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1. Arbeitshypothese und Fragestellung

Zahlreiche Studien weisen darauf hin, dass bei Ablatio retinae mit
Makulabeteiligung die Zeit bis zur Wiederanlage der Netzhaut eine Rolle fur den
postoperativen zentralen Visus spielt. Nicht nur der Zeitpunkt, sondern auch
praoperative morphologische Verdnderungen und die Operationstechnik haben
Einfluss auf den postoperativen Grad des Visus. Wie viele Tage maximal zwischen
Makulaabhebung und operativer Versorgung liegen dirfen, um eine bestmdgliche
visuelle  Rehabilitation zu ermoglichen, ist Gegenstand zahlreicher
Forschungsarbeiten. Welche weiteren praoperativen Faktoren und welche
Operationstechniken die Erholung des postoperativen Visus beeinflussen, ist nicht
abschlieRend geklart. Das Ziel der vorliegenden Untersuchung ist es, den Einfluss
des Zeitfaktors bei Patienten mit einer rhegmatogenen Ablatio retinae mit
Makulabeteiligung nach Einsetzen des zentralen Visusverlusts bis zum
chirurgischen Eingriff auf das postoperative Ergebnis zu analysieren. Im Weiteren
soll dargestellt werden, welche praoperativen Faktoren Auswirkungen auf die
visuelle Erholung haben. Ein weiteres Ziel ist es, den Einfluss der verschiedenen
Operationsverfahren auf das visuelle Endergebnis zu untersuchen. Hierfir sollen
durch eine retrospektive Analyse aller konsekutiv behandelten Ablationes, die im
Zeitraum von Februar 2010 bis Februar 2015 in der Augenklinik am
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf behandelt wurden, folgende konkrete

Fragen beantwortet werden:

1) Wie viele Tage nach Einsetzen der Symptome bis zur Operation dirfen
vergehen, ohne dass das betroffene Patientenauge einen Nachteil im
postoperativen visuellen Endergebnis aufweist?

2) Welche praoperativen Faktoren haben einen Effekt auf den postoperativen
Visus?

3) Unterscheidet sich das visuelle Endergebnis aufgrund unterschiedlicher
Operationstechniken?

4) Welche ophthalmologischen Vorerkrankungen oder komplizierte Atiologien

haben Einfluss auf den endgtltigen Visus?



2. Einleitung

2.1 Einfihrung in die Thematik und Kontext

Die Kklinische Bedeutung der rhegmatogenen Ablatio retinae (rissbedingte
Netzhautablosung) liegt in der hohen Erblindungsgefahr begriindet und stellt dabei
den haufigsten ophthalmologischen Notfall dar. Ohne eine rasche Therapie fuhrt die

primare Ablatio retinae fast immer zur Erblindung (Grehn 2012, Lang et al. 2014).

In der deutschen Bevdlkerung betragt die Inzidenz etwa 1:10.000 Personen im Jahr.
Die Ablatio retinae tritt haufig bei Menschen zwischen 40 und 80 Jahren, aufgrund
der peripheren Netzhaut- und Glaskoérperdegeneration auf (Lane et al. 2003, Grehn
2012, Kanski und Bowling 2012).

Die Ablatio retinae ist definiert als eine Ablésung der neurosensorischen Netzhaut
vom darunterliegenden retinalen Pigmentepithel. Die haufigste Ursache einer
Netzhautablosung sind Netzhautlocher und Netzhautrisse. Der betroffene Patient
leidet an typischen Symptomen wie Gesichtsfeldausféllen, Fotopsien (Lichtblitze),
Ruf3regen und Mouches volantes.

Die rhegmatogene Ablatio retinae stellt die haufigste Form der Netzhautablésung
dar. Als Risikofaktoren flr eine rhegmatogene Ablatio retinae sind hohe Myopie
(Kurzsichtigkeit), familidre Disposition, Aphakie (Linsenlosigkeit), Pseudophakie
(bezeichnet das Vorhandensein einer Kunstlinse an Stelle der natirlichen Linse des
Auges) und eine vorherige Netzhautablésung am Partnerauge zu nennen (Grehn
2012, Kanski und Bowling 2012, Lang et al. 2014).

Zur Behandlung wird die Buckelchirurgie oder die Pars-plana-Vitrektomie
angewendet.

Die chirurgische Versorgung sollte zeitnah erfolgen, um eine weitere
Netzhautablosung zu verhindern und die anatomische und visuelle Funktion
weitestgehend wiederherzustellen.

Die Prognose des Visus hangt unter anderem von der Grol3e der Netzhautablésung,
der Beteiligung der Makula und von der Dauer bis zur Wiederanlegung der Netzhaut
ab (Grehn 2012, Kanski und Bowling 2012, Lang et al. 2014).



2.2 Anatomie und Funktion der Netzhaut

Die Netzhaut (engl. retina) ist eine 0,1 bis 0,5 mm dicke, durchsichtige Struktur, die
im histologischen Schnitt einen typischen Schichtaufbau zeigt (Sachsenweger et al.
2003).

Die Netzhaut ist die innerste von drei Ubereinanderliegenden Schichten des
Augapfels (Bulbus oculi) und entwickelt sich aus dem Vorderhirn (Prosenzephalon).
Es kommt zu einer Ausstilpung des Gehirnteils, der sich im Laufe der
Embryonalentwicklung zum Augenbecher formt. Aus dem aulReren Neuroektoderm
entwickelt sich das Pigmentepithel, das innere Neuroektoderm differenziert sich zur

neurosensorischen Netzhaut (Sachsenweger et al. 2003).

Der lichtempfindliche zentrale Teil der Netzhaut wird Pars optica retinae genannt
und besteht aus dem Pigmentepithel und dem neunschichtigen Stratum nervosum.
Die Pars optica retinae geht an der Ora serrata in die peripher lichtunempfindliche
Pars caeca retinae uber (Abbildung 1). Die Pars caeca retinae besteht
ausschlief3lich aus Pigmentepithel. Nur zwischen der Ora serrata und im Bereich
des Sehnerveneintritts liegen Netzhaut und Pigmentepithel fest aufeinander. Sonst
liegt die Netzhaut locker an (Lang et al. 2014). Diese anatomische Spaltbildung ist
fur die Pathogenese der Netzhautabldsung von Bedeutung (Sachsenweger et al.
2003).
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Abbildung 1 Ubersicht iiber die Retina. Michael Schiinke, Erik Schulte, Udo Schumacher, Markus Voll, Karl
Wesker, Prometheus Lernatlas der Anatomie, Kopf Hals und Neuroanatomie, 2009, 2. Auflage, Stuttgart, New
York, Thieme, S. 152

Die neurosensorische Netzhaut enthélt Sinneszellen und Neurone, die Lichtreize
aufnehmen und weiterverarbeiten. Es gibt vertikal hintereinander geschaltete
Neurone: Fotorezeptoren (Zapfen und Stabchen), Bipolarzellen und
Ganglienzellen. Die horizontalen Neurone sind fur die Informationsverarbeitung
zustandig und bestehen aus Interneuronen, Horizontalzellen und amakrinen Zellen
(Grehn 2012).
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Abbildung 2 Aufbau der Retina. Michael Schiinke, Erik Schulte, Udo Schumacher, Markus Voll, Karl Wesker,
Prometheus Lernatlas der Anatomie, Kopf Hals und Neuroanatomie, 2009, 2. Auflage, Stuttgart, New York,
Thieme, S. 153

Das einfallende Licht durchdringt die gesamten Netzhautschichten, bis es auf das
der Aderhaut (Choroidea) zugewandte Sinnesepithel gelangt. Die
Fotorezeptorenschicht entspricht dem 1. Neuron der Sehbahn und besteht aus
Stabchen und Zapfen. Insgesamt besitzt das menschliche Auge circa (ca.) sieben
Millionen Zapfen und 120 Millionen Stabchen. Das 2. Neuron wird aus den bipolaren
Zellen gebildet, von denen die Weiterleitung des Reizes an das 3. Neuron der
Sehbahn, den Ganglienzellen, erfolgt (Abbildung 2). Die Axone aller 1,1 Millionen
Ganglienzellen durchdringen die Lamina cribrosa der Lederhaut (Sklera) an der
Papilla nervi optici und bilden von dort an den Sehnerv (Nervus opticus) (Grehn
2012).



2.3 Anatomie und Funktion der Makula

Eine von dem beschriebenen histologischen Aufbau abweichende Anatomie zeigt
sich im Zentrum der Netzhaut, der Makula lutea (Gelber Fleck). Im rotfreien Licht
erscheint die Makula gelblich. Das ist der Grund fur die Namensgebung. Die Makula
lutea befindet sich ungefahr 3 bis 4 mm temporal (= 15 Grad) und etwa 3,5 mm von

der Papille entfernt. Ihr Durchmesser entspricht ca. 1,5 bis 1,9 mm.

Dieser querovale Bezirk besitzt im Zentrum eine gefal3lose zentrale Einbuchtung,
die als Fovea centralis retinae bezeichnet wird. Die Fovea centralis retinae weist
eine grubenférmige Einsenkung auf, die Foveola (Abbildung 3). Die Grube enthalt
nur Zapfen, die einzeln innerviert werden. In diesem Bereich sind die inneren
Netzhautschichten stark verdiinnt, beziehungsweise (bzw.) das 2. und 3. Neuron
seitwarts verlagert, so dass hier das Licht fast ungehindert auf die Fotorezeptoren
treffen kann. Dies fuhrt in diesem Bereich normalerweise zu einer vollen Sehschérfe
von einer Winkelminute. Demzufolge wird die Fovea centralis retinae als ,Ort des
scharfsten Sehens” bezeichnet. Fur das Auflésungsvermdgen ist die Intaktheit der
Fovea centralis retinae ausschlaggebend. Bereits kleinste pathologische
Verdnderungen in der Fovea centralis oder in der Makula lutea flihren zu
erheblichen Beeintrachtigungen des Visus (Reim 1996, Grehn 2012, Lang et al.
2014).

Das Auflésungsvermdgen nimmt wenige Winkelgrade neben der Fovea centralis ab
(Reim 1996, Sachsenweger et al. 2003, Grehn 2012, Lang et al. 2014).

Mit zunehmender Entfernung von der Fovea centralis verringert sich die Dichte der
Zapfen und die Anzahl der Stabchen nimmt zu (Grehn 2012).
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Abbildung 3 Schnitt durch die Makula lutea und Fovea centralis. Michael Schiinke, Erik Schulte, Udo
Schumacher, Markus Voll, Karl Wesker, Prometheus Lernatlas der Anatomie, Kopf Hals und Neuroanatomie,
2009, 2. Auflage, Stuttgart, New York, Thieme, S. 153

Die BlutgefalRversorgung der Netzhaut erfolgt durch zwei getrennte
Blutgefal3systeme. Die inneren Netzhautschichten einschlie3lich innerer
Grenzmembran bis innerer Kérnerschicht werden von der Zentralarterie (Arteria
centralis retinae) mit Blut versorgt. Die Arteria centralis retinae entspringt aus der
Arteria ophthalmica und tritt mit dem Sehnerv gemeinsam ins Auge ein. Die aul3eren
Schichten der Netzhaut werden durch Diffusion aus der Lamina choriocapillaris der
Aderhaut versorgt (Grehn 2012, Lang et al. 2014).

Die neurosensorische Netzhaut besitzt keine Schmerzfasern, demzufolge laufen

alle Netzhauterkrankungen schmerzlos ab (Lang et al. 2014).

2.4 Ablatio retinae

Als Netzhautablosung (synonym Ablatio retinae oder Amotio retinae) wird die
Trennung zwischen sensorischer Netzhaut von dem darunter befindlichen
Pigmentepithel bezeichnet (Cook et al. 1995). Es kommt zu einer Wiederherstellung
des Raumes zwischen den beiden neuroektodermalen Schichten des embyronalen
Augenbechers (Spalton 1996 et al., Grehn 2012).

Dies kann durch verschiedene Ursachen auftreten. Unabhangig von dem

Mechanismus haben alle Arten der Netzhautablosung ein Merkmal gemeinsam: die



Ansammlung von subretinaler Flissigkeit, die zur Abhebung zwischen den

neuroektodermalen Schichten fuhrt (Ghazi und Green 2002).

Wenn die Netzhaut nicht zeithah wieder angelegt wird, verliert sie im abgehobenen
Bereich ihre Funktion und es folgt die Erblindung des Auges (Reim 1996).

Man unterteilt Netzhautabldsungen in rhegmatogene, traktive und exsudative
Formen (Grehn 2012).

Im Folgenden werden die drei verschiedenen Formen ausfuhrlicher beschrieben:

2.4.1 Rhegmatogene Ablatio retinae

Abbildung 4 Ablatio retinae mit Hufeisenriss. Jack J. Kanski, Brad Bowling, Klinische Ophthalmologie,
2012, 7. Auflage, Miinchen, Urban & Fischer Verlag/Elsevier GmbH, S. 722

Die priméare, idiopathische rhegmatogene (griechisch rhegma: Riss) Ablatio retinae
stellt die haufigste der drei Formen dar. Die Inzidenz betragt etwa 1 von 10.000
Personen im Jahr mit einem Altersgipfel zwischen dem funften und siebten
Lebensjahrzehnt (Kanski und Bowling 2012, Lang et al. 2014). Die rissbedingte
Ablatio retinae entsteht infolge eines Netzhautloches (Foramen retinae) (Abbildung
4). Zu Netzhautlochern kommt es durch das Zusammenspiel von Zugkréaften des
Glaskdrpers (Corpus vitreum) und einer degenerativen Schwache der peripheren
Netzhaut. Durch das Netzhautloch kann degenerativ verflussigter Glaskorper unter
die sensorische Netzhaut dringen und diese vom Pigmentepithel ablésen



(Abbildung 5). Es kommt zur Abl6sung der Netzhaut, haufig durch eine hintere
Glaskorperabhebung.

Metzhautriss

Metzhaut

Glaskérper

Abbildung 5 Schematische Darstellung der rhegmatogenen Ablatio retinae. Matthias Sachsenweger mit
Beitréagen von: Volker Klaul3, Joachim Nasemann, lan Ugi, Augenheilkunde, 2003, 2. Auflage, Stuttgart, New
York, Thieme, S. 293

Das charakteristische Warnsymptom Fotopsie (Lichtblitze) entsteht durch den
Glaskdrperzug an der Netzhaut. Fotopsie wird in der Peripherie des Gesichtsfeldes
wahrgenommen. Bewegliche Glaskorperblutungen entstehen durch retinale
GefalRverletzungen.  Die  Glaskorperblutungen  werden  subjektiv  als
~Schwebeteilchen®, ,Schwarm von Micken“ oder ,Rul3regen® beschrieben (Muller
und Brandt 1985). Die klassischen Zeichen werden von ungefahr 60 Prozent der
Patienten angegeben (Kanski und Bowling 2012). Das subjektive Wahrnehmen
eines niedersinkenden ,Vorhangs® oder einer aufsteigenden ,schwarzen Mauer® ist
die Folge einer oberen oder unteren Netzhautablésung. Bei Netzhautablosungen ist
der superotemporale Quadrant am haufigsten betroffen (Grehn 2012, Shunmugam
et al. 2014). Kommt es zu einem Verlust des zentralen Visus, ist das ein Zeichen
fur die Makula-Beteiligung (Muller und Brandt 1985).

Zu den pradisponierenden Risikofaktoren zahlen neben einer Myopie, eine familiare
Disposition, ein Bulbustrauma, Aphakie, Pseudophakie und die bereits
durchgemachte Netzhautablosung am Partnerauge (Grehn 2012, Kanski und
Bowling 2012).



