Komplementirgruppe jeweils 8 bzw. 13 Augen
mit der alternativen Viskositit behandelt wurden. Die Unterschiede waren statistisch nicht
signifikant (p = 0,06), was eine vergleichbare Tamponadecharakteristik zwischen den Gruppen

bestitigt.

Keine der Operationen beinhaltete den Einsatz intraoperativer Farbstoffe (z. B. Triamcinolon,
Trypanblau oder ILM-Féarbungen). Perfluorkohlenstofffliissigkeit (PFCL) wurde in dhnlichen Raten
in beiden Gruppen angewandt, um die Netzhaut wéhrend der Repositionierung zu stabilisieren.
Zusétzliche chirurgische Maflnahmen wie epiretinales oder peripheres Membranpeeling,
Retinotomie oder Retinektomie wurden in insgesamt 40 Féllen durchgefiihrt, ebenfalls ohne

signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen (siche Tabelle 2).
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Tabelle 2:

Merkmale der primiren Pars-Plana-Virtrektomie (ppV)

Gruppe I Gruppe 11
[min, 3 K/i)onate] [max, 3?\lfjlonate] Ces L
(N=32) N (%) (N=26) N (%) (N=58) N (%)
Art der Silikondélendotamponade (SOE) 0.059"
SO (2000 centistokes) 24 (76.6%) 13 (70.0%) 37 (63.8%)
SO (5000 centistokes) 8 (23.4%) 13 (30.0%) 21 (36.2%)
Retinotomie (Primire ppV) 0.448"
Durchgefiihrt 0 (0.0%) 1 (3.8%) 1 (1.7%)
Nicht durchgefiihrt 32 (100.0%) 25 (96.2%) 57 (98.3%)
Retinektomie (Primiire ppV) 1.000°
Durchgefiihrt 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
Nicht durchgefiihrt 32 (100.0%) 26 (100.0%) 58 (100.0%)
ERM Peeling (Priméire ppV) 1.000"
Durchgefiihrt 1 (3.2%) 1 (3.8%) 2 (3.4%)
Nicht durchgefiihrt 32 (96.8%) 25 (96.2%) 57 (96.6%)
Peeling peripherer Membranen a
(Primére ppV) S
Durchgefiihrt 21 (65.5%) 16 (61.5%) 37 (63.8%)
Nicht durchgefiihrt 11 (34.5%) 10 (38.5%) 21 (36.2%)
Pefluorocarbon liquid (PCFL) 0.743"
Verwendet 6 (20.0%) 6 (26.1%) 12 (22.6%)
Nicht verwendet 24 (80.0%) 17 (73.9%) 41 (77.4%)
Operateur 0.245"
C.S. 29 (90.6%) 26 (100.0%) 55 (94.8%)
M.S. 3 (9.4%) 0 (0.0%) 3 (5.6%)

SOE: Silikonol Endotamponade; ERM: epiretinal Membran; a: Fisher's exact test.

Die Entfernung des Silikondls (ROSO) erfolgte frithestens vier Wochen nach der priméren

Operation, sobald der anatomische Erfolg mittels ophthalmologischer Untersuchung, OCT und

Ultra-Weitwinkelbildgebung bestétigt war. Tabelle 3 fasst die Charakteristika vor ROSO

zusammen. Alle ROSO-Eingriffe wurden von demselben Chirurgen (C.S.) durchgefiihrt, um die

chirurgische Variabilitit zu minimieren. Vor der ROSO zeigte sich in Gruppe I eine leicht bessere
mittlere BCVA (0,7 + 0,4 logMAR; Bereich 0,20-2.,4) im Vergleich zu Gruppe 11 (0,9 + 0,5
logMAR; Bereich 0,0-2,7; p = 0,05). Die Priavalenz praoperativer Komplikationen — CME, ERM

und okulédre Hypertension — unterschied sich nicht signifikant (p = 0,16; 0,41; 1,00).

Tabelle 3: Patientenmerkmale vor der Entfernung des Silikonéls (ROSO)

Gruppe 1

Gruppe 11

[min, 3 Monate] [max, 3 Monate] Gt P Wert
(N=32) N (%) (N=26) N (%) (N=58) N (%)
BCVA vor ROSO (LogMar) 0.052°
Spane 0.20 - 2.40 0.00 - 2.70 0.00 - 2.70
Mittelwert (SD) 0.72 (0.48) 0.97 (0.59) 0.84 (0.54)
Median (Q1, Q3) 0.60 (0.40, 1.00) 1.00 (0.50, 1.22) 0.70 (0.50, 1.00)
CME vor ROSO 0.164°
Ja 14 (43.8%) 6 (23.1%) 20 (34.5%)
Nein 18 (56.2%) 20 (76.9%) 38 (65.5%)
ERM vor ROSO 0.417"
Ja 12 (37.5%) 7 (26.9%) 19 (32.7%)
Nein 20 (62.5%) 19 (73.1%) 39 (67.3%)
IOD> 21 mmHg oder drucksenkende a
Augentropfen vor ROSO LD
Ja 9 (15.5%) 7 (12.0%) 16 (27.5%)
Nein 23 (84.5%) 19 (88.0%) 42 (72.5%)

ROSO: removal of silicone oil; BCVA: best corrected visual acuity;, CME: zystoides Makulaédem,; ERM: epiretinale Membran, 10D:
intraokularer Druck; a: Fisher's exact test; b: Mann-Whitney test.
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Wihrend der ROSO wurden in einer begrenzten Zahl von Fillen zusétzliche Eingriffe durchgefiihrt,

z. B. Laserphotokoagulation, epiretinales oder peripheres Membranpeeling, ebenfalls in

vergleichbarer Haufigkeit zwischen den Gruppen. In der Mehrzahl der Félle (47 von 58 Augen)

Tabelle 4: Merkmale der Operation zur Silikonél Entfernung (ROSO)
Gruppe I Gruppe 11
[min, 3 R’l[)onate] [max, 3lz\lfllonate| e Sl
(N=32) N (%) (N=26) N (%) (N=58) N (%)
Art der Endotamponade nach ROSO 0.989°
Luft 26 (81.2%) 21 (80.8%) 47 (81.0%)
C3F8 5 (15.6%) 4 (15.4%) 9 (15.5%)
SF6 1(3.1%) 1 (3.8%) 2 (3.4%)
Laser Photokoagulation bei ROSO 0.550°
Durchgefiihrt 7 (21.8%) 8 (30.7%) 15 (25.9%)
Nicht durchgefiihrt 25 (78,2%) 18 (69.3%) 43 (74.1%)
ERM Peeling 1.000°
Durchgefiihrt 11 (34.3%) 3 (11.5%) 14 (15%)
Nicht durchgefiihrt 21 (65.7%) 23 (88.5%) 44 (75.8%)
Peeling peripherer Membranen bei a
ROSO 0.740
Durchgefiihrt 5 (15.7%) 5 (19.2%) 10 (17.2%)
Nicht durchgefiihrt 27 (84.3%) 21 (80.7%) 48 (82.8%)
Operateur 1.000°"
C.S. 32 (100.0%) 26 (100.0%) 58 (100.0%)
M.S. 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
ROSO: removal of silicone oil; ERM: epiretinale Membran,; a: Fisher's exact test; c: chi-square test.

erfolgte ein reiner Luft-Fliissigkeitsaustausch ohne Gasendtamponade. Eine ergénzende Gasfiillung

mit CsFs wurde in neun und mit SFs in zwei Fillen durchgefiihrt (Tabelle 4).

Insgesamt trat bei 13 Augen eine Re-Amotio retinae auf. Die Re-Amotio-Raten waren nahezu
identisch zwischen den beiden Gruppen (Gruppe I: 7 Fille, 21,9 %, 95 %-KI [9,3 %—40 %]; Gruppe
II: 6 Fille, 23,1 %, 95 %-KI [8,9 %—43,6 %]; p = 1,00). Eine lingere SOE-Dauer schiitzte somit
nicht vor einem Rezidiv oder einer Makulabeteiligung bei der ersten Re-Amotio (Gruppe I: 4
Makula-off; Gruppe II: 1 Makula-off; p = 0,26). Auch die Anzahl weiterer Re-Amotionen
unterschied sich nicht signifikant (Gruppe I: 0,38 + 0,87; Gruppe II: 0,27 + 0,53; p = 0,98). Die
Kaplan-Meier-Analyse (Abbildung 2) zeigte keine signifikanten Unterschiede in der kumulativen
Re-Amotio-Inzidenz zwischen den Gruppen (Log-Rank-Test: p = 0,88). Nach 24 Monaten lag die
kumulative Re-Amotio-Rate bei 23,6 % (95 %-KI [6,4 %—37,5 %]) in Gruppe I und bei 24,3 % (95
%-KI [10,8 %—42,1 %]) in Gruppe II. Es bestand keine signifikante Korrelation zwischen der Zeit
bis zur ROSO und der Anzahl der Re-Amotionen (Spearman p = — 0,20; p = 0,12).
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Kaplan-Meier estimation
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Monate nach Silikonél Entfernung (ROSO)
Abbildung 2: Kaplan-Meier-Schdtzung der kumulativen Inzidenz einer erneuten
Netzhautablésung in Gruppe I (rote Linie) und Gruppe II (blaue Linie) in den Monaten nach
der Silikonolentfernung. Die meisten Rezidivablosungen treten in den ersten 20 Monaten nach

der Silikonolentfernung auf. Zwischen den beiden Gruppen besteht kein statistisch
signifikanter Unterschied in der Inzidenz der erneuten Netzhautablosung (Log-Rank-Test: p =

0,88).

Die Entwicklung der Sehschirfe sowie das Auftreten postoperativer Komplikationen sind in
Tabelle 5 dargestellt. In Gruppe I verbesserte sich die BCVA von 1,1 + 0,8 logMAR (Bereich 0,10—
2,40) bei Erstvorstellung auf 0,8 £ 0,5 logMAR (Bereich 0,1-2,4) beim letzten Follow-up. In
Gruppe II stieg sie von 1,7 + 0,8 logMAR (Bereich 0,2-2,7) auf 0,8 + 0,7 logMAR (Bereich 0,1—
3,0). Damit erzielten beide Gruppen vergleichbare funktionelle Ergebnisse, unabhéngig von der

Dauer der Endtamponade.
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Auch die Inzidenzen postoperativer Komplikationen waren zwischen den Gruppen dhnlich: CME
trat in 40,6 % der Augen in Gruppe I und in 34,6 % in Gruppe II auf (p = 0,78); ERM in 40,6 %
bzw. 26,9 % (p = 0,40); und ein erhohter IOD in 21,9 % bzw. 26,9 % (p = 0,76).

Fiir die Matching-Analyse wurden 52 Augen aus der urspriinglichen Kohorte beriicksichtigt, um
sicherzustellen, dass pro Patienten nur ein Auge eingeschlossen war. Bei fiinf Patienten mit

bilateralen Eingriffen wurde ein Auge zufillig ausgewihlt; fiinf Augen wurden daher

Tabelle S5: Merkmale nach der Operation zur Entfernung des Silikonéls (ROSO)
Gruppe 1 Gruppe I1
[min, 3 llz’i)onate] [max, 311\1/)10nate] (D P Wert
(N=32) N (%) (N=26) N (%) (N=58) N (%)
Rezidivierende Netzhautablosung nach a
ROSO 1.000

Ja 7(21.9%) 6(23.1%) 13 (22.4%)

Nein 25 (78.1%) 20 (76.9%) 45 (77.6%)
Makulabeteiligung a
(erste Re-Amotio nach ROSO) e

Makula- Off 4 (57.1%) 1(16.7%) 5 (38.5%)

Makula-On 3 (42.9%) 5 (83.3%) 8 (61.5%)

Anzahl der Re-Amotionen nach ROSO 0.983"

Spanne 0.00 - 4.00 0.00 - 2.00 0.00 - 4.00

Mittelwert (SD) 0.38 (0.87) 0.27 (0.53) 0.33 (0.73)

Median (Q1, Q3) 0.00 (0.00, 0.00) 0.00 (0.00, 1.00) 0.00 (0.00, 0.00)

IOD> 21 mmHg oder drucksenkende a
Augentropfen nach ROSO i

Ja 7 (21.9%) 7 (26.9%) 14 (24.1%)

Nein 25 (78.1%) 19 (73.1%) 44 (75.9%)

CME nach ROSO 0.787°

Ja 13 (40.6%) 9 (34.6%) 22 (37.9%)

Nein 19 (59.4%) 17 (65.4%) 36 (62.1%)

ERM nach ROSO 0.405"

Ja 13 (40.7%) 7 (26.9%) 20 (34.4%)

Nein 19 (59.3%) 19 (73.1%) 38 (65.6%)

BCVA beim letzten Follow-up b
(LogMar) 0.366

Spanne 0.10 - 2.40 0.10 - 3.00 0.10 - 3.00

Mittelwert (SD) 0.89 (0.55) 0.86 (0.72) 0.88 (0.63)

Median (Q1, Q3) 0.75 (0.47, 1.124) 0.55 (0.40, 1.17) 0.70 (0.40, 1.22)

ROSO: removal of silicone oil; 10D: intraokularer Druck; CME: zystoides Makulaodem; ERM: epiretinale Membran; BCVA: best
corrected visual acuity; a: Fisher's exact test; b: Mann-Whitney test.

ausgeschlossen, und ein weiteres Auge aufgrund unvollstindiger Makuladaten eliminiert. Insgesamt
umfasste das finale Matching somit 52 Augen. Nach dem Vergleich mehrerer Matching-Methoden
zeigte das Cardinality Matching die beste Balance und die grofite Stichprobengrofe. Es resultierten

11 gut abgeglichene Paare (22 Augen) mit standardisierten Mittelwertdifferenzen < 0,1, was eine
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exzellente Kovariatenbalance widerspiegelt. Die Ergebnisse dieser gematchten Analyse bestétigten

die Befunde der ungematchten Daten: Es bestanden keine signifikanten Unterschiede in den

Tabelle 6a: Prioperative and postoperative Merkmale der Gruppen I und II nach Matching

Gematchte Gruppe I

Gematchte Gruppe 11

[min, 3 Monate] [max, 3 Monate] Gesamt P Wert
(N=11) N (%) (N=11) N (%) (N=22) N (%)
Geschlecht (Augen) 1.000*

Weiblich 5 (45.5%) 4 (36.4%) 9 (40.9%)

Miénnlich 6 (54.5%) 7 (63.6%) 13 (59.1%)

Alter (Jahre) 0.341°

Spanne 38.46 - 85.49 52.44 - 87.03 38.46 - 87.03

Mittelwert (SD) 68.07 (15.57) 66.28 (10.06) 67.18 (12.82)

Median (Q1, Q3) 71.60 (63.05, 78.96) 63.49 (60.44, 70.62) 68.86 (60.49, 78.22)
Makulabeteiligun
(primire RRDg) i 1.000"

Makula-Off 7 (63.6%) 7 (63.6%) 14 (63.6%)

Makula-On 4 (36.4%) 4 (36.4%) 8 (36.4%)

Monate bis zum ROSO 1.000°

Spanne 1.00 - 3.00 4.00 - 5.00 1.00 - 5.00

Mittelwert (SD) 2.45 (0.69) 4.09 (0.30) 3.27 (0.98)

Median (Q1, Q3) 3.00 (2.00, 3.00) 4.00 (4.00, 4.00) 3.50 (3.00, 4.00)

Bullése RRD 1.000°"

Ja 5 (45.5%) 5 (45.5%) 10 (45.5%)

Nein 6 (54.5%) 6 (54.5%) 12 (54.5%)

PVR Grad 1.000°

A 8 (72.7%) 8 (72.7%) 16 (72.7%)

B 1(9.1%) 1(9.1%) 2 (9.1%)

C 2 (18.2%) 2 (18.2%) 4 (18.2%)

Betroffene b
Netzhautquadranten (n) LD

Spanne 1.00 - 4.00 1.00 - 4.00 1.00 - 4.00

Mittelwert (SD) 2.00 (0.77) 2.00 (0.63) 2.00 (0.69)

Median (Q1, Q3) 2.00 (2.00, 2.00) 2.00 (2.00, 2.00) 2.00 (2.00, 2.00)

Netzhautrisse (n) 0.944"

Spanne 0.00 - 5.00 0.00 - 5.00 0.00 - 5.00

Mittelwert (SD) 1.18 (1.54) 1.18 (1.60) 1.18 (1.53)

Median (Q1, Q3) 1.00 (0.00, 2.00) 1.00 (0.00, 1.50) 1.00 (0.00, 2.00)

Viskositit des Silikonols 1.000"

2000 8 (72.7%) 8 (72.7%) 16 (72.7%)

5000 3 (27.3%) 3 (27.3%) 6 (27.3%)

Art der Endotamponade nach a
ROSO 1.000

Luft 10 (90.9%) 10 (90.9%) 20 (90.9%)

C3F8 1(9.1%) 1(9.1%) 2 (9.1%)

Re-Amotio nach ROSO 1.000"

Ja 2 (18.2%) 3 (27.3%) 5(22.7%)

Nein 9 (81.8%) 8 (72.7%) 17 (77.3%)

Anzahl der Re-Amotionen b
nach ROSO U

Spanne 0.00 - 2.00 0.00 - 2.00 0.00 - 2.00

Mittelwert (SD) 0.27 (0.65) 0.36 (0.67) 0.32 (0.65)

Median (Q1, Q3) 0.00 (0.00, 0.00) 0.00 (0.00, 0.50) 0.00 (0.00, 0.00)
Makulabeteiligung a
(Re-Amotio) 000

Ja 0 (0.0%) 2 (66.7%) 2 (40.0%)

Nein 2 (100.0%) 1 (33.3%) 3 (60.0%)

CME vor ROSO 0.635"

Ja 4 (36.4%) 2 (18.2%) 6 (27.3%)

Nein 7 (63.6%) 9 (81.8%) 16 (72.7%)

BCVA: best corrected visual acuity; RD: retinal detachment; PVR: proliferative Vitreoretinopathie; RD: retinal detachment;
ROSO: silicone oil removal; CME: cystoid macular edema; ERM: epiretinal Membran; I0OD: intraokularer Druck. a: Fisher's

exact test; b: Mann-Whitney test.
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Tabelle 6b: Prioperative and postoperative Merkmale der Gruppen I und II nach Matching

Gematchte Gruppe I

Gematchte Gruppe 11

[min, 3 Monate] [max, 3 Monate] Gesamt P Wert
(N=11) N (%) (N=11) N (%) (N=22) N (%)
CME nach ROSO 1.000°

Ja 4 (36.4%) 3(27.3%) 7 (31.8%)

Nein 7 (63.6%) 8 (72.7%) 15 (68.2%)

BCVA bei Erstvorstellung b
(LogMar) 0.741

Spanne 0.10-2.40 0.30-2.30 0.10 - 2.40

Mittelwert (SD) 1.31 (0.94) 1.28 (0.79) 1.30 (0.85)

Median (Q1, Q3) 1.50 (0.55, 2.30) 1.00 (0.60, 2.10) 1.20 (0.60, 2.25)

BCVA vor ROSO (LogMar) 0.467°

Spanne 0.20-1.30 0.00 - 1.30 0.00 - 1.30

Mittelwert (SD) 0.61 (0.30) 0.71 (0.39) 0.66 (0.34)

Median (Q1, Q3) 0.60 (0.50, 0.75) 0.70 (0.45, 1.00) 0.60 (0.50, 0.95)

BCVA beim letzten Follow-up b
(LogMar) 0.371

Spanne 0.10-2.40 0.10-2.40 0.10 - 2.40

Mittelwert (SD) 0.87 (0.65) 0.70 (0.65) 0.79 (0.64)

Median (Q1, Q3) 0.70 (0.40, 1.10) 0.40 (0.35, 0.81) 0.65 (0.40, 1.00)

I0OD> 21 mmHg oder
drucksenkende Augentropfen 1.000*
vor ROSO

Ja 3(27.3%) 2 (18.2%) 5(22.7%)

Nein 8 (72.7%) 9 (81.8%) 17 (77.3%)

IOD> 21 mmHg oder
drucksenkende Augentropfen 1.000*
nach ROSO

Ja 2 (18.2%) 2 (18.2%) 4 (18.2%)

Nein 9 (81.8%) 9 (81.8%) 18 (81.8%)

Operateur der primiren ppV 1.000*

C.S. 11 (100.0%) 11 (100.0%) 22 (100.0%)

M.S. 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)

Operateur der ROSO 1.000"

C.S. 11 (100.0%) 11 (100.0%) 22 (100.0%)

M.S. 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
Perfluorcarbon-Fliissigkeit a
(PFCL) bei Priméiroperation 0.586

Ja 2 (20.0%) 1 (9.1%) 3 (14.3%)

Nein 8 (80.0%) 10 (90.9%) 18 (85.7%)
Glaskorperblutung bei a
Primiroperation 1.000

Ja 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)

Nein 11 (100.0%) 9 (100.0%) 20 (100.0%)

Retinotomie bei a
Primiiroperation v

Ja 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)

Nein 11 (100.0%) 11 (100.0%) 22 (100.0%)

Retinektomie bei a
Priméroperation 1000

Ja 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)

Nein 11 (100.0%) 11 (100.0%) 22 (100.0%)

ERM Peeling bei ROSO 1.000"

Ja 2 (18.2%) 2 (18.2%) 4 (18.2%)

Nein 9 (81.8%) 9 (81.8%) 18 (81.8%)

Peeling peripherer a
Membranen bei ROSO L0y

Ja 1(9.1%) 1 (9.1%) 2 (9.1%)

Nein 10 (90.9%) 10 (90.9%) 20 (90.9%)

Follow-up (Monate) 0.261°

Spanne 3.0-47.0 3.0-46.0 3.0-47.0

Mittelwert (SD) 21.0 (14.6) 14.8 (13.6) 17.9 (14.1)

Median (Q1, Q3)

18.0 (9.5,31.5)

10.0 (4.5, 23.0)

15.0 (6.0, 26.2)

BCVA: best corrected visual acuity; RD: retinal detachment; PVR: proliferative Vitreoretinopathie; RD: retinal detachment;
ROSO: silicone oil removal; CME: cystoid macular edema; ERM: epiretinal Membran, IOD: intraokularer Druck. a: Fisher's

exact test; b: Mann-Whitney test.
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Basischarakteristika zwischen den Gruppen, und auch die Inzidenz der Re-Amotio unterschied sich
nicht (Gruppe I: 2 Fille, 18 %, 95 %-KI [2,3 %52 %]; Gruppe II: 3 Fille, 27,3 %, 95 %-KI [6,0
%—61,0 %]; p = 1,00, siche Tabelle 6a, b).

e. Diskussion

Die Verwendung einer Silikondlendotamponade stellt seit mehreren Jahrzehnten eine etablierte und
hochwirksame Behandlungsstrategie in der Therapie komplizierter rhegmatogener
Netzhautablosungen dar. In der vitreoretinalen Chirurgie hat sich der Einsatz von Silikonol
insbesondere bei komplexen Fillen der rhegmatogenen Netzhautablosung bewidhrt. Dazu zdhlen
Situationen mit ausgeprégter proliferativer Vitreoretinopathie (PVR), grofflachigen chorioretinalen
Defekten oder traumatisch bedingten Netzhautschiiden. In diesen Fillen dient das Ol als
langfristiges intraokulares Tamponadematerial, das durch seine physikalische Wirkung eine
dauerhafte Anlagerung der Netzhaut an das darunterliegende Pigmentepithel ermdglicht und somit

das Risiko einer Rezidivablosung erheblich reduziert.