2.4.2 Traktive Ablatio retinae

Abbildung 6 Traktive Amotio retinae. Jack J. Kanski, Brad Bowling, Klinische Ophthalmologie, 2012, 7.
Auflage, Miinchen, Urban & Fischer Verlag/Elsevier GmbH, S. 740

Die traktive Ablatio retinae (Traktionsablatio) ist eine sekundare Form der Ablatio
retinae (Abbildung 6). Diese Form entwickelt sich durch fibrovaskulére
Proliferationsmembranen, die progressive Zugkrafte auf die Netzhaut verursachen
(Kanski und Bowling 2012). Die Symptome Fotopsie und das Wahrnehmen von
Schwebeteilchen treten selten auf, da es zu keiner akuten Glaskorperabhebung
kommt. Durch den Zug am hinteren Glaskdrper treten Gesichtsfelddefekte auf, die
meistens langsam voranschreiten und Uber Monate und Jahre sistieren kénnen
(Kanski und Bowling 2012). Hauptursachen einer Traktionsablatio sind diabetische
Retinopathien, proliferative Vitreoretinopathie (PVR), Verletzungen des hinteren
Augenabschnitts und die Spatfolge einer Frihgeborenenretinopathie
(Sachsenweger et al. 2003, Kanski und Bowling 2012). Als weitere Ursachen sind
Netzhautischamien zum Beispiel durch einen Netzhautvenenverschluss,

Entztindungen und erfolglose Netzhautoperationen anzubringen (Grehn 2012).
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2.4.3 Serdse Ablatio retinae

Abbildung 7 Serdse Ablatio retinae durch ein Aderhautmelanom. Jack J. Kanski, Brad Bowling, zur
Verfligung gestellt von B. Damato, Klinische Ophthalmologie, 2012, 7. Auflage, Miinchen, Urban & Fischer
Verlag/Elsevier GmbH, S. 738

Die serdse Ablatio retinae (exsudative Ablatio) kann nach einer Schadigung des
Pigmentepithels entstehen, die zu einem Flissigkeitsaustritt aus den
Aderhautgefal’en unter die Netzhaut fihrt (Sachsenweger et al. 2003). Eine
exsudative Ablatio entsteht ohne Netzhautlécher. Charakterisiert ist diese Form
durch Flussigkeitsansammlung im Spalt zwischen sensorischer Netzhaut und
Pigmentepithel, ohne Netzhautrisse und Traktionen (Grehn 2012, Kanski und
Bowling 2012). Der Patient bemerkt wie bei der traktiven Ablatio retinae keine
Fotopsien, sondern Gesichtsfelddefekte, die plotzlich auftreten koénnen
(Sachsenweger et al. 2003). Die Gesichtsfelddefekte schreiten im Gegensatz zu
dem langsamen Verlauf bei der Traktionsablatio rasch voran. Typische Ursachen
sind vaskulare, entzundliche (zum Beispiel das Vogt-Koyanagi-Harada-Syndrom)
oder neoplastische Prozesse der Aderhaut (zum Beispiel Melanome, Hamangiome
und Metastasen) (Abbildung 7) (Kanski und Bowling 2012).

Da die serdse Ablatio retinae und die traktive Ablatio retinae sowohl
pathophysiologisch als auch in ihren Behandlungsansatzen unterschiedlich sind,
wird sich die folgende Arbeit auf die Therapie von rhegmatogenen Formen der

Ablatio retinae beschrénken, weil sie in dieser Studie untersucht wurden.
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2.5 Operationsverfahren

Grundsatzlich stehen zwei verschiedene Operationsverfahren zu Verfigung, um
Netzhautablosungen zu beheben. Zum einen die eindellenden, extraokularen
Verfahren (Plombe oder Cerclage), zum anderen die intraokulare
Glaskdrperoperation (Pars-plana-Vitrektomie).

Die chirurgischen Verfahren verfolgen alle die gleichen Ziele: Der Zug auf den
Glaskadrper soll entlastet, am Ort des Netzhautrisses eine chorioretinale Narbe
erzeugt und die abgetrennte sensorische Netzhaut mechanisch an das
darunterliegende Pigmentepithel der Netzhaut angelegt werden, um eine Re-Ablatio

(erneute Netzhautablosung) zu vermeiden (Grehn 2012).

2.5.1 Pars-plana-Vitrektomie

Wahrend zahlreiche unkomplizierte (rhegmatogene) Ablationes retinae mit
eindellenden Operationsverfahren behandelt werden, wird die Vitrektomie haufig
bei komplexen Netzhautsituationen eingesetzt (Ah-Fat et al. 1999, Campo et al.
1999, Speicher et al. 2000).

Eine Indikation fir eine vitreoretinale Chirurgie ist zum Beispiel die proliferative
Vitreoretinopathie, Traktionsablatio, Riesenrissablatio oder Ablatio retinae mit
Makulabeteiligung (Kanski und Bowling 2012).

Die Vitrektomie beinhaltet die operative Entfernung des Glaskorpers, der
anschlieRend mit physiologischer Salzlésung, Ol oder Gas aufgefiillt wird. Das dient
als innere Tamponade, um den Augeninnendruck zu gewahrleisten (Sachsenweger
et al. 2003). Dieses Verfahren wurde 1970 von Machemer und seinen Mitarbeitern
eingefuhrt (Kreissig 2005).

Im Vergleich zu eindellenden Verfahren findet diese Operation am geschlossenen
Bulbus statt. Die entsprechenden Instrumente werden Uber sehr kleine Zugénge,
0,9 mm (20-Gauge), 0,6 mm (23-Gauge) oder 0,5 mm (25-Gauge), ins Augeninnere
gefuhrt (Augustin und Offermann 2007). Fur die Operation werden drei Instrumente
im Durchmesser von je ca. 1 mm im Bereich der Pars plana in den Glaskdrper
eingebracht (Abbildung 8) (Lang et al. 2014).
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Die Pars plana des Ziliarkorpers (Corpus ciliare) (ca. 3,5-4 mm hinter dem Limbus)
wird als Zugangsort gewahlt (Grehn 2012). An dieser Stelle ist die Netzhaut fest mit
ihrer Unterlage verwachsen und somit die Wahrscheinlichkeit einer
operationsbedingten Netzhautablosung gering. Der Name der Operationstechnik

leitet sich vom Zugangsort, der Pars plana, ab (Sachsenweger et al. 2003).

Infusion mit
Spulflissigkeit

Glaskdrperschneider
/ mitAbsaugmaéglichkeit

Fiberoptik mit

Beleuchtung

Cerclage (Girtelung des
Bulbus wegen Ablatio retinae)

| [~ vitreoretinale Proliferation

\\\\i i ’ / “‘ Netzhaut

Abbildung 8 Drei-Port-Zugang fiir Pars-plana-Vitrektomie. Matthias Sachsenweger mit Beitrdgen von:
Volker Klauf3, Joachim Nasemann, lan Ugi, Augenheilkunde, 2003, 2. Auflage, Stuttgart, New York, Thieme,
S. 247

Das erste Vitrektomie-Instrument, die Infusionskanule, wird inferotemporal in die
Sklera eingebracht. Durch die stetige Zufuhr von Kochsalzlésung wéahrend der
Operation lasst sich der intraokulare Druck konstant halten. Das Vitrektom
(kombiniertes Saugschneidegerat) schneidet stiickchenweise den Glaskoérper aus.
Die Fiberoptik (Lichtleiter-Sonde) dient der intraokularen Ausleuchtung. Beide
werden durch zwei weitere Sklerotomien in den Glaskorper eingebracht (Abbildung
8). Mit einem Operationsmikroskop und spezieller Linse erhélt der Operateur
Einblick durch die Pupille in den Glaskorper. Im nachsten Schritt erfolgt das
Abpréaparieren und Absaugen von eventuell vorhandenen epiretinalen Membranen,
Fremdkorpern, subretinaler Flussigkeit und des Glaskorpers (Grehn 2012).

Waéhrend der Operation konnen Netzhautldcher mittels Endolaserkoagulation oder

einer Kryosonde (Kapitel 2.5.3 Buckelchirurgie) behandelt werden. Seit der
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EinfiUhrung der Laserkoagulation von Gerhard Rudolph Edmund Meyer-
Schwickerath in den 60er-Jahren ist das Prinzip in der Augenheilkunde fest
etabliert. Aul3er bei der Behandlung von Netzhautléchern wird die Lasertherapie
(Fotokoagulation) auch in der Therapie der diabetischen Retinopathie angewendet.
Fur die Lasertherapie werden Argonlaser, Infrarotlaser und Neodym-dotierte
Yttrium-Aluminium-Granat-Lasergerate (Nd:YAG-Lasergerate) eingesetzt. Mit dem
Laser werden zwei bis drei Reihen Narben zirkular um das Foramen gebildet
(Abbildung 9). Die Koagulation ermdglicht, dass das Pigmentepithel wieder an die
Netzhaut und Bruch-Membran angeheftet wird. Durch die Hitzeeinwirkung
entstehen Narben, die als weil3-graue Laserherde erscheinen und eine spétere

Netzhautablosung vermeiden sollen (Abbildung 9) (Sachsenweger et al. 2003).

Abbildung 9 Laser-Retinopexie umgibt ein Hufeisenforamen. Ingrid Kreissig, Primary Retinal Detachment
Options for Repair, 2005, 1. Auflage, Berlin, Heidelberg, Springer, S. 195

Wurden alle Netzhautlécher mittels Laser oder Kryokoagulation angeheftet, wird der
Glaskorper durch eine intraokulare Netzhauttamponade aufgefillt. Der
Wirkungsmechanismus von Endotamponaden ist der Verschluss des
Netzhautrisses, die Wiederanheftung der Netzhaut und die Drainage subretinaler
Flussigkeit.

Die zur Verfugung stehenden Mittel umfassen Luft, Ol und langanhaltende Gase
wie zum Beispiel Schwefelhexafluorid (SF6) und Perfluoropropan (C3F8). Der

Hauptunterschied zwischen diesen Materialien ist ihre Wirkdauer (Lane et al. 2003).
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Netzhautrisse mit Luft zu verschlieBen, wurde von Rosengren 1938 erfolgreich
eingefihrt.

Norton beklagte, dass Luft nicht lange genug im Auge verbleibt und fiihrte daher
SF6 ein. Erweitert wurden diese durch Vygantas (mit C4F8) und Lincoff (mit C2F6,
C3F8, C4F10) (Kreissig 2005). Cibis et al. verwendete 1962 als erster Silikondl zur
Behandlung von Netzhautablosungen. Die Komplikationsrate war zu diesem
Zeitpunkt noch hoch. Diese konnte reduziert werden, sodass 1978 von Haut und
seinen Mitarbeitern Silikon6l bei der Vitrektomie erfolgreich verwendet wurde
(Kreissig 2005).

Bei der Behandlung von komplizierten Netzhautablésungen, bei denen eine
langanhaltende Wirkung erwiinscht ist, zeigt das durchsichtige Silikonél Vorteile
gegenuber der intraokularen Gastamponade: Es fullt durch seine hohe
Oberflachenspannung den gesamten Glaskorper aus. Dadurch wird ein standiger
Druck auf die Netzhaut ausgeubt. Der Nachteil in der Anwendung von Silikondl ist,
dass es nicht resorbiert wird. Somit kommt es in den meisten Fallen nach ca. sechs
bis zwdolf Monaten zu einer zweiten Operation, um das Silikondl zu entfernen (Grehn
2012, Lang et al. 2014).

Die haufigste postoperative Komplikation ist die Cataracta (Linsentribung, grauer
Star) complicata. Nach einer Vitrektomie mit Gastamponade ist die Katarakt
meistens nach der Resorption des Gases (Gaskatarakt) ricklaufig. Wohingegen
sich bei vitreoretinaler Chirurgie mit Silikonol eine bleibende sekundéare Katarakt
entwickeln kann. Die Tribung der Linse erfordert zwangslaufig eine

Kataraktoperation mit Implantation einer Kunstlinse (Lang et al. 2014).

2.5.2 Phakovitrektomie

Da es sich vorwiegend um altere Patienten handelt, besteht bei vielen Kranken mit
Netzhautveranderungen auch gleichzeitig eine Trubung der Linse. Bei diesem
Befund bietet sich eine  kombinierte  Pars-plana-Vitrektomie  und
Phakoemulsifikation (= Zertrimmerung und Absaugen des Linsenkerns mit

Hochfrequenzultraschall) an.

Neben der extrakapsularen Kataraktextraktion wird der tribe Linseninhalt aus dem

Kapselsack entfernt. Dabei bleibt der hintere Anteil der Kapsel bestehen.
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Die Vorderkammer wird am korneoskleralen Ubergang durch einen 3-Millimeter-
Schnitt erdffnet. Der Schnitt verschlie3t sich ohne Naht von alleine nach der
Operation. Nachkommend wird das vordere Kapselblattchen der Pupille mit einer
Mikropinzette oder Kanule kreisrund er6ffnet (Kapsulorhexis). Folgend findet die
Hydrodissektion statt, wobei Spiilfliissigkeit in die Linse gegeben wird, um Kern und
Rinde der Linse voneinander zu trennen. Im nachsten Schritt wird durch die
Inzisionsoffnung ein Spatel und eine Phakonadel (Phako-Tip) eingefuhrt. Durch die
Spitze der Phakonadel wird die Linsenrinde mit speziellen hochfrequenten
Ultraschallwellen zerkleinert. Zudem saugt die Phakonadel gleichzeitig die
entstandenen Linsenrindenbruchstiicke ab. Schlie3lich folgt in der gleichen
Arbeitsweise die ultraschallgetriebene Linsenkernverfliissigung
(Phakoemulsifikation). Ubrig gebliebene Linsenreste werden durch ein spezielles
Saug-Spul-Verfahren entfernt. Im Auge verbleibt die gereinigte transparente ca.
funf bis zehn Mikrometer dicke hintere Kapsel. In diese kann die zum Teil faltbare
Intraokularlinse (IOL) durch Minimalinzision in den Kapselsack eingefiihrt werden
(Gerste 2015, Sachsenweger et al. 2003, Grehn 2012).

Die Phakovitrektomie ermdglicht intraoperativ einen besseren Einblick und Zugang
zu Glaskérper und Netzhaut. Zudem verhilft die Phakovitrektomie zu einer
schnelleren visuellen Rehabilitation des Auges (Jahn et al. 2003). Durch den
kombinierten Eingriff ist das Risiko einer postoperativen Kataraktentstehung
eliminiert (Kieselbach et al. 2005).

2.5.3 Buckelchirurgie

Die operative Skleraeindellung ist eine Mdoglichkeit zur Behandlung von meist

unkomplizierten rhegmatogenen Netzhautablosungen (Brazitikos et al. 2005).

Die erste eindellende Operationstechnik erfolgte von Jess im Jahre 1937 (Reim
1996). Bei der Buckelversion wird eine Plombe oder Cerclage aul3en auf die Sklera
genaht, sodass es tUber dem Lochareal zu einer Eindellung kommt. Auf diese Weise
nahern sich das retinale Pigmentepithel und die abgehobene neurosensorische
Netzhaut wieder an (Lang et al. 2014). Bei diesem chirurgischen Verfahren kommt
es im Vergleich zur Pars-plana-Vitrektomie nicht zur Er6ffnung des Auges (Kanski
und Bowling 2012).
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Das Buckelmaterial besteht in der Regel aus weichem oder hartem Silikon. Die
Auswahl des Materials hangt von der Art, der Lokalisation und der Anzahl der
Netzhautldcher ab. Unterschieden wird zwischen radidren Plomben und limbus-
parallelen Plomben. Eine Sonderform stellt das Cerclage-Bandchen dar, da es den
gesamten Bulbus umschlingt und dadurch den Glaskoérperzug entlastet.

Die Art und Form der Plombe variieren je nach Lage, Art und Anzahl der
Netzhautrisse.

Die radiare Plombe (das heif3t senkrecht zum Limbus gerichtet) wird eingesetzt, um
Hufeisenrisse oder posteriore Risse zu beheben. Fir multiple, wie auch anteriore
Risse werden limbus-parallele Plomben verwendet. Bei weit verstreuten Léchern,
Aphakie oder unklarer Netzhautsituation wird eine Cerclage erforderlich, um eine
360-Grad-Umschnirung zu erreichen (Abbildung 10). Das Cerclage-Béandchen wird
heute zugunsten der Pars-plana-Vitrektomie nur noch selten eingesetzt (Grehn
2012, Kanski und Bowling 2012).

Abbildung 10 Plomben und Cerclage. (A: radiare Plombe, B: limbus-parallele Plombe, C: Cerclage verstarkt
die radiare Plombe, D: Cerclage verstarkt eine Silikonplombe) Jack J. Kanski, Brad Bowling, Klinische
Ophthalmologie, 2012, 7. Aufl., Minchen, Urban & Fischer, S. 731
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Um die Wiederanlegung zwischen neurosensorischer Netzhaut und Pigmentepithel
zu stabilisieren, wird eine kinstliche Narbe mittels Kalteanwendung
(Kryoapplikation) erzeugt. Bevor die Plombe aufgenéht wird, werden mit einer
Kaltesonde Entzindungsherde um das Loch herum erschaffen. Dabei wird die
Netzhaut mit flissigem Stickstoff auf —70 Grad bis —80 Grad Celsius angefroren.
Innerhalb von zehn bis 14 Tagen kommt es zu einer Kryovernarbung (Reim 1996,
Grehn 2012).