Mehrere klinische Studien konnten die hohe Effektivitit der Silikonol Implantation belegen. So
berichten verschiedene Autoren iiber anatomische Erfolgsraten mit allseitigen Netzhautanlage
zwischen 72 % und 100 % (Falkner et al., 2001; Scholda et al., 2000; Abu-Yaghi et al., 2020;
Avitabile et al., 2011). Diese Ergebnisse unterstreichen die Zuverldssigkeit der Silikondltamponade
als therapeutische Option in komplizierten Fillen, in denen alternative Tamponadematerialien, wie

Gase, nur eingeschriankt geeignet sind.

Dariiber hinaus ermdglicht die Mdglichkeit einer langfristigen intraokularen Verweildauer des
Silikondls eine stabile postoperative Phase, in der sich die Netzhaut regenerieren und proliferative
Prozesse effektiv kontrollieren lassen. Gleichzeitig ist jedoch eine sorgfiltige Uberwachung
potenzieller Komplikationen erforderlich. Zu den bekannten Komplikationen einer langfristigen
Silikondl-Endotamponade zdhlen sekundires Glaukom, Kataraktbildung, Optikusneuropathie,
bandformige Keratopathie sowie eine potenzielle toxische Wirkung auf die Netzhaut unter anderen
(Herbert et al., 2005). Daher wird die Entfernung des Silikondls in der Regel empfohlen, sobald ein
stabiles anatomisches Ergebnis erzielt wurde. Nichtsdestotrotz bleibt die Frage nach der optimalen
Dauer der intraokularen Silikondlverweildauer und den damit verbundenen Risiken, insbesondere in
Bezug auf die Re-Amotio-Rate nach der Entfernung des Silikondls (ROSO), bis heute Gegenstand

intensiver klinischer Forschung bestehend.
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In der Literatur wird die Inzidenz einer Re-Amotio nach Silikondlentfernung mit Werten zwischen
5 % und 31,4 % angegeben (Nagpal et al., 2012). Diese grofle Variabilitit ist vermutlich auf
Unterschiede im Patientenkollektiv, die Einschlusskriterien, die chirurgischen Techniken und die
Erfahrung der Chirurgen zuriickzufiihren. Wihrend mehrere Untersuchungen darauf hinweisen,
dass die Dauer der Silikon6ltamponade den finalen anatomischen Erfolg nicht wesentlich
beeinflusst (Falkner et al., 2001; Rhatigan et al., 2018; Teke et al., 2014), berichten andere Arbeiten
tiber eine leicht erhohte Rate von Re-Amotio bei einer Silikondltamponade Dauer von weniger als
drei Monaten (Tan et al., 2012; Azen et al., 1998; Casswell & Gregor, 1987). Diese Beobachtung
wird héufig durch den zeitlichen Verlauf der PVR-Entwicklung erklért, deren medianer Beginn

etwa zweil Monate nach der primédren Pars-plana-Vitrektomie liegt (Giordano & Refojo, 1998).

f. Einfluss der Tamponadedauer auf anatomische Ergebnisse

Die Dauer der Silikondltamponade ist einer der zentralen Parameter, die in zahlreichen Studien
untersucht wurden. In unserer Kohorte zeigte sich eine kumulative Re-Amotio-Rate von 22,4 %,
wobei zwischen den Patienten mit einer ROSO vor bzw. nach drei Monaten keine signifikanten
Unterschiede festgestellt wurden. Dieses Ergebnis steht im Einklang mit Berichten, die sowohl
anatomische als auch funktionelle Erfolge auch bei kiirzeren Tamponadezeiten beschreiben
(Hutton, 1994; Falkner et al., 2001; Branisteanu et al., 2017). Die Wahl des Drei-Monats-
Grenzwertes basiert auf hdufig verwendeten Schwellenwerten fritherer Arbeiten und dem im
klinischen Alltag etablierten Vorgehen, drei Monate als Standarddauer fiir eine
Silikondlendotamponade zu betrachten (Tan et al., 2012; Jonas, 2001). Frithere Studien zeigen
jedoch eine erhebliche Variabilitit mit Grenzwerten zwischen zwei und sechs Monaten (Falkner et

al., 2001; Goezinne et al., 2007).

In der retrospektiven Multicenter-Studie von Huang et al. wurde die Rate der Netzhaut-Re-Amotio
nach ROSO an 205 Augen untersucht. Dort lag die Rate der Re-Amotio bei 18,5 %, und die
Autoren zeigten, dass eine ldngere Silikondltamponade Dauer (12 Monate) mit einer signifikant
geringeren Re-Amotio-Rate assoziiert war (OR 0,25; p = 0,048). Gleichzeitig wurde jedoch
festgestellt, dass eine lingere Silikondltamponade mit einer schlechteren finalen Sehschérfe
korrelierte, was auf mogliche strukturelle oder toxische Effekte des Ols hinweist (Huang et al.,
2022). Tavares et al. kamen hingegen in einer kleineren Serie (n = 53) zu dem Ergebnis, dass die
Dauer der Tamponade keinen signifikanten Einfluss auf die anatomische Erfolgsrate hatte, wobei
90,5 % der Augen am Ende der Nachbeobachtung anatomisch stabil waren (Tavares et al., 2015).
Gisquet et al. berichteten bei 161 Augen eine Re-Amotio-Rate von 14,9 %, wobei eine kiirzere

Tamponadezeit von 3 Monaten oder weniger mit einer tendenziell hdheren, aber nicht signifikant
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erhohten Re-Amotio-Rate assoziiert war (p = 0,06). Zusammengenommen deuten diese Befunde
darauf hin, dass eine ldngere Tamponade einen gewissen Schutz vor frithzeitigen Re-Amotiones
bieten konnte, was aber bisher statistisch nicht unbedingt gesichert wurde. Gleichzeitig aber ist bei
langfristiger Silikondltamponade das Risiko sekundirer Komplikationen erhoht (Gisquet et al.,

2024)

g. Risikofaktoren fiir eine Re-Amotio nach ROSO

In der aktuellen Literatur wurden eine Vielzahl potenzieller Risikofaktoren fiir eine Re-Amotio
nach Silikonélentfernung identifiziert. Hierzu zdhlen insbesondere ein vorangegangener
chirurgischer Misserfolg, das Vorliegen einer fortgeschrittenen PVR, die Aphakie, eine hohe
Myopie sowie traumatische Netzhautablosungen (Jonas, 2001; Teke et al., 2014; Gisquet et al.,
2024). In der Studie von Gisquet et al. war eine friithere erfolglose Netzhautchirurgie der einzige
signifikante Risikofaktor fiir eine erneute Netzhaut Ablosung (OR 4,8; p = 0,02), wihrend weder
die Durchfiihrung einer 360°-Laser-Retinopexie noch die zusitzliche Luft- oder Gastamponade
wihrend der ROSO einen Einfluss auf die Re-Amotio-Rate hatten (Gisquet et al., 2024). Mehrere
Autoren haben darauf hingewiesen, dass die Anzahl der vorangegangenen chirurgischen Eingriffe
einen wesentlichen Einfluss auf den anatomischen Erfolg nach der Entfernung von Silikondl austibt
(Jonas et al., 2001; Scholda et al., 2007). Eine hohere Operationsfrequenz geht hdufig mit einer
komplexeren Netzhautsituation, ausgepréagterer Narbenbildung und einer erhohten Inzidenz
proliferativer Verdanderungen einher, was den Heilungsverlauf nach der Silikonélentfernung negativ
beeinflussen kann. Ahnliche Ergebnisse fanden Huang et al., die eine signifikant erhohte Re-
Amotio-Rate bei Patienten mit vorherigem Silikondlwechsel (OR 5,4; p = 0,02) berichteten,
wohingegen préoperative Faktoren wie Makulastatus, Linse oder PVR-Auspriagung keinen Einfluss
zeigten (Huang et al., 2022). Vor diesem Hintergrund wurden in die vorliegende Studie bewusst
ausschlieBlich primdre Netzhautablosungen eingeschlossen, bei denen keine fritheren okulidren
Eingriffe, mit Ausnahme einer Kataraktoperation, und keiner Laserbehandlung durchgefiihrt
worden waren, um potenzielle Verzerrungen durch vorausgegangene chirurgische Traumata zu

vermeiden.

Eine prophylaktische 360°-Laserretinopexie vor ROSO wird in der Literatur kontrovers diskutiert.
Einige Studien konnten einen schiitzenden Effekt nachweisen (Avitabile et al., 2008; Tavares et al.,
2015), andere wiederum nicht (Gisquet et al., 2024; Huang et al., 2022). Die Wirksamkeit scheint
stark von der Atiologie der Re-Amotionen abzuhiingen: Wihrend eine umfassende
Laserbehandlung die Entstehung neuer peripherer Risse begrenzen kann, bleibt sie wirkungslos

gegen PVR-assoziierte Traktionsrezidive. Tavares et al. 2015 beobachteten bei 360°-
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Laserprophylaxe vor ROSO eine niedrige Rezidivrate von 9,5 % und fiihrten dies auf eine
verbesserte chorioretinale Adhésion zuriick. Im Gegensatz dazu zeigte die retrospektive Serie von
Gisquet et al. (2024) keinen Unterschied in der Re-Amotio Raten zwischen gelaserten und nicht
gelaserten Augen, was vermutlich auf die Dominanz PVR-assoziierter Mechanismen in ihrem

Kollektiv zuriickzufiihren ist (Gisquet et al., 2024; Tavares et al., 2015).

h. Silikonol-assoziierte Komplikationen

Zu den wichtigsten Risikofaktoren fiir Silikonél-assoziierte Komplikationen zéhlt die
Emulsifikation des Ols. In unserer Studie wurden ausschlieBlich pseudophake Patient:innen
eingeschlossen, um mogliche Einflussfaktoren der Linsenkonfiguration auf die Emulsifikation von
Silikondl zu minimieren und die Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu gewihrleisten. Friihere
Untersuchungen haben gezeigt, dass sowohl das Vorhandensein als auch der Typ der intraokularen
Linse einen signifikanten Einfluss auf das Ausmalf der Silikondlemulsifikation haben kénnen. In
einer Vergleichsstudie zwischen phaken und pseudophaken Augen zeigte sich, dass Pseudophakie
mit einer deutlich hoheren Rate an Ol-Emulsifikation iiber die Zeit assoziiert ist, namlich 80 % der
pseudophaken Patient:innen im Vergleich zu 19 % der phaken wiesen eine Emulsifikation auf (EI
Shazly et al., 2012). Neben der Hiufigkeit war auch die Menge des emulgierten Ols bei
pseudophaken Augen signifikant groBer, wie sonographische Untersuchungen mittels Ultraschall-
Biomicroskopie zeigten (Avitabile et al., 2002). In einer weiteren Arbeit, die Risikofaktoren fiir
einen postoperativen Anstieg des Augeninnendrucks nach Silikonélinjektion analysierte, wurde
beobachtet, dass pseudophake Patient:innen nicht nur ein hoheres Risiko fiir eine Drucksteigerung
aufwiesen, sondern auch mehr Oltrdpfchen in der Vorderkammer zeigten als Patient:innen ohne
vorangegangene Kataraktoperation (Avitabile et al., 2002). Zudem wurde festgestellt, dass eine
kombinierte Phakoemulsifikation mit Pars-plana-Vitrektomie und Silikondlinjektion mit einem
hoheren Emulsifikationsgrad assoziiert war (p = 0,006), was moglicherweise auf eine verstérkte
postoperative Entziindungsreaktion zuriickzufiihren ist (Zhao et al., 2022). Vor diesem Hintergrund
wurde in der vorliegenden Untersuchung gezielt auf pseudophake Augen fokussiert, um die
Einflussvariablen der Linsenstatus-Heterogenitét zu eliminieren und eine homogene
Studienpopulation zu schaffen, die eine valide Beurteilung der beobachteten klinischen und

funktionellen Ergebnisse ermoglicht.