Die Drainage subretinaler Flissigkeit ist in Kombination mit Buckelchirurgie und
Kryoapplikation indiziert, wenn unter der Netzhaut groRere Mengen Flussigkeit
existieren. Dabei wird mit einer Nadel im Bereich der Netzhautabldsung durch
Sklera, Aderhaut und Pigmentepithel punktiert, um Flissigkeit nach aul3en zu
drainieren (Grehn 2012). Die Wiederanlegung buckelchirurgischer Eingriffe gelingt

in 90 Prozent der Félle (Sachsenweger et al. 2003).
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3. Patienten und Methoden

3.1 Analyse der Daten

Die elektronischen Krankenakten aller Patienten, die im Zeitraum von Februar 2010
bis Februar 2015 am Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf in der Augenklinik
wegen einer primaren Netzhautablésung operiert wurden, haben wir retrospektiv

ausgewertet.
Folgende Parameter wurden dabei erfasst:

- Alter
- Geschlecht
- betroffene Augenseite
- Symptomdauer
- Pathologie-Mechanismus der Ablatio retinae
- préoperativ korrigierter Visus cum correctione (cc) und sine correctione (sc)
- Sphare, Zylinder und Achsenkrimmung praoperativ
- Linsenstatus pra- und postoperativ
- OP-Typ
- Operateur
- intraoperative und postoperative Komplikationen
- postoperativ korrigierter Visus cc und sc
- Zeitdauer bis die Netzhaut vollstandig wiederanliegt
- Sphére, Zylinder und Achsenkrimmung postoperativ
- Folgende Augenvorerkrankungen bzw. -operationen wurden gesondert
dokumentiert:
o jede Art von altersbedingter Makuladegeneration
o diabetische Retinopathie (einschlief3lich Hintergrund-Retinopathie)
o glaukomatdse Optikusatrophie
o jede Form von Uveitis
o eine frihere intraokulare chirurgische Intervention, vor allem
Phakoemulsifikation mit IOL-Implantation
o Gefaldverschlisse
o epiretinale Gliose

o diabetische Fundusveranderungen
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o multiple Netzhautrisse
o Riesenrissablatio

o hohe Myopie = 6,00 Dioptrien

Anhand der Ubermittelten Patientendaten wurden die elektronischen
Patientenakten der ifa systems AG (Informationssysteme fiir Augenarzte) daraufhin
durchgesehen, ob eine Netzhautablosung mit Makulabeteiligung vorlag.
Untersuchte Patienten mit einer Netzhautabldsung ohne Makulabeteiligung wurden

in dieser Studie nicht weiter beriicksichtigt.

Ambulante und stationare Aufzeichnungen einschlie3lich operativer Notizen
wurden pseudonymisiert und zusammen mit anderen klinischen und
demographischen Daten in einer strukturierten Datenbank fir die spatere Analyse
gespeichert. Informationen Uber Operateur, Operationsverfahren und intraoperative

Komplikationen wurden dem Programm OpDis entnommen.

Die erforderlichen Daten und Ergebnisse wurden in einer Ubersichtstabelle in dem

Computerprogramm Microsoft® Excel (Version 16.21.1) gesammelt.

Alle Patienteninformationen wurden vor der Analyse pseudonymisiert und die

Grundsatze der Deklaration von Helsinki eingehalten.

3.1.1 Auswahl des Patientenkollektivs

Das Patientenkollektiv wurde durch unterschiedliche Ein- und Ausschlusskriterien

in zwei Studiengruppen eingeteilt.

Die erste Studiengruppe beinhaltete Patienten, die an einer rhegmatogenen Ablatio
retinae mit Makulabeteiligung erkrankt waren. Die Individuen dieser Studiengruppe
wiesen keine weiteren ophthalmologischen Komorbiditaten auf. In Studiengruppe 2
befanden sich Falle mit einer rhegmatogenen Ablatio retinae mit Makulabeteiligung

und ophthalmologischen Vorerkrankungen oder komplizierter Atiologie.
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Jegliche Form der intra- oder postoperativen Komplikation fihrten zum Ausschluss

der Patienten aus der Studie.

Die erfassten Ausschlusskriterien werden in Tabelle 1 dargestellt:

Tabelle 1 Ausschlusskriterien der Studiengruppen

Studiengruppe 1

Studiengruppe 2

Nachkontrollen unter sechs Monaten
traumatische Atiologie

proliferative Vitreoretinopathie der

Klasse B oder héher
Ablatio am anderen Auge
Augen mit Revisionsbehandlung(en)

Augen mit intraoperativen oder

postoperativen Komplikationen

Augenvorerkrankungen (zum
Beispiel Makuladegeneration,
diabetische Retinopathie,
Netzhautvenenverschluss,
glaukomatése Optikusatrophie oder
erbliche Netzhautdystrophien)
Riesenrissablatio

Augenoperation in der

Vergangenheit

Nachkontrollen unter drei Monaten
traumatische Atiologie

proliferative Vitreoretinopathie der

Klasse B oder héher
Ablatio am anderen Auge
Augen mit Revisionsbehandlung(en)

Augen mit intraoperativen oder

postoperativen Komplikationen

mehr als eine Augenvorerkrankung

Es wurden nur Untersuchte in die Studie einbezogen, bei denen eine genaue
Dokumentation Uber den Beginn der zentralen Visusminderung (=
Makulaabhebung) auf einen spezifischen Zeitraum von 24 Stunden begrenzt
werden konnte. Ferner wurden nur Patienten eingeschlossen, bei denen eine

Wiederanlage der Netzhaut anatomisch erfolgreich war.

21



3.1.2 Operationsverfahren

Abhangig vom Ausmald der rhegmatogenen Ablatio retinae und dem Linsenstatus
wurden die Augen mit Pars-plana-Vitrektomie, Phakovitrektomie oder

Buckelchirurgie behandelt.

Je nach medizinischer Indikation wurden bei der Pars-plana-Vitrektomie die
Patienten mit einem 20-Gauge-, 23-Gauge- oder 25-Gauge-3-Port versorgt. Im
zeitlichen Verlauf dieser Studie wurden die 20-Gauge-Pars-plana-Vitrektomie
grof3tenteils durch die Verwendung von atraumatischen Trokaren mit kleinerem

Durchmesser (23-Gauge oder 25-Gauge) abgel6st.

Die komplette Vitrektomie mit Abpraparieren der Glaskérperbasis wurde bei allen
Operationen durchgefiihrt. Die Verwendung von Laser-Retinopexie oder Kryopexie
fand bei allen Netzhautrissen statt. Je nach medizinischem Befund wurden in
einigen Fallen intraoperativ Perfluorcarbon, eine Retinotomie mit hinterer Drainage
oder ein 360°-Endolaser eingesetzt. Bei der postoperativen Tamponade wurde je
nach Befund Luft, SF6, Hexafluorethan oder Silikonél (Viskositat von 5.000
Centistokes) gewahlt.

Bei der Phakovitrektomie wurde kombiniert behandelt und in allen Féllen eine Clear-
Cornea-Inzision mit einem 2,4-mm-Schnitt durchgefihrt. Es folgte eine
intrakapsulare Implantation einer faltbaren Acryl-Intraokularlinse (verschiedene
Modelle). Die Pars-plana-Vitrektomie folgte der Phakoemulsifikation der Linse mit

Implantation einer Hinterkammerlinse.

Bei der operativen Therapie mittels Buckelchirurgie wurde die Retinopexie mittels
Kryotherapie erreicht und danach entweder eine radiare oder limbus-parallele
Plombe mit 4-0 Mersilene Nahtmaterial gesichert. Eine externe Drainage zum
Ablassen der subretinalen Flussigkeit wurde nicht routinem&Rig eingesetzt.
Entstand aufgrund der Spannung durch Plomben eine Erhdhung des

Augeninnendrucks, so wurde eine Parazentese intraoperativ ausgefuhrt.
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Bei allen Fallen wurde die Makulabeteiligung durch pré&- und intraoperative
Diagnostik (Funduskopie, gegebenenfalls optische Koh&renztomografie oder
gegebenenfalls Echographie) diagnostiziert.

Alle Operationen wurden entweder unter Peribulbar- oder Vollnarkose durchgefuhrt.

3.2 Statistische Auswertung und graphische Darstellung der
Daten

Die erhobenen Daten wurden tabellarisch in einer Datenbank im Programm
Microsoft® Excel (Version 16.21.1) gespeichert. Mittels IBM SPSS Statistics V.20
(Armonk, New York, USA) erfolgte die anschlieBende statistische Analyse. Es

wurden verschiedene statistische Tests — je nach Verteilung der Daten — eingesetzt.

Zuerst erfolgte eine deskriptive Datenanalyse fur unterschiedliche Variablen (zum
Beispiel Alter und Geschlecht). Fir nominal skalierte Variablen wurden prozentuale
Haufigkeiten, Mittelwert, Standardabweichungen, Median und Spannweite
berechnet. Der praoperative und endgultige Visus (Dezimalvisus) wurde fir die
statistische Analyse in den dekadischen Logarithmus des Minimum separabile
(logMAR) umgewandelt. Fir den Visus des Fingerzahlens (CF), der Handbewegung
(HM) und Lichtwahrnehmung wurden diese Messungen in logMAR, wie von
Schulze-Bonsel et al. beschrieben, umgeformt. CF kann einer Dezimalschéarfe von
0,014 (~ 20/1500 Snellen) und logMar 1,85 gleichgesetzt werden. Die HM entspricht
einer Dezimalscharfe von 0,005 (~ 20/4000 Snellen) und LogMar 2,30 (Schulze-
Bonsel et al. 2006).

Der jeweilige pra- und postoperative Visus zwischen kumulativen Studiengruppen
wurde mit einem unabhangigen t-Test verglichen. Kumulative Gruppen mitidentisch

beginnendem zentralen Visusverlust wurden definiert (Tabelle 3, Tabelle 9).

Die Unterschiede im Visus zwischen den Altersgruppen oder den
Behandlungstechniken wurden entweder mit einem unabhangigen t-Test oder mit
einem nicht-parametrischen Mann-Whitney-Test getestet, abhangig davon, ob die

Normalitat in jeder Studiengruppe angenommen wurde.

Die p-Werte aus mehreren Vergleichen wurden mit der Bonferroni-Korrektur

angepasst.
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Mithilfe des Chi-Quadrat-Tests wurden die Ergebnisse auf statistische Signifikanz

tberpruft (Signifikanzniveau p < 0,05).

Die graphische Darstellung einzelner Ergebnisse erfolgte mit der Statistik-Software
Stata.
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4. Ergebnisse

4.1 Studiengruppe 1

Patienten ohne ophthalmologische Vorerkrankungen

4.1.1 Patientendaten

Im Zeitraum von Februar 2010 bis Februar 2015 wurden 1727 Patienten in der

Augenklinik des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf wegen einer primaren

rhegmatogenen Ablatio retinae mit Makulabeteiligung behandelt. Die operativen

Behandlungen erfolgten durch sechs verschiedene Chirurgen.

Insgesamt erfullten von 1727 Patienten 89 Patienten (5,2 %) die Ein- und

Ausschlusskriterien fur die erste Studiengruppe. Von der Auswertung wurden 1638

Patienten ausgeschlossen.

Die demographischen Daten der Patienten aus Studiengruppe 1 werden in Tabelle

2 dargestellt:

Tabelle 2 Demographische Daten der Patienten ohne ophthalmologische Vorerkrankungen

Demographie

Patientenanzahl, n (%)

Ménner, n (%)

Frauen, n (%)

Durchschnittsalter in Jahren (Standardabweichung SD)
Mittelwert Symptomdauer in Tagen (SD)

Mittelwert Nachkontrollen in Tagen (SD) (1 Monat)
Mittelwert Nachkontrollen in Tagen (SD) (3 Monate)
Mittelwert Nachkontrollen in Tagen (SD) (6 Monate)

89 (100)
64 (71,9)
25 (28,1)
61 (+14)
11 (£7)
36 (+11)
89 (+19)
185 (+28)

4.1.2 Visus

Praoperativer Visus
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Der préaoperative Visus wurde bei Vorstellung in der Augenklinik von allen Patienten
erfasst. Es handelt sich dabei um den korrigierten Fernvisus. Der mittlere Visus fur
Studiengruppe 1 betrug 1,6 logMAR (Spannweite 0,40-2,00).

Postoperativer Visus

Der praoperative Visus 1,6 logMAR (Spannweite 0,40-2,00) verbesserte sich bis zu
0,29 logMAR (Spannweite 0,01-1,00) (p < 0,001). 58 Patienten (65,2 %) erreichten
postoperativ einen korrigierten Visus von 0,7 logMAR (= 0,2 dezimal) oder besser
nach sechs Monaten am behandelten Auge.

Tabelle 3 Einfluss des zentralen Visusverlusts auf den postoperativen Visus nach sechs Monaten bei
rhegmatogener Ablatio retinae mit Makulabeteiligung

Studiengruppe Durchschnittliche N Postoperativer p
(Visusverlust in Dauer Visus
Tagen) (Visusverlust in (logMAR)
Tagen)

<3 2,52 33 0,25+0,21 <0,001
4-30+ 15,43 56 0,31+0,25

<4 2,9 39 0,27+0,22 < 0,001
5-30+ 16,68 50 0,31+0,24

<5 3,19 43 0,27+0,21 < 0,001
6-30+ 17,61 46 0,31+0,25

<6 4,02 55 0,28+0,24 < 0,001
7-30+ 21,35 34 0,31+0,23

<7 4,16 57 0,27+0,24 < 0,001
8-30+ 22,19 32 0,32+0,23

<8 4,24 58 0,27+0,24 < 0,001
9-30+ 22,61 31 0,32+0,23

<9 4,43 60 0,28+0,24 < 0,001
10-30+ 23,48 29 0,31+0,23

<10 4,54 61 0,29+0,24 < 0,001
11-30+ 23,93 28 0,31+0,23

<11 4,54 61 0,29+0,24 < 0,001
12-30+ 23,93 28 0,31+0,23

<12 4,54 61 0,29+0,24 < 0,001
13-30+ 23,93 28 0,32+0,23

<13 4,98 64 0,29+0,23 < 0,001
14-30+ 25,12 25 0,32+0,24

Nachbeobachtungszeitraum (SD) 185 (+28) Tage (6 Monate)
unabhangiger t-Test, Anpassung des p-Werts mittels Bonferroni-Korrektur
logMAR = dekadischer Logarithmus des Minimum separabile
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4.1.3 Korrelation zwischen pra- und postoperativen Visus

Die Auswertung zeigte, dass der Ausgangsvisus keinen Einfluss auf den Endvisus
hat, auch wenn die Augen mit schlechteren Werten im Ausgangsvisus hohere

Standardabweichungen im Endvisus zeigten (p = 0,17).

4.1.4 Einfluss des Patientenalters auf den postoperativen Visus

Die grofite Altersgruppe der Patienten war mit 66 Prozent (59 von 89 Patienten) die

Gruppe der > 55-Jahrigen.

Die statistische Auswertung zeigte, dass das Alter (getestet mit Mann-Whitney-
Test) keinen Einfluss auf den korrigierten postoperativen Fernvisus nach sechs
Monaten (p = 0,431) hatte.

4.1.5 Einfluss der Symptomdauer

Der mittlere korrigierte postoperative Visus der unmittelbar versorgten Patienten (<
3 Tagen) war besser als bei den Patienten, die nach zehn Tagen Visusverlust
behandelt wurden (p < 0,001). Dies war auch der Fall, wenn die Ergebnisse des
Visus nach einem Monat (p < 0,001), nach drei Monaten (p < 0,001) und nach sechs

Monaten (p < 0,001) postoperativ verglichen wurden (Tabelle 4).

Der postoperative Visus nahm kontinuierlich von Tag vier bis Tag zehn nach
zentralem Visusverlust bei rhegmatogener Ablatio retinae mit Makulabeteiligung ab
(Tabelle 3). Bei statistischer Signifikanz konnte nach zehn Tagen Visusverlust kein

klinisch relevanter Unterschied im postoperativen Visus bemerkt werden.