Friihere Studien berichten liber das Auftreten der Emulsifikation zwischen 4,3 und 5 Monaten nach
der Operation (Toklu et al., 2012; Moisseiev et al., 2013), wobei erste Anzeichen bereits nach zwei
Monaten beobachtet wurden (Odrobina & Laudanska-Olszewska, 2014). Langere Tamponadezeiten

wurden zudem mit erhdhtem Augeninnendruck, einem Silikonol-assoziierten Sehverlust (SORVL)
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sowie mit Verdnderungen der zentralen Makuladicke in Zusammenhang gebracht (Scheerlinck et
al., 2016; Rhatigan et al., 2018, Ewais et al., 2024). Daraus ergibt sich, dass eine friithzeitige

Entfernung des Silikondls in ausgewdhlten Féllen eine sinnvolle Option darstellen kann.

In der vorliegenden Studie wurde ein erhéhter Augeninnendruck bei 27,5 % der Fille beobachtet,
was gut mit den in der Literatur angegebenen Inzidenzen zwischen 3 % und 40 % {ibereinstimmt
(Rahman et al., 2016; Dooley et al., 2016). Der erhdhte Druck blieb in 14 Féllen auch nach der
Entfernung des Silikondls bestehen, konnte jedoch konservativ mit drucksenkenden Augentropfen
kontrolliert werden, ohne dass operative Eingriffe notwendig waren. Wéhrend einige Autoren
keinen Zusammenhang zwischen der Dauer der Endotamponade und der okuldren Hypertension
feststellen konnten (Jonas, 2001; Marti et al., 2017), sehen andere Studien in einer verldngerten
Tamponade einen Risikofaktor sowohl fiir erhdhten Augeninnendruck als auch fiir unerklirten
Visusverlust (Scheerlinck et al., 2016). Eine mogliche Erklérung ist, dass eine ldngere Verweildauer
des Silikondls die Wahrscheinlichkeit einer Emulsifikation erhoht, was wiederum zu einem Anstieg
des intraokularen Drucks fiihren kann und infolgedessen eine Schidigung des Sehnervs begiinstigt

(Marti et al., 2017).

Ein milder Visusverlust nach der Entfernung von Silikondl ist ein bekanntes, jedoch in seiner
Ursache nicht immer eindeutig erklérbares Phdnomen. In vielen Féllen wird dieser auf
postoperative Komplikationen wie das Auftreten eines zystoiden Makuladdems, die Entwicklung
epiretinaler Membranen oder eine Schadigung des Sehnervs zuriickgefiihrt. Dennoch bleibt in einer
Reihe von Fillen keine klare Ursache erkennbar, sodass ein Silikondl-assoziierter Visusverlust
vermutet wird (SORVL) (Herbert et al., 2005). Mehrere klinische Fallserien haben iiber das
Auftreten eines solchen unerkldrten Visusverlustes nach Silikondlinjektion berichtet (Cazabon,
2005; Newsom et al., 2004; Christensen et al., 2012; Shalchi et al., 2015; Scheerlinck et al., 2016).
In der Arbeit von Scheerlinck et al. wurde dieses Phdnomen bei nahezu 30 % der Patienten mit
einer Makula-on-Abldsung beobachtet, wobei die Dauer der Tamponade als einziger signifikanter

Risikofaktor identifiziert wurde.

Strukturelle Bildgebungsstudien zeigten bei Augen mit SORVL eine Ausdiinnung der inneren
Netzhautschichten, was auf mogliche degenerative oder toxische Verdanderungen hinweist
(Christensen et al., 2012; Lee et al., 2021; Ewais et al., 2024). Als mogliche pathophysiologische
Mechanismen werden eine Funktionsstorung der Ganglien- und Bipolarzell-Synapsen sowie eine

direkte Schadigung des Sehnervs durch Silikondlinfiltration diskutiert (Williams et al., 2008).
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Neuere Untersuchungen, die sich mit der Wirkung des Silikondls auf die Netzhaut- und
Aderhautschichten befassen, zeigen teils widerspriichliche Ergebnisse. So fanden Goker et al., dass
in Augen mit Silikondltamponade die Dicke der inneren Kernschicht (INL) und der dufleren
Plexiformschicht (OPL) im Vergleich zum gesunden Partnerauge zunahm (Goker et al., 2018). Im
Gegensatz dazu berichteten Lee et al. bei Patienten mit Netzhautablosung iiber eine deutliche
Reduktion sowohl der inneren als auch der &uleren Netzhautschichten in der Silikondlgruppe im
Vergleich zur Gastamponade (Lee et al., 2018). Ebenso zeigte Karimi et al., dass die subfoveale
Choroidadicke (SFCT) nach Silikondlanwendung reduziert war (Karimi et al., 2018), wihrend
Zhou et al. eine Abnahme der retinalen, jedoch keine signifikante Verdnderung der choroidalen
Schichtdicke beobachteten (Zhou et al., 2020). Eine aktuelle Metaanalyse von Ghanabari et al.
(2021) bestitigte schlieBlich, dass eine ldngere Dauer der Silikondltamponade signifikant mit einer

Reduktion der zentralen Makuladicke nach der Olentfernung korreliert (Ghanabari et al., 2021).

In unserer Untersuchung fanden sich keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf
Visusentwicklung oder Inzidenz eines erh6hten Augeninnendrucks zwischen den frithen und spiten
ROSO-Gruppen. Die Augen der Gruppe wo das Silikondl frither entfernt wurde zeigten tendenziell
bessere Ausgangsvisuswerte, was moglicherweise auf eine geringere Komplexitit der Falle
hindeutet, bei denen eine friihzeitige Olentfernung als sicherer eingeschitzt wurde. Am Ende des

Nachbeobachtungszeitraums war der mittlere BCVA in beiden Gruppen vergleichbar.

Ebenso ergaben sich keine signifikanten Unterschiede in der Hiufigkeit einer ERM oder eines CME
in Abhingigkeit von der Tamponadedauer. Diese Beobachtung steht im Gegensatz zu den
Ergebnissen von Er et al., die eine erhohte CME-Inzidenz bei Tamponadezeiten {iber drei Monaten

berichteten (Er et al., 2021).

Insgesamt deuten unsere Daten darauf hin, dass eine Silikondlverweildauer von bis zu drei Monaten
in pseudophaken Augen eine gleichwertige anatomische und funktionelle Stabilitét erreichen kann
wie ldngere Tamponadezeiten. Betrachtet man jedoch unsere Ergebnisse im Vergleich zu den
Resultaten anderer Studien, scheint die Dauer der Silikon6l-Endotamponade nicht unbedingt eine
entscheidende Rolle fiir das anatomische Ergebnis nach ROSO zu spielen. Fiir die Beantwortung

dieser klinisch relevanten Fragestellung sind jedoch weitere prospektive Studien erforderlich.

Ebenso wichtig sind zukiinftige Untersuchungen zur Identifizierung zusétzlicher Risikofaktoren fiir
eine Netzhautablosung nach ROSO, um moglicherweise einen klinischen Score zu entwickeln, der

Patienten in Hoch-, Mittel- und Niedrigrisikogruppen fiir eine Re-Amotio nach Silikon6l
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Entfernung einteilt. Ein solcher Ansatz konnte die klinische Entscheidungsfindung verbessern und

zur Umsetzung einer starker personalisierten Medizin beitragen.

i. Limitationen

Die vorliegenden Ergebnisse liefern wertvolle Einblicke in den Einfluss der Silikondl
Endotamponade Dauer auf den anatomischen und funktionellen Ergebnissen nach pars plana
Vitrektomie, sollten jedoch mit gebotener Vorsicht interpretiert werden. Aufgrund des
retrospektiven, beobachtenden Studiendesigns ist ein ursdchlicher Zusammenhang zwischen den
untersuchten Faktoren und den klinischen Ergebnissen nur eingeschréinkt belegbar. Studien mit
retrospektiven Designs sind anfillig fiir Selektionsverzerrungen und Informationsbias, da die
Datenerhebung auf bereits vorhandenen klinischen Dokumentationen beruht und eine
standardisierte prospektive Datenerfassung fehlt. Die relativ kleine Stichprobengrof3e begrenzt
zudem die statistische Power, wodurch insbesondere subtile, klinisch dennoch relevante
Unterschiede zwischen den Gruppen mdglicherweise unentdeckt bleiben. Aus diesem Grund
konnten wir auch keine potenziellen Risikofaktoren identifizieren, die mit einem erhohten Risiko

fiir eine Netzhautablosung nach der Entfernung des Silikondls verbunden sind.

Ein weiterer methodischer Aspekt betrifft die Moglichkeit eines ,,Confounding by Indication”. Der
Entscheidungsprozess des Operateurs fiir eine bestimmte Vorgehensweise kann durch
patientenindividuelle Faktoren, wie Ausmaf3 der Netzhautablosung, PVR-Stadium oder
intraoperative Komplikationen, beeinflusst sein, die gleichzeitig mit dem Outcome assoziiert sind.
Diese systematische Verzerrung kann zu einer Unterschitzung oder Uberschitzung der
tatsidchlichen Effekte fiihren. Gleichwohl wurde in der statistischen Auswertung durch den gezielten
Einsatz der Kardinalitits-Matching-Methodik sorgfiltig fiir eine Vielzahl relevanter klinischer und
chirurgischer Variablen kontrolliert, darunter die Viskositdt des verwendeten Silikondls,
begleitende Eingriffe, Makulastatus und Fallselektion. Dadurch konnte die interne Validitét der

Analyse deutlich verbessert und die Vergleichbarkeit zwischen den Gruppen erh6ht werden.

Trotz der genannten Limitationen stellt diese Untersuchung eine der ersten klinischen Studien dar,
die eine Stratifizierung nach dem Zeitpunkt der Silikondlentfernung vornimmt und dabei
gleichzeitig wichtige praoperative und postoperative Faktoren beriicksichtigt. Sie bietet damit eine
wertvolle Grundlage fiir zukiinftige, groBere prospektive Multicenter-Studien, die kausale
Zusammenhidnge besser quantifizieren und zur Entwicklung robuster pradiktiver Modelle beitragen

konnen. Langfristig konnen solche Modelle helfen, die chirurgische Entscheidungsfindung zu
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individualisieren und die postoperative Prognose fiir unterschiedliche Patientenkollektive gezielter

zu verbessern.

j- Aktuelle Entwicklungen und Innovationen in der Netzhautchirurgie

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie fiigen sich in die wachsende Evidenzlage ein, dass eine
frithzeitige Entfernung von Silikondl nach erfolgreicher Netzhautanlage in ausgewéhlten Fillen eine
sichere und effektive Option darstellen kann. In der wissenschaftlichen Gemeinschaft besteht
weiterhin ein besonderes Interesse daran, Risikofaktoren zu identifizieren, die mit einem erhohten
Risiko einer erneuten Netzhautablosung nach der Silikondlentfernung assoziiert sind. Eine aktuelle
retrospektive Kohortenstudie mit 398 Patientinnen und Patienten von Zhang et al. (2025) hebt
insbesondere die proliferative Vitreoretinopathie (PVR), eine geringe praoperative Sehschérfe
sowie postoperative Komplikationen, wie Glaskdrperblutung und intraokularen Druckanstieg, als
die wichtigsten Pradiktoren fiir ein Rezidiv hervor (Zhang & Xu, 2025). Diese Ergebnisse
verdeutlichen, dass die Dauer der Silikondltamponade moglicherweise eine geringere Rolle spielt
als urspriinglich angenommen, und dass die Patientenselektion kiinftig auch auf anderen klinischen

Parameter ausgerichtet werden sollte.

Zukiinftige Studien sollten daher auf prospektiven, multizentrischen Designs mit groeren
Fallzahlen basieren, um die identifizierten Risikofaktoren, insbesondere PVR, prioperative
Sehschérfe und postoperative Komplikationen, in multivariaten Modellen zu validieren Zhang &
Xu, 2025, Gisquet et al., 2024). Ergdnzend konnten bildgebende Biomarker, wie Verdnderungen
der Netzhautschichtdicke oder der choroidalen Perfusion, neue Einblicke in den zeitabhéngigen
Einfluss des Silikondls auf die Netzhautphysiologie liefern. Nur durch eine solche differenzierte
und evidenzbasierte Betrachtung wird es moglich sein, prizise Leitlinien zur optimalen Dauer und

zum idealen Zeitpunkt der Silikondlentfernung zu entwickeln.

Parallel zu diesen klinischen Erkenntnissen wurden in den vergangenen Jahren erhebliche
Fortschritte bei der Entwicklung alternativer Endotamponaden erzielt. Besonders im Fokus der
Forschung stehen derzeit drei vielversprechende Ansétze: der faltbare kapsuldre Glaskorperersatz
(Foldable Capsular Vitreous Body, FCVB), neuartige Hydrogel-Systeme und mittelkettige
Triglyceride (MCT). Diese innovativen Materialien zielen darauf ab, die Vorteile des etablierten
Silikondls zu bewahren, gleichzeitig jedoch dessen bekannte Komplikationen, wie Emulsifikation,
Migration in die Vorderkammer oder endotheliale Toxizitét, zu vermeiden (Lin et al. 2012; Gao et

al. 2008; Liu et al. 2010; Daull et al. 2013; Auriol et al. 2013; Soler et al. 2017).
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Der FCVB wurde urspriinglich konzipiert, um eine langfristige Stabilitét der Netzhaut zu
gewdhrleisten und die typische Emulsifikation von Silikondl zu verhindern (Lin et al. 2012). Dabei
handelt es sich um eine elastische Silikonkapsel mit integriertem Ventil- und Schlauchsystem, das
subkonjunktival fixiert wird. Klinische Erfahrungen zeigen, dass der FCVB eine effektive
endotamponierende Wirkung entfalten kann, ohne den intraokularen Druck wesentlich zu erhdhen,
und in manchen Féllen sogar eine partielle funktionelle Verbesserung bewirkt (Lin et al. 2012).
Trotz dieser positiven Ergebnisse ist die Anwendung bislang auf wenige, streng ausgewéhlte
Patientengruppen beschrinkt. Die langfristige Sicherheit und Wirksamkeit, insbesondere bei Augen
mit erhaltener Sehfunktion, sind noch nicht abschlieBend belegt (Lin et al. 2012; Zhang et al. 2019).
Wiihrend die kapsulire Struktur des FCVB die Emulsifikation und Migration des Ols mechanisch
verhindert, kann sie funktionelle Defizite, etwa eine verminderte Kammerwasserproduktion bei
proliferativer Vitreoretinopathie, nicht kompensieren. Zudem bleibt unklar, welchen Nutzen der

FCVB in sehfdhigen Augen langfristig bieten kann (Lin et al. 2012; Zhang et al. 2019).

Parallel dazu werden Hydrogele als alternative intravitreale Tamponaden erforscht. Diese
quervernetzten, wasserhaltigen Polymernetzwerke sind aus der regenerativen Medizin bekannt und
zeichnen sich durch ihre hohe Hydrophilie aus (Spang & Christman 2018). Aufgrund ihrer
Eigenschaften konnten sie den Glaskorperraum vollstidndig ausfiillen und die Netzhaut homogen
stabilisieren, ohne postoperative Lagerungsvorgaben zu erfordern (Annaka et al. 2011). Wéhrend
natiirliche Hydrogele durch gute Biokompatibilitét, aber geringe Stabilitdt und unvorhersehbare
Degradation limitiert sind, bieten synthetische Varianten verbesserte Anpassbarkeit, bergen jedoch
Risiken von Entziindungsreaktionen und Langzeittoxizitdt (Kleinberg et al. 2011). Ein
entscheidender Fortschritt sind sogenannte Double-Network-Hydrogele, die verbesserte
mechanische Belastbarkeit, Selbstheilungseigenschaften und eine hohe Biokompatibilitét aufweisen
(Wang et al. 2018). Tierexperimentelle Studien belegen, dass diese Materialien nach partieller
Degradation erneut eine glaskdrperdhnliche Matrix mit spezifischen Proteinen bilden kdnnen (Liu
et al. 2019). Dariiber hinaus wird ihr Einsatz als kontrolliertes intraokulares Drug-Delivery-System
fiir antiangiogene und antiinflammatorische Medikamente wie Ranibizumab oder Dexamethason
diskutiert (Yu et al. 2015; Anwary et al. 2018). Dennoch befinden sich diese Konzepte tiberwiegend
in préklinischer Entwicklung, und umfassende klinische Priifungen zu Langzeitvertréglichkeit und
regulatorischer Zulassung stehen noch aus (Spang & Christman 2018; Wang et al. 2018; Liu et al.
2019).

Als dritter Ansatz werden mittelkettige Triglyceride (MCT) untersucht, die vorwiegend aus Capryl-

und Caprinsdure bestehen (Traul et al. 2000). Diese biokompatiblen Substanzen, traditionell in der
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Medizin bei Resorptionsstdrungen eingesetzt (Ruppin & Middleton 1980), zeigen in
tierexperimentellen Studien eine gute Vertraglichkeit und physikalische Eigenschaften, die denen
von Silikondl dhneln (Auriol et al. 2013; Soler et al. 2017). Zudem kénnen MCT als Tragersysteme
fiir lipophile Arzneistoffe wie Dexamethasonpalmitat fungieren (Daull et al. 2013). Trotz dieser
positiven Befunde befindet sich die Entwicklung noch in einem frithen Stadium, und die klinische
Ubertragbarkeit auf den menschlichen Augapfel ist bislang unklar (Daull et al. 2013; Soler et al.
2017).

Insgesamt verdeutlichen diese Entwicklungen, dass FCVB, Hydrogele und MCT das Potenzial
haben, zentrale Nachteile des Silikondls zu iberwinden (Lin et al. 2012; Gao et al. 2008; Liu et al.
2010; Auriol et al. 2013; Soler et al. 2017). Dennoch bestehen wesentliche Hiirden, bevor diese
Materialien als Standard-Endotamponade etabliert werden kdnnen. Sie markieren somit nicht das
Ende, sondern vielmehr den Beginn einer neuen Phase materialbasierter Innovation in der

Netzhautchirurgie.
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Early versus late silicone oil tamponade @
removal after rhegmatogenous retinal
detachment: a retrospective real world
comparative study
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Abstract

Background To evaluate postoperative outcomes, including redetachment rates, in eyes with rhegmatogenous
retinal detachment (RRD) following early or late removal of silicone oil (ROSO).

Methods This retrospective single-center study included 58 pseudophakic eyes that underwent 23-gauge pars plana
vitrectomy (PPV) with silicone oil endotamponade (SOE). Patients were divided into two groups: Group | (ROSO < 12
weeks) and Group Il (ROSO > 12 weeks) with SOE duration of 2.3 +/- 0.7 months and 5.2 +/- 1.9 months, respectively.
Clinical outcomes, including redetachment rates, best corrected visual acuity (BCVA), cystoid macular edema

(CME), epiretinal membrane (ERM) formation, and intraocular pressure (IOP) changes, were analyzed. Kaplan-Meier
estimation and Log-Rank tests were used to assess redetachment.

Results Redetachment occurred in a total of 13 eyes (22% of patients) (Group I: 7 (21%), Group II: 6 (23%); p=1.00).
The cumulative incidence of redetachment was comparable between groups (Log-Rank test: p=0.88). Final BCVA at
the last follow-up showed no significant difference between Group | (0.8+0.5 logMAR) and Group Il (0.8+0.7 logMAR;
p=0.36). Postoperative incidences of CME (Group I: 13 (41%), Group II: 9 (35%) p=0.78), ERM (Group I: 13 (41%), Group
II: 7 (27%) p=0.40), and elevated IOP (Group I: 7 (22%), Group Il: 7 (27%) p=0.76) were also comparable between
groups.

Conclusions Early ROSO (< 3 months) does not appear to increase the risk of retinal redetachment or adversely affect
visual and anatomical outcomes. These findings support the feasibility of earlier ROSO in selected cases, potentially
reducing the risk of silicone oil-related complications.
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Introduction

Since its introduction into vitreoretinal surgery by Cibis,
silicone oil (SO) has become a standard technique in
the management of retinal detachment (RD) [1]. The
choice between silicone oil (SO) and other intraocular
tamponades, such as SF, and C;F; gas, varies consider-
ably depending on the surgeon’s preference and patient-
specific factors. Silicone oil endotamponade (SOE) is
generally preferred in complicated RDs, such as those
associated with established proliferative vitreoretinopa-
thy (PVR), or in cases with a higher incidence of PVR
development, including giant retinal tears, signs of uve-
itis, or preoperative choroidal detachment [2, 3].

Once anatomical success is achieved, the removal of
silicone oil (SO) is generally recommended, as prolonged
silicone oil endotamponade (SOE) has been linked to
ocular complications. These include glaucoma - pri-
marily due to SO emulsification — corneal endothelial
decompensation [4, 5], and silicone oil-related visual loss
(SORVL) [6]. Notably, some studies have demonstrated
a correlation between the duration of SOE and the inci-
dence of ocular complications [6, 7].