Das Ergebnis war unabhéngig von weiteren Verzégerungen und vergleichbar mit
Ergebnissen von bis zu 30 Tagen Visusverlust. Dahingegen zeigten Patienten mit
drei oder weniger Tagen Visusverlust klinisch einen besseren postoperativen Visus
(p <0,001) (Tabelle 3).
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Tabelle 4 Der postoperative Visus an drei Nachkontrollen in Abhangigkeit von der Dauer des zentralen

Visusverlusts bei rhegmatogener Ablatio retinae mit Makulabeteiligung

& § =

3 0%

2= 2k ~ = = =

s S S < x— @ = x =

2 o = = Lo Lo o

s° £33 2o %o Z o

=c £F 3 St St

o 0 c»n < X < X < X

T2 e 3 > 5 > 5 > 5

= 0 33 0O c 0« 0 ©

"n > [alx P4 oz o bz o2 o P4 oz o
<3 252 33 0,77 £0,50 22 0,40 £0,30 21 0,25+0,21

4-30+ 1543 56 0,72+0,38 <0,001 45 0,30+0,20 <0,001 41 0,31%0,25 <0,001
<4 2,9 39 0,76 0,48 27 0,41 10,28 24 0,27 £0,22

5-30+ 16,68 50 0,72+0,38 <0,001 40 0,29+0,19 <0,001 38 0,31+0,24 <0,001
<5 3,19 43 0,79 0,47 30 0,39 0,28 28 0,27 +0,21

6-30+ 17,61 46 0,70+0,37 <0,001 37 0,29+0,19 <0,001 34 0,31+0,25 <0,001
<6 402 55 0,73%0,45 40 0,38 +£0,25 37 0,28 £0,24

7-30+ 21,35 34 0,76+0,38 <0001 27 0,27+0,20 <0,001 25 0,31+0,23 <0,001
<7 4,16 57 0,74 0,45 42 0,37 £0,25 39 0,27 £0,24

8-30+ 22,19 32 0,75+#0,37 <0,001 25 0,28+0,21 <0,001 23 0,32+0,23 <0,001
<8 424 58 0,74 +0,45 42 0,37 £0,25 39 0,27 +0,24

9-30+ 22,61 31 0,74+0,37 <0,001 25 0,28+0,21 <0,001 23 0,32+0,23 <0,001
<9 4,43 60 0,730,45 43 0,37 +£0,25 40 0,28 £0,24

10-30+ 23,48 29 0,77+0,36 <0,001 24 0,27+0,21 <0,001 22 0,31+0,23 <0,001
<10 454 61 0,73x0,45 44 0,37 +0,25 41 0,29 +0,24

11-30+ 23,93 28 0,76+0,37 <0,001 23 0,27+0,21 <0,001 21 0,30+0,23 <0,001
<M 454 61 0,73%0,45 44 0,37 £0,25 41 0,29 +£0,24

12-30+ 23,93 28 0,76+0,37 <0,001 23 0,27+0,21 <0,001 21 0,30+0,23 <0,001
<12 454 61 0,73x0,45 44 0,37 +£0,25 41 0,29 +0,24

13-30+ 23,93 28 0,76+0,37 <0,001 23 0,27+0,21 <0,001 21 0,30+0,23 <0,001
<13 498 64 0,74 0,44 46 0,37 0,24 43 0,29 +0,23

14-30+ 25,12 25 0,73+0,37 <0,001 21 0,27+0,22 <0,001 19 0,29+0,24 <0,001

CDVA: korrigierter Fernvisus
Mittelwert Nachkontrolle | (SD), 36 (x11) Tage (1 Monat)

Mittelwert Nachkontrolle Il (SD), 89 (+19) Tage (3 Monate)
Mittelwert Nachkontrolle 11l (SD), 185 (+28) Tage (6 Monate)
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Tabelle 5 Der postoperative Visus nach sechs Monaten bei einem zentralen Visusverlust von < 3 Tagen nach
rhegmatogener Ablatio retinae mit Makulabeteiligung

Visusverlust 1 Tag Visusverlust 2 Tage Visusverlust 3 Tage p#*
(n =10) (n = 15) (n=8)
al E — = Q % % —_ = Q % % — = Q ™ ™
< 20 sy < =B sy < e S O o
S 9 Bw T 39 Bs T 39 Bws £ 2 2
c £3d  2a = £d  2a = 3 23 3 & 4
s S o = = e = s e
@
<
Za
9.2 130/ 163 1,61 0,60/ 1,60 2,00 049/ 155 1,80 1,00 1,00 1,00
wa 2,00 (x0,30) (1,41 2,00 (x0,53) (1,10/ 2,00  (x0,61) (1,22/
2 1,85) 2,00) 2,00)
>
g
>§ 052/ 0,60 0,60 0,05 0,84 0,70 0,40/ 0,77 0,85 1,00 1,00 1,00
-% 066 (+0,06) (056/ 200 (+0,58) (0,52/ 1,00  (+0,29) (0,5/
g =5 0,63) 1,00) 1,00)
2

I unabhéngiger t-Test, Anpassung des p-Werts mittels Bonferroni-Korrektur
logMAR = dekadischer Logarithmus des Minimum separabile

Unabhangig vom Behandlungszeitpunkt binnen der ersten 72 Stunden wies der
postoperative Visus wahrend der 6-Monats-Nachkontrolle keinen statistisch

signifikanten Unterschied auf (p = 1,00, Tabelle 5).

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass Patienten mit einer kirzeren
Symptomdauer und einer friiheren chirurgischen Intervention einen besseren Visus

nach sechs Monaten erreicht hatten.
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4.1.6 Einfluss des Operationsverfahrens

Tabelle 6 Der postoperative Visus nach sechs Monaten bei unterschiedlichen Operationsverfahren nach
rhegmatogener Ablatio retinae mit Makulabeteiligung

Buckelchi-
rurgie (SB)
(n=37)

Vitrektomie
(PPV)
(n =28)

Phakovitrek-
tomie (PHV)
(n =24)

pim
paarweisen
Vergleich der
Studien-

gruppen

R

Mittelwert (xSD)

Median (Q25/Q75)

R

Mittelwert (xSD)

Median (Q25/Q75)

R

Mittelwert (xSD)

Median (Q25/Q75)

SB vs. PHV

PPV vs. PHV

SB vs. PPV

Dauer

des Visus-
verlusts (Tage)
1/30

11 (+10)

7 (3/17)

1/30
10 (+10)

7 (3/15)

1/30
11 (+11)

7 (2/21)

1,000t

1,000t

1,000t

Visus
(logMAR)
préaop
0,49/2,00
1,42 (£0,59)

1,60 (0,80/2,00)

0,40/2,00
1,64 (+0,46)

1,85 (1,30/2,00)

1,10/2,00
1,87 (0,26)

2,00 (1,85/2,00)

0,007t

0,131t

0,519t

postop

0,10/1,00
0,41 (£0,27)

0,35 (0,20/0,50)

0.04/0,60
0,20 (+0,15)

0,13 (0,10/0,30)

0,01/0,63
0,21 (x0,17)

0,20 (0,05/0,30)

0,012%

1,000%

0,007%

I unabhéngiger t-Test, T Mann-Whitney-Test
Nachbeobachtungszeitraum (SD), 185 (+28) Tage (6 Monate)
logMAR = dekadischer Logarithmus des Minimum separabile; R = Spannweite (engl. range)
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Von den 89 ausgewahlten Augen hatten 37 (41,5 %) eine Buckelchirurgie, 28 (31,4
%) eine Vitrektomie und 24 (26,9 %) eine Phakovitrektomie mit SF6 zur operativen

Versorgung der rhegmatogenen Ablatio retinae mit Makulabeteiligung.

Die Dauer vom Beginn des zentralen Visusverlusts bis zur chirurgischen
Intervention betrug im Durchschnitt ahnlich lang (p = 1,000) bei den drei

verschiedenen Operationsarten (Tabelle 6).

Patienten, die mit Vitrektomie oder Phakovitrektomie operiert wurden, zeigten einen
ahnlichen postoperativen Visus nach sechs Monaten (0,20 logMAR und 0,21
logMAR). Dagegen hatten Augen, die mit der Buckelchirurgie behandelt wurden,
einen statistisch signifikant schlechteren postoperativen Visus (0,41 logMAR),
obwohl der praoperative Visus in dieser Studiengruppe besser war (p = 0,012 und
0,007).

4.2 Studiengruppe 2

Patienten mit ophthalmologischen Vorerkrankungen und
komplizierter Atiologie

Ophthalmologische Vorerkrankungen

Um die Auswirkung durch ophthalmologische Vorerkrankungen auf den Endvisus
zu analysieren, wurde die Studiengruppe nach dem Vorhandensein von
Augenpathologien unterschieden. In der untersuchten Studiengruppe 2 lag von 112
Patienten bei 61 Untersuchten (54,4 %) praoperativ eine Pseudophakie vor und bei

25 Patienten (22,3 %) multiple Netzhautrisse. Neun Patienten (8 %) litten unter einer

Riesenrissablatio und 17 Falle (15 %) unter einer hohe Myopie.

4.2.1 Patientendaten

Um der Fragestellung nachzugehen, welchen Einfluss ophthalmologische

Vorerkrankungen und unterschiedliche Operationsverfahren auf den Visus haben,
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blieben nach allen Ein- und Ausschlusskriterien von 1727 Patienten 112 Patienten
(6,5 %) Ubrig.

Die demographischen Daten der Patienten aus Studiengruppe 2 werden in Tabelle

7 dargestellt:

Tabelle 7 Demographische Daten der Patienten mit ophthalmologischen Vorerkrankungen

Demographie

Patientenanzahl, n (%) 112 (100)

Manner, n (%) 79 (70,53)

Frauen, n (%) 33(29,47)

Durchschnittsalter in Jahren (SD) 66+16

Symptomdauer in Tagen (SD) 6x4,7

Nachkontrolle in Tagen (3 Monate) (SD) 88+17
4.2.2 Visus

Der pra- und postoperative Visus
Praoperativer Visus

Der mittlere Visus fur diese Studiengruppe betrug, unter Berilicksichtigung aller
Falle, 1,7 logMAR (Spannweite 0,40-2,30).

Postoperativer Visus

Der praoperative Visus von 1,7 logMAR verbesserte sich zu 0,82 logMAR
(Spannweite 0,10-3,00) (p < 0,001), mit 5,4 Prozent (n = 6) postoperativ. Alle
Patienten in Studiengruppe 2 erzielten 0,2 logMAR (= 0,63 dezimal) oder einen
besseren Endvisus nach drei Monaten am behandelten Auge (Tabelle 8).

32



Tabelle 8 Der postoperative Visus nach drei Monaten bei rhegmatogener Ablatio retinae mit

Makulabeteiligung nach ophthalmologischen Vorerkrankungen unterteilt

Pseudophakie vor der Operation

Multiple Netzhautrisse

(G1,n=61) (G2, n = 25)

Variable Min./Max. Mittelwert (xSD) Min./Max. Mittelwert
(£SD)

Dauer des 3/10 7,97 (£2,94) 3/10 8,50

Visusverlusts (Tage) (x2,74)

Visus (logMAR) 0,40/2,30 1,59 (+0,69) 0,60/2,30 1,32

praoperativ (x0,72)

Visus (logMAR) 0,10/3,00 0,84 (x0,64) 0,49/3,00 1,37

postoperativ (x1,12)

Riesenrissablatio Hohe Myopie
(G3,n=9) (G4,n =17)

Variable Min./Max. Mittelwert (xSD) Min./Max. Mittelwert
(+SD)

Dauer des 3/9 6,00 (+4,24) 9/10 9,40

Visusverlusts (Tage) (x0,55)

Visus (logMAR) 1,30/2,30 1,80 (x0,71) 1,70/2,30 2,06

praoperativ (x0,33)

Visus (logMAR) 0,52/0,60 0,56 (x0,06) 0,22/1,30 0,65

postoperativ (x0,45)

p*

Paarweiser Vergleich Glvs.G4 G2vs.G4 G3vs.G4 Glvs.G3 G2vs.G3 Glvs. G2

der Studiengruppen

Dauer des 1,000t 1,0001 0,7831 1,000F 1,000t 1,000F

Visusverlusts (Tage)

Visus (logMAR) 0,901t 0,4471 1,000F 1,0001 1,000t 1,000F

préoperativ

Visus (logMAR) 1,000t 1,000F 1,000F 1,0001 1,000t 1,000F

postoperativ

Nachbeobachtungszeitraum (SD), 88 (£17) Tage (3 Monate)
1 Mann-Whitney-Test, *Anpassung des p-Werts mittels Bonferroni-Korrektur
logMAR = dekadischer Logarithmus des Minimum separabile
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4.2.3 Korrelation zwischen pra- und postoperativen Visus

Die Auswertung zeigte, dass der Aufnahmevisus keinen statistisch signifikanten

Einfluss auf den Endvisus nach drei Monaten hatte.

4.2.4 Einfluss des Patientenalters auf den postoperativen Visus

Die statistische Auswertung zeigte, dass das Alter (getestet mit Mann-Whitney-
Test) keinen Einfluss auf den postoperativen Visus nach drei Monaten hatte (p =
0,431).

4.2.5 Einfluss der Symptomdauer

Es konnte kein statistisch signifikanter Unterschied (p = 1,00) im postoperativen
Visus festgestellt werden im Vergleich von Patienten, die innerhalb der ersten 72

Stunden (n = 31) operiert wurden.

Der mittlere postoperative Visus aller frih operierten Patienten (< 3 Tage nach
zentralem Visusverlust) war besser (0,79+0,55 logMAR) als bei den spéater
versorgten Patienten (= 10 Tagen) (0,83+0,37 logMAR) (Tabelle 9).

Bei allen Augen zeigt sich im Durchschnitt, dass der postoperative Visus (logMAR)
eine Verschlechterung aufweist, wenn die rhegmatogene Ablatio retinae mit

Makulabeteiligung erst nach 72 Stunden operativ behandelt wurde (Tabelle 9).

Diese Tendenz wurde durch den Vergleich mit den Patienten aus Studiengruppe 1

(ohne ophthalmologische Vorerkrankungen) bestatigt.
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Tabelle 9 Die Dauer des zentralen Visusverlusts unterteilt nach verschiedenen ophthalmologischen
Vorerkrankungen

Visusverlust (Tage) N postoperativer Visus (logMAR) p*
Pseudophakie 61

<3 14 0,63+0,22 1,000

4-9 24 0,85+0,83 1,000

>10 23 0,85+0,40 1,000
Multiple Netzhautrisse 25

<3 7 0,75+0,36 1,000

4-9 8 0,97+0,84 1,000

>10 10 0,87+0,23 1,000
Hohe Myopie (2 6,00 Dioptrie) 17

<3 6 0,80+0,66 1,000

4-9 6 1,14+1,12 1,000

=210 5 0,46+0,34 1,000
Riesenrissablatio 9

<3 4 0,60+0,03 1,000

4-9 5 0,56+0,06 1,000
Alle Augen 112

<3 31 0,79+0,55 1,000

4-9 43 0,83+0,80 1,000

>10 38 0,83+0,37 1,000

Nachbeobachtungszeitraum (SD), 88 (+17) Tage (3 Monate)
unabhangiger t-Test, *Anpassung des p-Werts mittels Bonferroni-Korrektur
logMAR = dekadischer Logarithmus des Minimum separabile

4.2.6 Einfluss des Operationsverfahrens

Von den 112 untersuchten Augen hatten 51 (45,5 %) eine Buckelchirurgie, 29 (25,8
%) eine Vitrektomie mit Silikon6l und 32 (28,5 %) eine Phakovitrektomie. Bei der
operativen Versorgung durch eine Phakovitrektomie variierte das Tamponade-
Mittel: SF6 in 16 Fallen (50 %) und Silikondl in 16 Fallen (50 %).

Der Unterschied im postoperativen Visus war bei den Augen nach Versorgung

durch die Buckelchirurgie und Phakovitrektomie mit Silikondl statistisch signifikant
(p = 0,033) (Tabelle 10).
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Tabelle 10 Pra- und postoperativer Visus bei unterschiedlichen Operationstechniken

Buckelchirurgie

Vitrektomie mit Silikonol

(G1,n =51) (G2, n =29)
Variable
Min./Max. Mittelwert Min./Max. Mittelwert
(£SD) (£SD)
Dauer des 1/28 8 (£5) 3/10 8,39
Visusverlusts (Tage) (+2,60)
Visus (logMAR) 0,40/2,30 1,53 0,49/2,30 1,75
praoperativ (x0,68) (x0,66)
Visus (logMAR) 0,10/1,30 0,54 0,20/3,00 0,86
postoperativ (x0,32) (x0,61)
Phakovitrektomie mit Silikondl Phakovitrektomie mit SF6
(G3,n=16) (G4, n =16)
Variable
Min./Max. Mittelwert Min./Max. Mittelwert
(£SD) (£SD)
Dauer des 1/10 8,20 2/10 6,80
Visusverlusts (Tage) (£3,26) (x3,14)
Visus (logMAR) 0,70/2,30 1,85 0,52/2,30 1,70
praoperativ (x0,61) (x0,65)
Visus (logMAR) 0,52/3,00 1,15 0,40/2,30 1,04
postoperativ (x0,67) (x0,75)
p*
Paarweiser Vergleich
der Studiengruppen Glvs.G4 G2vs.G4 G3vs.G4 G1lvs.G3 G2vs.G3 Glvs.G2
Dauer des 1,000t 0,095% 0,287t 1,000% 1,000% 1,000t
Visusverlusts (Tage)
Visus (logMAR) 1,000t 1,0001 1,000t 0,591% 1,0001 0,580t
préoperativ
Visus (logMAR) 0,478% 1,000% 1,000% 0,033% 0,883% 0,355%
postoperativ

Nachbeobachtungszeitraum (SD), 88 (+17) Tage (3 Monate)
I unabhangiger t-Test oder ¥ Mann-Whitney-Test, * Anpassung des p-Werts mittels Bonferroni-Korrektur
logMAR = dekadischer Logarithmus des Minimum separabile
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4.3 Vergleich pra- und postoperativer Visus bei Patienten mit und
ohne ophthalmologische Vorerkrankungen

Die Zeit zwischen dem Beginn des Verlusts des zentralen Sehvermdgens und dem
chirurgischen Eingriff war in den unterschiedlichen Studiengruppen der
verschiedenen Operationstechniken mit und ohne ophthalmologische
Vorerkrankungen ahnlich (Tabelle 11).

Die durchschnittliche Zeit bis zur Operation ab der Symptomwahrnehmung betrug
8 (¥5) Tage in der Studiengruppe Buckelchirurgie mit ophthalmologischen
Vorerkrankungen und in der Studiengruppe Versorgung durch Buckelchirurgie ohne
ophthalmologische Vorerkrankungen 11 (+10) Tage. Ahnlich waren auch die
Ergebnisse in der Studiengruppe der Patienten, die durch Phakovitrektomie mit SF6
behandelt wurden. Bei Patienten mit ophthalmologischen Vorerkrankungen betrug
die durchschnittliche Zeit 6,8 (+3,14) Tage und bei Augen ohne ophthalmologische
Vorerkrankungen 11 (£11) Tage (Tabelle 11).

Patienten mit ophthalmologischen Vorerkrankungen oder einer komplizierten
Atiologie zeigten schlechtere pra- und postoperative Werte als zuvor gesunde
Patienten. Patienten aus dieser Studiengruppe waren in der Erholung des
postoperativen Visus im Vergleich zu Patienten, die vorher gesund waren, klinisch
limitiert. Dieser Unterschied war nach Phakovitrektomie mit SF6 statistisch
signifikant (p = 0,023) und deutet darauf hin, dass das Vorhandensein einer
komplizierten Atiologie oder einer Augenkomorbiditat das postoperative Ergebnis
verschlechtert (Tabelle 11).
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Tabelle 11 Visus pra- und postoperativ, eingeteilt nach Operationstechnik (Buckelchirurgie und
Phakovitrektomie mit SF6) bei Patienten mit und ohne ophthalmologische Vorerkrankungen

Buckelchirurgie in Augen mit  Buckelchirurgie in Augen ohne p*
ophthalmologischen ophthalmologische
Vorerkrankungen (G1, n =51) Vorerkrankungen (G2, n = 37)
Variable Min./Max. Mittelwert Min./Max. Mittelwert
(xSD) (xSD)
Dauer des 1/28 8 (£5) 1/30 11 (+10) 0,490%
Visus-
verlusts
(Tage)
Visus 0,40/2,30 1,53 (+0,68) 0,49/2,00 1,42 (x0,59) 1,000t
(logMAR)
préoperativ
Visus 0,10/1,30 0,54 (x0,32) 0,10/1,00 0,41 (x0,27) 0,180t
(logMAR)
postoperativ
Phakovitrektomie mit SF6 in Phakovitrektomie mit SF6 in
Augen mit Augen ohne
ophthalmologischen ophthalmologische
Vorerkrankungen Vorerkrankungen
(G3, n =16) (G4, n =24)
Min./Max. Mittelwert Min./Max. Mittelwert
(xSD) (xSD)
Dauer des 2/10 6,80 (+3,14) 1/30 11 (+11) 0,090%
Visus-
verlusts
(Tage)
Visus 0,52/2,30 1,70 (x0,65) 1,10/2,00 1,87 (x0,26) 1,000t
(logMAR)
préoperativ
Visus 0,40/2,30 1,04 (x0,75) 0,01/0,63 0,21 (x0,17) 0,023t
(logMAR)
postoperativ

Nachbeobachtungszeitraum (SD), 88 (+17) Tage (3 Monate) bei Patienten mit ophthalmologischen Vorerkrankungen

Nachbeobachtungszeitraum (SD), 185 (+28) Tage (6 Monate) bei Patienten ohne ophthalmologische Vorerkrankungen
I unabhéngiger t-Test oder T Mann-Whitney-Test, * Anpassung des p-Werts mittels Bonferroni-Korrektur
logMAR = dekadischer Logarithmus des Minimum separabile
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5. Diskussion

5.1 Einleitung

Durch die modernen mikrochirurgischen Techniken zur Behandlung von
rhegmatogener Ablatio retinae ist eine anatomische Erfolgsquote von uber 90
Prozent zu erwarten (Burton 1977, Sharma et al. 1994, Grizzard et al. 1994, Oshima
et al. 2000). Trotz der hohen anatomischen Erfolgsraten bleiben die visuellen
Erfolge meist aufgrund dauerhafter Funktionsschaden aus (Burton 1982). Die
visuelle Verbesserung ist oft limitiert, wenn die Makula an der rhegmatogenen
Ablatio retinae beteiligt ist (Burton 1982, Oshima et al. 2000, Arroyo et al. 2005, Liu
et al. 2006, Doyle et al. 2007). Die Mitbeteiligung der Makula an der
Netzhautablosung wurde durchweg als negativ prognostischer Indikator fir den

postoperativen Visus identifiziert.

Die Fotorezeptoren haben besondere metabolische Anspriche, die nur durch ihre
N&he zum retinalen Pigmentepithel und dem choroidalen Kreislauf erfullt werden
(Linsenmeier und Padnick-Silver 2000). Wahrend der Ablatio retinae wird die
aul3ere neurosensorische Retina von dem darunter liegenden Pigmentepithel und
der Choroidea getrennt. Das induziert erhebliche zellulare Reaktionen mit
Degeneration der Fotorezeptoren und einer Vielzahl von Verédnderungen in
verschiedenen Zelltypen in der gesamten Retina (Mervin et al. 1999). In
experimentellen Modellen der Ablatio retinae fuhren diese metabolischen
Stérungen zu einer Apoptose der Fotorezeptoren, die insbesondere wahrend der
ersten Tage — mit einem H6hepunkt am zweiten Tag — nachzuweisen sind (Mervin
et al. 1999). Hagimura et al. beobachteten im Jahre 2000 mittels optischer
Koharenztomografie die intraretinale Trennung drei Tage nach dem Einsetzen der
subjektiven Symptome (Hagimura et al. 2000). Nach drei Tagen Netzhautablésung
sind signifikante Veranderungen anhand des Laser-Scanning-Mikroskops sowohl in
den Nervenzellen als auch in den Gliazellen der Netzhaut nachzuweisen (Lewis et
al. 2003). Hisatomi et al. zeigten im Jahre 2002 in ihrer Studie auf, dass die
Fragmentierung der apoptotischen DNA (Desoxyribonukleinsaure) zwo6lf Stunden
nach der Ablatio retinae auftrat und am dritten Tag am starksten ausgepragt war

(Hisatomi et al. 2002). In Tiermodellen trat die Apoptose von Fotorezeptoren
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hauptséchlich innerhalb der ersten drei Tage nach der rhegmatogenen Ablatio
retinae auf (Cook et al. 1995, Hisatomi et al. 2002).

Klinisch erleiden viele Falle der rhegmatogenen Ablatio retinae mit
Makulabeteiligung nach dem erneuten Wiederanbringen eine postoperative
Atrophie der auReren Makulaschicht. Selbst wenn die Operation erfolgreich zur
Wiederanalage der Netzhaut fuihrt, gewinnen Félle mit Makulabeteiligung selten den
normalen Visus (Liem et al. 1994, Mervin et al. 1999). Eine weitere Verzdégerung
der Operation um mehr als funf Tage kann bei Patienten mit einer rhegmatogenen
Ablatio retinae mit Makulabeteiligung zu einem noch schlechteren visuellen
Ergebnis fiihren (Burton 1982).

5.2 Dauer der Netzhautablésung

Mehrere Studien haben ergeben, dass das Ergebnis der chirurgischen Behandlung
der rhegmatogenen Ablatio retinae mit Makulabeteiligung zeitabhangig ist
(Dunnington & Macnie 1935, Davies 1972, Gundry und Davies 1974, Grupposo
1975, Davidorf et al. 1975, Kreissig 1977, Tani et al. 1981, Burton 1982, McPherson
et al. 1982, Cook et al. 1995, Oshima et al. 2000, Hassan et al. 2002, Hisatomi et
al. 2002, Ross 2002, Mowatt et al. 2005, Diederen et al. 2007, Henrich et al. 2009,
Wakabayashi et al. 2009, Kim et al. 2013, Kikushima et al. 2014, van Bussel et al.
2014). Die Dauer der Netzhautablésung ist somit ein weiterer wichtiger pradiktiver
praoperativer Faktor fur die Erholung der Netzhaut. Die genaue Anzahl der Tage,
nach derer die visuelle Prognose beeintrachtigt sein kann, wird in zahlreichen

wissenschaftlichen Forschungsarbeiten diskutiert.

Der Grenzwert fur die Dauer der Netzhautablésung, nachdem die visuelle Erholung
nach rhegmatogener Ablatio retinae als schlechter eingeschatzt wird, ist im letzten
Jahrhundert dramatisch gesunken. In den frihen 1930er Jahren ging man davon
aus, dass es innerhalb der ersten drei Monate nach rhegmatogener Ablatio retinae
mit Makulabeteiligung zu keinem Unterschied des Visus kommen wirde
(Dunnington & Macnie 1935).

Davidorf et al. und Tani et al. verzeichneten bessere Ergebnisse, wenn die
rhegmatogene Ablatio retinae weniger als einen Monat andauerte (Davidorf et al.

1975, Tani et al. 1981). Andere Hypothesen beinhalteten die Annahme, dass es
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nach sieben Tagen der Ablatio retinae einen ersten Grenzwert fur die visuelle
Erholung gab und nach sechs Monaten einen zweiten (Gundry und Davies 1974).
Davies hatte zuvor die kritische Dauer auf eine Woche geschéatzt, wahrend

Grupposo nach zwei Wochen den Grenzwert zog (Davies 1972, Grupposo 1975).

Hassan et al. zeigten, dass bei Patienten, die innerhalb von zehn Tagen nach dem
Ablésen mit Buckelchirurgie behandelt wurden, ein besserer postoperativer Visus
erzielt wurde (Hassan et al. 2002). Mowatt et al. gaben in ihrem Artikel an, dass das
mittlere postoperative Sehvermégen (LogMAR 0,35) bei Patienten mit einer
Abldsung von unter einer Woche beobachtet wurde (Mowatt et al. 2005). Andere
Studien zeigen, dass ab sechs Tagen nach der Netzhautabldsung das Sehergebnis
schlechter werden kann und bevorzugen eine Netzhautanlegung innerhalb von
sieben Tagen (Kreissig 1977, McPherson et al. 1982, Oshima et al. 2000, Diederen
et al. 2007).

Basierend auf einer ausfuhrlichen Studie zu diesem Thema, die mehrere hundert
Patienten umfasste, stellte Burton fest, dass kein Patient einen Visus von 1,0
erlangte, wenn die Symptome der Makulaablosung fuinf Tage tberschritten (Burton
1982). Sofern die rhegmatogene Ablatio retinae doch langer als funf Tage bestand,
sank der Visus (Visus am 13. Tag 0,33, Visus am 27. Tag 0,25) fur jede weitere
Woche vor der Operation bis zum 27. Tag. Wenn die rhegmatogene Ablatio retinae
vier Wochen lang bestand, wurde der Visus alle zehn bis elf Tage bis Tag 70
schlechter (Visus am 37. Tag 0,20, Visus am 69. Tag 0,10). Im Gegensatz dazu
definierten Kim et al. eine Verzdgerung von sieben Tagen als Grenzwert, wonach
das visuelle Ergebnis nicht durch eine weitere Verzdogerung der Behandlung
beeintrachtigt werde (Kim et al. 2013). Andere Studien stellten keinen Unterschied
in Bezug auf das anatomische oder visuelle Ergebnis der Augen fest, die innerhalb
von sieben bis zehn Tagen nach der Makulaablésung behandelt wurden (Cook et
al. 1995, Hisatomi et al. 2002, Wakabayashi et al. 2009).

Dies steht teilweise im Einklang mit den Ergebnissen von Ross, der darlegte, dass
die Dauer der Makulaablosung innerhalb der ersten Woche die visuelle Erholung

nach der Operation nicht beeinflusst (Ross 2002).

Ross befasste sich im Jahre 2002 in einer unkontrollierten prospektiven Studie mit
rhegmatogener Ablatio retinae mit Makulabeteiligung in 104 Fallen mit der Frage,

ob eine chirurgische Verzdgerung innerhalb der ersten Woche den postoperativen
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Visus beeinflussen wirde. Die Patienten wurden untersucht und sorgfaltig befragt,
um den Beginn der Makulaablésung auf einen Zeitraum von 24 Stunden festlegen
zu kénnen. Ausgeschlossen wurden Patienten, die vorherige Netzhautoperationen
hatten oder an Augenerkrankungen litten, die eine Erholung des zentralen
Sehvermdgens beeintrachtigen kénnten. Die durchschnittliche Nachbetreuungszeit
in der Studie von Ross betrug sechs Monate. Die Autoren verglichen drei Gruppen
von Patienten, die zwischen ein bis zwei Tagen, drei bis vier Tagen sowie funf bis
sieben Tagen nach der Netzhautablésung operiert wurden. Ross fand zwischen den
drei Gruppen keinen statistisch signifikanten (p = 0,533) Unterschied in der
postoperativen visuellen Erholung. Der Autor schlussfolgerte, dass eine
Verzdgerung der chirurgischen Reparatur innerhalb der ersten Woche eine gute

visuelle Erholung nicht ausschlief3t (Ross 2002).

Die vorgelegte Studie zeigt, dass eine Operation bis zu drei Tage nach dem Verlust
des zentralen Visus den besten postoperativen Visus ergibt (mittlerer finaler Visus
von 0,25+0,21 logMAR im Vergleich zu 0,29+0,24 logMAR bei Patienten, die
innerhalb von zehn Tagen operiert wurden p < 0,001) (Tabelle 4). Die eigenen
Ergebnisse werden durch die Meta-Analyse-Daten von van Bussel et al. bekraftigt,
der aufzeigte, dass sich der postoperative Visus bereits nach einer maximalen
(max.) Verzdgerungszeit von drei Tagen bei 205 Patienten signifikant verschlechtert
(p = 0,46) und die Verschlechterung mit voranschreitender Dauer zunimmt (van
Bussel et al. 2014). Ein paarweiser Vergleich von Patienten in unserer Studie, die
am Tag eins, zwei oder drei operiert wurden, legt keinen statistisch signifikanten
Unterschied (p = 1,00) in dem postoperativen Visus dar (Tabelle 5). Hingegen wurde
festgestellt, dass der postoperative Visus von Tag vier bis Tag zehn stetig abnimmt.
Nach zehn Tagen Verlust des zentralen Sehvermégens war das Endergebnis
klinisch vergleichbar und unabh&angig von einer weiteren Verzogerung der

Operation bis zu 30 Tagen.