The optimal timing for removal of silicone oil (ROSO)
remains unclear, with most surgeons recommending
removal within 3 to 6 months. Some series suggest a
higher risk of retinal redetachment when the tampon-
ade is maintained for less than 3 months, whereas others
have found no association between tamponade duration
and redetachment rates [8—11]. Moreover, other studies
have demonstrated favorable anatomical and functional
outcomes even with shorter durations of SOE [11-14].
Interestingly, early ROSO — before the commonly pre-
ferred duration of 3-months-period — is increasingly rec-
ommended in selected cases. This is due to the decreased
incidence of complications, such as SORVL, with short-
term endotamponade durations of 2 months or less [6].
In fact, some reports indicate that the first signs of sili-
cone oil (SO) emulsification — the primary factor associ-
ated with SO-related intraocular pressure (IOP) elevation
— can already appear within the first 3 months after
implantation [15].

The aim of this retrospective study is to compare post-
operative outcomes, including redetachment rates, in
eyes with rhegmatogenous retinal detachment follow-
ing ROSO before versus after the generally preferred
3-month endotamponade period.

Materials and methods

This retrospective single-center, comparative study
included eyes of pseudophakic patients with rhegmatog-
enous retinal detachment (RRD) treated with 23G pars
plana vitrectomy (PPV) and SOE at the Department of
Ophthalmology of the University Medical Center Ham-
burg-Eppendorf, Hamburg, Germany. The electronic
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medical records (ifa Systems AG, Germany) from January
2016 to December 2023 were reviewed. The study com-
plied with the Declaration of Helsinki Statement for Tri-
als and was evaluated by the Institutional Review Board
of the Hamburg Medical Chamber (Ethik-Kommission
der Arztekammer Hamburg); ethical approval was waived
and granted due to the retrospective nature of the study.

For patient identification, the electronic database
search function was used with the following terms: “rheg-
matogenous detachment’, “retinal detachment’, “retinal
tear’, “macula on retinal detachment’, “pars plana vitrec-
tomy’, “vitrectomy’, “silicone oil endotamponade’, “sili-
cone oil removal’, “silicone oil’} “surgical management’,
“endotamponade’, “pseudophakic”

Patients were excluded if they had a history of perforat-
ing trauma, endophthalmitis, prior retinal detachment or
tears, syndromes predisposing to a higher RD risk (such
as Marfan and Stickler Syndrome), proliferative dia-
betic retinopathy, prior intraocular surgeries other than
extracapsular cataract surgery, or visual acuity-limiting
pathology. Only patients with at least two months of fol-
low-up after ROSO were included (Fig. 1). Two indepen-
dent researchers (C.S. and N.E.K.) screened the records,
with any disagreements resolved by discussion or third-
party adjudication.

The screening procedure resulted in the inclusion of 58
eyes of 53 patients. The patients were divided into two
groups based on the timing of ROSO: Group I included
those who underwent ROSO before or during the 12th
postoperative week, and Group II included those who
underwent ROSO after the 12th postoperative week.
The 12-week (or 3-month) cutoff was chosen because it
is generally considered the minimum acceptable duration
for SOE by most surgeons, as shorter durations have been
associated with higher redetachment rates [8, 16]. The
primary outcome of this study was to evaluate whether
a SOE duration < 3 months could achieve comparable or
better anatomical and functional results in comparison to
SOE >3 months [6, 15].

For all included eyes, data were extracted into a Micro-
soft Excel 365 worksheet. Extracted variables included
patient demographics, best corrected visual acuity
(BCVA) at presentation, before ROSO, and at final fol-
low-up, time between primary ppV and ROSO, intra-
ocular pressure (IOP), use of IOP- lowering medications
before and after ROSO, and the incidence and number
of RD after ROSO. Elevated IOP was defined as an IOP
greater than 21 mmHg in 3 consecutive measurements
either before or after ROSO. Eyes with IOP controlled
(under 21 mmHg) with topical IOP-lowering medica-
tions were also classified as having elevated IOP, consis-
tent with previous studies [17, 18].

In addition to medical records, imaging data from
swept-source optical coherence tomography (OCT, DRI
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Patient identified through
electronic database search
(n=532)
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Patients excluded:
phakic or aphakic (n=172),
history of trauma (n=23),
permanent SOE (n=85),

\4

Patients who satisfied
inclusion criteria
(n=58)

' '

endophthalmitis (n=16),
prior retinal detachment or
retinal tear (n=135),
follow-up after ROSO less
than 2 months (n=43)

Group I: Group Il:
ROSO < 12 weeks ROSO > 12 weeks
(n=32) (n=26)

Fig. 1 Cohort flow diagram of the study sample. SOE: silicone oil endotamponade, ROSQ: risk of silicone oil removal

OCT Triton, Topcon, Tokyo, Japan) and ultra-widefield
retinal images (Optos PLC, Dunfermline, United King-
dom) were analyzed. Data collected included macular
status at primary RRD or consecutive RDs after ROSO
(macula-on vs. macula-off RD), the presence of postop-
erative cystoid macular edema (CME) before and after
ROSO, the presence of epiretinal membrane (ERM)
before and after ROSO, number and location of retinal
breaks at initial RRD, bullous morphology of the pri-
mary RRD, as previously defined in literature [19], and
PVR grading according to the Updated Retina Society
Classification (1991) [20]. Surgical protocols for the ini-
tial pars plana vitrectomy (PPV) and for ROSO were
reviewed, documenting the type of endotamponade used
and whether ERM, and/or peripheral membrane peeling,
retinectomy or retinotomy were performed.

All included pseudophakic patients in the study under-
went 23-gauge ppV with a wide-angle viewing system fol-
lowed by SO implantation by two experienced surgeons
(C.S., M.S.). Prophylactic 360-degree laser retinopexy
was applied in all cases. Additional procedures, such as
ERM peeling, peeling of peripheral membranes, retinec-
tomy, and/or retinotomy, were performed as needed. The
D.O.R.C. silicone oil (Sil-2000-S or Sil-5000-S; D.O.R.C.
International, Zuidland, The Netherlands) was used, with
the viscosity (2000 or 5000 cSt) selected according to the
surgeon’s preference.

ROSO was performed at least one month after the
initial PPV. The ROSO procedure involved included
23-gauge ppV with at least three cycles of air-fluid
exchange with aspiration of silicone oil using a thin-
walled 18- or 19-gauge needle. In selected cases,
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additional surgical interventions, such as laser photoco-
agulation, ERM peeling, and peeling of peripheral mem-
branes were performed in some cases. The use of C3F8
gas instead of air during oil removal was performed in
certain eyes.

The primary outcome of the study was the comparison
of redetachment rates between groups. Secondary out-
comes included the incidence of postoperative complica-
tions — such as epiretinal membrane formation, CME,
and elevated intraocular pressure (IOP)—as well as visual
outcomes, in the early (<3 months) and late (>3 months)
ROSO groups. Statistical analyses were performed using
R Core Team 2021 (R: Foundation for Statistical Analy-
sis, Vienna, Austria). Fischer’s exact and Mann-Whitney
tests were used for demographic comparisons. data,
and a Kaplan-Meier estimation and Log-Rank test were
employed to compare the incidence of RD after ROSO,
as well as preoperative and postoperative incidences
of CME, ERM development, and ocular hypertension
between groups. Analysis of Variance ANOVA was
applied to calculate the effect of time on visual acuity
development between groups. In order to minimize base-
line imbalances and reduce confounding by indication
a matching strategy was further employed. Candidate
variables for matching were prespecified based on clini-
cal relevance and included baseline BCVA, macula sta-
tus at index repair, PVR grade, number of retinal breaks,
silicone oil viscosity, tamponade at ROSO, surgeon, and
additional maneuvers at ROSO (ILM/ERM peeling, reti-
nectomy). Using the cardinality matching method imple-
mented in the Matchlit package in R, the largest subset of
eyes that could be balanced across these covariates was
selected. The significance level was set at p <0.05.

Results

Demographics and baseline characteristics at presentation
A total of 358 patients were identified and screened for
eligibility. Ultimately 58 eyes from 53 patients (average
age 63.5+14.1, range 15-87) years, n=23 (43.3%) females
and n=30 (56.7%) males were included. Group I com-
prised 33 eyes, and Group II comprised 26 eyes. The
median time to the removal of silicone oil (ROSO) was
2.3+£0.7 months (range 1.0-3.0) in Group I and 5.2+1.9
months (range 4.0-10.0) in Group II. Subjects were fol-
lowed for a mean duration of 17.7+14.5 months (range
2.0-59.0) after ROSO.

As shown in Table 1, the groups did not significantly
differ in demographic characteristics and morphologi-
cal findings at presentation. Regarding the initial RRD
characteristics, there were no statistically significant
differences between the groups in macular involve-
ment (p=1.00), presence of retinal breaks (p=0.07),
bullous RRD (p =1.00), extent of retinal quadrant involve-
ment (median 2.0 quadrants; range 2.0-3.0 quadrants;
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p=0.22), presence of vitreous hemorrhage (p=0.25), or
PVR grades (p=0.91). However, the baseline best-cor-
rected visual acuity (BCVA) was better in Group I eyes
(1.1+0.8 logMAR; range 0.1-2.4) compared to Group II
eyes (1.7 £0.8 logMAR; range 0.2-2.7; p = 0.02).

Characteristics at primary ppV and ROSO surgery

The primary treatment for RRD included 23-gauge ppV
with 360° laser coagulation followed by SOE in all cases.
Two surgeons performed all procedures, with no signifi-
cant difference in the distribution of cases between the
groups (p=0.24). Silicone oil (SO) with a viscosity of
2.000 centistokes was used in 24 cases in Group I and 13
cases in Group II, while 5.000 centistoke SO was used in 8
cases in Group I and 13 cases in Group II with usage rates
being comparable between the two groups (p=0.06). In
our cohort, no intraoperative dyes such as triamcinolone
acetonide, tryptan blue or internal limiting membrane
staining dyes were used. In certain cases, pefluorocarbon
liquid (PCFL) was used at comparable rates between the
two groups. Additional procedures, including epiretinal
membrane (ERM) peeling, peripheral membranes peel-
ing, retinotomy, and/or retinectomy, were performed in
40 cases without significant intergroup rate differences
(Table 2).

ROSO surgery was performed after a minimum SOE
duration of at least one-month following confirmation
of anatomical success through ophthalmologic examina-
tion, OCT, and ultra-widefield retinal imaging. Table 3
summarizes the characteristics before ROSO surgery.
All ROSO surgeries were performed by one surgeon
(C.S.). Pre- ROSO BCVA was slightly better in Group I
(0.7+0.48 logMAR; range 0.20-2.4) than in Group II
(0.9+0.5 logMAR; range 0.00-2.70; p=0.05). The inci-
dence of cystoid macular edema (CME), ERM, and ocu-
lar hypertension before ROSO did not significantly differ
between groups (p =0.16, 0.41, and 1.00, respectively).

ROSO surgery sometimes included additional proce-
dures such as laser photocoagulation, ERM peeling, and
peripheral membrane peeling, with comparable frequen-
cies between groups. Air-fluid exchange without gas
endotamponade was performed in the majority of cases
(47 out of 58 eyes), while C3F8 gas, and SF6 gas, were
used in 9 and 2 cases, respectively (Table 4).