Unsere Beobachtungen sind vergleichbar mit den veroffentlichten Ergebnissen von
Henrich et al. In dieser Arbeit wurden die Patienten in drei Gruppen eingeteilt, die
ein bis drei, vier bis sechs, oder sieben bis neun Tage nach Symptombeginn der
rhegmatogenen Ablatio retinae mit Makulabeteiligung operiert wurden. Im Vergleich
zu der am Tag Null operierten Gruppe waren die Visusergebnisse der spater

operierten Patienten ab dem vierten Tag statistisch signifikant schlechter. Die ersten
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drei Tage nach Ablésung der Makula scheinen ein relativ sicheres Intervall
darzustellen, wahrenddessen eine operative Behandlung der Netzhautablésung mit
Makulabeteiligung ohne eine signifikante Beeintrachtigung der Visusprognose

aufgeschoben werden kann (Henrich et al. 2009).

Kikushima et al. ging noch weiter und empfahl, dass eine Wiederanlage der
Netzhaut innerhalb der ersten zwei oder weniger Tagen erfolgen muss, um einen
guten postoperativen Visus (0,5) zu erzielen. Ungefahr 90 Prozent der Patienten
erreichten einen korrigierten Visus von 0,5, wenn die chirurgische Behandlung in
weniger als zwei Tagen erfolgte. Zwischen dem 2. und 10. Tag nahm der Visus ab
(~ 0,46). In der retrospektiven Studie von Kikushima et al. mit 126 Augen mit
bulléser Ablatio retinae und Makulabeteiligung wurde der postoperative Visus nach
Vitrektomie/Phakovitrektomie Uber zehn Tage bis sechs Wochen (Visus ~ 0,25)

nach Netzhautabl6sung signifikant schlechter (p = 0,009) (Kikushima et al. 2014).

Zusammenfassend zeigt sich im Vergleich mit den in der Literatur angegebenen
Zahlen in Bezug auf die Dauer der Netzhautablésung eine groRe Ubereinkunft.
Patienten mit rhegmatogener Ablatio retinae mit Makulabeteiligung, die innerhalb
der ersten drei Tage nach Einsetzen des Verlusts des zentralen Sehens
chirurgisch behandelt wurden, haben einen besseren endgultigen Visus als Augen
mit [angerer Verzogerungszeit. Innerhalb der ersten drei Tage konnten wir jedoch
keine statistisch signifikanten Unterschiede (p = 1,00) feststellen (Tabelle 5).
Obwohl das Ergebnis statistisch nicht signifikant ist (p = 1,00), wird eine frihere
chirurgische Therapie mit einem besseren klinischen postoperativen Visus bei
Augen mit rhegmatogener Ablatio retinae mit Makulabeteiligung auch bei okularen
Begleiterkrankungen in Verbindung gebracht (Tabelle 3 und Tabelle 9). Bei
Patienten mit weiterer Augenkomorbiditat oder komplizierter Atiologie zeigte sich
der postoperative Visus in der Erholung klinisch begrenzt, im Vergleich zu Patienten
ohne weitere ophthalmologische Begleiterkrankungen.

Eine Operation der Ablatio retinae mit Beteiligung der Makula kann wahrscheinlich
innerhalb der ersten zehn Tage nicht verschoben werden, ohne die visuelle

Prognose des Patienten zu beeintrachtigen.
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5.3 Praoperativer Visus

Die Auswertung dieser Analyse zeigt, dass der praoperative Visus keinen statistisch
signifikanten Einfluss auf den postoperativ korrigierten Visus nach sechs Monaten
(Studiengruppe 1) bzw. drei Monaten (Studiengruppe 2) hat (Tabelle 3 und Tabelle
8). Diese Aussage bezieht sich sowohl auf die Patienten mit rhegmatogener Ablatio
retinae mit Makulabeteiligung ohne komplizierte Atiologie wie auch auf Patienten
mit rhegmatogener Ablatio retinae mit Makulabeteiligung und zuséatzlich
komplizierter Atiologie.

Die eigenen Daten stimmen mit den Ergebnissen von Ross et al. Uberein (Ross et
al. 2005). Das Resultat unserer Studie passt auf3erdem zu den gewonnenen Daten
von Kim et al., bei denen weder das Ausmal3 der rhegmatogenen Ablatio retinae
mit Makulabeteiligung noch der praoperative Visus den endgultigen postoperativ
korrigierten Endvisus beeinflusst (Kim et al. 2013).

Im Gegensatz dazu veroffentlichten Lecleire-Collet et al., dass der praoperative
Visus die einzige klinische Variable in deren prospektiver Studie mit 20 Teilnehmern
ist, die statistisch signifikant (p = 0,01) mit dem postoperativen Visus korreliert
(Lecleire-Collet et al. 2005). Diese Schlussfolgerung deckt sich auch mit den
Ergebnissen weiterer Autoren, welche eine Korrelation zwischen dem praoperativen
Visus und dem postoperativen korrigierten Visus und der anatomischen Erfolgsrate
aufzeigten (Tani et al. 1981, Henrich et al. 2009).

5.4 Patientenalter

Das Durchschnittsalter der Patienten ohne ophthalmologische Vorerkrankungen
betrug 61 Jahre (Spannweite 26—-93 Jahre). Bei Patienten mit ophthalmologischen
Vorerkrankungen lag das Durchschnittsalter funf Jahre héher, also bei 66 Jahren
(Spannweite 17—-100 Jahre).

Das Durchschnittsalter ist nicht verwunderlich, da es sich bei der rhegmatogenen
Ablatio retinae mit Makulabeteiligung vorwiegend um eine Erkrankung des alteren
Menschen handelt (Grehn 2012).

Die statistische Auswertung zeigt, dass das Alter keinen Einfluss auf den
postoperativen Visus hat. Die Bedeutung des Patientenalters fur die Erholung des

postoperativen Visus ist in der Literatur widerspriichlich beschrieben. Wahrend
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einige Studien zu dem Schluss gekommen sind, dass der endgultige postoperative
Visus vom Alter des Patienten abhangen kann (Tani et al. 1981, McPherson et al.
1982, Rowe et al. 1999, Mowatt et al. 2005, Kim et al. 2013), haben andere
diesbeziiglich keine Hinweise gezeigt (Gundry und Davies 1974, Kreissig 1977,
Ross und Stockl 2000, Lecleire-Collet et al. 2005, Ross et al. 2005, Henrich et al.
2009, Kikushima et al. 2014).

Die schlechteren Ergebnisse bei Augen éalterer Patienten konnten durch
altersbedingte Prozesse wie zum Beispiel Katarakterkrankungen und
Makuladegeneration bedingt sein. Daher weisen hingegen jingere Patienten
maoglicherweise ein besseres visuelles Ergebnis vor (Burton 1977, Kreissig 1977,
Tani et al. 1981).

Aus unseren Daten lasst sich schliel3en, dass das Patientenalter kein praoperativer
Faktor ist, der auf den postoperativen Visus nach rhegmatogener Ablatio retinae mit

Makulabeteiligung Einfluss hat.

5.5 Myopie

In dieser Studie haben von 112 Patienten mit ophthalmologischen Vorerkrankungen
oder komplizierter Atiologie 17 Patienten (15 %) eine Myopie. Eine hohe Myopie

wurde definiert, wenn 2 6 Dioptrien vorlagen.

Kusaka et al. belegten Myopie (gleich oder mehr als vier Dioptrien) als limitierenden
Faktor fur die kurzfristige und langfristige visuelle Erholung nach Ablatio retinae
(Kusaka et al. 1998).

Die eigenen Ergebnisse zeigen, dass das Risiko flr postoperative Sehstérungen
statistisch nicht signifikant (p = 1,00) erhéht ist, wenn das von rhegmatogener
Ablatio retinae mit Makulabeteiligung betroffene Auge vor der Operation myop ist.

Im Vergleich zu ansonsten ophthalmologisch gesunden Patienten waren die préa-
und postoperativen korrigierten Visus-Werte der Patienten mit Ablatio retinae mit

Makulabeteiligung und Myopie schlechter (Tabelle 8).
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Die eigenen Daten stimmen mit denen von Ahmadieh et al. Uberein, welche keinen
statistisch signifikanten Unterschied des anatomischen Erfolgs bei myopen
Patienten sechs Monate nach Buckelchirurgie und Vitrektomie feststellten
(Ahmadieh et al. 2005).

Unsere Beobachtung steht zum Teil im Gegensatz zu den in der Literatur
veroffentlichten Ergebnissen (Kusaka et al. 1998). Mdgliche Griinde dafur kdnnten
die niedrige Patientenzahl (17 Patienten mit Myopie) sein, die nicht reprasentativ
genug war. Zudem wurde die Studiengruppe mit rhegmatogener Ablatio retinae mit
Makulabeteiligung und Myopie mit Patienten verglichen, die andere
ophthalmologische Vorerkrankungen oder eine komplizierte Atiologie hatten — und
nicht mit Patienten mit rhegmatogener Ablatio retinae mit Makulabeteiligung ohne
weitere ophthalmologische Vorerkrankungen oder komplizierter Atiologie, wie das

haufig in anderen Studien der Fall war (Gundry und Davies 1974).

5.6 Riesenrissablatio

Eine Sonderform der rhegmatogenen Ablatio retinae ist die Riesenrissablatio. Bei
dieser Form setzt der Glaskdrperzug am zentralen Rissrand an. Dadurch kommt es
zu Rissen, die sich tber 90 Grad erstrecken oder sogar mehr als die Halfte der
Zirkumferenz betreffen (Grehn 2012, Randolph et al. 2016). Riesenrissablationes
prasentieren sich klinisch haufig durch Glaskorperblutungen (Shunmugam et al.
2014).

Die  chirurgische  Behandlung ist immer  anspruchsvoll,  mehrere
Behandlungsmaoglichkeiten wurden beschrieben (Pitcher et al. 2015, Randolph et
al. 2016, Kumar et al. 2018). Randolph et al. befirworten Operationstechniken mit
Hilfe von zusatzlichem Perfluoroctan, andere Autoren wie Falkner et al. berichten
uber die reine Silikonoltamponade als Standard bei der Behandlung komplizierter
Ablationes (Randolph et al. 2016, Falkner et al. 2001).

In dieser Studie war die Wahrscheinlichkeit eines schlechteren postoperativen
Endvisus nicht statistisch signifikant hoher (p = 1,00), wenn die Patienten eine

Riesenrissablatio aufwiesen (Tabelle 8). Es wurden sechs von neun Patienten mit
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Riesenrissablatio mit einer Silikondltamponade behandelt. Teke et al. berichteten
von einer Verbesserung des postoperativen Visus bei Patienten mit angelegter
Netzhaut nach Entfernung des Silikonéls (Teke et al. 2014). In unserer Studie wurde
der postoperative Visus vor der Entfernung des Silikon6ls gemessen. Dies ist eine
Einschrankung fur diese Studiengruppe, da nach der Olentfernung eine
Verbesserung des postoperativen Visus zu erwarten ist. Zu beriicksichtigen ist die
kleine Anzahl von Patienten, die eine rhegmatogene Ablatio retinae mit

Makulabeteiligung und Riesenrissablatio aufwiesen (n = 9).

5.7 Phake und pseudophake Augen

Nach einer Kataraktoperation entwickeln < 1 Prozent der Patienten eine
.Pseudophakie-Ablatio“, besonders haufig betroffen sind Patienten nach einer
komplizierten Kataraktchirurgie oder mit Myopie (Grehn 2012). Durch die hohe
Anzahl der Katarakteingriffe, besonders bei &lteren Menschen in der westlichen
Welt, stellt die ,Pseudophakie-Ablatio” ca. 40 Prozent aller Ablationes dar (Ah-Fat
etal. 1999, Grehn 2012, Setlur et al. 2015). Nach Clark et al. war das zwischen 1980
und 2001 in Westaustralien die haufigste Komplikation (0,70 %) nach einer
Kataraktoperation (Clark et al. 2011). In einer anderen Studie untersuchten die
Autoren den Zeitraum nach erfolgter Kataraktchirurgie, in dem die Patienten ein
erhohtes Risiko haben, an einer rhegmatogenen Ablatio retinae zu erkranken.
Bjerrum et al. stellten fest, dass nach elf Jahren Patientenbeobachtung drei von vier
pseudophaken Ablationes retinae auf eine Kataraktoperation zurtickgefuhrt werden
konnten (Bjerrum et al. 2013). In sechs Jahren Patientenbeobachtung nach
Kataraktoperation war die Inzidenz von rhegmatogener Ablatio retinae bei
pseudophaken Patienten immer noch um das 7,5-Fache (95%-Konfidenzintervall
1,6—22,0) hoher als in der Referenzgruppe (Norregaard et al. 1996). Rowe et al.
fuhrten auf, dass zehn Jahre nach Phakoemulsifikation und extrakapsularer
Kataraktextraktion die geschatzte kumulative Wahrscheinlichkeit, an einer
rhegmatogenen Ablatio retinae zu erkranken, 5,5-mal (3,4—7,6) hoher war als in der

Kontrollgruppe ohne Kataraktoperation (Rowe et al. 1999).

47



In dieser Studie wiesen von 112 Patienten mit ophthalmologischen
Vorerkrankungen oder komplizierter Atiologie 61 Patienten (54,4 %) eine
Pseudophakie auf. Davon besalien 90 Prozent der Patienten mit pseudophaken
Augen wahrend der letzten funf Jahre eine Phakoemulsifikation mit intraokularer
Linsenimplantation. Die Auswertungen zeigen, dass das Risiko flir postoperative
Sehstdrungen statistisch nicht signifikant von anderen okularen Komorbiditaten

abweicht, wenn das Auge vor der Operation bereits pseudophak ist (Tabelle 8).

Unsere Ergebnisse unterstitzen die Studie von Thelen et al., bei denen die
Erfolgsraten der Behandlung von rhegmatogener Ablatio retinae mit
Makulabeteiligung unabhangig vom Linsenstatuts des Patienten waren (Thelen et
al. 2012). In einer prospektiven Fall-Kontroll-Studie von 52 Patienten mit
rhegmatogener Ablatio retinae und Makulabeteiligung konnte Ross et al. keinen
signifikanten Einfluss des Linsenstatus auf den postoperativen Visus feststellen
(Ross et al. 2005). Das Ergebnis unterstreicht die Befunde der hier vorliegenden
Arbeit.

In dieser Studie wurden pseudophake Augen mit rhegmatogener Ablatio retinae mit
Makulabeteiligung mit Patienten verglichen, die eine andere ophthalmologische
Vorerkrankung oder komplizierte Atiologie hatten (Myopie, Riesenrissablatio und
multiple Netzhautlocher) (Tabelle 8). Diese Herangehensweise unterscheidet sich
von den meisten, die in der Literatur beschrieben worden sind, bei denen
pseudophake Augen mit phaken Augen nach rhegmatogener Ablatio retinae
verglichen wurden. Ein weiterer Unterschied zu den meisten beschriebenen Fallen
in der Literatur ist, dass in dieser Studie nicht alle pseudophaken Augen mit der

gleichen operativen Methode behandelt wurden.
Diese unterschiedlichen methodischen Herangehensweisen fihren dazu, dass

unsere Ergebnisse nur eingeschrénkt mit den aus der Literatur angeflhrten

Resultaten verglichen werden kdnnen.
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5.8 Multiple Netzhautrisse

Bei der Identifizierung des primaren Netzhautrisses werden héaufig multiple
Netzhautrisse festgestellt. Ungefahr 50 Prozent der Patienten mit einer Ablatio
retinae weisen mehr als einen Riss auf (Mitry et al. 2011, Kanski und Bowling 2012,
Orlin et al. 2014, Shunmugam et al. 2014). Shunmugam et al. prasentierten in ihren
Ergebnissen, dass fur Patienten mit Netzhautrissen im unteren Quadranten das
Risiko von Mehrfachrissen am héchsten war (Shunmugam et al. 2014). Diese Daten
sind mit den Ergebnissen von Mimouni et al. gut vereinbar, welche darlegten, dass
in der Gruppe der multiplen Netzhautrisse ein signifikant hoherer Anteil der
Netzhautrisse im unteren Quadranten vorzufinden war (63 % versus 26 %; p <
0,001) (Mimouni et al. 2016). Feltgen et al. beschrieben in phaken, pseudophaken
und aphaken Augen mit rhegmatogener Ablatio retinae, die durch Buckelchirurgie
oder Pars-plana-Vitrektomie behandelt wurden, multiple Netzhautrisse als einen
signifikanten (p = 0,0004) Risikofaktor fur eine schlechtere anatomische Erfolgsrate
(Feltgen et al. 2013).

In dieser Studie hatten von 112 Patienten mit ophthalmologischen Vorerkrankungen
oder komplizierter Atiologie 25 Patienten (22,3 %) multiple Netzhautrisse. Nach
unserer Analyse ist das Risiko fiir postoperative Sehstérungen bei Patienten mit
multiplen Netzhautrissen statistisch nicht signifikant hdher (p = 1,00) als bei anderen
okularen Begleiterkrankungen (Pseudophakie, hohe Myopie, Riesenrissablatio)
(Tabelle 8). Die eigenen Daten bekraftigen die Ergebnisse von Mimouni et al.: Die
primare anatomische Erfolgsrate und das visuelle Ergebnis der rhegmatogenen
Ablatio retinae mit multiplen Netzhautrissen in mehreren Quadranten sind dem der
Netzhautrisse in einem einzelnen Quadranten bei der Behandlung von 25-Gauge
Pars-plana-Vitrektomie ahnlich (Mimouni et al. 2016). Ferner berichten Tani et al.
und Kikushima et al., dass die Anzahl der Netzhautrisse keine statistisch
signifikante Relevanz auf die anatomischen und funktionalen Ergebnisse hat (Tani
et al. 1981, Kikushima et al. 2014). Desgleichen konnten Henrich et al. keine
statistisch signifikante Korrelation zwischen der Anzahl der Netzhautrisse und dem

korrigierten Endvisus feststellen (Henrich et al. 2009).
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5.9 Operationstechniken

Untersucht wurden zwei Studiengruppen mit rhegmatogener Ablatio retinae und
Makulabeteiligung, die sich hinsichtlich des Vorliegens ophthalmologischer
Vorerkrankungen sowie der verwendeten Therapiemethode unterschieden. In der
vorliegenden Studie zeigten Patienten mit rhegmatogener Ablatio retinae und
Makulabeteiligung ohne ophthalmologische Vorerkrankungen, die mit Pars-plana-
Vitrektomie oder Phakovitrektomie chirurgisch behandelt wurden, einen &hnlichen
postoperativen Visus (0,20 logMAR und 0,21 logMAR) (Tabelle 6). Dagegen fuhrte
die operative Therapie mittels Buckelchirurgie zu einem statistisch signifikant
schlechteren postoperativen Visus (0,41 logMAR) (Tabelle 6), obwohl der
praoperative Visus bedeutend besser in dieser Studiengruppe war (p = 0,012 und
p = 0,007). Die Zeit zwischen dem Einsetzen des zentralen Visusverlusts und dem

chirurgischen Eingriff war in beiden Gruppen &ahnlich.

Hingegen war bei Patienten mit rhegmatogener Ablatio retinae und
Makulabeteiligung mit ophthalmologischen Vorerkrankungen oder komplizierter
Atiologie der postoperative Visus statistisch signifikant unterschiedlich (p = 0,033)
bei den Patienten, die durch Buckelchirurgie oder Phakovitrektomie mit Silikonél
behandelt wurden (Tabelle 10). Diese Studiengruppe wies schlechtere pra- und
postoperative Werte als zuvor gesunde Augen auf. Patienten aus dieser
Studiengruppe waren in der Erholung des postoperativen Visus klinisch limitiert —
im Vergleich zu denen, die keine weiteren ophthalmologischen Vorerkrankungen
aufwiesen. Dieser Unterschied war nach Phakovitrektomie mit SF6 statistisch
signifikant (p = 0,023) und deutet darauf hin, dass das Vorhandensein einer
komplizierten Atiologie oder einer Augenvorerkrankung das postoperative Ergebnis
verschlechtert (Tabelle 11).

In dieser Studie fand die Kombinationstherapie aus Pars-plana-Vitrektomie und
Buckelchirurgie als weitere Behandlungsmethode bei rhegmatogener Ablatio
retinae keine Anwendung (Setlur et al. 2015, Moradian et al. 2016). Bei der
verknipften Behandlungsmethode von nichtkomplexer rhegmatogener Ablatio
retinae wurde von Orlin et al. kein statistisch signifikanter Unterschied (p = 0,76)
hinsichtlich des anatomischen Erfolgs beim Vergleich von 23-Gauge/25-Gauge
Pars-plana-Vitrektomie alleine oder in Kombination mit Buckelchirurgie festgestellt

(Orlin et al. 2014). Setlur et al. verglichen die Kombination beider
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Behandlungsmadglichkeiten, 23-Gauge Pars-plana-Vitrektomie und Buckelchirurgie
gegen die alleinige Therapie mit 23-Gauge Pars-plana-Vitrektomie. Beide
Methoden stellen effektive Therapieoptionen bei Ablatio retinae in pseudophaken
Augen dar. Auch hier konnte kein statistisch signifikanter Unterschied (p = 1,000)
zwischen den beiden Operationsmethoden festgestellt werden. Das Ergebnis
bezieht sich sowohl auf Augen mit Ablatio retinae mit Makulabeteiligung wie auch
bei Ablatio retinae ohne Makulabeteiligung (Setlur et al. 2015).

In der Literatur finden sich zur operativen Versorgung der rhegmatogenen Ablatio
retinae mit Makulabeteiligung mit und ohne weitere ophthalmologische
Vorerkrankungen keine klaren Empfehlungen. Hinsichtlich der Operationstechnik
stehen heute bei rhegmatogener Ablatio retinae die Buckelchirurgie, die Pars-plana-
Vitrektomie und Phakovitrektomie zur Verfugung. Zwischen 2005 und 2008
durchgefuhrte Studien zeigen auf, dass die primére Pars-plana-Vitrektomie bei
rhegmatogener Ablatio retinae im Vergleich zur Methode der Buckelchirurgie zu
unterschiedlichen anatomischen wie auch visuellen Ergebnissen flihren kann
(Ahmadieh et al. 2005, Brazitikos et al. 2005, Halberstadt et al. 2005, Heimann et
al. 2007, Pastor et al. 2008). Wolfensberger bestatigte, dass die Wiederanlagerung
der Fovea nach der rhegmatogenen Ablatio retinae mit Makulabeteiligung schneller
nach der Pars-plana-Vitrektomie erfolgte als nach der Buckelchirurgie
(Wolfensberger 2004). Pitcher et al. geben in ihrer retrospektiven Studie 2015 mit
58 Patienten an, dass der finale postoperative Visus nach Buckelchirurgie einer
Riesenrissablatio retinae beinahe statistisch signifikant (p = 0,7) schlechter war als
nach einer Pars-plana-Vitrektomie (Pitcher et al. 2015).

Ebenso in pseudophaken Augen mit Ablatio retinae zeigten mehrere Studien, dass
die primare Pars-plana-Vitrektomie der Buckelchirurgie in anatomischen und
visuellen Ergebnissen Uberlegen war (Campo et al. 1999, Speicher et al. 2000, Kim
et al. 2013).

Die Vorteile einer primaren Pars-plana-Vitrektomie bei der Behandlung von einer
Ablatio retinae in pseudophaken Augen scheinen eine wirksamere Identifizierung
und Lokalisierung der verursachenden Netzhautrisse zu sein. Weitere Vorteile mit
dieser Operation scheinen eine hthere Netzhautwiederanlage, das fehlende Risiko
eines vitrektomie-induzierten Katarakts und die kiirzere Operationszeit zu sein (Kim

et al. 2013). Trotz des Unterschieds in der Anzahl nétiger Eingriffe zur Behandlung
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pseudophaker Augen mit Ablatio retinae mit deutlich erhéhter Anzahl auf Seiten der
Methode der Buckelchirurgie, ergaben sich ein Jahr nach Behandlung anatomisch
und visuell sehr &hnliche Ergebnisse nach Buckelchirurgie und Pars-plana-
Vitrektomie (Brazitikos et al. 2005).

Allerdings scheinen phake Augen hinsichtlich der Visusverbesserung von einer
Buckelchirurgie zu profitieren (Ahmadieh et al. 2005, Brazitikos et al. 2005,
Halberstadt et al. 2005, Heimann et al. 2007, Pastor et al. 2008). Heimann et al.
bekraftigte in seiner randomisierten prospektiven multizentrischen Studie die
Verbesserung des postoperativen Visus in phaken Augen nach Buckelchirurgie vor
der Kataraktoperation. In pseudophaken Augen nach rhegmatogener Ablatio
retinae wurde kein Unterschied des postoperativen Visus nach Vitrektomie oder

Buckelchirurgie identifiziert (Heimann et al. 2007).

Die anatomische Erfolgsrate hangt zudem auch von der praoperativen Pathologie
ab. Anatomische Erfolgsraten nach einer Buckelchirurgie oder einer Pars-plana-

Vitrektomie kénnen bis zu 96 Prozent betragen (La Heij et al. 2000).

In der klinischen Erfahrung bietet die Buckelchirurgie eine gute und sichere
chirurgische Option und wird vorzugsweise in Féllen von rhegmatogener Ablatio
retinae in 1 bis 2 Quadranten (3 bis 6 Uhr) verwendet, an denen die Makula nicht
beteiligt ist (Frings et al. 2016). Passend dazu berichten Tani et al. von einem
statistisch signifikant besseren (p < 0,001) anatomischem und visuellem Ergebnis
nach Buckelchirurgie bei rhegmatogener Ablatio retinae ohne Makulabeteiligung
(Tani et al. 1980).

In unserer Studie flihrte die Behandlung durch die Buckelchirurgie zu einem
statistisch signifikant schlechteren postoperativen Visus (p = 0,012 und 0,007)
(Tabelle 6). Der negative Trend in dieser Studie koénnte durch das Fehlen
praoperativer optischer Koharenztomographiedaten erklart werden. Es scheint, als
habe der Grad der Makulaablosung einen wesentlichen Einfluss auf das funktionelle
Ergebnis der Buckelchirurgie bei rhegmatogener Ablatio retinae mit
Makulabeteiligung zum Zeitpunkt der Wiederanlage der Netzhaut. Ross zeigte,
dass ein geringer Grad der Makulaablésung mit einer besseren visuellen Erholung
korreliert (Ross 2002). Weitere klinische Untersuchungen, Tierversuche und

aktuelle Studien zur optischen Koharenztomographie stitzen diese Hypothese
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(Machemer 1968, Tani et al. 1981, McPherson et al. 1982, Hagimura et al. 2000,
Lecleire-Collet et al. 2005, Mowatt et al. 2010, Khanzada et al. 2014).
Einschrankungen in der objektiven Beurteilbarkeit ergeben sich aus dem
Ausbildungsstand und Erfahrungsstand des jeweiligen Operateurs, sowie der
Struktur des Ausbildungscurriculums zum Ophthalmologen. Die Technik der
Buckelchirurgie wird zu einem friheren Zeitpunkt erlernt als die der Pars-plana-
Vitrektomie, sodass die schlechteren Ergebnisse der Buckelchirurgie dadurch

erklart werden kdnnten.

Zwar lasst sich eine Selektion bei der Patientenauswahl nicht vollstandig
ausschlie3en, dennoch halten wir es fur unwahrscheinlich, dass sogenannte
,weniger komplizierte Falle” der Pars-plana-Vitrektomie und ,schwerwiegendere
Falle” der Buckelchirurgie zugefiuhrt wurden. Als mdgliche Erklarungen fur das
Ergebnis waren nicht registrierte ophthalmologische Vorerkrankungen denkbar,
primare oder sekundare Katarakt, ebenso die Bildung einer epiretinalen Gliose, ein
negativer Einfluss des hoheren Patientenalters oder eine schnellere Anlage der

Makula nach Pars-plana-Vitrektomie.

Der postoperative Visus unterschied sich in dieser Studie zudem statistisch
signifikant zwischen den Augen, die mit Buckelchirurgie oder der Phakovitrektomie
mit Silikondl (p = 0,033) behandelt wurden (Tabelle 10). Allerdings ist die
Aussagekraft als eingeschrankt zu sehen, da die Operationstechniken sowohl bei
Patienten mit rhegmatogener Ablatio retinae mit Makulabeteiligung ohne weitere
ophthalmologische Vorerkrankungen wie auch bei Patienten mit rhegmatogener
Ablatio retinae mit Makulabeteiligung und ophthalmologischen Vorerkrankungen
oder komplizierter Atiologie eingesetzt wurden. Diese beiden Studiengruppen sind
nicht direkt miteinander vergleichbar. Eine wahrscheinlich zutreffende Erklarung fur
das Ergebnis ist, dass ein grol3erer Teil der pseudophaken Augen einer Pars-plana-
Vitrektomie unterzogen wurde, aufgrund der Befiirchtung, dass kleinere periphere
Briche vorliegen wirden und wahrend der praoperativen Untersuchung nicht

ausreichend einzusehen waren.

Viele Patienten mit rhegmatogener Ablatio retinae werden aufgrund der Datenlage
mit Pars-plana-Vitrektomie behandelt, obwohl nicht klar ist, ob friihere Studien, in

denen vordergrindig mit Buckelchirurgie behandelt wurde, mit neueren Studien
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verglichen werden konnen. Direkte Vergleiche zwischen diesen Studien sind
moglicherweise aufgrund der unterschiedlichen Studiendesigns, -methodik und
teilweise unterschiedlichen ophthalmologischen Voraussetzungen nicht mdglich
(Minihan et al. 2001).

Basierend auf unseren Ergebnissen kommen wir zu dem Schluss, dass derzeit nicht
eine alleinige Operationstechnik fur alle Falle von rhegmatogener Ablatio retinae
mit Makulabeteiligung als Methode der Wahl angesehen werden kann — weder mit

noch ohne ophthalmologische Vorerkrankungen oder komplizierter Atiologie.

5.10 Limitationen

Es gibt mehrere mogliche Storfaktoren, die unsere Ergebnisse beeinflusst haben

kdnnten.

Als Schwachpunkt muss das retrospektive, nicht randomisierte und unkontrollierte

Studiendesign genannt werden.

Die Studiengruppen variieren in Abhangigkeit der zugrundeliegenden
Gruppenzusammensetzung (zum Beispiel Anzahl der ophthalmologischen
Vorerkrankungen, komplizierte Atiologie oder Operationstechniken). Dieser
Umstand lasst sich auf das retrospektive Studiendesign zuriickfihren. Aufgrund der
nicht standardisierten Bedingungen bei der Bestimmung des pra- und

postoperativen Visus, unterliegen die Ergebnisse einer gewissen Variabilitat.

Aufgrund des retrospektiven Designs der Studie gab es eine grof3e Bandbreite in
der Nachbeobachtungsdauer. In dieser Studie gab es eine Nachbetreuungszeit von
mindestens drei bzw. sechs Monaten. Obwohl sich der Visus bis zu fiinf Jahre nach
der Ablatio-retinae-Operation verbessern kann, wurde berichtet, dass die meisten
Patienten drei bis sechs Monate nach der Operation bereits einen stabilen Visus
besitzen (Liem et al. 1994, Ross und Kozy 1998).
Dieses Ergebnis passt zu dem von Kreissig et al., welche bei all ihren Patienten
eine Visusverbesserung feststellen konnten, mit einer maximalen Verbesserung in
den ersten drei Monaten nach der operativen Wiederanbringung der Netzhaut und
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Makula (Kreissig et al. 1981). Diederen et al. gaben in ihrem Artikel 2007 an, einen
raschen Anstieg des Visus in den ersten sechs Monaten nach der operativen
Wiederanbringung der Makula beobachten zu kénnen. Danach wurde die visuelle
Verbesserung langsam und nur minimal verbessert, mit dem besten Ergebnis sechs
Monate nach der Operation (Diederen et al. 2007). Der beste postoperative Visus
wurde von Sabates et al. und Kreissig ein Jahr nach rhegmatogener Ablatio retinae
mit Makulabeteiligung gemessen (Sabates et al. 1989, Kreissig 1977). Chang und
Kim stellten einen besseren Visus funf Jahre nach der Operation im Vergleich zu
sechs Monaten postoperativ fest. Bei diesen Patienten verbesserten sich der Visus
bis zu zehn Jahre nach der Operation (Chang und Kim 2000). Zu einem sehr
ahnlichen Ergebnis kamen auch Kusaka et al.: Von den 32 langfristig untersuchten
Patienten-Augen hatten 17 Augen (53 %) funf Jahre nach der Operation einen
besseren Visus als drei Monate postoperativ. Bei diesen 17 Augen verbesserten
sich der Visus bis zu zehn Jahre nach der Operation weiter (Kusaka et al. 1998).