Clinical findings after ROSO

Retinal redetachment

Retinal redetachment was observed in 13 cases over-
all. The rates of retinal redetachment were comparable
between the two groups (Group I: n=7 (21.9%, 95% CI
[9.3%-40%]); Group II: n =6 (23.1%, 95% CI [8.9%-43.6%]),
p=1.00). A longer SOE did not appear to protect against
macular involvement upon the first recurrent RD (Group
I: n=4 macula-off; in Group II: # =1 macula-off, p=0.26),
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Table 1 Demographic characteristics and baseline characteristics of the first retinal detachment

Group | Group Il Total Standardized Mean Difference P value
[min, 3 Months] (3 Months, max] (N=58)
(N=32) (N=26) N (%)
N (%) N (%)
Sex (Eyes) 0426°
Female 15 (46.9%) 9 (34.6%) 24 (41.4%) -0.26
Male 17 (63.3%) 17 (61.3%) 34 (62.3%) 0.26
Age (years) 0.340P
Range 38.46-85.49 15.29-87.03 15.29-87.03
Mean (SD) 65.55 (12.11) 60.97 (16.17) 63.50 (14.13) -0.28
Median (Q1, Q3) 66.18 (59.10,74.23)  62.56 (56.65,71.15)  63.78 (76.92,72.15)
BCVA at presentation 0.028°
(LogMar)
Range 0.10-2.40 0.20-2.70 0.10-2.70
Mean (SD) 1.15 (0.85) 1.70 (0.86) 1.39(0.89) 0.64
Median (Q1, Q3) 1.00 (040, 2.10) 2.10(1.00, 2.40) 1.45 (0.60, 2.30)
Macula Involvement 1.000°
(Primary Retinal Detachment)
Macula-Off 22 (68.8%) 17 (68.0%) 39 (68.4%) -0.02
Macula-On 10 (31.2%) 8(32.0%) 18 (31.6%) 0.02
Bullous RRD 1.000°
Yes 16 (50.0%) 13 (50.0%) 29 (50.0%) 0.00
No 16 (50.0%) 13 (50.0%) 29 (50.0%) 0.00
PVR Grade 09172
A 16 (50.0%) 15 (57.7%) 31 (53.4%) 0.16
B 8 (25.0%) 6 (23.1%) 14 (24.2%) -0.05
C 8 (25.0%) 5(19.2%) 13 (22.4%) -0.15
Retinal Quadrant Involved (n) 0.227°
Range 1.00-4.00 1.00-4.00 1.00-4.00
Mean (SD) 2.25(0.95) 2.58(1.06) 240(1.01) 0.31
Median (Q1, Q3) 2.00 (2.00, 3.00) 2.00(2.00,3.75) 2.00 (2.00, 3.00)
Retinal Breaks (n) 0.072°
Range 0.00-9.00 0.00-5.00 0.00-9.00
Mean (SD) 1.75(2.02) 0.96 (1.40) 1.40 (1.80) -0.56
Median (Q1,Q3) 1.00 (0.00, 2.00) 0.00 (0.00,1.75) 1.00 (0.00, 2.00)
Months to ROSO <0001°
Range 1.0-3.0 40-11.0 1.0-11.0
Mean (SD) 23(0.7) 52(1.9 3.7(20) 1.64
Median (Q1, Q3) 3.0(20,3.0) 4.5(4.0,5.0) 35(3.0,42)
Presence of vitreous hemorrhage 0.253%
Yes 3(9.7%) 0 (0.0%) 3(5.6%)
No 28 (90.3%) 23 (100.0%) 57 (94.4%)
Follow-up (months) 0913°
Range 2.0-59.0 3.0-57.0 2.0-59.0
Mean (SD) 17.7 (14.4) 17.8 (14.8) 17.7 (14.5)
Median (Q1, Q3) 13.0(8.2,25.8) 11.0(6.0,29.2) 12.5(6.0,27.8)

BCVA: best corrected visual acuity; RD: retinal detachment; PVR: proliferative vitreoretinopathy; RD: retinal detachment; ROSO: removal of silicone oil; a: Fisher’s
exact test; b: Mann-Whitney test. Standarized Mean Difference is calculated using standard deviation of the (3 Months, max] group

(23.6%, 95% CI [6.4%-37.5%]) and Group II: n=6 (24.3%,
95% CI [1.08%-42.1%]). No significant correlation was
found between the time to ROSO and the number of
redetachments (Spearman’s p = - 0.20, p=0.12).

or against the number of subsequent redetachments
(Group I mean: 0.38+0.87); Group II mean: 0.27+0.53
(p=0.98). Kaplan-Meier analysis (Fig. 2) showed no sig-
nificant difference in the cumulative incidence of Re-RD
(Log-rank Test: p=0.88) between groups. Cumulative
incidence of Re-RDs at 24 months given by Group I: n=7
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Table 2 Characteristics of primary pars plana vitrectomy surgery
Group | Group Il Total (N=58) Pvalue
[min, 3 Months] [3 Months, max] N (%)
N (=32) N (=26)
N (%) N (%)
Type of SOE 0.059°
SO (2000 centistokes) 24 (76.6%) 13 (70.0%) 37 (63.8%)
SO (5000 centistokes) 8(23.4%) 13 (30.0%) 21 (36.2%)
Retinotomy (Primary Surgery) 0.448°
Performed 0 (0.0%) 1 (3.8%) 1(1.7%)
Not Performed 32 (100.0%) 25 (96.2%) 57 (98.3%)
Retinectomy (Primary Surgery) 1.000°
Performed 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
Not Performed 32 (100.0%) 26 (100.0%) 58 (100.0%)
ERM Peeling (Primary Surgery) 1.000°
Performed 1(3.2%) 1(3.8%) 2 (3.4%)
Not Performed 32 (96.8%) 25 (96.2%) 57 (96.6%)
Peeling of Peripheral Membranes (Primary Surgery) 0.788°
Performed 21 (65.5%) 16 (61.5%) 37 (63.8%)
Not Performed 11 (34.5%) 10 (38.5%) 21 (36.2%)
Pefluorocarbon liquid (PCFL) 0.743°
Used 6 (20.0%) 6 (26.1%) 12 (22.6%)
Not used 24 (80.0%) 17 (73.9%) 41 (77.4%)
Surgeon 0.245°
CS. 29 (90.6%) 26 (100.0%) 55 (94.8%)
M.S. 3(9.4%) 0 (0.0%) 3(5.6%)
SOE: Silicone Oil Endotamponade; ERM: epiretinal membrane; a: Fisher’s exact test
Table 3 Patient characteristics before ROSO
Group | Group Il Total Pvalue
[min, 3 Months] [3 Months, max] (N=58)
N (=32) N (=26) N (%)
N (%) N (%)
BCVA before ROSO (LogMar) 0.052°
Range 0.20-2.40 0.00-2.70 0.00-2.70
Mean (SD) 0.72 (0.48) 0.97 (0.59) 0.84 (0.54)
Median (Q1, Q3) 0.60 (040, 1.00) 1.00(0.50, 1.22) 0.70 (0.50, 1.00)
CME before SOR 0.164°
Yes 14 (43.8%) 6 (23.1%) 20 (34.5%)
No 18 (56.2%) 20 (76.9%) 38 (65.5%)
ERM before SOR 04172
Yes 12 (37.5%) 7 (26.9%) 19 (32.7%)
No 20 (62.5%) 19 (73.1%) 39 (67.3%)
IOP >21 mmHg or Antiglaucoma Medication before SOR 1.000°
Yes 9 (15.5%) 7 (12.0%) 16 (27.5%)
No 23 (84.5%) 19 (88.0%) 42 (72.5%)

ROSO: removal of silicone oil; BCVA: best corrected visual acuity; CME: cystoid macular edema; ERM: epiretinal membrane; IOP: intraocular pressure

Functional changes, CME, ERM and IOP

Visual acuity development and complications following
ROSO are summarized in Table 5. In Group I, BCVA
improved from 1.1+0.8 logMar (range: 0.10-2.40) at
presentation to 0.8+0.5 (range: 0.1-2.4) logMar at last
follow-up. In Group II, BCVA improved from 1.7+0.8
(range: 0.2-2.7) logMAR at presentation to 0.8+0.7
(range: 0.1- 3.0) logMAR at last follow-up. Macula-off

was observed in 22 eyes in Group I and 17 eyes in Group
II at the time of the primary retinal detachment (p = 1.00).
The Wilcoxon Rank Sum Test indicated comparable
BCVA outcomes between the two groups after ROSO
(p=0.36). Postoperative incidences of CME (Group I:
n=13 (40.6%, 95% CI [25.5%-57.7%]), Group II: n=9
(34.6%, 95% CI [19.4%-53.8%]), p=0.78), ERM (Group
I: n=13 (40.6%, 95% CI [25.5%—57.7%]) Group II: n=7
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Table 4 Characteristics of ROSO surgery
Group | Group Il Total Pvalue
[min, 3 Months] [3 Months, max] (N=58)
N(=32) N (=26) N (%)
N (%) N (%)
Type of Endotamponade after ROSO 0.989¢
Air 26 (81.2%) 21 (80.8%) 47 (81.0%)
C3F8 5(15.6%) 4 (15.4%) 9 (15.5%)
SF6 1(3.1%) 1(3.8%) 2 (3.4%)
Laser Photocoagulation at ROSO 0.550°
Performed 7 (21.8%) 8(30.7%) 15 (25.9%)
Not Performed 25 (78,2%) 18 (69.3%) 43 (74.1%)
ERM Peeling 1.000°
Performed 11 (34.3%) 3(11.5%) 14 (15%)
Not Performed 21 (65.7%) 23 (88.5%) 44 (75.8%)
Peeling of Peripheral Membranes at ROSO 0.740°
Performed 5(15.7%) 5(19.2%) 10 (17.2%)
Not Performed 27 (84.3%) 21 (80.7%) 48 (82.8%)
Surgeon 1.000°
CS. 32 (100.0%) 26 (100.0%) 58 (100.0%)
M.S. 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)

RD: retinal detachment; ROSO: removal of silicone oil; ERM: epiretinal membrane; a: Fisher’s exact test; c: chi-square test

(26.9%, 95% CI [13.7%—46.1%], p=0.40), and elevated
intraocular pressure (IOP) (Group I: n=7 (21.9%, 95% CI
[11.0%-38.8%]), Group II: n=7 (26.9%, 95% CI [13.7%—
46.1%], p=0.76) were also similar between groups.

Group matching

For matching, we included 52 from the 58 eyes of the
original dataset in order to include only one eye per
patient. Among the 5 patients who contributed both eyes,
only one eye was randomly selected per patient, result-
ing in the exclusion of 5 eyes. In addition, one eye was
excluded due to missing information on macular status
at the time of index repair. Thus, for matching we con-
sidered 52 eyes. Different matching methods were tested,
and the cardinality method achieved the best balance
and the largest sample size. This yielded 11 well-balanced
pairs (22 eyes), with all standardized mean differences
below 0.1, indicating excellent covariate balance between
groups. Consistent with the findings from the unmatched
analysis, there were no differences in baseline character-
istics between the two groups, and the incidence of the
primary outcome, retinal redetachment, did not differ
significantly between the matched groups (Group I: n=2
(18% 95%-CI [2.3%-52%]); Group II: n=3 (27.3% 95%-CI
[6.0%-61.0%]), p=1.00 (Supplemental Table 1). It should
be noted that very low sample size extremely underpow-
ers any statistical comparison. For example, for a differ-
ence of 25% between the groups, assuming the level of
significance of 0.05 and power of 80% for Fisher’s Exact
Test we would need between 33 and 57 (depending on
the true incidences in Groups I and II) eyes per group.