Mit den in der Literatur angegebenen Ergebnissen verglichen, ware eine langere
Nachbeobachtungszeit vorzuziehen gewesen, um maoglicherweise eine weitere

Verbesserung des Visus nach erfolgreicher Operation beobachten zu kénnen.

Haufig werden Patienten mit ophthalmologischen Vorerkrankungen oder
komplizierter Atiologie in Studien ausgeschlossen. Daher ist es ein
Qualitatsmerkmal der vorliegenden Studie, dass alle ausgewéhlten Patienten eine
rhegmatogene Ablatio retinae mit Makulabeteiligung aufweisen. Darlber hinaus
haben wir nur Patienten eingeschlossen, bei denen eine Wiederanlage der
Netzhaut anatomisch erfolgreich war. Aufgrund dieser Vorauswahl minimierte sich
die Anzahl der untersuchten Patienten bereits vorab. Fehlende Daten zum exakten
Zeitpunkt des Verlustes der zentralen Sehscharfe flihrten zu einer weiteren
Reduktion der Studiengruppe. Die Anzahl der Patienten in dieser Studie wurden
zusatzlich aufgrund strenger Ein- und Ausschlusskriterien stark verringert.
Angesichts der dezimierten Fallzahlen konnten keine statistischen Unterschiede im
postoperativen Visus zwischen Tag eins (n = 10), Tag zwei (n = 15) und Tag drei (n
= 8) gezeigt werden.

Aufgrund der strengen Ein- und Ausschlusskriterien befinden sich keine Patienten
in der untersuchten Studiengruppe mit altersbedingter Makuladegeneration,

diabetischer Retinopathie (einschlieBlich Hintergrundretinopathie), primarem
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Offenwinkelglaukom, jeglicher Form von Uveitis oder irgendeiner vorherigen
intraokularen Operation aul3er einer Kataraktoperation. Diese Tatsache spiegelt
wegen der strengen Ein- und Ausschlusskriterien moglicherweise nicht die

Verteilung in der deutschen Bevolkerung wider.

Ein weiterer Faktor, der die Ergebnisse beeinflusst haben kdnnte, ist die Schatzung
der Dauer der Netzhautablésung durch den Patienten. Es wurden nur Patienten in
die Studie einbezogen, bei denen eine genaue Dokumentation Gber den Beginn des
zentralen Visusverlusts auf einen spezifischen Zeitraum von 24 Stunden begrenzt
werden konnte, &hnlich wie in der Studie von Hassan et al. und Kim et al. (Hassan
et al. 2002, Kim et al. 2013). Die Bestimmung ist somit abhangig von der
Zuverlassigkeit und Genauigkeit des Patienten und kann als Folge zu mdglichen

Ungenauigkeiten bei der Bestimmung der Symptomdauer gefiihrt haben.

Es wurde gezeigt, dass eine geringere Hb6he der Makulaablésung mit einer
besseren postoperativen visuellen Erholung korreliert (Tani et al. 1981, McPherson
et al. 1982, Hagimura et al. 2000, Lecleire-Collet et al. 2005, Thelen et al. 2012).
Dieser wichtige préklinische Befund konnte nicht in unsere Analyse miteinbezogen
werden, da praoperative optische Koharenztomographiedaten nicht bei allen
Patienten vorhanden waren. Dies ist eine Einschrankung dieser Studie, da die
Ablésungshohe unabhangig von der Ablésedauer mit den endgiltigen
Visusergebnissen in Verbindung gebracht wird (Hagimura et al. 2000, Ross et al.
2005). Dartiber hinaus kdnnten Befunde aus der Perimetrieuntersuchung oder der
fokalen Elektroretinographie bei der Diskussion der Netzhautintegritdt nach der
Abldsung von Vorteil sein. Diese Daten lagen ebenfalls nicht vollstandig vor.

Die Behandlungen der rhegmatogenen Ablatio retinae mit Makulabeteiligung
wurden von sechs verschiedenen Ophthalmologen durchgefiihrt. Eine gewisse
Praferenz des behandelnden Ophthalmologen bei schwierigen Ausgangslagen fur
eine Pars-plana-Vitrektomie oder eine kombinierte Pars-plana-Vitrektomie mit
Phakoemulsifikation, wie auch die Praferenz eines Chirurgen zu komplexeren
Fallen, ist nicht auszuschlieRen. Zudem hangt das Ergebnis jeder Operation auch

von der Erfahrung des jeweiligen Chirurgen ab.

56



5.11 Schlussfolgerung

Die Ergebnisse unserer Studie zeigen, dass Patienten, die bis zu 72 Stunden nach
Beginn des Verlusts der Sehscharfe bei rhegmatogenen Ablatio retinae mit
Makulabeteiligung behandelt wurden, ein besseres visuelles Ergebnis erreichen als
jene Patienten mit langeren Verzégerungszeiten (Tabelle 3 und Tabelle 8).
Innerhalb der ersten 72 Stunden wurde jedoch kein statistisch signifikanter
Unterschied (p = 1,00) im Ergebnis festgestellt (Tabelle 5). Nach zehn Tagen
zentralen Visusverlusts ist das endgultige visuelle Ergebnis vergleichbar mit
Behandlungen bis zu 30 Tagen nach rhegmatogener Ablatio retinae mit

Makulabeteiligung und unabhé&ngig von weiterem Verzug.

Wir konnten Kkeinen Einfluss einer der untersuchten ophthalmologischen
Vorerkrankungen oder komplizierter Atiologie auf das endgiiltige visuelle Ergebnis
nachweisen (Tabelle 8). Dieses Ergebnis ist, aufgrund einer geringen Anzahl von
Patienten (n = 112) mit ophthalmologischen Vorerkrankungen oder komplizierter
Atiologie, unter Vorbehalt zu betrachten. AuRerdem gab es keinen signifikanten
Einfluss des Alters oder des praoperativen Visus auf das endgultige visuelle
Ergebnis. Die Augen nach rhegmatogener Ablatio retinae mit Makulabeteiligung
und ophthalmologischen Vorerkrankungen zeigten jedoch einen schlechteren pra-
und postoperativen Visus im Vergleich zu ansonsten ophthalmologisch gesunden

Augen.

Die genannten chirurgischen Therapievarianten fuhrten alle zu einem
Behandlungserfolg, das heif3t der anatomischen Wiederanlage der Netzhaut.
Augen, die mit einer rhegmatogenen Ablatio retinae und mit Makulabeteiligung ohne
weitere ophthalmologische Vorerkrankungen durch eine Vitrektomie versorgt
wurden, zeigten bessere visuelle Ergebnisse als die Augen, bei denen eine
Buckelchirurgie durchgefiihrt wurde (Tabelle 6). Patienten mit rhegmatogener
Ablatio retinae mit Makulabeteiligung und ophthalmologischen Vorerkrankungen
oder komplizierter Atiologie wiesen einen statistisch signifikanten Unterschied (p =
0,033) im postoperativen Visus zwischen den Augen nach Buckelchirurgie und

Phakovitrektomie mit Silikonol auf (Tabelle 10).

57



Wir schlussfolgern, dass die operative Behandlung der rhegmatogenen Ablatio
retinae mit Makulabeteiligung schnellstméglich erfolgen sollte, wenn das Ereignis

nicht mehr als zehn Tage zurtick liegt.

5.12 Ausblick

Wir konnten zur Beantwortung der Frage beitragen, wie viele Tage nach dem
Einsetzen der Symptome bis zur Operation vergehen dirfen, ohne dass der Patient
einen Nachteil des postoperativen visuellen Endergebnisses aufweist. Innerhalb der
ersten 72 Stunden konnte kein statistisch signifikanter Unterschied (p = 1,00) des
Ergebnisses festgestellt werden (Tabelle 5). Dies kdnnte an der durch die strengen
Ein- und Ausschlusskriterien stark dezimierten Patientengrol3e liegen (Tag 1 n = 10,
Tag 2 n = 15, Tag 3 n = 8). Zur abschlieRenden Beantwortung dieser wichtigen
Frage bedarf es einer grofReren Fallzahl in der nachsten Untersuchung. Das wére
durch Hinzuziehen weiterer Institutionen mit grolRen Datenbanken in Form einer
Multicenterstudie realisierbar.

Ein weiterer Aspekt, um die Dauer bis zur Netzhautanlegung so gering wie méglich
zu halten, wére eine ausfuhrliche Aufklarung der typischen Symptome einer
rhegmatogenen Ablatio retinae mit Makulabeteiligung bei Patienten mit
Risikofaktoren fir eine rhegmatogene Ablatio retinae. Um damit die
Wahrscheinlichkeit zu erhfhen, dass sich erkrankte Patienten sofort nach

Symptombeginn bei einem Ophthalmologen vorstellen.

Der Aspekt, ob sich das visuelle Endergebnis aufgrund unterschiedlicher
Operationstechniken bei Patienten mit rhegmatogener Ablatio retinae mit
Makulabeteiligung und ophthalmologischen Vorerkrankungen oder komplizierter
Atiologie unterscheidet, bedarf einer weiteren Klarung. Um Patienten mit Ablatio
retinae mit Makulabeteiligung und ophthalmologischen Vorerkrankungen oder
komplizierter Atiologie die individuell optimale Therapie anbieten zu kénnen, sind
zusatzliche Erhebungen notwendig. Sowohl die anatomische
Wiederanbringungsrate wie auch die funktionelle Besserung sind von besonderer
Bedeutung. Zuséatzlich ware es notwendig, in einer folgenden Studie weitere
typische ophthalmologische Vorerkrankungen, die in unserer Studiengruppe nicht

vorhanden waren, einzubeziehen.
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Um den Evidenzgrad der Datenerhebung zu erhdhen ware eine prospektive,
kontrollierte, randomisierte klinische Studie unabdingbar. Jene Untersuchungen
sind allerdings aufwendig und ohne weitere personelle, logistische und finanzielle

Unterstitzungen schwer durchfiihrbar.

Zur Untersuchung des Effekts einer bestimmten Variable — in unserem Fall der
Dauer des Visusverlusts — sind homogene Studiengruppen, préazise Ein- und
Ausschlusskriterien, gleiche Zeitpunkte der Visuskontrollen und langere
Nachbetreuungszeitraume notwendig, da nur so zuverlassig der Einfluss anderer

Faktoren minimiert werden kann.
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6. Zusammenfassung

6.1 Deutsche Version

Die vorgelegte Studie nahm sich zum Ziel, das visuelle Endergebnis von Patienten
mit rhegmatogener Ablatio retinae und Makulabeteiligung in Abhangigkeit von der
Symptomdauer der Makulaablosung zu analysieren. Das sekundéare
Untersuchungsziel war, herauszufinden, welchen Einfluss die unterschiedlichen
Operationstechniken,  ophthalmologischen  Vorerkrankungen, komplizierten
Atiologien und verschiedenen préoperativen Faktoren auf den endgliltigen Visus
haben. Retrospektiv wurden 1727 Patienten mit einer primaren rhegmatogenen
Ablatio retinae untersucht, die zwischen Februar 2010 und Februar 2015 in der
Augenklinik des Universitatsklinikums Hamburg behandelt wurden. Die Ein- und
Ausschlusskriterien erflillten 89 Patienten (5,2 %). Die Ergebnisse dieser Studie
zeigen, dass Patienten, die bis zu 72 Stunden nach Verlust des zentralen Sehens
operiert wurden, den besten postoperativen Visus (p < 0,001) aufweisen. Innerhalb
der ersten 72 Stunden konnte kein statistisch signifikanter Unterschied (p = 1,00)
des Ergebnisses festgestellt werden. Nach zehn Tagen Symptomdauer konnte kein
relevanter Unterschied im Ergebnis des postoperativen Visus nachgewiesen
werden. Das visuelle Ergebnis ist vergleichbar mit einer weiteren Verzdgerung von
30 Tagen. Die Patienten mit rhegmatogener Ablatio retinae und Makulabeteiligung,
die durch die Buckelchirurgie behandelt wurden, weisen einen statistisch signifikant
schlechteren postoperativen Visus (0,41 logMAR) auf als Patienten, die mit einer
Vitrektomie (0,20 logMAR) operiert wurden. Hingegen war bei Patienten mit
ophthalmologischen Vorerkrankungen der postoperative Visus statistisch signifikant
unterschiedlich (p = 0,033) bei den Augen, die durch Buckelchirurgie oder
Phakovitrektomie mit Silikonél behandelt wurden. Es gab keine statistisch
signifikante Auswirkung von einer der untersuchten Augen-Komorbiditaten (hohe
Myopie, Pseudophakie, Riesenrissablatio, multiple Netzhautrisse), des Alters oder
des praoperativen Visus auf den endgultigen Visus. Die Ergebnisse deuten darauf
hin, dass die operative Behandlung vorzugsweise innerhalb der ersten 72 Stunden
nach rhegmatoger Ablatio retinae mit Makulabeteiligung durchgefuhrt werden sollte.
Eine Operation bei rhegmatogener Ablatio retinae mit Makulabeteiligung kann
daher sehr wahrscheinlich innerhalb der ersten zehn Tage nicht verschoben

werden, ohne die visuelle Prognose des Patienten zu beeintrachtigen.
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6.2 Englische Version

The aim of this study was to examine how the duration of the macular off-
detachment correlated with the final visual outcome of patients suffering from
rhegmatogenous ablatio retinae with macular participation. A secondary aim was to
ascertain the influence of different surgical techniques, pre-existing eye conditions,
complex etiologies and various preoperative factors on the final visual outcome.
The retrospective research conducted at the University Hospital of Hamburg
(Universitatsklinikum Eppendorf) investigated 1727 patients suffering from primary
rhegmatogenous ablatio retinae between February 2010 and February 2015.
Among the selected cases of macula-off retinal detachment, 89 eyes (5.2 %) met
the inclusive and exclusive criteria.

The results of this study indicate that patients who underwent surgery up to 72 hours
after losing their central vision showed the best postoperative final visual acuity (p
< 0.001). No statistically significant (p = 1.00) difference could be determined within
the first 72 hours. After a symptom duration of ten days, there was no relevant
difference of the postoperative visual outcome detectable as the visual acuity was
comparable to that after a further delay of 30 days.

Patients suffering from macula-off retinal detachment who were treated by using a
scleral buckling show a postoperative visual acuity that is significantly worse (0.41
logMAR) than that of patients who underwent a vitrectomy (0.20 logMAR). For those
patients suffering from macula-off retinal detachment in combination with a pre-
existing eye disease or a complex etiology, the study showed a final visual outcome
with a statistically significant (p = 0.033) difference if they were treated by using
scleral buckling, or if a phacovitrectomy with silicone oil was performed.

According to the findings, neither high myopia, pseudophakia, multiple retinal tears,
giant retinal tear, nor age or the preoperative visual acuity had any influence on the
patients' final visual acuity.

The findings suggest that surgical intervention should preferably be conducted
within the first 72 hours of diagnosing rhegmatogenous ablatio retinae with macular
participation. Consequently, surgery in order to treat macula-off retinal detachment
can most likely not be postponed within the first ten days without deteriorating the

patients' visual expectation.
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7. Verzeichnisse

7.1 Abkurzungsverzeichnis

bzw. — beziehungsweise
C3F8 — Perfluoropropan
ca. — circa

cc — Latein: cum correctione, dt.: ,mit Korrektur®

CDVA - engl.: corrected distance visual acuity, dt.: korrigierter Fernvisus

CF — engl.: counting fingers, dt.: Fingerzéhlen

engl. — Englisch

HM — engl.: hand motion, dt.: Handbewegung

IOL — Intraokularlinse

logMAR — dekadischer Logarithmus des Minimum separabile
Max. — Maximal

Min. — Minimum

P — engl.: p-value, dt.: Signifikanzwert

postop — postoperativ, bedeutet ,nach einem chirurgischen Eingriff*
praop — praoperativ, bedeutet ,vor einem chirurgischen Eingriff*
PVR — Proliferative Vitreoretinopathie

sc — Latein: sine correctione, dt.: ,ohne Korrektur®

SD - engl.: standard deviation, dt.: Standardabweichung

SF6 — Schwefelhexafluorid

vs. — lat.: versus, dt.: gegen(uber)
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