Discussion

The use of silicone oil endotamponade represents an
effective treatment strategy in the management of com-
plicated retinal detachment, achieving anatomic success
rates ranging from 72 to 100% [13, 21-24]. In the pub-
lished literature, recurrence of retinal detachment after
silicone oil has been reported at incidences between
5 and 31.4% [14]. Although the duration of silicone
oil endotamponade does not appear to influence the
final anatomical success [13, 24, 25], some studies have
reported a slightly increased retinal detachment rate with
an endotamponade duration of less than three months [8,
9, 16]. This difference in retinal redetachment incidence
has been attributed to PVR, which has a median onset of
two months following primary ppV surgery [26]. In line
with existing literature, the cumulative incidence of rede-
tachment in our cohort was 22.4%, with comparable rates
between patients who underwent ROSO before 3 months
and those who had ROSO after 3 months. This aligns
with studies supporting both anatomical and functional
success even with shorter SOE durations [12—14].

The three-months cut-off was selected based on thresh-
olds commonly used in previous studies and the widely
practiced approach that considers 3 months as the stan-
dard duration for SOE [8, 11]. However, significant vari-
ability exists among studies, with some reporting cut-offs
as short as two months or as long as six months [13, 27].

Silicone oil emulsification appears to be one of the
most important risk factors for SO-related complica-
tions. Although reports indicate that SO emulsification
can occur between 4.3 and 5 months postoperatively
[28, 29], the first signs have been reported as early as 2
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Fig.2 Kaplan-Meier estimation of the cumulative incidence of retinal redetachment in Group | (red line) and Group Il (blue line) in the months following
silicone oil removal. Most redetachments occur in the first 20 months after silicone oil removal. No statistically significant difference in the incidence of

redetachment is note between the two groups (Log-rank Test: p=0.88)

months after silicone oil implantation [15]. Increased
intraocular pressure, SORVL as well as influence in the
central macular thickness have been associated with
increased SOE duration, rendering an earlier removal an
attractive option in certain cases [6, 24].

In the present study, increased IOP was reported in
16 cases (27.5%) following SO injection, consistent with
the reported incidence of 3—40% in previous studies [30,
31]. Elevated IOP persisted after SO removal in 14 cases
but was effectively managed with topical IOP-lowering

medications, without the need for glaucoma surgery or
secondary surgical interventions. Although some studies
suggest that the duration of SO endotamponade does not
affect ocular hypertension [11, 32], other evidence links
prolonged tamponade and elevated intraocular pressure
to unexplained visual loss [6]. One proposed mechanism
is that longer SO retention increases the likelihood of
emulsification, which may in turn contribute to IOP ele-
vation, though this remains speculative [6, 32].
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Table 5 Characteristics after ROSO surgery
Group | Group Il Total Pvalue
[min, 3 Months] [3 Months, max] (N=58)
N (=32) N (=26) N (%)
N (%) N (%)
Recurrent RD after ROSO 1.000°
Yes 7 (21.9%) 6 (23.1%) 13 (22.4%)
No 25 (78.1%) 20 (76.9%) 45 (77.6%)
Macula Involvement 0.266°
(First Re-RD after ROSO)
Macula- Off 4 (57.1%) 1(16.7%) 5(38.5%)
Macula-On 3(42.9%) 5(83.3%) 8 (61.5%)
Number of recurrent RDs after ROSO 0.983°
Range 0.00-4.00 0.00-2.00 0.00-4.00
Mean (SD) 0.38(0.87) 0.27 (0.53) 0.33(0.73)
Median (Q1, Q3) 0.00 (0.00, 0.00) 0.00 (0.00, 1.00) 0.00 (0.00, 0.00)
IOP >21 mmHg or IOP-lowering medications after ROSO 0.761°
Yes 7 (21.9%) 7 (26.9%) 14 (24.1%)
No 25 (78.1%) 19 (73.1%) 44 (75.9%)
CME after ROSO 0.787°
Yes 13 (40.6%) 9 (34.6%) 22 (37.9%)
No 19 (59.4%) 17 (65.4%) 36 (62.1%)
ERM after ROSO 0.405°
Yes 13 (40.7%) 7 (26.9%) 20 (34.4%)
No 19 (59.3%) 19 (73.1%) 38 (65.6%)
BCVA at last Follow-up 0.366°
(LogMar)
Range 0.10-2.40 0.10-3.00 0.10-3.00
Mean (SD) 0.89 (0.55) 0.86 (0.72) 0.88 (0.63)
Median (Q1, Q3) 0.75(047,1.124) 0.55 (040, 1.17) 0.70 (040, 1.22)

ROSO: removal of silicone oil; RD: retinal detachment; IOP: intraocular pressure; CME: cystoid macular edema; ERM: epiretinal membrane; BCVA: best corrected visual

acuity; a: Fisher’s exact test; b: Mann-Whitney test

Several case series have reported the incidence of unex-
plained visual loss after SO injection [6, 33—38]. In the
study of Scheerlinck et al.,, unexplained visual loss was
reported in almost 30% of patients treated with SO injec-
tion following macula-on retinal detachment. Duration
of SOE was the only statistically significant factor asso-
ciated with visual loss [6]. Thinning of the inner retinal
layers has also been described in SO eyes with SORVL
[34, 39, 40]. A recent meta-analysis evaluating the impact
of silicone oil tamponade on the retinal layer and choroi-
dal thickness identified a significant reduction in central
macular thickness after SO removal, correlated with the
duration of SO tamponade [41]. In our study, no statis-
tically significant differences were observed in the inci-
dence of increased IOP and visual acuity between early
and late ROSO groups at the end of follow-up. Group I
demonstrated slightly better visual acuity at baseline and
prior to ROSO. Although this difference was not statis-
tically significant, it may suggest that Group I included
relatively less complicated cases, in which earlier oil
removal was considered safer. The final VA at the last
follow-up was comparable between the two groups, and

both showed an improvement in mean BCVA after SO
removal compared to baseline presentation.

Additionally, there were no statistically significant dif-
ferences in the rates of ERM formation or CME related to
the duration of endotamponade. However, a study of 65
eyes by Er et al. reported an increased incidence of mac-
ular edema in eyes with SOE durations exceeding three
months [42].

While our findings provide important early insights,
they should be interpreted with caution. Given the ret-
rospective observational design, relatively small sample
size impeding multivariate modeling, and potential for
residual confounding, the results suggest that no clear
differences were observed between groups rather than
establishing non-inferiority. Important sources of bias
include confounding by indication, sample size con-
straints, and the limited external validity inherent in a
single-center study. Nonetheless, our statistical and car-
dinality matching analysis carefully accounted for sev-
eral key surgical and clinical factors, including silicone
oil viscosity, adjunctive procedures, and case selection,
thereby strengthening internal validity. Moreover, this
study represents the first clinical evidence stratified by
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timing of oil extraction, offering a valuable foundation
for future larger, prospective studies. As such, our results
provide an important first step toward generating more
robust predictive models that can better inform clinical
decision-making in broader populations.

Conclusion

In conclusion, our results support the consideration of
early ROSO (<3 months) as a feasible and safe option in
appropriately selected patients, without compromising
retinal reattachment rates, visual outcomes, or the inci-
dence of postoperative complications. Further prospec-
tive studies with larger cohorts are warranted to validate
these findings and to refine guidelines regarding the opti-
mal timing of silicone oil removal in retinal detachment
surgery.
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3. Zusammenfassung

a. Deutsch

Die Silikonolendotamponade ist ein etabliertes Verfahren bei komplexen Netzhautablosungen.
Unklar bleibt jedoch der optimale Zeitpunkt der Silikondlentfernung (Removal of Silicone Oil,
ROSO) hinsichtlich funktioneller und anatomischer Ergebnisse sowie mdglicher Komplikationen.
Ziel dieser retrospektiven Analyse war der Vergleich postoperativer Ergebnisse einer friihen
(innerhalb von drei Monaten) gegeniiber einer spaten ROSO. Untersucht wurden Patienten mit
primédrer rhegmatogener Netzhautabldsung nach Pars-plana-Vitrektomie mit Silikondltamponade.
Bewertet wurden Re-Amotio-Raten, intraokularer Druck (IOD), makuldre Komplikationen (CME,
ERM) und bestkorrigierte Sehschiarfe (BCVA) nach ROSO. Zwischen den Gruppen zeigten sich
keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf Re-Amotio, IOD, BCVA oder
Makulakomplikationen nach Silikondl Entfernung. Eine friihzeitige Olentfernung scheint somit
vergleichbare funktionelle und anatomische Ergebnisse zu ermdglichen wie eine langere
Endotamponade. Weitere prospektive Studien mit groBBeren Fallzahlen sind erforderlich, um die
optimale Dauer der Endotamponade festzulegen, und Risikofaktoren zu identifizieren, um eine

bessere Patienteneinteilung zu ermoglichen.

b. English

Silicone oil endotamponade is an established treatment for complex retinal detachment, but the
optimal timing of its removal (Removal of Silicone Oil, ROSO) remains uncertain. This
retrospective analysis compared postoperative outcomes of early (within three months) versus late
ROSO. Patients undergoing pars plana vitrectomy with silicone oil for primary rhegmatogenous
retinal detachment were evaluated for redetachment rates, intraocular pressure (IOP), macular
complications (CME, ERM), and best-corrected visual acuity (BCVA) after ROSO. No significant
differences were found between groups regarding redetachment, IOP, BCVA, or macular
complications after silicone oil removal. Early silicone oil removal may therefore provide outcomes
comparable to longer endotamponade. Further prospective studies are needed to define the optimal

duration of endotamponade and identify risk factors for better patient stratification.
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S. Verzeichnis der Abbildungen

Abbildung 1: Flussdiagramm der Studienkohorte. SOE: Silikonél Endotamponade, ROSO:
removal of silicone oil (Entfernung des Silikonols)

Abbildung 2: Kaplan-Meier-Schitzung der kumulativen Inzidenz einer erneuten
Netzhautablosung in Gruppe I (rote Linie) und Gruppe II (blaue Linie) in den Monaten nach der
Silikondlentfernung. Die meisten Rezidivablosungen treten in den ersten 20 Monaten nach der
Silikondlentfernung auf. Zwischen den beiden Gruppen besteht kein statistisch signifikanter
Unterschied in der Inzidenz der erneuten Netzhautablosung (Log-Rank-Test: p = 0,88).
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6. Verzeichnis der Abkiirzungen

BCVA
CME
ERM
10D
OCT
PFCL
PPV / ppV
PVR
RD
RRD
ROSO
SO
SOE
SORVL

ILM

Best corrected visual acuity

Zystoides Makuladdem, cystoid macular edema
Epiretinale Membran

Intraokularer Druck

Optische Kohdrenztomographie
Perfluorcarbon-Fliissigkeit
Pars-plana-Vitrektomie

Proliferative Vitreoretinopathie

Retinal Detachment

Rhegmatogenous Retinal Detachment
Removal of Silicone Oil, Silikondl Entfernung
Silikonol

Silikondl-Endtamponade

Silicone oil related vision loss

internal limiting membrane
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